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Einführung

Gesundheitspsychologie ist ein weit gefasstes Fach der Psychologie, lässt sich aber grob in zwei Bereiche gliedern: den grundlagen- und den anwendungsbezogenen. Der grundlagenbezogene Bereich befasst sich z.B. mit gesundheits- und krankheitsbezogene Kognitionen, Gesundheits- und Krankheitsverhalten, Risikofaktoren und Ressourcen, Modelle der Verhaltensänderung, etc. Beim anwendungsbezogenen Bereich liegen die Schwerpunkte hingegen eher bei gesundheitspsychologischen Interventionen, Patientenschulungs- und Förderungsprogrammen, der Evaluationsforschung und bei krankheitsspezifischen Anwendungen und Konzepten.

Das Bedingungsgefüge, in das sich die Gesundheitspsychologie eingliedert, besteht aus den Schnittpunkten von Public Health, der Medizin (Somatik) und der klinischen Psychologie.

Matarazzo (1982) definierte die Gesundheitspsychologie folgendermaßen: „Gesundheitspsychologie ist die Zusammenfassung spezifischer erzieherischer, wissenschaftlicher und professioneller Beiträge der Psychologie zur Förderung und Aufrechterhaltung von Gesundheit, zur Prävention und Behandlung von Krankheiten, zur Identifizierung ätiologischer und diagnostischer Korrelate von Gesundheit, von Krankheiten und damit zusammenhängenden Fehlfunktionen sowie zur Analyse und Verbesserung des Gesundheitswesens.“
Sanderson (2004) macht die Grundzüge der Gesundheitspsychologie an einem Modell fest. [image: image1.png]Persénlichkeit
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Grundlagen, Definitionen

Was ist Gesundheitspsychologie?

Bei der Frage nach der Definition von Gesundheitspsychologie ist das Konzept der Salutogenese (=Gesundheitsentwicklung) zentral. Der Begriff wurde in den 1970er Jahren von Aaron Antonovsky als Gegenbegriff zur Pathogenese geprägt. Durch das Konzept der Salutogenese wird deutlich, dass sich die Gesundheitspsychologie nicht nur mit dem Gegenteil von Krankheit beschäftigt, sondern ganz explizit mit Gesundheit.
Diese Ansicht wird durch die WHO unterstützt. Die WHO-Verfassung definiert Gesundheit als „Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“. Auch in der Ottawa-Charta (WHO, 1986) wird Gesundheit positiv definiert: „Gesundheit steht für ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen für die Gesundheit betont wie die körperlichen Fähigkeiten.“.

Schnittpunkte mit anderen psychologischen Disziplinen

Die Gesundheitspsychologie kann nicht abgegrenzt für sich betrachtet werden. Auch innerhalb psychologischer Disziplinen gibt es Überschneidungen zu anderen Bereichen. 

So sind z.B. persönlichkeitspsychologische Erkenntnisse wichtig, wenn es um den Zusammenhang zwischen negativer Affektivität und das Erleben von Beschwerden geht. Sozialpsychologische Modelle bieten der Gesundheitspsychologie eine Grundlage für das Verständnis von gesundheitsrelevantem Verhalten und Verhaltensänderungen (z.B. Health Belief Model). [image: image2.png]Verwundbarkeit
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Health Belief Model (Becker, 1974; Rosenstock, 1966)
Die Allgemeine Psychologie ermöglicht hingegen eher das Verständnis von gesundheitsrelevanten Kognitionen und damit eines Veränderungsprozesses (z.B. Health Action Process Approach oder Rubikon-Modell).
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Health Action Process Approach (nach Schwarzer, 1997)
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Rubikon-Modell (modifiziert nach Heckhausen, 1990)

Die Psychophysiologie hingegen erlaubt tiefere Einblicke in physiologische Krankheits- und Gesundheitsvariablen, z.B. in Bezug auf Stress und Hormonausschüttung.
Krankheitsmodelle

In der Medizin sind Krankheitsmodelle oft etwas einfacher strukturiert, bei Viruserkrankungen wäre es z.B. ein simples „Erreger(Infektion(Erkrankung“. Beschäftigt man sich aus der psychologischen Perspektive mit dem Thema Krankheit, sind oft sehr viel mehr Faktoren zu berücksichtigen.

George L. Engel (1913-1999) prägte in diesem Zusammenhang den Begriff des biopsychosozialen Modells. Hier ist die Person mit ihrer individuellen Psychologie und Biologie zentral und wird als eingebettet in ihre persönliche Umwelt betrachtet. Stellt man das biopsychosoziale dem biomedizinischen Modell gegenüber, kann sich die folgende Tabelle ergeben:

	Biomedizinisches Modell
	Biopsychosoziales Modell

	„reduktionsistisch“: Erkrankungen werden auf Prozesse niedriger Ebenen zurückgeführt
	Bei Betrachtung von Erkrankungen werden Prozesse aus unterschiedlichen Ebenen herangezogen

	Ein-Faktor-Modell: Aufbau einer einfachen Kausalkette
	Systemischer Ansatz: Multiple Faktoren und Konsequenzen

	Leib-Seele-Dualismus
	Leib und Seele als einheitliches System

	Konzentration auf Bedingungen von Krankheit. Gesundheit als die Abwesenheit von Krankheit
	Betrachtung der Bedingungen von Krankheit wie von Gesundheit. Positiver Gesundheitsbegriff


Wichtige Charakteristika der Gesundheitspsychologie - Zusammenfassung

1) Ganzheitliche Sichtweise auf Gesundheit und Krankheit
Das grundsätzliche Verständnis von Gesundheit ist dimensional und positiv, also nicht nur als Abwesenheit von Krankheit definiert, das Konzept der Salutogenese ist hier zentral. Im Gegensatz zur pathogenetischen Perspektive lautet die zugrunde liegende Frage aus der salutogenetischen Sicht nicht „Was ist Krankheit?“, sondern „Was ist Gesundheit?“. Folglich ist die Beschäftigung mit dem Thema Krankheit und Gesundheit nicht auf die Entstehung von Krankheiten reduziert, sondern auch protektive Faktoren (Resilienzforschung) oder Präventionsmaßnahmen spielen eine wichtige Rolle. Das Hilfsangebot besteht nicht aus dem eigentlichen Heilen, sondern eher aus Befähigen und Ermöglichen (Empowerment).
2) Berücksichtigung von Erkenntnissen der psychologischen Grundlagenfächer

Vor allem persönlichkeitspsychologische (Big 5), sozialpsychologische (Verhalten und Verhaltensänderungen), allgemeinpsychologische (Kognitionen) und psychophysiologische (Stress und Stressbewältigung, kardiovaskuläres System, etc.) kommen in der Gesundheitspsychologie zum Tragen.

3) Biopsychosoziale Perspektive: Betonung der Wechselwirkungen zwischen psychosozialen und biologisch-medizinischen Faktoren

Krankheit/Gesundheit wird nicht in einem linearen Modell, sondern in einem systemischen Ansatz verstanden.
Warum Gesundheitspsychologie?

1) Verschiebung des Krankheitsspektrums

Vergleicht man die häufigsten Todesursachen von 1900 mit denen von 2000, lässt sich eine Verschiebung des Krankheitsspektrums feststellen. Infektionskrankheiten scheinen von solchen Erkrankungen abgelöst zu werden, die durch die Lebensweise erklärt werden können. Dies sind z.B. Herzkrankheiten, Lungenkrebs oder Schlaganfall. Man spricht hier von sogenannten Lifestyle-Erkrankungen. 

2) Damit zusammenhängend: Wandel von der „klassisch“ biomedizinischen Perspektive zur biopsychosozialen Sichtweise

Da bei Lifestyle-Erkrankungen die klassische Medizin oft nur die Symptome, nicht aber die Ursachen bekämpfen kann, ist die Gesundheitspsychologie zunehmend wichtiger geworden. Unter anderem deshalb, weil das Gesundheitssystem eine Kostenexplosion zu verbuchen hat.

3) Damit zusammenhängend: zunehmende Bedeutung von verhaltensmodifikatorischen Interventionen und präventiven Maßnahmen Entwicklungen des Fachs
Psychosomatik und Verhaltensmedizin

Psychosomatische Medizin ist als Teildisziplin der Medizin zu betrachten. Sie beschäftigt sich v.a. mit den Wechselwirkungen psychischer, psychosozialer und biologischer Prozesse im Kontext von Gesundheit und Krankheit. Das der Psychosomatik zugrunde liegende Konzept ist eines der Konflikte: Spezifische (intrapsychische) Konflikte prädisponieren demnach für spezifische körperliche Erkrankungen. Die Vermittlung erfolgt u.a. über spezifische physiologische Veränderungen.

Im alltagspsychologischen Verständnis haben sich einige frühe Hypothesen der Psychosomatik erhalten. So führe z.B. die chronische Unterdrückung von Ärger zu Bluthochdruck (Alexander, 1939).

Die Verhaltensmedizin lässt sich aus verschiedenen Blickwinkeln jeweils unterschiedlich definieren. So lautet eine lerntheoretische Definition: „Verhaltensmedizin als Übertragung und Anwendung der Grundlagen und Methoden der Verhaltenstherapie auf weite Teile des medizinischen Feldes“ (z.B. Melamed & Siegel, 1980). Interdisziplinär ließe sich eine Definition beispielsweise folgendermaßen definieren: „Ein interdisziplinäres Feld, das sich befasst mit der Entwicklung und Integration von Wissensgrundlagen und Techniken aus Verhaltens- und biomedizinischen Wissenschaften, die für das Verständnis von körperlicher Gesundheit und Krankheit relevant sind, sowie deren Anwendung zum Zwecke der Prävention, Diagnose, Behandlung und Rehabilitation“ (z.B. Schwartz & Weiss, 1978).

Die Unterschiede der Gesundheitspsychologie, der Psychosomatik und der Verhaltensmedizin lässt sich in folgender Tabelle zusammenfassen:
	
	Gesundheitspsychologie
	Psychosomatik
	Verhaltensmedizin

	Einordnung
	Teildisziplin der Psychologie
	Teildisziplin der Medizin
	interdisziplinär

	Ursprünge
	v.a. in der Sozialpsychologie
	v.a. in psychodynamischen Ansätzen
	in der Lerntheorie

	Ausrichtung
	verhaltensmodifikatorisch und präventiv
	v.a. kurativ
	v.a. verhaltensmodifikatorisch


Methoden der Gesundheitspsychologie

Forschungsdesigns und Methoden

Die typischen Forschungsfelder der Gesundheitspsychologie lassen sich in drei Bereiche einteilen: Die Präventionsforschung, die Interventionsforschung und die ätiologisch orientierte Forschung.

Die am häufigsten zu findenden Forschungsstrategien sind (1) observational/“naturalistic“ studies, (2) surveys, (3) (quasi)experimental research und (4) clinical studies.

(1) observational/“naturalistic“ studies
Observational oder naturalistic studies umfassen vier Bereiche von Forschungsstrategien: (1) Verhaltensbeobachtung, (2) manifeste Verhaltenskorrelate, (3) ambulantes Assessment und (4) Kasuistiken/Einzelfallstudien/klinische Beobachtungen.
Unter ambulantem Assessment versteht man „die systematische Erfassung psychologischer und physiologischer Daten unter alltäglichen Bedingungen [...] für einen bestimmten Zweck, der in der strategischen Beziehung zwischen Daten, theoretischen Konstrukten und Kriterien expliziert wird.“ (Fahrenberg & Myrtek, 2001). In einer Gegenüberstellung von Labor- und ambulanten (Feld-) Untersuchungen werden Schwerpunkte, Vor- und Nachteile der jeweiligen Strategie deutlich:

	
	Labor
	Feld

	Vorteile
	Präzision der Hypothesenprüfung; Zuverlässig-keit der Schlussfolgerungen durch Isolation & Manipulation der UV, Kontrolle der Fehlervarianz
	Ökologische Validität aufgrund naturalistischer Beobachtungen und repräsentativer Versuchsplanung

	Validität
	relativ höhere interne Validität
	relativ höhere externe Validität

	Nachteile
	Künstlichkeit der Untersuchungsbedingungen, u.U. geringere Toleranz für Teilnehmer
	multiple Effekte, deren Komplexität schwer kontrollierbar ist (Unmöglichkeit der eindeutigen Schlussfolgerungen)

	Nutzen
	Zweifel an Generalisierbarkeit ( geringere praktische Relevanz
	größere praktische Gültigkeit


(2) Surveys

3-25 bis 3-28??

(3) (quasi)experimental research

3-30 bis 3-31??

(4) Clinical studies

Klinische Studien können grob in zwei Gruppen eingeteilt werden: Kontrollierte Studien (controlled trial, CT) und randomisiert kontrollierte Studien (randomized controlled trial, RCT).

Epidemiologische Grundkonzepte

Relatives Risiko und Odds Ratio

Befasst man sich im Zuge der Gesundheitspsychologie mit der Epidemiologie, ist es besonders wichtig, Chancen bzw. Risiken von Gesundheit und Krankheit unter verschiedenen Voraussetzungen einschätzen zu können.

Eine sehr wichtige Kennzahl ist das Relative Risiko (RR). Dem zugrunde liegt ein einfaches Vier-Felder-Schema, dass eine Stichprobe in vier Gruppen einteilt. Die Zuordnung erfolgt je nachdem, ob eine Person erkrankt ist oder nicht und ob sie einem speziellen Risikofaktor ausgesetzt war oder nicht.
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Das Relative Risiko lässt sich nun berechnen, indem man den Anteil der Erkrankten an allen Exponierten durch den Anteil der Erkrankten an allen Nicht-Exponierten teilt.
Eine weitere Kennzahl in diesem Zusammenhang ist die Odds Ratio (OR), auch Quotenverhältnis genannt. Die OR drückt, genau wie das RR aus, um wie viel höher bzw. niedriger das Risiko ist, an einer bestimmten Krankheit zu erkranken, je nachdem, ob man einem bestimmten Risikofaktor ausgesetzt war. Die OR lässt sich bestimmen, indem man das Produkt aller „logischen“ Fälle, also die, die exponiert und erkrankt bzw. die, die nicht exponiert und nicht erkrankt sind, durch das Produkt der „unlogischen“ Fälle teilt.

[image: image5.png]OR =

A+D
B=+C





Ist die OR genau 1 bedeutet das, dass es keinen Unterschied in der „Chance“ gibt, an einer Krankheit zu erkranken, egal ob man einem Risikofaktor ausgesetzt war oder nicht. Ist die OR größer 1, gibt es einen positiven Zusammenhang zwischen Risikofaktor und Krankheit, ist sie kleiner 1, handelt es sich nicht um einen Risiko-, sondern um einen protektiven Faktor.
Der Unterschied zwischen RR und OR ist hauptsächlich mathematischer Natur. Das RR trifft eine Aussage über Wahrscheinlichkeiten (z.B. „Die Wahrscheinlichkeit an Lungenkrebs zu erkranken ist 8 Mal höher wenn man raucht.“), die OR über Quoten (z.B. „Auf acht Raucher, die an Lungenkrebs erkrankt sind, kommt ein Nichtraucher, der an Lungenkrebs erkrankt ist.“). Je stärker der Zusammenhang zwischen Risikofaktor und Krankheit ausgeprägt ist, desto mehr unterscheiden sich RR und OR, die OR wird dann zunehmend höher als das RR. Wenn die Wahrscheinlichkeit zu erkranken niedrig ist, sind RR und OR in etwa gleich.
Meist wird die Berechnung der OR bevorzugt, weil sie inferenzstatistisch absicherbar ist.

Hill-Kriterien der Kausalität

Eine weitere Möglichkeit Risikofaktoren ist ihrer Bedeutung zu bewerten sind die Hill-Kriterien der Kausalität (Hill, 1965), die im Folgenden erläutert werden sollen.
1. Stärke: Eine schwache Assoziation zwischen zwei Phänomenen besagt nicht, dass keine Kausalität zwischen ihnen existiert. Die Tatsache, dass die meisten Menschen Meningokokken in den Nasenschleimhäuten tragen und doch die wenigsten Menschen an Meningokokken-Meningitis erkranken, widerlegt keine Kausalität.

2. Konsistenz: Übereinstimmende Beobachtungen durch verschiedene Wissenschaftler an verschiedenen Risikopopulationen bei Gebrauch von unterschiedlichen Methoden erhöhen die Wahrscheinlichkeit einer kausalen Beziehung.

3. Spezifiät: Kausalität ist anzunehmen, wenn eine spezifische Population an einer Krankheit leidet, die bisher nur auf eine unbefriedigende Weise erklärt werden kann. Hier kommt aber als Problem hinzu, dass eine Krankheit viele Ursachen haben kann, und eine Ursache (z.B. eine bestimmte krebserregende Substanz) erzeugt eine Vielfalt von unterschiedlichen Krebserkrankungen.

4. Zeitliche Beziehung: Die Wirkung hat nach dem Eintritt der vermuteten Ursache zu erfolgen. Wird eine Verzögerung zwischen Ursache und ihrer Wirkungsentfaltung erwartet, muss der Effekt nach dieser Verzögerung stattfinden. Haben Fabrikarbeiter ein häufigeres Krankheitsrisiko, weil sie in Fabriken arbeiten, oder haben sie wegen bereits erlittener Erkrankungen eine tiefere soziale Stellung, so dass ihnen nur noch die Arbeit in einer Fabrik bleibt?

5. Biologischer Gradient: Stärkere Exposition gegenüber einem Risikofaktor sollte zu einem häufigeren Auftreten der Erkrankung führen. Die Frage ist hier oft, wie die Exposition quantifiziert werden soll – zählt man zum Beispiel die Anzahl Tage, an denen jemand bislang geraucht hat? Oder die durchschnittliche Anzahl Zigaretten pro Tag?

6. Plausibilität: Ein plausibler Mechanismus zwischen Ursache und Wirkung ist hilfreich, aber nicht notwendig. Was heute als plausibel betrachtet wird, hängt vom heutigen biologischen Wissen ab. Als man im 18. Jahrhundert durch Erhebung statistischer Daten herausfand, dass Kaminfeger häufig an Hodenkrebs erkrankten, konnte noch niemand auf chemischer oder molekularbiologischer Ebene eine plausible Erklärung dafür liefern.

7. Kohärenz: Eine Übereinstimmung zwischen epidemiologischen Daten und Ergebnissen aus dem Labor erhöht die Gewissheit, dass eine Kausalität besteht. Als Beispiel: Gewebeproben aus den Lungen von Verstorbenen, an denen Schadstoffkonzentrationen gemessen werden, vergleicht man mit der Analyse, welche Stoffe eine Zigarette enthält. Diese Erkenntnisse wiederum verknüpft man mit ausgefüllten Fragebögen von Rauchern, in denen sie ihre Rauchgewohnheiten darlegen.
8. Experimentelle Bestätigung: Manchmal ist es möglich, experimentell Annahmen aus epidemiologischen Daten zu überprüfen – was aber fallweise an ethische Grenzen stößt. Mit einer beobachteten Senkung der Erkrankungszahlen nach der Abschaffung eines Risikofaktors wird ein wichtiger Beleg für eine Kausalität erbracht.

9. Analogie: Der Effekt ähnlicher Wirksubstanzen/Risikofaktoren sollte berücksichtigt werden. Die Erkenntnis, dass Thalidomid das ungeborene Kind schädigt, gab Anlass zu der Vermutung, dass eine Röteln-Infektion während der Schwangerschaft dasselbe tut. Die Existenz einer Ursache-Wirkung-Relation ist ein Anlass zur Suche nach anderen Ursachen, die auf eine ähnliche Weise eine ähnliche Wirkung zur Folge haben.

Um Risikofaktoren endgültig einschätzen zu können, müssen also viele Schritte unternommen, viele Überlegungen angestellt werden. Letztendlich sollte folgende Reihenfolge von Schritten einen zusammenfassenden Überblick geben, was wann unternommen werden sollte, um Risikofaktoren eindeutig zu identifizieren: (1) Es wird eine klinische Beobachtung gemacht. Daraufhin sollten erst einmal kleinere (2) Fallkontrollstudien durchgeführt werden. Stützen diese die ursprüngliche Hypothese, sollte die Stichprobengröße ausgeweitet werden und ganze (3) Kohortenstudien betrieben werden. Sind auch diese im Hinblick auf die Hypothese positiv, ist es ratsam (4) Interventions- und Präventionsstudien durchzuführen, um über den ermittelten Risikofaktor aufzuklären und ggf. gegensteuernde Maßnahmen einzuleiten.

Präventive Strategien

Um sich mit präventiven Strategien der Gesundheitspsychologie auseinanderzusetzen, sollte zuerst der Begriff der Prävention geklärt werden. Schüz und Möller (2006) definieren Prävention wie folgt: „Prävention im gesundheitspsychologischen Kontext zielt auf Maßnahmen zur Verhinderung und Verbesserung von Krankheit.“.
Präventionsmaßnahmen können (nach Caplan, 1964) in drei Kategorien eingeteilt werden: Die Primärprävention, die Sekundär- und die Tertiärprävention. 
Die Primärprävention dient zur Vermeidung von Neuerkrankungen, die Inzidenz soll gesenkt werden. Diese Präventionsart zielt also auf Personen ab, die noch nicht erkrankt sind.

Sekundärprävention hingegen hat bereit leicht erkrankte Personen zur Zielgruppe. Hier geht es darum, das Fortschreiten einer Krankheit zu vermeiden.

Bei der Tertiärprävention sollen Schäden, die durch die Krankheit bereits entstanden sind, minimiert werden. Die Zielgruppe sind demnach solche Personen, die bereits schwer oder lange erkrankt sind und mit Folgeschäden zu kämpfen haben.

Weitere Möglichkeiten Präventionsmaßnahmen zu klassifizieren ist die Unterscheidung nach Verhaltens- versus Verhältnisprävention und die Einteilung nach universellen (Zielgruppe: Gesamtpopulation) versus selektiven (Zielgruppe: Risikogruppe) versus indikativen (Zielgruppe: Subklinische Population) Maßnahmen.
Herzkreislaufsystem

Anatomische und physiologische Grundlagen

Das Herz ist primär dafür verantwortlich, das Blut im menschlichen Körper in Bewegung zu halten. Es pumpt sauerstoffreiches Blut in Organe und Gefäße hinein und transportiert sauerstoffarmes wieder heraus.
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Das Herz ist folgendermaßen aufgebaut:
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Die Aktivität des Herzens wird über verschiedene Fasern und Faserbündel oder Knoten gesteuert.
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Außerdem haben sowohl der Sympathikus, als auch der Parasympathikus eine erregende bzw. hemmende Wirkung auf die Aktivität des Herzens.

Die Regulation des Blutdrucks wiederum wird über den sogenannten Baroreflex gesteuert. Spezialisierte Neuronen (Barorezeptoren) im Aortenbogen und im Karotissinus messen Veränderungen im Blutdruck. Diese Informationen werden über den N. glossopharyngeus und den N. Vagus an den Hirnstamm (genau: Ncl. Tractus solitarii; NCL) weitergeleitet. Über verschiedene Verbindungen wird durch eine Erregung des NCL der Sympathikus gehemmt, was zu einer Senkung der Herzfrequenz und damit des Blutdrucks führt. Ist der Blutdruck zu niedrig, gelangt weniger Erregung zum NCL, die Inhibition des Sympathikus nimmt ab und der Blutdruck kann somit wieder steigen.
Bei einem Blutdruckanstieg nehmen die Herzfrequenz, die Herzkraft und das Schlagvolumen ab. Es kommt zu einer peripheren Vasodilatation.

Bei einem Blutdruckabfall hingegen nehmen Herzrate, Herzkraft, Schlagvolumen und peripherer Widerstand zu. Außerdem wird in den Nieren weniger NaCl/H20 ausgeschieden. 

Kardiovaskuläre Erkrankungen

Betrachtet man die häufigsten Todesursachen im Jahre 2009, so findet man unter den zehn häufigsten vier Krankheiten, die das Herz betreffen (1. Chronische ischämische Herzkrankheit, 2. Akuter Myokardinfarkt, 3. Herzinsuffizienz, 8. Hypertensive Herzkrankheit).
Die am häufigsten vorkommenden Herzkreislaufkrankheiten sind: Arterielle Hypertonie, Arterielle Verschlusskrankheiten, Koronare Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und Schlaganfall.

Epidemiologische Kennwerte sind erschreckend hoch: Im Falle der arteriellen Hypertonie liegt die Punktprävalenz bei 27% bei Männern und 30 bei Frauen. Die altersadjustierte Prävalenz für arterielle Hypertonie liegt in der BRD bei 55%.

Die Lebenszeitprävalenz für eine Koronare Herzerkrankung liegt für Männer bei 30%, für Frauen bei 15%. 

Die Inzidenz für einen Schlaganfall liegt derzeit bei etwa 1,74/1.000 Einwohner.

Für Herzkreislauferkrankungen sind bereit sehr viele Risikofaktoren bekannt. Einige davon seien hier genannt: Rauchen, Arterielle Hypertonie, Übergewicht, Diabetes, Dyslipidämie, genetische Prädisposition, übermäßiger Alkoholkonsum, Bewegungsmangel, ungünstige Ernährung, etc.

Pathophysiologie kardiovaskulärer Erkrankungen
Um entscheiden zu können, ob ein bestimmter Wert besorgniserregend ist oder auf eine ernsthafte Erkrankung hindeutet, bedarf es einiger Richtwerte bzw. Richtmerkmale.

Ein normaler Blutdruck liegt bei etwa 120/80 mmHg. Als „Grenzwerthypertonie“ bezeichnet man einen Blutdruck der bei 140-149/90-94 mmHg liegt. Bluthochdruck ist laut der WHO jedoch schon ab einem Wert von 140/90 mmHg gegeben.

Geht es um eine Entzündung im Körper, sind keine so genauen Werte wie bei der Definition von Bluthochdruck gegeben. Man muss an dieser Stelle verschiedene Symptome unterscheiden, die in ihrer Gesamtheit einen entzündlichen Prozess gut abbilden: (1) Schmerz/dolor, (2) Rötung/rubor, (3) Schwellung/tumor, (4) erhöhte Temperatur/calor und (5) gestörte Funktionsfähigkeit/functio laesa.

Bei Arteriosklerose sind die wesentlichen Merkmale eine endotheliale Dysfunktion, zelluläre Adhäsion, Entzündung (Zytonkine) und Blutgerinnung.

Diagnostik
Mögliche diagnostische Verfahren zur Bestimmung von kardiovaskulären Erkrankungen sind Elektrokardiographie, Blutdruckmessung, Moitoring (EKG, Blutdruck), Echokardiographie, Messung der Intima media-Dicke, Angiographie und Herzkatheteruntersuchungen.

Behandlung

Eine medizinische Behandlung kardiovaskulärer Erkrankungen ist entweder medikamentös oder operativ möglich.

Pharmaka werden meist zur Blutdrucksenkung (z.B. Beta-Blocker, ATI-Blocker, ACE-Hemmer, Diuretika) oder zur Gerinnungshemmung (z.B. ASS) eingesetzt. Ein typischer operativer Eingriff ist z.B. die Bypass-OP.

Gesundheitspsychologische Theorien

Eine wichtige gesundheitspsychologische Theorie in Zusammenhang mit Herzkreislauferkrankungen stammt von Julian F. Thayer: „Theroy of Neurovisceral Integration“. Im Jahre 2002 veröffentlichte Thayer zusammen mit Richard Lane einen Artikel über den Zusammenhang von schützenden Gedanken und Gesundheit. In das aufgestellte Modell integrieren Thayer und Lane dann neuroviszerale Vorgänge, die an der vegetativen Regulation beteiligt sind (s. Abbildung).
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Im Weiteren untersuchte Thayer, welche psychologischen Outcomes mit bestimmten kardiovaskulären Variablen in Zusammenhang stehen. So fand er, dass die Herzratenvariabilität positiv mit der Inhibitionsfähigkeit, der Selbstregulationsfähigkeit, effektiver Handlungsplanung/Problemlösung, funktionaler Emotionsregulation und dem allgemeinen Wohlbefinden assoziiert ist.

Steven W. Porges legte seinen Fokus eher auf phylogenetische Faktoren, die mit unserem „social nervous system“ in Verbindung stehen. 
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Immunsystem & Psychoneuroimmunologie
Begrifflichkeiten

Die Begriffe der Psychoneuroimmunologie (PNI) und der Psychoneuroendokrinologie (PNE) legen grundsätzlich erst einmal nahe, dass es Interaktionen zwischen Psyche, Neurologie und Immunologie bzw. Endokrinologie gibt.

Um die Einzelbereiche besser verstehen zu können ist es sinnvoll, sich einige physiologische Grundlagen näher anzuschauen.
Physiologische Grundlagen

Das lymphatische System spielt in der Immunologie eine wesentliche Rolle. Es lässt sich in primär lymphatische und sekundär lymphatische Organe einteilen. Die primären haben eine systematische Wirkung, die sekundären bilden eher „regionale Knotenpunkte“, von denen aus eine weitere Wirkweise in Gang gesetzt werden kann. 
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Um die Bildung verschiedenster Blut- oder Stammzellen nachvollziehen zu können, bietet sich ein Verzweigungsschema an, dass die Entwicklung dieser Zellen abbildet.
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Im oberen Teil der Abbildung ist die Entstehung von B- und T-Zellen abgebildet. B-Lymphozyten oder B-Zellen gehören zu den Leukozyten (weiße Blutkörperchen). Sie sind als einzige Zellen in der Lage, Antikörper zu bilden und machen zusammen mit den T-Lymphozyten den entscheidenden Bestandteil des spezifischen Immunsystems aus. Während T-Zellen an der zellvermittelten Immunantwort beteiligt sind, sind die B-Zellen die Träger der humoralen Immunantwort (Bildung von Antikörpern). Beim Menschen entstehen die B-Zellen im Knochenmark (bone marrow, engl. für Knochenmark).

Auch T-Lymphozyten oder kurz T-Zellen dienen der Immunabwehr. Das T im Namen steht für den Thymus, in dem die Zellen ausreifen. Wie alle Blutzellen werden T-Zellen im Knochenmark erzeugt. Von dort wandern sie in den Thymus, wo MHC-Rezeptoren auf ihrer Oberfläche ausgebildet werden. Diese können dann – ähnlich wie die von B-Lymphozyten produzierten Antikörper – körperfremde Stoffe erkennen. Zu den T-Zellen gehören u.a. Helferzellen (CD4) und Killerzellen (CD8).
Im unteren Teil der Abbildung ist u.a. der Werdegang von verschiedenen myeloischen Zellen dargestellt. Myeloische Zellen sind Fresszellen.
Die einzelnen Bestandteile des Blutes und deren Konzentration kann einem Arzt wertvolle Hinweise geben, ob und evtl. auch welche Krankheit vorliegt. Dazu ist es wichtig zu wissen, was, wie und wo wirkt. Einen Überblick verschafft die folgende Tabelle.
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Das Immunsystem des Menschen lässt sich grob in zwei Teilen beschreiben. Das angeborene und das erworbene Immunsystem.

Die angeborene Immunabwehr wirkt unspezifisch, d.h. die Struktur der beteiligten Proteine im Genom ist festgelegt und kann nicht angepasst werden. Aber es hat sich eine Vielzahl von Zelltypen entwickelt, die schnell und effizient wirken können: Nur Minuten nach dem Eindringen werden die meisten Erreger erkannt und angegriffen, und bereits nach wenigen Stunden sind sie vollständig beseitigt. Die angeborene Immunantwort ist also weit mehr als nur die erste Schutzreaktion in Tieren, in der Regel ist sie allein schon wirksam genug, um den Großteil der Infektionen zuverlässig abzuwehren.

Die Bestandteile des angeborenen Immunsystems sind mechanische Barrieren (z.B. Haut, Schleimhäute, Magensäure), die ein Eindringen der Schädlinge verhindern sollen, Zellen, wie zum Beispiel Granulozyten oder natürliche Killerzellen und Eiweiße, die als Botenstoffe oder zur Abwehr von Krankheitserregern dienen.
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Wie dem allgemeinen Schaubild über das Immunsystem zu entnehmen ist, lässt sich jeder Teil des Immunsystems noch einmal in zelluläre und humorale Abwehrmechanismen untergliedern.

In Bezug auf das angeborene Immunsystem ergibt sich daraus die folgende Auflistung:

1. Zellulär

a. Granulozyten (neutrophil, basophil, eosinophil)

b. Monozyten/Makrophagen

2. Humoral

a. Zytokine

i. Interferonsystem (α, β)
ii. Histamine, Eikosanoide (z.B. Prostaglandine)
iii. Interleukin I (IL-I)
iv. Tumornekrosefaktor (TNF)
b. Komplementsystem (dirkete Schädigung)
Das erworbene (adaptive) Immunsystem hingegen hat eine spezifische Wirkung. Es zeichnet sich also durch die Anpassungsfähigkeit gegenüber neuen oder veränderten Krankheitserregern aus. Im Rahmen dieser Anpassung sind die Zellen der adaptiven Immunabwehr in der Lage, spezifische Strukturen (Antigene) der Angreifer zu erkennen und gezielt zelluläre Abwehrmechanismen und molekulare Antikörper zu bilden. Neben Antigenpräsentierenden Zellen, stellen zwei Gruppen von Zellen die wesentlichen Elemente der adaptiven Immunität dar. Die T-Lymphozyten, welche zum einen die zellvermittelte Immunantwort gewährleisten und zum anderen die B-Lymphozyten unterstützen, sowie die B-Lymphozyten selbst, die für die humorale Immunität verantwortlich sind, also für jene Abwehrmaßnahmen, die sich über Antikörper gegen Eindringlinge in den Körperflüssigkeiten (Humores) richten. Nach der Infektion bleiben spezifische Antikörper und Gedächtniszellen erhalten, um bei erneutem Kontakt mit dem Krankheitserreger binnen kurzer Zeit eine angemessene Abwehrreaktion zu ermöglichen.

Das adaptive Immunsystem ersetzt aber nicht das angeborene, sondern arbeitet mit diesem zusammen. Die verschiedenen Bestandteile des Immunsystems bedingen sich gegenseitig. Erst durch ein gut koordiniertes Zusammenspiel der angeborenen und adaptiven Immunabwehr wird die komplexe Immunreaktion des Körpers ermöglicht.
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Zusammenfassend lassen sich Unterschiede in Funktion und Wirkweise des angeborenen und erworbenen Immunsystems in der folgenden Übersicht dastellen.
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Psychosoziale Faktoren

Eine frühe Studie zur Interaktion von psychosozialen und immunologischen Faktoren erschien 1934: „Increase in Lymphocytes in healthy Persons under certain emotional States“. Farris erhob für seine Untersuchung die Zahl der Leukozyten und Neutrophilen im Blut von Medizinstudenten kurz vor, während und nach ihrer Prüfungszeit. Dabei traten erstaunliche Ergebnisse hervor, derart, dass die Zahl der Leukozyten im Verhältnis stark angestiegen sind, während die der Neutrophile absanken.
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Andere Forscher beschreiben die psychosozialen Einflussfaktoren auf das Immunsystem ähnlich dem Prinzip des klassischen Konditionierens. Dabei werden die Informationen sowohl neuronal, als auch humoral vermittelt. Über diese Art des Lernens könnte beispielsweise auch eine Immunsuppression konditioniert werden, wie eine Studie von Ader und Cohen (1975) eindrucksvoll belegte.
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Buske-Kirschbaum et al. (1994) berichteten von einem Experiment, in dem auch eine Manipulation der natürlichen Killerzellen durch diskriminative Konditionierung gelang. Dabei ist es der Forschergruppe gelungen, die Anzahl der NK-Zellen bei Auftreten eines CS+ signifikant zu erhöhen.

Am Beispiel der Entstehung von Arteriosklerose lässt sich die vielfältige Wirkweise psychosozialer Faktoren gut verdeutlichen und zusammenfassen:
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Stress

Definitionen und Stressmodelle

Das Wort „Stress“ stammt ursprünglich aus dem Baubereich, wo es mit „Belastbarkeit eines Werkstoffes“ übersetzt werden könnte.

Ein sehr bedeutender Stressforscher war Hans Selye (1907-1982). Er untersuchte Stressreaktionen an Ratten, indem der ihnen entweder Hormone zur Stressinduktion oder eine Kochsalzlösung (Placebo) venös verabreichte. Bei der späteren Sezierung stellte sich heraus, dass alle Ratten Magengeschwüre hatten. Selye folgerte daraus, dass die Injektion selber eine starke Stressreaktion hervorrief. 

Selye lieferte eine erste Definition des Phänomens Stress: „Stress ist eine unspezifische Antwort auf unterschiedliche Klassen von Stressoren.“. Bei dieser Definition handelt es sich allerdings um eine zirkuläre Definition von Stress und Stressor (Stress ist das, was durch Stressoren hervorgerufen wird und Stressoren sind solche Situationen, die Stress auslösen), weshalb heute andere Definitionen herangezogen werden (s.u.). Selye entwickelte weiterhin das Modell des „general adaptation system“ (GAS).Es besagt, dass wenn ein Organismus längerer Zeit Stressoren (Hitze, Durst, psychische Belastung, etc.) ausgesetzt ist, er eine Antwort zeigt, die eine kurzzeitige Erhöhung der Widerstandskraft bewirkt, langfristig aber zu körperlichen Schäden bis hin zum Tod führt. Selye unterschied drei Stadien:

· Die Alarmreaktion: Die akute körperliche Anpassungsreaktion wird vor allem durch Stresshormone ausgelöst, die der raschen Bereitstellung von Energiereserven dienen.
· Das Widerstandsstadium: Ausschüttung von Somatotropin (STH) und Mineralkortikoiden, Zunahme von entzündlichen Reaktionen wie Magengeschwüre.

· Das Erschöpfungsstadium: Erfolgt keine Heilung, vergrößert sich die Nebennierenrinde. Auch können Anpassungskrankheiten auftreten.
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Eine neuere Definition von Stress stammt von McGarth (1976): „Stress is a (perceived) substantial imbalance between demand and response capability, under conditions where failure to meet demands has important (perceived) consequences“. Hier wird die Bedeutung der subjektiven Empfindung deutlich: Das Individuum verspürt ein Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und Bewältigungsmöglichkeiten. Dies führt nach McGarth allerdings nur dann zu Stress, wenn das Scheitern bedeutsame Konsequenzen hätte.

Bis heute sehr bedeutsam in der Stressforschung ist Lazarus, bekannt für die sogenannte „kognitive Wende“ in der psychologischen Forschung. Er versuchte die zirkuläre Definition Selyes aufzulösen und formulierte „Stress is a particular relationship between the person and the environment that is appraised by the person as taxing or exceeding his or her resources and endangering his or her well-being“ (Lazarus & Folkman, 1984). Hier ist besonders der Bewertungsprozess hervorzuheben – ein Zeichen für den beginnenden Kognitivismus.
Bewältigung spielt also auch hier eine große Rolle und wird von Lazarus definiert als „constantly changing cognitive and behavioral efforts to manage specific external and/or internal demands that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person.“.
Aus Lazarus Überlegungen entstand das Transaktionale Stressmodell (Lazarus & Folkman, 1984):
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Die Unterteilung in problem- und emotions-orientiertes Coping findet man auch unabhängig von Lazarus immer wieder. Dabei kann keine Art als besser oder schlechter bewertet werden. Abhängig von der Situation ist die eine oder andere Möglichkeit funktionaler – besteht z.B. keinerlei Situationskontrolle, wird das emotions-orientierte Coping mehr Entlastung bringen, kann die stressauslösende Situation allerdings eigenständig verändert werden, so verspricht problem-orientiertes Coping langfristige Erleichterung.
Krohne (1990) zeigte verschiedene Funktionen des Copings auf:
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Schwarzer (2004) schlug ein anderes Klassifikationssystem von Copingstrategien vor als Lazarus. Er ordnete verschiedene Arten der Problembewältigung auf einem zweidimensionalen Koordinatensystem an. Dabei unterscheidet Schwarzer die Dimensionen Zeit (Vergangenheit vs. Zukunft) und Sicherheit (gewiss vs. ungewiss) und insgesamt vier Copingstrategien.
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Als Zwischenfazit lässt sich also festhalten, dass die Stressforschung eine Entwicklung von circadianen zu transaktionalen Modellen/Vorstellungen vollzog.

Es werden heute allgemein drei Bereiche von Stress unterschieden: Der Auslöser (Input), ein transaktionales Geschehen (=intervenierende Variablen, z.B. Copingstrategie) und schließlich die Konsequenzen (Output). Jones und Bright füllten diese drei Bereiche in einer Übersicht mit Inhalt:
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Ein vielfach mit Stress in Verbindung gebrachtes Konzept ist das des Burn-Outs („Ausbrennen“). Dieses Konzept ist etwa parallel zum Stress-Konzept entstanden. Richter und Hacker (1998) definierten Burn-Out als einen „Zustand physischer und psychischer, kognitiver und emotionaler Erschöpfung in Tätigkeiten der Humandienstleistung“. Bereits 1976 stellte Maslach drei definitorische Charakteristika eines Burn-Outs auf: (1) Emotionaler Erschöpfung, (2) Depersonalisation und (3) Reduzierte Leistungsfähigkeit. Unter Depersonalisation sind in diesem Zusammenhang ein Abstumpfen im Umgang mit anderen und der Hang zum Zynismus zu verstehen.
Da Stress immer auch mit der subjektiven Wahrnehmung eines potentiellen Stressors und der eigenen Bewältigungsmöglichkeiten in Zusammenhang steht, erscheint ein Blick auf mit Stress in Verbindung stehenden Persönlichkeitseigenschaften sinnvoll. Einzelkonstrukte, die die Stresswahrnehmung beeinflussen können sind z.B. Ängstlichkeit, Locus of Control, Attributionsstile, Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstwertgefühl, Hardiness, Kohärenzsinn und Intelligenz.

Zwei dieser Einzelkonstrukte sollen an dieser Stelle näher beleuchtet werden: Kohärenzsinn und Hardiness.

Antonovsky (vgl. Konstrukt der Salutogenese) entwickelte 1979 das Konstrukt des Kohärenzsinns. Er definiert es als „Umfassendes und überdauerndes Gefühl des Vertrauens, dass
(1) die inneren und äußeren Umweltreize im Lebenslauf strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind (Verständlichkeit),

(2) die verfügbaren Ressorcen zur Bewältigung von Anforderungen ausreichen (Machbarkeit),
(3) und die Anforderungen Herausforderungen darstellen, für die sich Anstrenung und Engagemeent lohnen (Bedeutsamkeit).“
So lässt sich zusammenfassend feststellen, ein ist Individuum umso widerstandsfähiger gegen Stress, je ausgeprägter der Kohärenzsinn ist.

Parallel entstand das Konzept der Hardiness (Kobasa, 1979). Dabei handelt es sich um die „Widerstandfähigkeit gegen Stress und negative Auswirkungen schwieriger Lebensereignisse“. Kobasa differenzierte drei Komponenten: Engagement, Kontrolle und Herausforderung. Hardiness lässt sich in etwa mit dem Konzept der Resilienz überein bringen.

Weiterhin ist im Laufe der Zeit viel Forschung zum Zusammenhang von den Big Five und Stressempfinden betrieben worden. Oftmals gab es kuriose Bezeichnungen für bestimmte Konstellationen von Ausprägungsmustern, die hier jedoch der Vollständigkeit halber mit aufgeführt sein sollen. Vollrath und Torgensen (2000) erstellten eine kurze Übersicht, die an dieser Stelle genügen soll:

Kein besonderes Stressempfinden zeigte der
· Zuschauertyp: ↓E, ↓N, ↓C

· SkeptischerTyp: ↓E, ↓N, ↑C

· Brütende Typ: ↓E, ↑N, ↑C

· Komplizierte Typ: ↑E, ↑N, ↑C

Viel Stress empfand der
· Unsichere Typ: ↓E, ↑N, ↓C

· Impulsive Typ: ↑E, ↑N, ↓C

Wenig Stress empfand der
· Hedonistische Typ: ↑E, ↓N, ↓C

· Unternehmerische Typ: ↑E, ↓N, ↑C

Bei der Frage auf welchem Weg genau der Stress auf ein Individuum wirkt und an welcher Stelle Persönlichkeitseigenschaften und Copingstrategien ansetzen, besteht keine rechte Einigkeit. Das folgende Schaubild (nach Edwards et al., 1990) soll einen Eindruck der verschiedenen Möglichkeiten geben.
[image: image27.png]Stressoren \

NA ——> Beschwerden

Coping /
NA
e \
Stressoren =———> Beschwerden
/
\ Coping
NA

Stressoren =————> Beschwerden

Coping

DIREKTE
EFFEKTE

MEDIATION

MODERATION

(nach Edwards et al., 1990)




Die dargestellten Moderationseffekte werden in der Literatur z.T. auch Puffereffekte genannt.

Das Problem bei der Ermittlung der genauen Wirkwege ist, dass die meisten Untersuchungen sich auf retrospektive Selbstberichte verlassen. Eine Lösung wäre eine längsschnittliche Tagebucherhebung; da diese Methode jedoch sehr zeit- und kostenintensiv ist, wird sie in diesem Bereich äußerst selten eingesetzt.

Eine weitere Variable, die im Hinblick auf ihren Zusammenhang mit Stressanfälligkeit untersucht wurde, ist die genetische Veranlagung.

Dabei wurde v.a. das Serotonin-Transporter-Gen 5-HTTLPR untersucht.

5-HTTLPR steht dabei für Serotonin (5-HT) Transporter (T) Length (L) Polymorphic (P) Region (R). Das Gen kommt in der Bevölkerung in unterschiedlichen Formen (Längenpolymorphismus) mit einem kurzen (s) und einem langen (l) Allel vor. Träger des kurzen Allels reagieren empfindsamer auf psychosoziale Stressbelastungen als die Träger des langen Allels. Ein eindrückliches Ergebnis, das diese Hypothese bestätigt, stammt von Gunther et al. (2007). In seinem Forschungsergebnis wird deutlich, dass das erhöhte Stressempfinden bei Personen mit dem s-Allel v.a. dann zum Ausdruck kommt, wenn die tägliche Stressbelastung insgesamt hoch ist. Bei einer niedrigen Stressbelastung unterscheiden sich die Personen mit kurzem und langem HTTLPR-Allel nicht.
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Ein weiterer Ansatz in der Stressforschung bestand darin, Stresserleben selbst als Persönlichkeitsmerkmal zu betrachten. Ein Begriff der sich bis heute gehalten hat, ist das Typ-A-Verhalten. Friedman und Rosenman (1974) entwickelten dieses Konzept eines Persönlichkeitsmerkmals. Laut den Autoren gibt es fünf Merkmale, die eine Person mit Typ-A-Verhalten kennzeichnen: Übersteigerter Leistungsehrgeiz, Zeitnot, Anger out, Konkurrenzdenken und Feindseligkeit.

Entstanden ist dieses Konzept aus der klinischen Praxis. Man stellte fest, dass einige Personen mit einer koronaren Herzerkrankung dieses Merkmalsmuster aufwiesen. Aus heutiger Sicht ist die Vorstellung des Typ-A-Verhaltens in mehrerer Hinsicht problematisch: Eine reliable Erfassung war und ist problematisch, die Merkmale sind sehr heterogen und das Konzept hat nur einen geringen Nutzen bzw. Informationsgehalt. Die Forschung zeigt bisher außerdem nur einen Zusammenhang zwischen Feindseligkeit und koronarer Herzerkrankung – und dieser ist eher marginal.
Gesundheitliche Konsequenzen von Stress
Mittlerweile sind einige physiologischen Korrelate von Stress bekannt. Zu den wichtigsten gehören die Effekte auf das autonome Nervensystem, die sich in einer Steigerung des sympathischen Tonus ausdrücken (1. Stressachse) und die Aktivierung der HPA-Achse (hypothalamic-pituitary-adrenal axis), die immunologische und metabolische Effekte zur Folge hat.
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Die HPA-Achse wird als zweite Stressachse bezeichnet und ist v.a. bei chronischem und sozialem Stress hochaktiv. Der Regelkreis der HPA-Achse funktioniert folgendermaßen: Der Hypothalamus bildet das Corticotrope Releasing Hormon (CRH), CRH wirkt auf die Hypophyse, die Hypophyse bildet das Adrenocorticotrope Hormon (ACTH), ACTH wirkt auf Nebennierenrinde und diese bildet letztendlich Cortisol. Cortisol ist das am häufigsten genutzte physiologische Maß für Stress.
Die zentralnervösen Effekte von Stress sind sehr vielfältig, sie drücken sich aber meist in Dysregulationen aus.

Gesteigert
· Cortisol levels

· Noradrenalin

· Resting HR

· CV reactivity to novel stressors

Gemindert
· Cortisol variability

· HRV variability

· Baroreceptor control

· Physiological recovery to post-stress

Krankheit als Folge von chronischem Stress ist ein viel beforschtes Thema:

Walter Cannon (1935) sah Stress als das Ergebnis der Interaktion zwischen Umweltanforderungen und den Reaktionsmöglichkeiten eines Individuums; er prägte in diesem Zusammenhang den Begriff der Fight-Flight-Reaktion. Zentraler Begriff in seinem Modell ist der der "Homöostase", den er als Prozess zur Aufrechterhaltung der körperinneren Stabilität gegenüber Umgebungsbedingungen beschreibt. Die neuroendokrine Stressantwort ist als Anpassungsmechanismus bei der Bedrohung der Homöostase zu sehen. Krankheit ist folglich das Resultat einer mangelnden Wiederherstellung der Homöostase.

Im Gegensatz zur Homöostase steht der Begriff der Allostase, geprägt durch das biologische Stressmodell von McEwen. McEwen (1998) entwickelte das biologisches Modell zur Messung des kumulativen Einflusses psychosozialer Faktoren auf die Gesundheit. Ziel dieses Risikomodells war u.a. die Überwindung der terminologischen Schwierigkeiten mit den Begriffen "Stress" und "Homöostase". Innerhalb des Modells spielen vor allem die Mechanismen der Allostase und der Allostatischen Last (allostatic load) eine zentrale Rolle.
Der Begriff der Allostase beschreibt einen selbstregulierenden biologischen Prozess, durch den der menschliche Körper in der Lage ist, adaptiv auf tägliche Belastungen zu reagieren und dadurch die Selbstregulierung der unterschiedlichsten Organsysteme aufrecht zu erhalten. Kurzfristig ermöglicht die Allostase zwar eine effektive Belastungsbewältigung, diese Mechanismen können sich aber längerfristig auch negativ auf den menschlichen Organismus auswirken, wenn es durch Dauerbelastungen zu einer Belastungsakkumulation kommt und die Selbstregulation gestört wird. Man spricht dann von einer Allostatischen Last: Die Allostatische Last kann einerseits auftreten, wenn der Organismus über einen längeren Zeitraum vielen belastenden und neuen Ereignissen ausgesetzt ist (Wiederholte Aktivierung) oder die physiologische Stressreaktion bei dem wiederholten Erleben einer gleichen Belastung in ihrem Ausmaß nicht abnimmt (Fehlende Anpassung). Andererseits kann es zu einer Allostatischen Last kommen, wenn die physiologische Stressreaktion insgesamt entweder zu stark (Anhaltende Aktivierung) oder zu schwach (Fehlende Aktivierung) ausfällt.
Zur Messung der Allostatische Last eignet sich der Allostatic Load Index (ALI). Dieser gilt als Maß für pathophysiologische Veränderungen. Dazu gehören u.a. der Body-Maß Index, HDL- und Gesamt-Cholesterol oder der Blutdruck.
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Diagnostik
Um Stress quantitativ und qualitativ zu messen, sind viele verschiedene Diagnosesysteme entwickelt worden: Fragebögen zur Erfassung des subjektiven Stresses, Messung von physiologischen Variablen (1. Achse: Herzschlag, Blutdruck; 2. Achse: Cortisol) und die Erfassung objektiver Stressoren (z.B. über Arbeitsplatzbeurteilungen).
Ein großer Bereich der Diagnosesysteme lässt sich der sogenannten Life-Event-Forschung zuordnen. Holmes et al. Entwickelten in diesem Bereich eins System zur Quantifizierung von Stress: Die Social Readjustment Scale (SRS; Holmes et al., 1967). Darin wird mit sogenannten Life Change Units (LCUs) gearbeitet. Die Autoren haben verschiedenste Lebensereignisse in LCUs ausgedrückt und damit in ihrer Stressbelastung gewichtet. 
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Bei dieser Auflistung ist es allerdings als problematisch anzusehen, dass eine augenscheinliche Intervallskalierung vorliegt, ein „Aufrechnen“ der Intuition aber sehr widerstrebt (5 Mal Weihnachten=Tod eines Familienmitgliedes?). Außerdem legt diese Auflistung eine normative Zuordnung von Lebensereignissen und LCUs nahe, individuelle Unterschiede bzgl. Der Wahrnehmung von Stressoren werden nicht berücksichtigt.
Die „Daily Hassles and Uplift Scale“ (Kanner et al., 1981; Lazarus & Folkman, 1984) kann fast als Gegenpart zur Social Readjustment Scale gesehen werden. Sie betont die individuelle Wahrnehmung von Stressoren und erfasst diese mittels Ratingskalen. Dabei geht es nicht um große Lebensereignisse, sondern um alltägliche Scherereien (=daily hassles) und Besserung/Aufschwung (=uplift). Dabei wird entweder vorgegeben, ob es sich um ein hassle (Skala 1)/uplift (Skala 2) handelt, oder die Personen können selber angeben, ob eine bestimmte Situation als belastend oder angenehm empfunden wurde (Skala 3).
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Ein weiteres Diagnoseinstrument für Stress ist die „Perceived Stress Scale“ (PSS; Cohen et al., 1983). Diese Skala ist in diesem Bereich mit die am weitesten verbreitete, obwohl es nicht nur Vorteile zu bieten hat. Der Hauptunterschied zu den daily hassles ist das viel höhere Abstraktionsniveau. Das bietet einerseits den Vorteil, dass es auf verschiedene Situationen und Personen passt, andererseits hat ein hohes Abstraktionsniveau auch gravierende Nachteile: Alltagsnahe Themen sind oft nur sehr schwer zu abstrahieren, besonders, wenn der Retrospektionszeitraum so lang ist wie bei der PSS (1 Monat!). Deshalb stellt sich hier die Frage der Genauigkeit der Erfassung und der Vergleichbarkeit verschiedener Ergebnisse.
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Die letzte Methode zur Stresserfassung, die hier vorgestellt werden soll, ist das Trierer Inventar zur Erfassung von chronischem Stress (TICS; Schulz et al., 2004). Die Items dieses Fragebogens sind in zehn Einzelskalen unterteilt:
1. Arbeitsüberlastung (UEBE)

2. Soziale Überlastung (SOUE)

3. Erfolgsdruck (ERDR)

4. Unzufriedenheit mit der Arbeit (UNZU)

5. Überforderung bei der Arbeit (UEFO)

6. Mangel an sozialer Anerkennung (MANG)

7. Soziale Spannungen (SOZS)

8. Soziale Isolation (SOZI)

9. Chronische Besorgnis (SORG)

10. Gesamtscore Chronischer Stress (SSCS)

Das TICS ist ein häufig eingesetztes Instrument, da es verschiedene Stresskomponenten erfasst und zu diesen Komponenten genaue Korrelate gesucht werden können. So ist beispielsweise der Zusammenhang von Stress und Cortisol ein vielfach untersuchter Bereich. Kubiak, Schlotz und Braun et al. fanden heraus, dass nur die dritte Subskala (Erfolgsdruck) des TICS signifikant mit Cortisol korreliert.
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Im Bereich der Diagnostik von Stress geht es aber nicht allein um die Erfassung von erlebtem Stress, sondern auch um die Erfassung von Stressbewältigung. Auch hier gibt es verschiedenste Ansätze, die aber recht gut nach der zugrunde gelegten Klassifikation von Coping geordnet werden können.

Nach der Richtung des Verhaltens

Coping vs. Defending (Haan, 1977)

Problem- vs. emotionsorientiertes Coping (Lazarus & Folkman, 1984)

Nach theoretischen Gesichtspunkten

z.B. Aufmerksamkeitsorientierung, Soziabilität, Kontrollebene (Filipp & Klauer, 1988)

Nach der Zeitorientierung

z.B. reaktives, antizipatorisches, präventives und proaktives Coping (Schwarzer, 2000)
Empirisch

z.B. Berner Bewältigungsformen (BEFO; Heim et al., 1991)

Auf den Ansatz, der nach theoretischen Gesichtspunkten erstellt wurde,  soll an dieser Stelle nochmal eingegangen werden.

Die Klassifikation von Bewältigungsreaktionen nach Filipp und Klauer (1988) lässt sich am besten in Tabellenform darstellen (die +/-Zeichen stellen hier lediglich die Ausprägungen der einzelnen Dimensionen dar und sind nicht wertend aufzufassen):
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Die oben aufgeführten Ansätze lassen sich jedoch nicht nur nach theoretischem Hintergrund, sondern auch nach der Beurteilungsform ordnen: Zu den Selbstbeurteilungsformen gehören z.B. die „Ways of Coping Checklist“ (Lazarus & Launier, 1978) und der „Stressverarbeitungsfragebogen“ (Janke et al., 1997). Auf Fremdbeurteilung basieren hingegen die „Berner Bewältigungsformen“ (BEFO; Heim et al., 1991).

Diese drei Ansätze werden im Folgenden näher erläutert.
Ways of Coping Checklist (WCCL; Lazarus & Launier, 1978)

Die Erfassung der Stressbewältigung erfolgt hier in zwei Schritten. Zuerst soll ein konkretes belastendes Ereignis beschrieben werden, dann folgt ein Fragebogen zu Bewertung und Bewältigung.
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Stressverarbeitungsfragebogen (SVF 120; Janke, Erdmann, Kallus & Bouscein, 1997)

In dieser Skala gibt es Items zu insgesamt 19 Subskalen. Des Weiteren können die einzelnen Items Positiv- (funktional) und Negativstrategien (dysfunktional) zugeordnet werden.
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Berner Bewältigungsformen (BEFO; Heim et al., 1991)
Bei den BEFO handelt es sich um eine Erfassungsmethode von Stressbewältigung mittels Fremdbeurteilungen. Im Zuge der Auswertung kann für jede Person ein Profilblatt erstellt werden, sodass Vergleiche zwischen Personen leichter zu erfassen sind.
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Prävention & Intervention
Stress ist ein gesundheitspsychologisches Thema, das ebenfalls in der Bevölkerung von großem Interesse ist. Aber auch in Institutionen (z.B. Krankenkassen) ist Stress ein sehr wichtiges Thema. Manchmal wird Stress sogar als „Modekonzept“ betitelt, es gehe geradezu eine „Stressepidemie“ um. Diese und ähnliche Aussagen sind aus wissenschaftlicher Sicht zum größten Teil fraglich. Nichtsdestotrotz erscheinen viele Artikel, Bücher, Ratgeber, usw. zum Thema Stress.
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Ein im eher wissenschaftlichen Rahmen erschienenes Buch ist „Streßpräventionstraining“ von Klein-Heßling und Lohaus (2000). 
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Das Stresspräventionstraining wurde relativ ausführlich evaluiert und zeigte folgende Ergebnisse:

[image: image43.png]® 80% der Kinder hat das Training SpaB gemacht

® nach dem Training mehr Wissen {iber
Stresssituationen, Stressreaktionen und -
bewiltigungsstrategien

® typische Stresssituationen werden nach dem Training
von Kindern und Eltern als weniger belastend
eingeschitzt

® typische Stresssymptome treten nach dem Kurs
seltener auf




Bei der Bewertung dieser Aussagen sollte berücksichtigt werden, dass sämtliche Daten auf retrospektiven Selbstberichten beruhen.

Modelle des Gesundheitsverhaltens

Modelle des Gesundheitsverhaltens gibt es viele – doch warum sind sie überhaupt notwendig? An dieser Stelle kann zuerst das Argument angebracht werden, dass auch für die Relevanz der Gesundheitspsychologie an sich gilt: Sehr viele chronische Krankheiten, die oftmals auch mit einer hohen Mortalität verbunden sind, sind sogenannte Lifestyle-Krankheiten. Sie sind also (mit)bedingt durch gesundheitsrelevantes Verhalten. Dieses Verhalten vorherzusagen, zu erklären, zu verändern oder aufrechtzuerhalten ist das Ziel von Modellen des Gesundheitsverhaltens. In diesen Modellen werden mehr (Achtung: „Boxologie“) oder weniger Einflussfaktoren berücksichtigt. Als eine grundlegende Vorstellung kann das folgende Schaubild betrachtet werden:
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In den folgenden Modellen werden meist nur die grün hinterlegten Variablen berücksichtigt und untersucht, da diese veränderbar bzw. psychologisch begründbar sind. V.a. Erwartungen/Einstellungen scheinen eine große Rolle zu spielen. Beispielhaft sei hier das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung genannt. Diese entsteht durch Erfahrung, Imitation, verbale Überzeugungen durch andere und durch affektiv-physiologische Verstärkung. Diese Quellen sind wiederum Variablen, die es im Rahmen von Modellen zum Gesundheitsverhalten zu untersuchen gilt.
Vorab erscheint es sinnvoll, sich die verschiedenen Wirkweisen einzelner Variablen anzuschauen. Man unterscheidet drei Möglichkeiten, wie ein Faktor wirken kann: Direkte Effekte, Mediation und Moderation. In einem Großteil der Modelle ist der Mediationseffekt ein zentraler Bestandteil.
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Modelle des Gesundheitsverhaltens können in zwei große Bereiche eingeteilt werden: Kontinuierliche oder statische Modelle (keine expliziten zeitlichen Verläufe) und diskontinuierliche oder Prozessmodelle, in denen der zeitliche Verlauf berücksichtigt ist. 
Statische Modelle
Health Belief Model (HBM)
Das Health Belief Model (HBM; Rosenstock, 1974; Becker, 1977) entstammt genuin der Furchtappellforschung, wurde jedoch aufgrund mangelnder empirischer Evidenz mehrfach modelliert und erweitert, sodass es heute auch in anderen Bereichen eingesetzt wird.
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Die dunkler gefärbten Einflussfaktoren stellen den ursprünglichen Teil des HBM dar. Im oberen Bereich werden die subjektive Verwundbarkeit/Vulnerabilität und der Schweregrad der Konsequenzen dargestellt, im unteren Teil eine Kosten-Nutzen-Abwägung. In der Erweiterung werden weitere Variablen, wie Demografie, Psychologie, Motivation und äußerer Anreiz berücksichtigt.
Um die empirische Evidenz des HBM zu überprüfen ist bereits viel Forschungsarbeit geleistet worden, Harrison et al. veröffentlichten dazu 1992 eine Metaanalyse.
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Auch wenn die Ergebnistabelle erst einmal recht eindrucksvolle Zahlen liefert, sind die eigentlichen Effektstärken sehr gering. Gesundheitsrelevantes Verhalten kann mit dem HBM also nur unzureichend vorhergesagt werden.
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In einer neueren Studie versuchten Ross et al. (2010) mittels des HMB die Nutzung von Fahrradhelmen vorherzusagen. Allerdings wurde hier auf retrospektive Selbstberichte vertraut und das Studiendesign sah lediglich eine querschnittliche Datenerhebung vor, weshalb die Ergebnisse mit Vorsicht zu genießen sind.
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Die Kritik am HBM kann zusammenfassend folgendermaßen festgehalten werden:

[image: image51.png]pradiktiver Wert gering
statisches Modell
Mensch als rational agierendes VWesen

direkter Effekt von
Bedrohungseinschatzung und
Handlungseffektivitdt auf Verhalten -
Intention? Selbstwirksamkeitserwartung?




Protection Motivation Theory (PMT)
Auch die PMT (Rogers, 1975) ist in der Furchtappellforschung beheimatet und auch hier wird (wie im HBM) der Mensch als rationales Wesen begriffen.

Die Forschungen zur PMT brachten aber schon wesentlich höhere Effektstärken/Korrelationen zwischen den postulierten Einflussfaktoren und dem tatsächlich gezeigten Verhalten zu Tage.
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Da die PMT innerhalb der Furchtappellforschung entstand, soll an dieser Stelle eine Metaanalyse (Witte & Allen, 2000) aus diesem Bereich angeführt werden. Diese verdeutlicht, wann Furchtappelle wirklich wirksam sind.
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Als Fazit dieser Analyse lässt sich festhalten, dass es zwei verschiedene Effekte von Furchtappellen gibt: Dager control und fear control. kann. Welcher Effekt vorrangig ist, hängt von der Stärke des Bedrohungsgrades ab, wobei solche Botschaften mit einer mittleren Bedrohung am effektivsten sind (Janis, 1967). Gesteigert werden kann die Effektivität zusätzlich noch durch die Konbination von Furchtappell und Hilfestelluung zur Bewältigung. Es gibt also einen Interaktionseffekt zwischen Furchtappellwirksamkeit und Selbstwirksamkeitserwartung.
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Theory of Planned Behavior (TPB)
Die TPB (Ajzen, 1991) ist eine Weiterentwicklung der Theory of reasoned action aus der Einstellungsforschung und ist sowohl in der Forschung, als auch in der Praxis von großer Bedeutung. So dient die TPB nicht nur zur Verhaltensvorhersage in der Forschung, sondern ist oftmals Grundlage für Interventions- oder Präventionsprogramme.
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Prozessmodelle

Prozessmodelle oder auch diskontinuierliche Modelle genannt, berücksichtigen zeitliche Verläufe von Verhalten. Oft wird an dieser Stelle ein Vergleich mit der Entwicklung eines Schmetterlings gezogen. Die Raupe muss sich zuerst verpuppen um (zeitlich) später ein Schmetterling werden zu können. Er durchläuft also verschiedene Phasen, bevor das Endverhalten gezeigt werden kann.

Prozessmodelle entstehen meist aus der Praxis, sind also weniger theoretisch fundiert. Deshalb findet man bei der empirischen Überprüfung solcher Modelle meist eine größere Prädiktionskraft, als es bei kontinuierlichen Modellen der Fall ist.
Transtheoretisches Modell / Stages of Change (TTM)
Das TTM stammt von Prochaska und DiClemente (1998) und ist in fünf Phasen eingeteilt. Dabei handelt es sich durchaus um eine zeitliche Abfolge, sowohl Fort- als auch Rückschritt sind aber möglich.
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Programme, die auf dem TTM aufgebaut sind, sind oft nach dem sogenannten „matched design“ aufgebaut: Der Patient wird, je nach der Phase in der er sich befindet, entsprechend unterstützt. Folglich gibt es kein einheitliches, sondern ein individuelles Vorgehen. Welche Art von Intervention in welcher Phase angemessen erscheint, zeigt das folgende Schaubild nach Lippke und Renneberg (2006).
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Zusammenfassend kann am TTM folgende Kritik geäußert werden:

· In der ursprünglichen Fassung scheinen die Zeitkriterien eher willkürlich.

· Es gibt keine genaue Elaboration der Prozesse (Was passiert genau in den einzelnen Phasen? Wie sind sie zu unterscheiden?).

· Ist das Modell wirklich ein diskontinuierliches Modell oder handelt es sich vielmehr um mehrdimensionale Erfassung eines kontinuierlichen?
Precaution Adoption Process Model (PAPM)
Für das PAPM (Weinstein, 1988; Weinstein & Sandman, 1992) gibt es wenig Evidenz, obwohl es im Vergleich zum TTM zwei wesentliche Vorteile hat: Die Stufen sind inhaltlich ausdifferenziert und es gibt dezidiert die Möglichkeit nicht zu handeln.
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Ein Hybridmodell: Health Action Process Approach (HAPA)
Schlussendlich ist das HAPA (Schwarzer, 2004) eines der Modelle, die sich nicht eindeutig den statischen oder Prozessmodellen zuordnen lässt. Es hat Anteile beider Formen – ein Hybridmodell. Ein Nachteil eines Hybridmodells ist leider, dass es sehr schwer zu überprüfen ist.

Nichtsdestotrotz sind sehr viele Interventionen auf der Grundlage des HAPA entwickelt worden und dieses Modell prägt die Gesundheitspsychologie in Deutschland mit am stärksten.
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Ein weiterer Nachteil des HAPA ist, dass habituelles (meist hartnäckiges) Verhalten nicht berücksichtigt ist. Bisheriges Verhalten, v.a. wenn es zur Gewohnheit geworden ist, ist mit der stärkste Prädiktor für zukünftiges Verhalten, weshalb die Erfassung innerhalb eines Modells notwendig wäre, wie eine Analyse von Ouellette und Wood (1998) zeigte.
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Zusammenfassung

Einen Überblick über die einzelnen Modelle des Gesundheitsverhaltens lieferten Lippke und Renneberg (2006).
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Risikoverhaltensweisen und protektive Faktoren
Körperliche Aktivität

Gesundheitliche Relevanz

Die gesundheitliche Relevanz von körperlicher Aktivität ist ein populäres Thema in vielen Bereichen. Auch die Gesundheitspsychologie beschäftigte sich mit diesem Thema. Als Beispielstudie kann eine Untersuchung von Wie et al. (1999) angeführt werden, die sich mit dem Zusammenhang von Herzkreislauf-Leistungsfähigkeit, Gewicht und frühzeitiger Mortalität beschäftigt.
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Aus dieser und ähnlichen Studien konnten bisher schon viele gesundheitsrelevante Faktoren von körperlicher Aktivität identifiziert werden. Dazu gehören:

· Die Senkung der Mortalität (Wie et al., 1999).

· Die Vermeidung bzw. Reduktion von Übergewicht, die Senkung des Risikos für kardiovaskuläre Erkrankungen und des Diabetesrisikos (z.B. Melzer et al., 2004; Diabetes Prevention Program).

· Positive Auswirkungen auf weitere chronische Erkrankungen, z.B. HIV-Infektion, Osteoporose (z.B. Nixon et al., 2005; Fuchs, 2005).

· Positive Effekte auf das Wohlbefinden – „antidepressiver“ Effekt (z.B. Arent et al., 2000; Glenister, 1996).

In vielen dieser Bereiche ist körperliche Aktivität nicht nur als Intervention, sondern auch als Primär- und Sekundärprävention anzusehen.
V.a. der Effekt auf das psychische Wohlbefinden hat viele Forscher interessiert. Wie kann körperliche Aktivität auf psychische Zustände wirken? Im Folgenden wird beschrieben, welche Mechanismen Plante und Rodin (1990) zugrunde legen. Dabei ist zu beachten, dass die gefundenen Effekte eher im Ausdauerbereich und bei mittlerer Belastung gelten.
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Wenn körperliche Aktivität also solch viele Vorteile mit sich bringt, gibt es dann überhaupt Nachteile? Und welche Empfehlung für die Art, Intensität und Dauer von Bewegung sollten gegeben werden? Diese und ähnliche Fragen werden größtenteils von einer Gegenüberstellung von Gesundheitsgewinnen und -risiken (z.B. Verunfallung, Herzkreislauf-Erkrankungen) beantwortet, in der zusätzlich noch ein Zusammenhang zur Intensität des der Aktivität hergestellt wird (nach Blair, 2001).
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Eine gängige Empfehlung (Pate et al., 1995; Empfehlungen des Centers for Disease Control and American College of Sports Medicine) lautet: 
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„Brisk Walking“ ist alltagstauglich und Gesundheitsgewinne werden maximiert, Risiken minimiert.

Diese Empfehlung als Basis verwendend, gab es eine Untersuchung von Pratt et al. (1999) in den USA, bei der herausgefunden wurde, wie viele Personen sich 30 Minuten am Tag bewegen.
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Nur 25% der Stichprobe folgten der Empfehlung, 27% entsprachen dieser in keinem Fall, 47% lagen dazwischen. Ein erschreckendes Ergebnis, das in Deutschland zwar ein wenig, aber nicht viel besser ausfallen würde.

An dieser Stelle sollen bereits einige Risikofaktoren für zu wenig körperliche Aktivität (roter Anteil) genannt sein:
· Ein niedriger sozioökonomischer Status, 

· männliches Geschlecht und

· ein geringes Bildungsniveau 

erhöhen die Wahrscheinlichkeit für das Nicht-Befolgen der Empfehlung immens.
Diagnostik

Wenn körperliche Aktivität so bedeutsam für die Gesundheit sein kann, von vielen Personen aber nicht genügend berücksichtigt wird, wie kann sie diagnostiziert werden?
Zur Diagnostik werden hauptsächlich drei Verfahren eingesetzt: (1) (Sport)medizinische Leistungsdiagnostik, wie Ergometrie oder Spiroergometrie, (2) retrospektive Selbstberichte und (3) Tagebuchverfahren.

Ergometrie wird im Volksmund häufig auch als Belastungs-EKG bezeichnet. Bei der Spiroergometrie wird zusätzlich noch eine Atemmaske eingesetzt, mit der Sauerstoff- und CO2-Gehalt gemessen werden. Das ermöglicht eine genauere Bestimmung des Kalorienverbrauchs (( Kaloriemetrie), der maximalen Sauerstoffaufnahme unter Belastung (VO2 max), sowie der anaeroben Schwelle.
Der am häufigsten gewählte Zugang ist der retrospektive Selbstbericht, da diese Art der Datenerhebung schnell und günstig durchzuführen ist. Dabei werden meist drei Kategorien erfasst: Häufigkeit, Dauer und Intensität. Allerdings sind Selbstberichte in vielerlei Hinsicht problematisch: Es gibt Erinnerungsfehler und eine Einschätzung der Intensität ist sehr subjektiv und abhängig vom aktuellen Trainingsniveau.
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Um die Vergleichbarkeit körperlicher Aktivität hinsichtlich der Intensität herzustellen wurde die Einheit MET (Metabolic Equivalent of Tasks) eingeführt. Die ursprüngliche (operationale) Definition war 1 MET = Ruheumsatz. Heute wird ein anderes (quantitatives) Verständnis zugrunde gelegt:
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Die Kategorien leichte, mittlere und hohe Intensität können nun inhaltlich genau definiert werden.
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Dabei ist allerdings immer noch fragwürdig, ob wirklich Vergleichbarkeit hergestellt wurde. So kann die Beschreibung „zügig“ oder „langsam“ weiterhin von verschiedenen Personen unterschiedlich aufgefasst und dementsprechend angegeben werden.
Modelle des Gesundheitsverhaltens

Um körperlich aktives Verhalten verstehen, erklären, vorhersagen– und damit gezielte Maßnahmen entwickeln zu können, bedarf es ein Modell des Gesundheitsverhaltens.
Sallis und Owens (1999) fanden positive Zusammenhänge zwischen psychologischen und strukturellen Faktoren und körperlicher Aktivität. Dies sind

· Selbstwirksamkeit, 

· Positive Handlungsergebniserwartung, 

· Intention, 

· Freunde am Sport und

· Soziale Unterstützung.

Allerdings sind nicht nur die positiven Zusammenhänge wichtig, v.a. subjektive Barrieren (z.B. mangelnde Zeit, keine Motivation, körperliche Beschwerden) sind sehr bedeutsam.

Das Health Belief Model (HBM; Rosenstock, 1974; Becker, 1977) kann körperliche Aktivität deshalb nur schwerlich erklären. Besser geeignet ist an dieser Stelle das HAPA (Schwarzer, 2004).
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Auf Basis des HAPA sind folglich auch einige Interventionsprogramme aufgebaut. Sniehotta et al. (2006) differenzieren dabei in „action planning“ und „coping planning“. In der dazu durchgeführten Studie wurden zwei Gruppen gebildet: Die erste Gruppe wurde im Hinblick auf das Ziel und die dazugehörige Planung unterstützt („action planning“). In der zweiten Gruppe wurde zusätzlich noch das Verhalten selbst und mögliche Barrieren thematisiert („combined planning“).
[image: image72.png]The

British
Psychological
[S8YY socicry

[ wwewpsioural.coic

Britsh Journal of Healkh Psychology (2006), 11, 23-37
© 2006 The Brish Psychologcal Society

\

Action plans and coping plans for physical
exercise: A longitudinal intervention study
in cardiac rehabilitation

Falko F. Sniehotta'*, Urte Scholz? and Ralf Schwarzer?

'University of Aberdeen, UK
2Free University of Berlin, Germany

mSEse———





[image: image73.png]Table 3. Adjusted means (controlled for baseline) and standard errors for exercise, cycling (in minutes)
and behavioural intentions

Control group  Action planning group  Combined planning group

N=8l N=68 N=62 F2.207) o
Exercise  95.35 (12.72) 113.26 (1387) 178.94 (14.52) 9.97% 009
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Note. Standard errors are in parentheses. *p < .05, % < .01 F values and 1* are based on ANCOVAs
controlling for baseline measures of the represented variables. ‘Exercise’ refers to minutes of exercising
based on all activities presented. Cycling refers to minutes of using a bike instead of a car or the public
transport system.




Tabakrauchen

Gesundheitliche Relevanz

Die Entwicklung des Tabakkonsums und die damit verbundenen gesundheitlichen Risiken lassen sich am besten grafisch darstellen.
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Diese Schaubilder demonstrieren in beeindruckender Weise die Breite des Tabakkonsums über die Zeit. Auch wenn die ersten Verdachte, dass Zigarettenrauch schädlich sein könne, bereits um die Mitte des 20. Jahrhunderts aufkamen, sind spezifische Effekte erst relativ spät gefunden worden. Einige Auswirkungen sind im Folgenden näher beleuchtet.

Unmittelbare peripher-physiologische Effekte:

· Gesteigerte Adrenalinausschüttung

· Vasokonstriktion

· Herzraten-/Blutdrucksteigerung

· Verminderte Sauerstoffsättigung des Blutes

· Gesteigerte Magensäuresekretion

Zentrale Effekte:

· Eigentlich stimulierend (kann aber abhängig von der Stimmung auch beruhigend wirken)

· Steigerung der psychomotorischen Leistungsfähigkeit sowie der Aufmerksamkeits- und Gedächtnisleistungen (nur von kurzer Dauer)

Rauchen ist ein Risikofaktor, der sich auf viele verschiedene Bereiche erstreckt. Die größten Bereiche sind Herzkreislauf-Erkrankungen (KHK, Herzinfarkt, Schlaganfall), akute Atemwegserkrankungen, chronische Atemwegserkrankungen (chronische Bronchitis, COPD) und Krebserkrankungen.
Auch die Krebserkrankungen an sich sind sehr heterogen. Secretan et al. (2009) analysierten verschiedenste Krebsarten und ihren Zusammenhang zum Zigarettenkonsum. Gesicherte Evidenz gibt es für die folgenden:
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Auch andere Forschergruppen fanden ähnliche Effekte:

[image: image81.png]Table | Estimated relative risks (RR) for current smokers aged >35
compared with never-smokers

Cancer Male Female
Lung* 213 125
Oral cavity and pharynx® 109 5.1
Oesophagus® 68 78
Stomach® 22 15
Liver* 23 15
Pancreas® 22 22
Colon-rectum® 124 130
Laryno® 146 130
Cervix® — 15
Ovary (mucinous)® — 21
Urinary bladder® 30 24
Kidney and renal pelvis® 25 15
Acute myeloid leukaemia® 19 12

*From Ezzafi et af (2005). *From US Department of Health and Human Services
(2004). “From Hannan et f (2009). *From Jordan et di (2006).




Perkin nutze zur Darstellung des Risikos von Zigarettenkonsum den PAF-Index (Population Attributable Fraction). Der PAF-Index zeigt diejenigen Krankheitsfälle auf, die einen bestimmten Risikofaktor zurückgehen, ähnlich dem Rationalen Risiko (RR).
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In seiner Studie verglich Perkin aktiv rauchende mit nicht rauchenden Personen im Hinblick auf Krebserkrankungen.

[image: image83.png]PAF

100

75

50

25

[ minnlich

weiblich

1]

0-14

15-34

35-44

45-54

Altersgruppe

5565 65+  gesamt

(rach Perkin,2011)




Dass die verschiedenen Risikofaktoren nicht nur für sich wirken, sondern auch interagieren können, zeigte eine Studie von Herity et al. (1982). Die Gruppe um Herity untersuchte das Zusammenwirken von Zigaretten- und Alkoholkonsum bezüglich Lungen- und Kehlkopfkrebs. Besonders eindrücklich ist die Interaktion bei letzterer.

[image: image84.png]TABLE VI.—Relative risks and synergism
for tobacco and alcohol consumption

Tobacco Alcohol consumption
consump- A —
tion Non/light Heavy
Lung Non/light 1 (-) 1:5(0-4-5-2)

Heavy 10-6 (4-6-24-1) 12-4 (5-4-28-4)

Larynx Non/light 1-0 () 4:0(1-6-9-9)
Heavy 3-3(1-2-9-1) 14-0(6-3-31-0)

(959, confidence limits in brackets)




Nach und nach rückte auch das Passivrauchen (=ETS; Environmental Tabacco Smoke) und seine Konsequenzen in den Blick der Forscher. Ösberg et al. (2009) veröffentlichte eine schockierende Studie zum Thema ETS und Mortalität.
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Perkin (2011) untersuchte ebenfalls den Effekt des Passivrauchens, allerdings im Hinblick auf Lungenkrebs. Dabei unterschied er zwei verschiedene Definitionen des Passivrauchens: 
(1) Man ist an mehreren Orten dem Zigarettenrauch anderer ausgesetzt und betrachtet jeden Ort als einzelnen Risikofaktor ( „independent ETS“,

(2) Man ist an mehreren Orten dem Zigarettenrauch anderer ausgesetzt und betrachtet die Orte gemeinsam als einen Risikofaktor ( „correlated ETS“.
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Als Rauchverbot in Gaststätten eingeführt wurde, schienen vielen Forschen die dort Angestellten als interessante Versuchspersonen. Durch das ständige Passivrauchen hervorgerufene körperliche Symptome sollten sich nach einiger Zeit verringern bzw. ganz verschwinden. Menzies et al. (2006) veröffentlichten zu diesem Thema eine Studie mit eindrucksvollen Ergebnissen. Allerdings sollte der kritische Blick auf die kleine Anzahl an Versuchsteilnehmern (N=77) gelenkt werden. Bei einer so geringen Anzahl an VP ist eine generalisierte Aussage schwierig.
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Diagnostik

Um den Grad der Nikotinabhängigkeit festzustellen werden meist Fragebögen eingesetzt. 
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Bei diesem Fragebogen sind v.a. die Items eins und drei bedeutsam, da sie am trennschärfsten zwischen verschiedenen Abhängigkeitsgraden differenzieren können.

Modelle des Gesundheitsverhaltens

Zum Thema Zigarettenkonsum, bzw. bei der Beendigung desselben, wird meist das TTM (Prochaska & DiClemente, 1998) herangezogen, um Verhalten zu beschreiben.
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Auf Basis des TTM entwickelte Interventionsmaßnahmen sind oft nach dem sogenannten „matched design“ aufgebaut. Dabei wird je nach dem, in welcher Phase sich der Patient befindet, eine andere Herangehensweise empfohlen. Dies ist relativ deckungsgleich mit dem Konzept des Motivational Interviewing (( Anwendungsorientierung).

Eine Studie von Butler et al. (1999) zeigte, wie wichtig die Wahl der richtigen Unterstützung je nach Stadium der Kognitionen ist. 
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In dieser Untersuchung wurden zwei Gruppen gebildet: Die einen bekamen einen kurzen Ratschlag vom Arzt, dass sie doch mit dem Rauchen aufhören sollen („brief advice“), die anderen einen etwas längeren, aber keinen ausgedehnten Ratschlag, ebenfalls von ärztlicher Seite, der jedoch am MI orientiert war („motivational consulting“). Nach zwei Wochen und nach sechs Monaten wurden Follow-Up-Daten erhoben. Dabei wurde erfragt, ob die entsprechende VP seit min. 24 Stunden oder min 4 Wochen abstinent sei. Kritisch anzumerken ist an dieser Stelle, dass die Datenerhebung lediglich auf Selbstberichten beruhte und keine objektiven Informationen zur Überprüfung herangezogen wurden.
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Der Odds Ratio liegt in diesem Fall ein positives Outcome-Kriterium zugrunde: Die „Chance“ nicht geraucht zu haben ist also sehr viel höher, wenn ein MI-ähnliches Gespräch mit dem Arzt zustande kam, anstatt eines einfachen, kurzen Ratschlags.
Ein anderes Modell, das zur Erklärung von Zigarettenkonsum herangezogen wird, ist das HAPA (Schwarzer, 2004).
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Ein Bestandteil, der in beiden Modellen jedoch nicht expliziert wird, ist das der kompensatorischen Gesundheitsüberzeugungen (=CHB; Compensatory Health Beliefs). Radtke et al. (2011) veröffentlichten eine umfangreiche Untersuchung zu diesem Thema.

[image: image96.png]Smoking is ok as long as I eat healthily: Compensatory Health
Beliefs and their role for intentions and smoking within the
Health Action Process Approach

Theda Radtke**, Urte Scholz®. Roger Keller* and Rainer Hornung*

“Department of Psychology, Social and Health Psycholo;

Binzmiihlestrasse, 14/Box 14, 8050 Zurich, Sw
Health Psychology.

University of Zurich,
rland; "Institute of Psychology,
Jniversity of Bern, Alpeneggsir. 22, 3012 Bern, Switzerland

(Received 29 November 2010; final version received 1 July 2011)





[image: image97.png]Subscales

Ttems

Exercise

Food and drink

Amount of smoking

Smoking can be compensated for by physical activity.

The negative effects of smoking can be reduced by exercising.

The negative effeets of smoking can be balanced by exerci
vigorously and regularly every week.

Smoking is ok if one drinks less alcohol in exchange.
It is alright to smoke if one takes in enough vitamins.
. The negative effects of smoking can be made up for by
cating healthy.
7. Smoking from time to time is ok if one eats healthy.

P

8. The effects of smoking during the weekend can be compensated
for by not smoking during the week
9. 1t is alright to smoke when going out as long as one smokes
less or not at all the next day
10. 1t does not damage one’s health if one only smokes
when going out





Als Ergebnis ihrer Untersuchung präsentierten Radtke et al. ein recht komplexes Strukturmodell, indem eine Reihe von Einflussfaktoren auf CHBs aufgeführt sind:
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Schlussendlich stellt sich aber nicht nur die bisher beantwortete Frage „Warum hört man nicht auf zu rauchen?“ oder „Wie hört man auf zu rauchen?“, sondern auch die eigentlich grundlegende Frage „Wie wird man zum Raucher?“.

Flay et al. (1983) entwickelten ein Stadienmodell, das diesen Prozess darstellen soll.
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Psychologische protektive Faktoren

Die drei großen Bereiche der psychologischen protektiven Faktoren sind (1) Persönlichkeitsfaktoren, (2) Prozessmerkmale und (3) interpersonelle Faktoren. Diese drei Säulen stehen jedoch nicht ganz unabhängig zueinander und lassen sich in manchen Bereichen nur schwer genau voneinander trennen.
Persönlichkeitsfaktoren

Es gibt viele verschiedene Persönlichkeitsfaktoren, die in Zusammenhang mit gesundheitsbezogenem Verhalten gebracht werden. Dazu gehören u.a.
· Persönlichkeitstheoretische Konzepte (z.B. Selbstwirksamkeitserwartungen, Kontrollüberzeugungen, persönliche Ziele)

· Gesundheitspsychologische Konzepte (z.B. Sense of Coherence, Hardiness)

· Konzepte der positiven Psychologie (z.B. Hoffnung, positive Affektivität, Optimismus)

Einige dieser Faktoren sollen im Folgenden näher erläutert werden.

Selbstwirksamkeitserwartung

Selbstwirksamkeitserwartung kann etwa mit dem Vertrauen in das eigene Verhalten oder mit Kompetenzerwartung gleichgesetzt werden. Dabei werden drei Bereiche unterschieden: (1) der Schwierigkeitsgrad (antizipierte Anstrengung), (2) der Allgemeinheitsgrad (Abstraktionsniveau) und (3) die Gewissheit (Wahrscheinlichkeit).

Ein bekanntes Instrument zur Erfassung ist der „Fragebogen zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ (Schwarzer, 1994).
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Die Items sind vielfach sehr abstrakt formuliert, deshalb kann reales Verhalten mit diesem Fragebogen nur schlecht aufgeklärt werden, der Fragebogen hat also keine hohe Prädiktionskraft. Deshalb hat Schwarzer viele domänenspezifische Fragebögen entwickelt, die einen höheren prädiktiven Wert haben. Diese werden jedoch teilweise inflationär genutzt und sind z.T. kritisch zu sehen.
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Sind die Fragen zu einer spezifischen Selbstwirksamkeitserwartung so präzise gestellt, erreicht man z.T. extrem hohe Prädiktionskraft.
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In diesem von den Autoren aufgestellten Modell wird die Mediationskomponente (Planning) zusätzlich noch moderiert durch die Selbstwirksamkeitserwartung.

Dispositionaler Optimismus

Der dispositionale Optimismus ist ein Konzept nach Scheier und Carver (1985). Die Autoren definieren ihn als „...general expectation that good events will be plentiful in the future.“. Es handelt sich also um eine generalisierte Erwartungshaltung aufgrund wahrgenommener Zusammenhänge zwischen dem Handeln und dem Handlungsergebnis (Konsequenzerwartungen). Dies ist ein Ergebnis positiver Attributionen für Erfolg und Misserfolg, das unabhängig vom Alter ist.

Eine mögliche Erhebungsmethode ist der Life Orientation Test (LOT; dt. Übersetzung von Herzberg et al., 2007). Diesem ist ein eindimensionales Konzept zugrunde gelegt, dass die Pole Optimismus – Pessimismus hat. In der deutschen Fassung werden diese beiden Pole als einzelne Dimensionen gesehen, die jedoch nicht unabhängig voneinander sind, sondern negativ korrelieren. 
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In Zusammenhang mit dispositionalem Optimismus stehen viele Forschungsgebiete. Scheier et al. (1989) beschäftigten sich v.a. mit Genesung von Krankheiten, u.a. mit der Genesung nach einer koronaren Bypass-Operation und fanden folgende Effekte:
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Verwandte Konzepte des dispositionalen Optimismus (zukunftsorientiert) sind die des optimistischen Attributionsstils (vergangenheitsgerichtet) und des defensiven Optimismus (Unterschätzung der eigenen Gefahr).
Prozessmerkmale
Prozessmerkmale oder –variablen sind nicht immer leicht von Persönlichkeitsfaktoren zu trennen, da Persönlichkeit im Prinzip den Grundbaustein von habituellem Verhalten darstellt.

Prozessmerkmale stellen ebenfalls habituelles Verhalten dar, allerdings bezogen auf den Prozess des Wahrnehmens, Deutens und Reagierens.
Ein Modell stammt von Gross (2008) und stellt emotionale Verhaltensweisen in den Mittelpunkt.
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Ein anderes Modell der Prozessvariablen stellt Emotionsregulationsstrategien dar (vgl. Lazarus). Als Konzept ist es ziemlich konfus/schwammig und sehr theoretisch ausgerichtet.

[image: image108.png]Situations Aspects  Meanings

al
» Six v

§1 <= 51y * a3 v ml
S

Responses

s Experiential

v
M =—> m s— Response &;Behﬂ\wunﬂ

a5 » m

Sitation  Attentional  Cogitive
Sclection  Modification ~ Deployment  Chenge

C

Antecedent-focused
Emotion Regulation

Tendencies

s Physiological

Response
Modulation

c

Response-focused
Emotion Regulation





Interpersonelle Faktoren
Soziale Unterstützung (social support) ist ein sehr wichtiges und viel beforschtes Themengebiet. Leider wird der Begriff der sozialen Unterstützung sehr vielfältig gebraucht und es bedarf einer genaueren Beschreibung dessen, was in diesem Zusammenhang gemeint ist. Im Folgenden werden zwei Perspektiven näher beleuchtet: Die quantitative (soziale Integration) und die qualitative (soziale Unterstützung) Perspektive (vgl. Knoll et al., 2005).

Qualitative Perspektive

Um den qualitativen Aspekt sozialer Unterstützung zu erfassen, werden meist Netzwerkanalysen herangezogen. Dies bedeutet eine recht einfache Datenerfassung, die bei großen Netzwerken jedoch schnell in zu komplexe Darstellungen ausartet.
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Um ein Netzwerk näher und inhaltlich besser zu beschreiben, entwickelten Berkman et al., 2000) Kriterien zur Beschreibung solcher Netzwerke:

(1) Größe/Spanne: Dieser Aspekt bezieht sich auf die Anzahl der Interaktionspartner.
(2) Dichte: Das Ausmaß, in dem die Mitglieder eines Netzwerks untereinander in Verbindung stehen.
(3) Verpflichtetheit: Verbreitung traditioneller Gruppenstrukturen innerhalb eines Netzwerkes, z.B. Verwandtschaft, berufliche Verbindungen, nachbarschaftliche Verbindungen.
(4) Homogenität: Ausmaß der Ähnlichkeit von Netzwerkangehörigen.
Diese Kriterien werden in der Gesundheitspsychologie allerdings nur selten eingesetzt, da die subjektive Wahrnehmung der Interaktionen nicht berücksichtigt wird ((qualitative Perspektive).

Viele Studien beschäftigen sich mit den Folgen von (mangelnder) sozialer Integration. Ein Extrembeispiel stellt die Alameda County Study (Berman & Syme, 1979; Darstellung nach Sanderson, 2004) dar. Hier ist frühzeitige Mortalität das untersuchte Outcome-Kriterium für mangelnde Integration. 
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Diese epidemiologische Landmark-Study kann als sehr repräsentativ angesehen werden, ist allerdings auch aus rein quantitativen Daten entstanden. Das verdeutlicht aber, dass auch solche „einfachen“ Ansätze u.U. sehr aussagekräftig sein können, nicht aber unter kausalen Gesichtspunkten.
Eine weitere bedeutsame Untersuchung beschäftigt sich mit dem Beziehungsstatus in Zusammenhang mit Gesundheit (Liu & Umberson, 2008). Dieser Zusammenhang wird über die Zeit betrachtet, wobei sich erstaunliche Veränderungen abzeichnen.
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Nicht nur die Veränderungen über die Zeit, sondern auch der Geschlechterunterschied in diesen Veränderungen ist sehr interessant. Eine inhaltliche Erklärung dieser Phänomene liegt allerdings nicht vor, z.Z. kann nur spekuliert werden (z.B. gesellschaftliche Änderungen bzgl. Rollenbilder).

Qualitative Perspektive
Betrachtet man soziale Unterstützung unter qualitativen Gesichtspunkten, so ist es besonders wichtig zu begreifen, dass soziale Interaktion immer mindesten bidirektional ist. Geber und Empfänger sind haben also immer auch Anteile des jeweils anderen. Die Berichte beider beteiligter Personen werden sich sehr wahrscheinlich voneinander unterscheiden, in Abhängigkeit der Perspektive. Auch wenn ein unbeteiligter Dritter (ein „objektiver“ Beobachter) anwesend ist, ist dessen Beobachtung nicht frei von Verzerrungen (z.B. Persönlichkeit, Attraktivität, etc.)
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Formen der sozialen Unterstützung

Soziale Unterstützung wird meist grob in drei Bereiche eingeteilt:

(1) Emotional (z.B. Bewertungsunterstützung, Trost spenden)

(2) Instrumentell (z.B. einkaufen, bei Erledigungen helfen)

(3) Informationell (Ratschläge)

Bei dieser Einteilung sind die Überschneidungen oft stark und eine klare Trennung ist meist nicht möglich. Außerdem ist zu beachten, dass soziale Unterstützung (v.a. informationelle) nicht immer positiv sein muss. Wenn der Geber beispielsweise Ratschläge erteilt, der Geber aber auf Trost gehofft hat, so ist die Unterstützung eher negativ anzusehen.

Um soziale Unterstützung messbar zu machen, gibt es verschiedene Instrumente. In Deutschland sind zwei Fragebögen besonders bekannt: Die Berliner Social Support Scales (BSSS; Schwarzer & Schulz, 2000) und der Fragebogen zur Sozialen Unterstützung (F-SozU; Fydrich et al.). 
Die BSSS setzen sich aus sechs Subskalen zusammen:
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Unter Protective Buffering Scale verstehen die Autoren den Schutz durch andere vor z.B. belastenden Informationen. Negatives wird also durch andere Personen ferngehalten.

Der F-SozU hat die wahrgenommene soziale Unterstützung im Fokus und wird als Messinstrument meist vorgezogen.

Eine Frage, die aus gesundheitspsychologischer Sicht noch sehr von Bedeutung ist, ist die nach dem „Wann?“. Wann geben wir soziale Unterstützung und wann nicht? Wem geben wir sie und wem nicht?

Schwarzer und Weiner (1999) befragten VP nach ihrer Bereitschaft zu sozialer Unterstützung in vier verschiedenen Fällen. Die Variationen lagen in der wahrgenommenen Stigma-Ursache (selbst verschuldet/kontrollierbar vs. nicht selbst verschuldet/nicht kontrollierbar) und im Coping (ja vs. nein), das die in den Vignetten beschriebenen Personen zeigten.
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Da nun ausführlich erörtert wurde, dass soziale Unterstützung einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit hat und wann sie gewährt wird, soll nun noch geklärt werden, wie Unterstützung auf die Gesundheit wirken kann. Auch hier werden grob drei Bereiche unterschieden:

(1) Affektive Mechanismen

(2) Verhaltensmechanismen (z.B. mehr Bewegung in der Gruppe)

(3) Physiologische Mechanismen

Zu den physiologischen Mechanismen veröffentlichten Ditzen und Heinrichs (2007) einen Artikel mit dem folgenden Schaubild:
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Dies zeigt uns die oft antagonistischen Effekte von Stress auf der einen und Unterstützung auf der anderen Seite. Wie aber schon erwähnt, kann auch die soziale Unterstützung als Stressor empfunden werden, wenn sie den Vorstellungen des Empfängers widerspricht.

Gesundheitspsychologie II – Anwendungen
Einführung
Zu Anfang des anwendungsorientierten Teils soll direkt ein Beispiel stehen: Das „Emotional Eating“. Es gibt verschiedene Effekte, die Affekte auf die Nahrungsaufnahme haben können:
· Hemmung der Nahrungsaufnahme (Greeno & Wing , 1994)

· Steigerung der Nahrungsaufnahme (z.B. Thayer, 2001; Macht & Simons, 1995)

· Effekte auf die Nahrungspräferenz und die Auswahl von Nahrungsmitteln (z.B. affektkongruente Modulation; Macht et al., 2005)

Schon früh wurde das Konzept des emotional eatings (syn. „stress-induced-eating“) in diese Richtung definiert: „Eine gesteigerte/veränderte Nahrungsaufnahme ausgelöst durch Stress/negativen Affekt.“ (Kaplan & Kaplan, 1957).

Einige Forscher (z.B. Thayer, 2001) vertreten die Meinung, dass emotional eating zur Regulation von Emotionen eingesetzt wird. V.a. Kohlenhydrate sollen dazu dienen, negative Affekte zu verändern. Mögliche Mechanismen zeigt das folgende Schaubild.
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Wenn emotional eating auch zu einer Veränderung der Nahrungspräferenz führen kann – welche Nahrungsmittel werden dann vorgezogen?

Eine Studie von Krog (2010) gibt Aufschluss darüber. Er untersuchte mittels eines Tagebuchverfahrens (N=26) Veränderungen in der Nahrungspräferenz. Kontrolliert für die initiale Präferenz und den momentanen Hunger findet man folgende Ergebnisse:
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Systematik gesundheitspsychologischer Interventionen
Systematisierungsversuche
Ein großer Bereich der angewandten Gesundheitspsychologie ist der der Prävention. „Prävention im gesundheitspsychologischen Kontext zielt auf Maßnahmen zur Verhinderung und Verbesserung von Krankheit.“ lautet eine einfache Definition (nach Schüz & Möller, 2006).

Da Prävention aber an ganz verschiedenen Stellen ansetzen kann, auf verschiedene Arten für verschiedene Zielgruppen zur Anwendung gebracht werden kann, empfiehlt sich eine inhaltliche Differenzierung. 

Caplan (1964) teilte den Bereich der Prävention in drei Klassen auf:

(1) Primärprävention: Dient zur Vermeidung von Neuerkrankungen (Senkung der Inzidenz).

(2) Sekundärprävention: Dient zur Vermeidung des Fortschreitens einer Erkrankung.

(3) Tertiärprävention: Dient zur Minimierung der Schäden durch eine Erkrankung.

Eine andere Möglichkeit der Klassifikation von Prävention besteht in der Möglichkeit zu trennen, wo Veränderungen ansetzen sollen.

· Verhältnisprävention: Setzt an der Umwelt an, dem Arbeitnehmer wird z.B. ein neuer Bürostuhl gekauft, um Rückenproblemen vorzubeugen.

· Verhaltensprävention: Setzt am Verhalten der Person an, der Arbeitnehmer wird z.B. geschult richtig zu sitzen um Rückenproblemen vorzubeugen.
Eine Differenzierung von Prävention ist auch anhand der Empfänger-Zielgruppe möglich:

· Universell: Die Präventionsmaßnahme ist für die gesamte Population gedacht.

· Selektiv: Die Präventionsmaßnahme zielt auf Personen mit bestimmten Risikofaktoren ab.

· Indikativ: Die Präventionsmaßnahme ist für bereits Erkrankte konzipiert, bei denen das klinische Vollbild verhindert werden soll.
Weiterhin kann sollte jede Maßnahme dahingehend betrachtet werden, ob sie 

· eine Intervention oder eine Prävention darstellt,

· für welche Zielgruppe (Empfänger- und Behandler-Zielgruppe) und

· für welches Setting (z.B. Hausarzt, Kurzintervention, Therapie) sie gedacht ist.
Zentrale Konzepte der Epidemiologie
Um die folgenden Ausführungen verstehen zu können, werden an dieser Stelle einige epidemiologische Grundbegriffe erklärt werden.

· Morbidität - Auftretenshäufigkeit einer bestimmten Erkrankung innerhalb einer bestimmten Population in einem definierten Zeitraum

· Prävalenz - Gesamtzahl/-anteil der (zu einem Zeitpunkt, innerhalb eines definierten Zeitraums) Erkrankten an der Grundpopulation

· Inzidenz - Anteil der Neuerkrankungen einer bestimmten Krankheit innerhalb einer Population in einem definierten Zeitraum

· Letalität - Zahl der Todesfälle bei einer Erkrankung in Relation zur Gesamtheit der Erkrankten

Motivierende Gesprächsführung
Motivational Interviewing (MI) ist mittlerweile sehr populär geworden, da es wirksam ist, man es mit Kurzinterventionen kombinieren kann und MI dadurch relativ günstig ist.
Definition und Einordnung
Seine Wurzeln hat das MI im Bereich er Suchtforschung und –therapie. MI ist eine Technik zur Motivation zu Verhaltensänderungen, entwickelt von Miller und Rollnick (2002). Der Name der Technik impliziert schon die Grundhaltung, die mit MI verknüpft ist: „Interview“ betont das partnerschaftliche Verhältnis zwischen Arzt und Patient ((Empowerment), „motivational“ knüpft an die Motivation des Klienten an, die hier zentral ist.

Ein älteres Modell der Intervention soll hier als Gegenbeispiel dienen. MI ist sozusagen als Antagonist dieses Modells zu sehen:
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Um aber nicht nur zu sagen, was MI nicht ist, sondern auch was es ist, sollen die folgenden drei Punkte definieren, was die Technik des MI ausmacht:

· MI bezeichnet eine dirketive (=Verhaltensregeln gebende), klientenzentrierte Gesprächshaltung.
· Das Ziel von MI ist eine Verhaltensänderung (facilitating change).
· Dabei wird immer die Autonomie des Klienten betont.
Versucht man MI in die bereits erwähnte Systematisierung einzuordnen, bieten sich mehrere Möglichkeiten an:

· MI ist ursprünglich als Intervention und Sekundärprävention vorgesehen gewesen. Heute wird diese Gesprächstechnik mehr und mehr auch in der Primärprävention eingesetzt.

· Die Empfänger-Zielgruppe waren ursprünglich Suchtpatienten, heute ist dieser Bereich sehr weit ausgedehnt und wird bei allen Gruppen angewendet. Auch die Behandler-Zielgruppe ist mittlerweile stark ausgeweitet und bezieht sich nicht mehr allein auf Therapeuten, sondern z.B. auch auf Pfleger und Hausärzte.

· Genau wie der Zielgruppe ist das Setting, in dem MI eingesetzt werden kann quasi frei wählbar: Von Beratungsstellen bis Behandlungszimmer und klinische Stationen sind alle Settings denkbar.

Ursprünge und theoretischer Hintergrund
Klientenzentrierte Psychotherapie

Carl Rogers legte mit seinem Konzept der „Klientenzentrierten Psychotherapie“ bereits einige Grundsteine des MI. Rogers Menschenbild war das der „fully functional person“, auch hier sind Parallelen zum MI zu finden. 

Klientenzentrierte Psychotherapie...

· ist nondirektiv
· basiert auf aktivem Zuhören

· baut auf drei Therapeutenwirkvariablen auf: Authentizität, Empathie und unbedingte Wertschätzung

Auch diese Merkmale sind im MI umgesetzt, mit dem Unterschied, dass MI direktiver und problemfokussierter ist.

Motivations-/Handlungspsychologie
Ein anderer Bereich, der die Autoren des MI beeinflusste, ist der der Motivations- & Handlungspsychologie. Ein wichtiges Modell in dieser Disziplin ist beispielsweise das Rubikon-Modell zur Entscheidungsfindung. Hier eine stark vereinfachte Version (Heckhausen et al., 1987).
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Ein Zusammenhang zum MI liegt darin, dass bei dem MI berücksichtigt wird, in welcher Phase sich ein Klient befindet und entsprechende Interventionen eingeleitet werden können.

Auch das Handlungstheoretische Persönlichkeitsmodell nach Krampen (1987) spielt eine ähnliche Rolle.
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Selbstregulationstheorie

Eine dritte Theorie, die das MI beeinflusste, ist die Selbstregulationstheorie. Der Basisprozess der Selbstregulation wird im Modell von Carver und Scheiner (1999, 2002) sehr gut dargestellt:
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Selbstregulation hat also immer etwas mit einem Vergleich des Ziels mit dem Ist-Zustand zu tun. Eine genaue Herausarbeitung eines solchen Vergleichs ist mit MI sehr gut möglich. 

Im Bereich der Selbstregulationstheorien wird meist das TOTE-Modell als Herangehensweise vorgeschlagen: Test – Operate – Test – Exit.

Kanfer et al. (2001) formulierten ein ähnliches Modell: Das Selbstmanagementmodell. Besonders wichtig sind hier die feed-forward-Schleifen.
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· S=Stimulus

· R=Reaktion

· C=Konsequenz

· α=von außen

· β=psychologisch

· ɣ=physiologisch
Grundhaltung

MI ist durch eine sehr positive, wertschätzende Grundhaltung gekennzeichnet. MI ist klientenzentriert und legt den Gedanken des Empowerment zugrunde, d.h. die Autonomie des Klienten wird unterstützt. Dabei wird stets Wert auf eine „partnerschaftliche“ Ebene der Kommunikation geachtet.

Rollnick et al. (1999) formulierten zusätzlich noch Vorannahmen, die ein Behandler haben kann, die ihm aber eher im Weg stehen und die es aufzugeben gilt. Dazu gehören die folgenden Gedanken:

· Der Patient sollte sein Verhalten ändern.

· Der Patient will sein Verhalten ändern.

· Die eigene Gesundheit ist die Hauptmotivation des Patienten.

· Wenn der Patient sich gegen eine Verhaltensänderung entscheidet, ist das Gespräch fehlgeschlagen.

· Entweder ist der Patient motiviert sein Verhalten zu ändern oder nicht.

· Jetzt ist der beste Zeitpunkt für eine Verhaltensänderung.

Da MI in der Praxis entstand, hat es große Parallelen zu handlungsorientierten Modellen. Besonders zum TTM (Prochaska & DiClemente, 1998) gibt es starke Bezüge.
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Der starke Praxisbezug geht allerdings mit einer geringen theoretischen Fundierung einher und brachte den Autoren des TTM die vehemente Kritik der theoriegeleiteten Gesundheitspsychologie ein: Es seien keine spezifischen Vorhersagen möglich, die Phasen sind nicht konkret und eine Modellierung der Phasenübergänge ist nicht möglich.
Techniken
Die verschiedenen Techniken des MI lassen sich grob in zwei Bereiche einteilen: Kognitiv-affektive und verhaltensorientierte Strategien. Das folgende Schaubild (Lippke & Renneberg, 2006) zeigt, orientiert am TTM, welche Strategien sich in welchen Phasen als wirksam erwiesen haben.

[image: image126.png][Strategien

a. kognitiv affektive Strategien

Steigern des Problembewusstseins
(consciousness raising)

Wahrnehmung forderlicher Umwelcbedingungen
(social liberation)

Emotionales Erleben
(dramatic relief, emotional arousal)

Selbstneubewertung
(self-reevaluation)

Neubewertung der persénlichen Umwelt
(environmental reevaluation)

b. verhaltensorientierte Strategien

Selbstverpflichtung
(committment)

Nutzen hilfreicher Beziehungen
(helping relationsships)

Gegenkonditionierung
(counterconditioning)

Kontrolle der Umwelt
(stimulus control)





Im Folgenden sollen erst einige allgemeine, dann spezifische Techniken näher erläutert werden.

Allgemeine Strategien

Rolling with resistance: Der Behandler soll auf möglichen Widerstand des Klienten achten und seine Gesprächsführung daran anpassen (nicht noch „einen draufsetzen“).

Change Talk: Kommen seitens des Klienten veränderungsorientierte Gesprächsinhalte auf, sollen diese vom Behandler unterstützt werden. Je mehr change talk möglich ist, desto dauerhafter stellen sich Verhaltensänderungen später ein.

Einzeltechniken (nach Frick & Brueck, 2010)
Techniken des Spiegelns
· einfache Reflexionen, z.B.

K: Auf jeden Fall geht das im Moment gar nicht, mit dem Rauchen aufzuhören! Im Moment brauche ich das einfach, um überhaupt mal runterzukommen in dem ganzen Stress.
B: Hm, das entspannt Sie dann schon, so ab und zu eine Zigarette zu rauchen.
· komplexe Reflexionen, z.B. Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte, Akzentuierungen und Hervorhebungen, Übertreibungen, Fortführung eines Gedankens
K: Nun ja, ich bin halt im Verein gefahren. Also, ich hab immer viel gemacht, auch schon in der Jugend, erst Fußball, dann eine Zeitlang mal Tischtennis, das war aber nicht so mein Ding. Dann bin ich im Radsport hängen geblieben, da war ich eine Zeitlang richtig gut, hab an Meisterschaften teilgenommen - na ja, und später habe ich dann selber die Jugend trainiert.

B: Das klingt so, als sei Sport schon etwas ziemlich wichtiges für Sie gewesen.
· doppelseitige Reflexionen

· Zusammenfassen

· Alternative Antwortoptionen
Bestätigen (Validieren)
...
Eine weitere Möglichkeit die Techniken und Strategien des MI zu beschreiben ist die FRAMES-Methode (Miller & Sanchez, 1994):
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Es geht also darum, dem Klienten Feedback zu geben, seine Verantwortlichkeit zu stärken, ihm Rat anzubieten, ihm eine Auswahl an Handlungsweisen und Alternativen aufzuzeigen, Empathie zu zeigen und die Selbstwirksamkeit des Klienten zu stärken.
Beispielstudien
Schaut man sich die Anzahl der Publikationen zum Thema MI an, so wird schnell deutlich, wie sehr diese Gesprächstechnik in den Fokus der Wissenschaft geraten ist und welche Bedeutung sie heute hat.
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Die Untersuchung von Brodie et al. (2006) beschäftigte sich z.B. mit MI bei Patienten mit Herzinsuffizienz. Die erhobenen Outcome-Parameter waren körperliche Bewegung und Lebensqualität (sowohl krankheitsspezifisch, als auch -unspezifisch).

Dabei wurden drei Gruppen gebildet:

[image: image129.png]Gruppe |: standard care
Gruppe 2: motivational interviewing

Gruppe 3: standard care + motivational
interviewing




Zur Erhebung der Lebenszufriedenheit wurde der SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992) verwendet. Dieser erfasst die folgenden Dimensionen:
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Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass MI alleine die größten Effekte erzielte, sogar bessere, als die Gruppe 3, die zusätzlich zum MI noch Ratschläge durch eine Pflegekraft (standard care) erhielt.
Als Kritik am MI ist anzumerken, dass es strenggenommen keine eigene Technik ist, sondern eine Art der Verhaltenstherapie. Außerdem gibt es eine sehr geringe theoretische Fundierung.
Patientenedukation

Definitionen und Begrifflichkeiten

Auch Patientenedukationsprogramme lassen sich in das bereits bekannte Systematisierungsschema einordnen:
· Patientenedukation ist sowohl präventiv, als auch intervenierend.

· Die Zielgruppe ist auf Patienten- wie auf Behandlerseite sehr heterogen.

· Das Setting kann sowohl ambulant, als auch stationär sein.

Was aber ist Patientenedukation? Faller (2001) stellte die folgende Definition auf: „Patientenschulung hat das Ziel, die Mitarbeit der Betroffenen bei der medizinischen Behandlung zu verbessern und ihre Fähigkeit zum selbstverantwortlichen Umgang mit ihrer Erkrankung in Kooperation mit professioneller Hilfe zu stärken.“. Diese Definition ist insgesamt etwas zu eng auf den Bereich der Erkrankungen formuliert. Um Patientenedukation zu verstehen, ist es deshalb ratsamer, sich an den Komponenten von Schulungsprogrammen zu orientieren (Faller, 2001):

(1) Information über Krankheit und Behandlung

(2) Training von Fertigkeiten zur Selbstdiagnostik und -behandlung

(3) Motivierung, Risikofaktoren zu vermindern und einen gesundheitsförderlichen Lebensstil anzunehmen

(4) Verbesserung von Copingfertigkeiten und Stressbewältigung

(5) Psychologische Unterstützung zum Abbau von Angst und Depressionen

Aus diesen Komponenten ergibt sich eine passendere Definition, wie z.B. von Bäumel und Pitschel-Walz (2003) formuliert: „Unter Psychoedukation werden systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet sind, Patienten und ihre Angehörigen über die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsverständnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern und sie bei der Krankheitsbewältigung zu unterstützen. Insgesamt soll Hilfe zur Selbsthilfe angeboten werden.“
Schulungsphilosophien

Früher wurden Schulungsprogramme hauptsächlich als Möglichkeit der Wissensvermittlung gesehen. Heute steht dieser edukativen, compliancelastigen Philosophie eine Empowerment-orientierte gegenüber, es soll Unterstützung zum Selbstmanagement gegeben werden.
Ein Programm zur Unterstützung bei Diabetes, HyPOS, ist ein gutes Beispiel für die Empowerment-orientierten Schulungen. 
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Gruppenmoderation

Die Art der Gruppenmoderation ist nicht immer klar von didaktischen Mitteln zu trennen, es soll hier aber dennoch der Versuch unternommen werden.
Eine große Bedeutung innerhalb von Gruppen hat, neben den individuellen Zielen, auch das Gruppenziel. Stahl (2007) hat vier Faktoren genannt, die auf das Gruppenziel Einfluss haben:
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Dabei sollten Gruppenprozesse nie außer Acht gelassen werden. 
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Qualitätsmerkmale von Patientenschulung

Es werden sehr viele Schulungsprogramme verschiedenster Art angepriesen. Um gute von schlechten Programmen unterscheiden zu können, eignen sich die folgenden Merkmale. 

· Definierte Zielgruppe und Behandlungsziele

· Manualisierung und Curriculum

· Patientenmaterialien

· „train-the-trainer“-Konzepte

· Nachweis der Effektivität im Rahmen von (randomisiert) kontrollierten Studien, anhand mehrdimensionaler Zielkriterien einschließlich 

· „intention-to-treat“-Analysen

· „drop-out-Analysen

· Analyse von (non)respondern

Um die Relevanz der verschiedenen Qualitätsmerkmale deutlich zu machen, haben Kulzer et al. (2002) eine ausführliche Beschreibung von Strukturqualität, Prozessqualität und Ergebnisqualität veröffentlicht.

Strukturqualität

1. Inhalte: Die Schulungsinhalte müssen den Empfehlungen der Deutschen Diabetes-Gesellschaft entsprechen. Hierzu dienen die Leitlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft als Grundlage. Bezogen auf die jeweilige Zielgruppe der Schulungsmaßnahme muss sichergestellt sein, dass die Schulungsinhalte fachlich den Stand des Wissens über die aktuell zeitgemäße Therapie des Diabetes abbilden. 
2. Zielgruppe: Die Zielgruppe soll näher beschrieben und dargelegt werden, wie die didaktischen Voraussetzungen der Zielgruppe in dem Schulungsprogramm berücksichtigt wurden. 

3. Dauer: Der Stundenumfang und die Dauer der jeweiligen Schulungseinheit des Schulungsprogramms soll beschrieben werden. 

4. Apparative und räumliche Voraussetzungen: Die benötigten Medien (z.B. Flip-Chart, Beamer), Arbeitsmaterialien (z.B. Lebensmittelattrappen, Geräte zur Selbstkontrolle, Fußpflegeutensilien) sowie die räumlichen Voraussetzungen für die Durchführung des Schulungs- und Behandlungsprogramms (z.B. Raumgröße, Sitzanordnung der Gruppenteilnehmer) sollen dargestellt werden. 

5. Curriculum: In einem Curriculum sollen die Lernziele, das didaktische Vorgehen und methodische Hinweise zur Durchführung der Schulung für den Anwender beschrieben sein. Das Curriculum soll zum einen gewährleisten, dass die Schulung von unterschiedlich schulenden Personen in einer vergleichbaren Qualität durchgeführt wird. Zum anderen soll das Schulungscurriculum sicherstellen, dass die im Rahmen der Evaluationsstudie empirisch geprüften Schulungsinhalte und deren Methodik und Didaktik auch in der praktischen Anwendung umgesetzt werden. 

6. Patientengerechte Medien: Mit Hilfe von Medien (z.B. Charts, Folien), die in der Schulung verwendeten werden, sollen in einer für Patienten verständlichen Art und Weise wichtige Schulungsinhalte dargestellt und zusammengefasst werden bzw. als Anregung zur Erarbeitung der verschiedenen Schulungssequenzen dienen. Die eingesetzten Medien sollen zur Anerkennung beigelegt werden. 

7. Patientenunterlagen: Eine moderne Schulung setzt voraus, dass bestimmte Inhalte der Schulung von den Patienten erarbeitet werden. Hierzu dienen Patientenunterlagen in Form von z.B. Arbeits- blättern, Fragebögen, Handzetteln. Ebenfalls sollten den Schulungsteilnehmern in einer verständlichen Sprache die wesentlichen Schulungsinhalte zum Nachlesen im Alltag zur Verfügung gestellt werden (Buch, Broschüre, CD-Rom etc.).

8. Umsetzungsrichtlinien für die Anwender: Für die Anwendung des Schulungs- und Behandlungsprogramms sollten schriftliche Informationen über die Schulungsphilosophie, das Setting der Schulung, die Didaktik und Methodik sowie die Verzahnung der Schulung mit den übrigen Therapiemaßnahmen vorliegen. 

9. Qualifikation des Schulenden: Weiterhin sollte beschrieben werden, welche Voraussetzungen für die Durchführung des Schulungs- und Behandlungsprogramms vorhanden sein müssen (z.B. Beruf, spezielle Weiterbildungsmaßnahmen, Anwenderseminare). Die Form der Aus- und Weiterbildung in dem Schulungsprogramm soll dargelegt werden. 

10. Integration in ärztliche Behandlung: Die Schulungsmaßnahme muss in die ärztliche Behandlung integriert sein und in einer Einrichtung stattfinden, die von einem Arzt/einer Ärztin mit entsprechender Qualifikation geleitet wird. Seitens der Deutschen Diabetes Gesellschaft werden nur Schulungs- und Behandlungsprogramme zertifiziert, bei denen aufgrund der Umsetzungsrichtlinien deutlich hervorgeht, dass diese in die ärztliche Behandlung integriert sind und in einer Einrichtung durchgeführt werden, die von einem Arzt/einer Ärztin mit entsprechender Qualifikation geleitet wird. Ein entsprechender Nachweis ist zu erbringen.

Prozessqualität

1. Menschenbild: Das Schulungsprogramm muss auf der Basis eines ganzheitlichen Menschenbildes Patienten motivieren, persönliche Behandlungsziele zu formulieren und angemessene Hilfestellungen anzubieten, um diese Ziele umzusetzen. 

2. Programmelemente: Ein Schulungsprogramm muss die folgenden Programmelemente enthalten: Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten, Hilfestellung zur Entscheidung bezüglich persönlicher Ziele der Diabetesbehandlung (Empowerment) und Hilfestellung zur Verhaltensänderung und dem Transfer der Schulungsinhalte in den Lebensalltag der Patienten.

3. Informationsaustausch: Beschreibung, wie der Informationsaustausch zwischen allen an der Schulung beteiligten Teammitgliedern und dem/der behandelnden Arzt/Ärztin erfolgt. 

4. Soziale Einbettung: Beschreibung, wie der soziale Kontext des Patienten und Familienmitglieder, Lebenspartner bzw. wichtige Bezugspersonen in die Schulung miteinbezogen wird. 

5. Dokumentation: Beschreibung, wie die Dokumentation der Schulungsergebnisse und die Maßnahmen zur Qualitätskontrolle und -sicherung des Schulungs- und Behandlungsprogrammes erfolgen.

Ergebnisqualität

1. Evaluation des Schulungs- und Behandlungsprogramms: Falls ein vergleichbares Schulungsprogramm vorliegt, sollte die Evaluation des Schulungs- und Behandlungsprogramms mittels eines Kontrollgruppendesigns erfolgen. Die Mindestgröße der Stichprobe soll ohne Kontrollgruppe mehr als 50 Patienten umfassen, mit Kontrollgruppe mehr als 100 Patienten. Der Katamnesezeitpunkt muss mindestens 6 Monate nach Beendigung des Schulungs- und Behandlungsprogramms liegen. 

2. Die Evaluation muss - sofern sie für dieses Programm von Bedeutung sind – mindestens folgende Parameter umfassen 

a. Wissen 

b. Grad der Zielerreichung der Ziele des Patienten 

c. Grad der Umsetzung der Selbstbehandlungsfertigkeiten

d. Lebensqualität, Befindlichkeit

e. Zufriedenheit der Patienten mit dem Schulungsprogramm

f. HbA1c Wert

g. Akutkomplikationen (Hypoglykämien, diab. Koma)

h. sozioökonomische Variablen (fakultativ)

3. Zitierfähige, wissenschaftliche Publikation der Ergebnisse: Die Ergebnisse der Evaluationsstudie sollen in einer zitierfähigen Publikation zusammengefasst sein.
Effektivität von Patientenschulung
Um sich dem Thema „Effektivität von Patientenschulungen“ zu nähern, empfiehlt sich zuerst ein Blick auf eine Beispielstudie.

Hermanns et al. (2007) untersuchte ein Schulungsprogramm ohne Insulinspritze für Diabetes-II-Patienten. In dieser randomisiert kontrollierten Studie wurden die VP drei verschiedenen Gruppen zugeordnet:

(A) Traditionelle Wissensvermittlung (Einzelschulung)

(B) Selbstmanagementschulung in Gruppen (MEDIAS 2)

(C) Kombination von Einzel- und Gruppenschulung (MEDIAS 2 + Einzelsitzungen)
MEDIAS 2 steht für „Mehr Diabetes Selbstmanagement für Typ 2“.

Der entstandene Patient-Flow ist unten abgebildet:
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Das Outcome-Kriterium in dieser Studie ist der HbA1C-Wert, der den Blutzuckerspiegel der letzten drei Monate wiederspiegelt. Je niedriger dieser Wert ist, desto gesünder werden die Patienten eingeschätzt. Der normale Wert liegt maximal bei etwa 6,5. Ab einem Wert von 7,5 sollen „further actions“ eingeleitet werden. 
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Die Gruppen wurden zu insgesamt drei Messzeitpunkten miteinander verglichen: Zu Beginn der Studie (t0), nach drei Monaten (t1) und nach 12 Monaten (t2).

Es ist deutlich zu sehen, dass die traditionelle Wissensvermittlung wenig bis keinen Effekt hat. Die Gruppen, in den MEDIAS 2 (Selbstmanagement!) enthalten war, schneiden insgesamt sehr viel besser ab. Dabei ist auffällig, dass es in der reinen Gruppenschulung einen viel geringeren rebound Effekt gibt. Gruppenschulungen sind also mindestens genauso gut geeignet, wie eine Kombination aus Gruppen- und Einzelsitzungen. Was aber passiert in einer Gruppe, dass diese Ergebnisse so gut ausfallen? Die meisten Gruppenprozesse sind noch immer eine Black Box. Eine Möglichkeit wäre aber, dass der Widerstand gegen Ratschläge um einiges geringer ausfällt, wenn sie von anderen Patienten kommen.
Innerhalb der MEDIAS 2-Gruppen wurde mit dem FEV (Fragebogen zum Essverhalten; Normierung problematisch, da Stichprobe von „Brigitte“) zusätzlich erfasst, wie sich psychosoziale Variablen von t0 zu t2 verändert haben.
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Dieser zeitliche Vergleich wurde auch beim Selbstbehandlungsverhalten gezogen.
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Da nun deutlich gezeigt werden konnte, dass das Schulungsprogramm MEDIAS 2 eine große Wirksamkeit hat, bleibt die Frage, ob es auch aus gesundheitsökonomischer Sicht sinnvoll ist.

Vergleicht man MEDIAS 2 (mit OAD; Orale Antidiabetikertherapie) mit der klassischen Therapie mit Insulinspritze, so sind auch hier erstaunliche Ergebnisse zu finden:
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Forscher untersuchten bisher aber nicht nur die Wirksamkeit einzelner Programme, es wurde auch darüber disputiert, ob Patientenschulungen überhaupt effektiv sind.
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Anwendungsbeispiele

neuropathischer Schmerz
Unter neuropathischem Schmerz versteht man Schmerzen, die von peripheren (sensorischen, autonomen oder motorischen) Nerven ausgehen. Oft findet man neuropathischen Schmerz bei Typ-II-Diabetes und Alkoholmissbrauch.

Deshalb werden im Folgenden Studien vorstellt, die sich mit Diabetes(prävention) beschäftigen.

Eine groß angelegte Untersuchung ist die KoDiM-Studie (Kosten der Diabetes Mellitus in Deutschland). Einige Ergebnisse:
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Diese Kostenaufstellung zeigt, dass Diabetesprävention nicht nur für die Risikogruppe selbst, sondern auch aus gesundheitsökonomischer Sicht sinnvoll ist. 

Die größten Risikofaktoren für Typ-II-Diabetes sind mangelnde Bewegung und falsche Ernährung.

Ein bekanntes Schulungsprogramm, das bereits vielfach evaluiert wurde, ist das Diabetes Prevention Program (DPP). Bei der Überprüfung wurden folgende Kriterien beachtet:[image: image145.png]—,,proof of concept”-RCT
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„proof ost concept“ meint hier, dass eine maximale Intervention durchgeführt wurde um die prinzipielle Machbarkeit/Durchführbarkeit zu belegen.
Ein angestellter Vergleich ist der von Placebos vs. Metformin (orales Antidiabetika) vs. Lifestyle-Veränderungen.
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Im Vergleich zu anderen Schulungsprogrammen schneidet das DPP recht gut ab. 
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Exkurs: Evaluation und Gesundheitsökonomische Bewertung

Evaluationsdesigns und Bewertungskriterien
Evaluationen zu verschiedenen Interventions- oder Präventionsprogrammen sollten aufmerksam und kritisch gelesen werden. Einige Studien rühmen sich mit aussagekräftigen Ergebnissen, welche im Hinblick auf die angewandte Methodik jedoch nicht zu ernst genommen werden sollten. Aus diesem Grund gibt es zur Bewertung von Studien sogenannte Evidenzklassen. Sie dienen als Bewertungsmaßstab der methodischen Qualität einer Studie und reichen von Ia bis V. Ia bezeichnet die beste Evidenzklasse, V die schlechteste. Diese Bewertungen sind u.a. auch in den evidenzbasierten Leitlinien „Psychosoziales und Diabetes mellitus“ (Herpertz et al., 2003) zu finden.
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- Im Rahmen der Patientenschulung sollen Patienten motiviert werden, personliche
Behandlungsziele zu formulieren. Dariiber hinaus sollen inen angemessene
Hifestellungen angeboten werden, um diese Ziele zu erreichen (Hartegrad A).

- Die Schulung mut die motivationalen und kognitiven Voraussetzungen der
Patienten, deren Diabetestyp, die Therapieform, spezielle Problemsituationen und
die Prognose der Erkrankung beriicksichtigen. Entsprechend dem Wissens- und
Kenntnisstand sowie den Bedurfnissen der Patienten ist eine Grund-, Aufbau-,
Wiederholungs- oder problemspezifische Schulung anzubieten [Kulzer et al., 2002,

EK IV] (Hartegrad A).

- Sowohl Einzelschulungen als auch Gruppenschulungen haben sich als effektiv
erwiesen [Glasgow et al., 1996, EK Ib; Franz et al., 1995, E Ib; Mihlhauser et al.,
1987, EK Ib; Campbell et al., 1990, EK Ib; Glasgow et al., 1996, EK Ib; Norris et al.,
2001, EK la]. Fir die Veranderung grundlegender Lebensgewohnheiten
(.Lebensstilverénderung") ist ein Gruppensetting erfolgreicher [Norris et al., 2001,
EK la].

2.3.Typ 1 Diabetes

- Obwohl die Schulung von Patienten mit Typ 1

VR ——

Diabetes weit verbreitet ist, gibt es
dom





Mittlerweile gibt es sogar die Bezeichnung der „evidenzbasierten Medizin“ (EBM), die Studien bewertet und entsprechende Leitlinien veröffentlicht.
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CONSORT und PRISMA
CONSORT

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trails) umfasst verschiedene Initiativen, die von der CONSORT-Gruppe entwickelt wurden um Probleme zu mindern, die durch inadäquate Berichterstattung randomisiert kontrollierter Studien entstehen. Das Hauptwerk der CONSORT-Gruppe ist das CONSORT-Statement: „Empfehlungen zur Qualitätsverbesserungen von Reports randomisierter Studien im Parallel-Design“. Eine Forderung darin ist beispielsweise die genaue Darstellung der Teilnehmer in einem Flussdiagramm.
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PRISMA

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) hat ein sehr ähnliches Ziel. Auch die PRISMA-Gruppe hat ein Statement veröffentlicht, in dem Durchführungs- und Berichtsstandards aufgestellt wurden.
kontinuierliche vs. kategoriale Outcome-Kriterien
Die Outcome-Kriterien einer Evaluationsstudie können grob zweierlei Art sein. Eine kontinuierliche Variable wäre etwa die Lebenszufriedenheit, die jede mögliche Ausprägung annehmen kann. Eine kategoriale Variable hingegen ist meist dichotom (z.B. Morbidität gesenkt, ja – nein).
Gesundheitsökonomische Evaluation
Ein Kriterium zur Bewertung von Schulungs- oder Therapieprogrammen sollte immer mit betrachtet werden: Die Kosten.

Diesen Schwerpunkt hat z.B. das IQWIG (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen). Das IQWIG bekommt seine Bewertungsaufträge vom GBA (Gemeinsamer Bundesausschuss) und widmet sich daraufhin den ökonomischen Gesichtspunkten einer Intervention/Prävention. Auf diese Bewertung stützt sich meist auch die Entscheidung, ob bestimmte Maßnahmen von anderen Kostenträgern übernommen werden oder nicht.

Eine solche Bewertung wird meist im Vergleich mit anderen Maßnahmen vorgenommen. Das folgene Schaubild zeigt eine mögliche Herangehensweise.
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Das δ steht hierbei für die Differenz der Outcomes (δO) bzw. der Kosten (δ€).

Die Kosten lassen sich in verschiedene Kostenarten einteilen:

· Direkte medizinische Kosten, z.B. Personal

· Direkte nicht-medizinische Kosten, z.B. ????
· Indirekte Kosten, z.B. Arbeitsunfähigkeit

· Intangible Kosten (nicht zu berechnen), z.B. Lebenszufriedenheit

Die Kostenberechnung ist weiterhin abhängig von der jeweiligen Perspektive. Die Kosten für eine bestimmte Behandlung werden sich unterscheiden, je nachdem ob aus Sicht der Gesamtbevölkerung, der Kosten-/Leistungsträger, der Leistungserbringer oder des Individuums gerechnet wird.

Bei der Gegenüberstellung von zwei Maßnahmen steht am Ende die Entscheidung, ob die neue Maßnahme ebenfalls eingeführt werden soll. In sechs von neun möglichen Fällen ist diese Entscheidung eindeutig, in dreien allerdings nicht.
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Die endgültige Entscheidung ist dann abhängig von der Art der gesundheitsökonomischen Analyse, die zugrunde gelegt wird.

· Kosten Minimierungsanalyse (cost-minimization)

· Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit)

· Kosten-Wirksamkeitsanalyse (cost-effectiveness)

· Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-utility)

Die Kosten-Nutzen- und die Kosten-Wirksamkeitsanalysen sind problematisch, da intanglible Kosten hier eine große Rolle spielen. Deshalb wird meist eine Kosten-Nutzwert-Analyse vorgezogen.

Auf den Unterschied zwischen Nutzen und Nutzwert wird im nächsten Abschnitt noch genauer eingegangen.

Nutzen und Nutzwerte
Der Nutzwert ist definiert als „eindimensionaler, präferenzbasierter Index der gesundheitsbezogenen Lebensqualität“ (Neumann-Morgenstern, 1953). Setzt man den Nutzwert in Beziehung zum folgenden Schaubild einer hypothetischen Wahlsituation, so ergibt sich dieser aus der Schwelle, ab wann Choice A gewählt wird.
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Je gravierender der Gesundheitszustand X ist, desto höher wird die Möglichkeit von Gesundheit gewertet – der Nutzwert steigt. Diese Art der Berechnung ermöglicht es, jeder Krankheit einen genauen Wert zuzuweisen; der höchste Wert wäre 1. In diesem Fall würde man sich zu 100% für Choice B entscheiden.

Eine weitere Möglichkeit den Nutzwert zu berechnen, zeigt diese Grafik des sogenannten Time-Trade-Off-Verfahrens:
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Auch eine visuelle Analogskala kann den Nutzwert beschreiben:
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Mit Hilfe des Nutzwertes kann nun eine nutzwertorientierte Lebensqualitätsmessung erfolgen.
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Standard Gamble, Time-Trade-Off und VAS stellen die Möglichkeiten der grundlegenden Methodik dar, Rosser, HUI, I5D, QWB-SA, EQ-5D und SF-6D bezeichnen Fragebögen und andere Erhebungsmethoden, QoL bezeichnet schlussendlich die „Quality of Life“. 
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In der oben dargestellten Auflistung finden sich verschiedene Messinstrumente für die Lebensqualität wieder. Ein Unterschied besteht darin, dass manche Instrumente eindimensional konstruiert sind (=Index), andere hingegen als mehrdimensional (=Profil).

Ein besonders wichtiger, da viel genutzter Index, ist der QALY-Index. QALY steht für „Quality adjusted Lifeyears“ und bezeichnet dementsprechend ein Verhältnis von Lebensqualität und Lebenslänge.
Bei einer Kosten-Nutzwert-Analyse kann der QALY-Index herangezogen werden und es ergibt sich folgende Formel:
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Diese Berechnung passt sehr gut zur Definition von Nutzwert und Gesundheit. In beiden geht es nicht ausschließlich um die Abwesenheit von Krankheit, sondern auch um (gesundheitsbezogene) Lebensqualität.
Risikokommunikation

Risikowahrnehmung: Einflussfaktoren

Defensiver Optimismus
Ein zentrales, die Risikokommunikation beeinflussendes Konzept, ist das des defensiven oder unrealistischen Optimismus. Unrealistischer Optimismus ist die verzerrte Wahrnehmung des Gesundheitsrisikos, im Sinne einer Unterschätzung.
Weinstein (1987) formulierte Faktoren, die unrealistischen Optimismus begünstigen:

(1) Mangel an persönlicher Erfahrung (z.B. keine Erkrankungen im sozialen Umfeld)

(2) Internale Kontrollüberzeugung

(3) Bislang keine negativen Konsequenzen bei Risikoverhalten

(4) Niedrige Prävalenz

Die Erfassung von „risk judgments“, also der Beurteilung von Risiko, kann auf verschiedene Arten erfolgen:

· Comparative risk judgments (Weinstein, 1987): Gesundheitsrisiken sollen bei der eigenen Person und bei anderen (Vignetten) eingeschätzt werden

· Direkt: Gleichzeitige Bewertung des eigenen Risikos und des Risikos von anderen

· Indirekt: Bewertung erfolgt nacheinander

· Absolute risk jugdment (Perloff & Fetzer, 1986): Auf einer Skala von kein bis hohes Risiko soll eine Krankheit bewertet werden.

· Risk stereotype assessment (z.B. Gibbons & Gerrard, 1997): Es werden Hochrisikostereotype abgefragt – je stärker die Vorstellung ausgeprägt ist, dass ganz spezielle Gruppen ein besonders hohes Risiko tragen, desto geringer fällt die Einschätzung des persönlichen Risikos gewöhnlich aus

Charakteristika der Erkrankung
Zusätzlich werden meist noch Parameter der Erkrankung und des Risikoverhaltens erfasst:
· Parameter der Erkrankung: Z.B. Schweregrad, Häufigkeit, Risikofaktoren, subjektive Krankheits-/Kausaltheorien

· Parameter des Risikoverhaltens: Z.B. Dauer, Onset, Häufigkeit, Intensität

Hahn und Renner (1998) haben auf Basis dieser Parameter ein Modell aufgestellt, in welchem die Entscheidungen zum eigenen Verhalten aufgrund subjektiver Einschätzungen und Theorien dargestellt sind.
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Eine Evaluationsstudie zu diesem Modell stammt von Hahn und Renner selbst. Es wurden drei Gruppen von Personen (Raucher, Ex-Raucher und Nichtraucher) nach Dauer, Intensität und Frequenz des Rauchens befragt, die nötig seien um Lungenkrebs bzw. Raucherhusten zu bekommen.

Hier zeigt sich, dass die Risikogruppe (Raucher) die Parameter als höher und damit das Risiko als niedriger bewerteten.
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Renner und Schwarzer (2003) untersuchten die Risikobewertung in Zusammenhang mit HIV.
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Dabei wurden die Merkmale mit Relevanz für eine HIV-Infektion wie folgt beschrieben:
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Die Risikostereotype sind im folgenden Schaubild abgetragen. Dabei ist sehr deutlich zu sehen, dass die Einschätzung des persönlichen Risikos immer niedriger ausfällt, als die der Hochrisikogruppe.
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Beispielstudien
In vielen Studien werden Korrelate der Risikowahrnehmung untersucht. Aus diesem Grund sollen auch hier Untersuchungen mit diesem Gegenstand beschrieben werden.

Eine bedeutende Studie beschäftigt sich mit Gesundheitsverhalten am Beispiel des Hilfesuchenverhaltens (Tromp et al., 2004).
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Eine weitere Studie beschäftigte sich mit gesundheitsbezogenen Sorgen am Beispiel des subjektiv eingeschätzten Krebsrisikos (Shiloh et al., 2009).
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In dieser Untersuchung wurden die Probanden in vier Gruppen eingeteilt:

(1) Kontrollgruppe,
(2) Raucher,
(3) Röntgenassistenten und
(4) Frauen mit bekanntem erhöhtem Risiko für Brustkrebs.
Erfasst wurden jeweils das subjektive Risiko und die subjektive Vulnerabilität. Die Outcomes waren
(1) gesundheitsbezogene Sorgen, 

(2) worry interference und

(3) selbsteingeschätzter Gesundheitszustand.
Die wahrgenommene Vulnerabilität zeigt sich in der folgenden Grafik:
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Das nächste Schaubild zeigt die subjektiven Kausalattributionen der einzelnen Gruppen:
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Als letztes soll noch eine zusammenfassende Tabelle der Outcomes gezeigt werden:
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Schmerz
In diesem Teil soll es hauptsächlich um chronischen Schmerz gehen, da akuter Schmerz aus gesundheitspsychologischer Sicht weniger interessant und eher ein Thema der Medizin ist.

Die Relevanz des Themas „chronischer Schmerz“ wird sofort deutlich, wenn man sich einige Zahlen zu Gemüte führt:

[image: image171.png]Pravalenz behandlungsbediirftiger Schmerzen: 10.7%
(Bratcberg, 1990)

3-6% der Allgemeinbevélkerung leiden unter
chronischen Schmerzen (8 Andersen & Worm-Pedersoen, 1989)

| Mrd. EUR direkte Behandlungskosten / Jahr in
GroBbritannien (waddel, 199)

9 Mrd. EUR Gesamkosten / Jahr in GroBbritannien

(Waddell, 1996)

Geschlechtsunterschiede der Pravalenzen:
Frauen > Manner (vei Kopfschmerzen 2-3 : I; Goebel, 1997)

bislang unterschatzt: chronische Schmerzen bei
Kindern/Jugendlichen (erquin .. 2000)




Weiterhin sind die sozialmedizinischen bzw. gesundheitsökonomischen Folgen verschiedener Erkrankungen (nach Kohlmann, 1991) nicht zu unterschätzen.
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Nosologie, Epidemiologie und Verlauf
Es ist ratsam, chronischen Schmerz als ein mehrdimensionales Phänomen zu begreifen. Abseits der sensorischen Komponente spielen auch affektive, vegetative und motorische Faktoren eine wichtige Rolle.
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Die Unterscheidung von chronischem und akutem Schmerz ist nicht immer so leicht, wie es auf den ersten Blick anmutet. Deshalb scheint eine Gegenüberstellung sinnvoll (nach Kröner-Herwig, 2004).
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Bonica (1953) definierte Schmerz als Schmerz „that persists past the normal time of healing“. Zeitliche Charakteristika spielen also auch eine wichtige Rolle. Im DSM-IV wird eine Spanne von mindestens sechs Monaten, vom IASP (International Association for the Study of Pain) eine von drei Monaten definiert, um von chronischem Schmerz sprechen zu können. Weiterhin sind bei chronischen Schmerzen häufig keine eindeutigen, schädigenden somatischen Faktoren als Grundlage auffindbar. Schmerz kann demnach auch eine subjektive Reaktion auf bestimmte Situationen o.ä. sein. Chronische Schmerzen können sich in vielfältiger Weise ausdrücken, einige Beispiele seien hier genannt:

· Fibromyalgie-Syndrom (Faser-Muskel-Schmerz)

· Bauchschmerzen

· Tumorschmerz

· Medikamenteninduzierte Kopfschmerzen

· Spannungskopfschmerz

· Migräne

· Rückenschmerzen

· Gynäkologische Schmerzen

· Deafferenzierungsschmerz (Phantomschmerz)

· Polyneuropathien (etwa: Nervenschädigung)

Im DSM-IV wird bei chronischem Schmerz mittlerweile von Schmerzstörung gesprochen, da der ältere Begriff der Somatisierungsstörung oft als stark etikettierend empfunden wurde. Es werden vier Diagnosekriterien genannt:
A. Substantielle Schmerzen, Lokalisation in einer oder mehreren anatomischen Regionen

B. Leidensdruck

C. Keine Evidenz für Symptomvortäuschung, etc.

D. Nicht besser erklärbar durch andere Störungen (z.B. durch Abhängigkeitserkrankung)

Schmerzstörungen gehen oft mit Substanzabusus einher, da auf diese Weise nicht selten eine Selbstmedikation versucht wird. Indikatoren für Opioidmissbrauch/-abhängigkeit arbeitete die Gruppe um Dodrill (2011) heraus:
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Der Verlauf von Schmerzstörungen kann sehr verschieden sein. Eine Studie von Croft et al. (1997) untersuchte drei Gruppen von Schmerzpatienten und erhob über 12 Monate ihre Befindlichkeit. Die folgende Darstellung fasst die Ergebnisse zusammen.
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Die Risikofaktoren („yellow flags“ nach Kandall et al., 1997) für eine Chronifizierung von Schmerzen umfassen viele Bereiche. Früher wurden oftmals nur Alter und Geschlecht als Risikofaktoren betrachtet, heute werden sechs verschiedene Inhaltsbereiche differenziert:

(1) Kognitionen

(2) Emotionen

(3) Verhalten

(4) Familie

(5) Arbeitsplatz

(6) Diagnostik/Behandlung
Störungsmodelle
Mittlerweile sind sehr viele verschiedene Modelle entwickelt worden, die sich mit chronischen Schmerzen und deren Erklärung befassen. Einige sollen an dieser Stelle ein wenig näher erläutert werden.
Psychodynamische Konzepte (nach Hoffmann & Egle, 2004)

Psychodynamische Konzepte gehen davon aus, das chronische Schmerzen durch das Prinzip der psychischen Substitution entstehen (psychoprothetische Funktion). Es erfolgt also eine primäre Umwandlung von Affekten in einen körperlichen Spannungszustand. Dies funktioniert einerseits durch Konversion (Umwandlung eines Konfliktes), andererseits durch Dissoziation (Abspaltung eines Konfliktes).

Persönlichkeitspsychologische Konzepte

Schon früh gab es die ersten Theorien, dass eine bestimmte Persönlichkeitsstruktur mit bestimmten Schmerzen assoziiert sei. So entwickelte Wolff (1937) das Konzept der „Migränepersönlichkeit“ mit den Merkmalen Ehrgeiz, Leistungsorientierung, Perfektionismus, zwanghafte Ordnung, Rigidität und unterdrückte Feindseligkeit.
Engel (1959) stellte das Konzept der „Schmerzpersönlichkeit“ (pain-prone personality) auf. Menschen, die eine solche Persönlichkeitsstruktur besitzen, seien depressiv, schwermütig, pessimisstisch, nutzen Schmerz als Selbstbestrafung zur Befreiung von Schuldgefühlen, hätten frühe Gewalterfahrungen gemacht und kennten die Koppelung von Schmerz und Zuwendung. Weiterhin zeigten sie unterdrückte Feindseligkeit und die Themen Sexualität und Leistung seien konfliktbehaftete Themen. 
Vor allem die „Migränepersönlichkeit“ erinnert an Typ-A-Verhalten, dass heute bereits zu großen Teilen widerlegt ist.

Modernere Konzepte

Einen Überblick über modernere Annahmen gibt eine Metaanalyse von Linton (2000). Er beschäftigte sich v.a. mit psychologischen Risikofaktoren bezogen auf Nacken- und Rückenschmerzen. Dazu sichtete er 37 prospektive Studien zur Prädiktion von Schmerzen (akut und chronisch). Die gefundenen Risikofaktoren teilen sich in zwei große Bereiche ein:

(1) Psychosoziale Statusvariablen (z.B. psychosozialer Stress, Arbeitsunzufriedenheit)

(2) Prozessvariablen (z.B. schmerzbezogene Kognitionen, Bewältigungsverhalten.

Persönlichkeitsmerkmale sind keine bedeutsamen Risikofaktoren!

Biopsychosoziale Ansätze

Eine Theorie, die viele Faktoren in sich vereint, ist die von Kröner-Herwig (2004). 
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Physiologisch orientierte Ansätze

Hildebrandt & Pfingsten (1990) entwickelten ein physiologisch orientiertes Modell mit dem Schwerpunkt der Chronifizierung von Schmerzen muskulärer Genese.
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An dieser Stelle sei noch einmal auf die oben ausgeführten „yellow flags“ nach Kandall (1997) verwiesen.

Ein wichtiger Punkt ist weiterhin das Schonverhalten, dass Schmerzpatienten oft an den Tag legen. Dieses kann als zentrale Stellschraube der Behandlung gesehen werden. Schonverhalten (z.B. Tage im Bett verbringen) verschlechtert oftmals die Symptomatik, was wiederum zu vermehrtem Schonverhalten führt. Es ist in den meisten Fällen dringend notwendig, diesen Kreislauf zu unterbrechen und eine Steigerung der Aktivität zu erreichen. Dabei sind auch die zum Krankheitsverhalten führenden Kognitionen in jedem Fall zu berücksichtigen, die im Folgenden beispielhaft genannt sein sollen:

· Überzeugung, dass Bewegung/Belastung schadet

· Überzeugung, dass der Schmerz vor einer Wiederaufnahme von Aktivitäten vollständig verschwunden sein muss

· Katastrophisieren

· Überzeugung, dass der Schmerz unkontrollierbar ist

· Fixierte Vorstellung über den Behandlungsverlauf

Emotionen, die mit Schonverhalten verbunden sind, können z.B. sein:

· Extreme Angst vor Schmerz und Beeinträchtigung

· Depressive Verstimmung

· Erhöhte Aufmerksamkeit für körperliche Symptome

· Hilflosigkeitserleben

Das Krankheitsverhalten selber kann sich auch auf verschiedene Arten ausdrücken. Z.B.

· Ausgeprägtes Schonverhalten

· Rückzug von normalen Alltagsaktivitäten

· Ausgeprägtes Vermeidungsverhalten

· Extremes Schmerzverhalten

· Schlafstörungen

· Medikamentenmissbrauch

Bei einer Betrachtung der Familie finden sich auch Regelhaftigkeiten:

· Überprotektiver Partner

· Abhängigkeitsvorgeschichte

· Familienangehörige mit Schmerzstörung

· Gravierende partnerschaftliche oder familiäre Konflikte

Der Arbeitsplatz kann durch folgende Merkmale gekennzeichnet sein:

· Überzeugung, dass die Arbeitstätigkeit dem Körper schadet

· wenig unterstützende Umgebung am Arbeitsplatz

· kein Interesse von Vorgesetzten und Kollegen

· Unzufriedenheit am Arbeitsplatz

· Entlastungsmotivation

Die Diagnose einer Schmerzstörung sollte sich an den folgenden Kriterien orientieren:

· Schonverhalten durch Behandler unterstützt

· mehrere Diagnosen

· Befürchtung einer malignen (=bösartigen) Erkrankung

· Verschreibung passiver Behandlungen (z.B. Massagen)
· hohes Inanspruchnahmeverhalten

· Überzeugung, dass nur eine somatische Behandlung Besserung bringt

· Unzufriedenheit über vorübergehende Behandlung
Behandlungskonzepte
Schmidt (1985) fordert eine multimodale Therapie von Schmerzstörungen, die pharmakologische, physikalische und psychologische Bausteine enthalten soll.
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Abseits von spezifischen Behandlungskonzepten formulierten Kröbner-Herwig und Frettlöh (2004) Ziele psychologischer Schmerztherapie. Diese sind:

· Edukation

· Erlernen von Entspannungsverfahren

· Verbesserung der Selbstbeobachtung

· Analyse und Verbesserung der Nutzung eigener Ressourcen im Umgang mit dem Schmerz

· Analyse schmerz- und stressfördernder Bedingungen

· Erlernen systematischer Problemlösefertigkeiten

· Optimierung des Aktivitätsniveaus

· Aktivitätenaufbau

· Aufbau genussbetonter Aktivitäten

· Abbau inadäquater Schmerzkommunikation/-interaktion

· Verbesserung der sozialen Kompetenz

Auch Hasenbring und Pfingsten (2004) formulierten Allgemeine Merkmale. Sie konzentrierten sich aber auf Ziele, sondern auf Prinzipien der Behandlung. Sie erstellten neun Grundsätze:
(1) Frühzeitige Intervention (Prävention, Behandlung vor dysfunktionalen Verhaltensänderungen)

(2) Kommunikative Beziehung (Verständnis, Akzeptanz)

(3) Patient ist Partner (Empowerment, enge Zusammenarbeit)

(4) Klare therapeutische Ziele (eindeutige Zieldefinition, verhaltensnahe Ziele)

(5) Negative Emotionen entschärfen (Angst, Ärger, Trauer, Schuld und Frustration frühzeitig identifizieren und bearbeiten)

(6) Bewältigungsstrategien vermitteln (Kontrollerleben fördern, Aufbau von Selbstwirksamkeit)

(7) Nutzung von Verstärkungsmechanismen (positive Verstärkung von funktionalem Verhalten, keine Verstärkung von Schonverhalten)

(8) Koordination (Familie und Arbeitsumwelt involvieren)

(9) Konstanz der Betreuung

Ein möglicher Therapieplan einer stationären Behandlung könnte wie folgt aussehen:
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Bei einer solchen Behandlung sind sehr hohe Effektstärken von 0,5 bis 0,8 zu finden (nach Kröner-Herwig & Frettlöh, 2004).
Sexuell übertragbare Krankheiten

Begrifflichkeiten
Um sich dem Thema der sexuell übertragbaren Krankheiten zu nähern, sollten vorab einige Begriffe geklärt werden. Abgekürzt spricht man von STD (sexually transmitted disease). Die Begriffe „venereal disease“ bzw. „Geschlechtskrankheiten“ sind veraltet und werden heute nicht mehr verwendet.

Die häufigsten STDs sind

· Viral (durch einen Virus verursacht): Hepatitis B, Herpes simplex, Humaner Papilloma Virus (HPV), Human Immunodeficiency Virus (HIV)
· Bakteriell: Gonorrhoe, Syphilis, Chlamydien

· Parasitär: Phthirus pubis (Filz-/Schamlaus)
· Pilzinfektionen: Candidiasis
Epidemiologie und Verlauf
Beispielhaft soll hier eine Studie zum HPV aufgegriffen werden. HP Viren werden in mittlerweile 118 Typen eingeteilt und einige davon gelten als großer Risikofaktor für Gebärmutterhalskrebs.

Muñaz et al. (2003) beschäftigten sich mit eben jener Verbindung von HPV und Gebärmutterhalskrebs. Je nach HPV-Typ wurde ein unterschiedliches Krebsrisiko gefunden.
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Die Prävalenz verschiedener STDs ist abhängig von Risikogruppen. Das folgende Schaubild (Robert-Koch-Institut, 2010) soll einen groben Überblick über diesen Zusammenhang geben.
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HIV/AIDS
Definition, Ätiologie, Epidemiologie

Zuerst einmal soll der Unterschied der im Alltag oft synonym verwendeten Begriffe HIV und AIDS deutlich gemacht werden.
HIV bezeichnet die Infektion mit dem HI Virus und steht für „human immunodeficiency virus“. AIDS hingegen ist das klinische Syndrom, das infolge eine HI-Infektion auftreten kann. AIDS bedeutet „acquired immunodeficiency syndrome“.

Ist ein HI-Virus einmal in den Körper gelangt (z.B. durch ungeschützten Vaginal-/Analverkehr oder durch unsterile Spritzen), kann er sich innerhalb des Körpers vermehren.

Zur Vermehrung benötigt das Virus Wirtszellen, die den CD4-Rezeptor auf der Oberfläche tragen. Dies sind vor allem die CD4-tragenden T-Lymphozyten, die beim Menschen eine wichtige Rolle in der Immunabwehr. Neben T-Lymphozyten besitzen auch Monozyten, Makrophagen und dendritische Zellen CD4-Rezeptoren. Es folgt eine Fusion mit der Wirtszelle. Um mit der Zellmembran der Wirtszelle verschmelzen zu können, binden Oberflächenproteine an die CD4-Rezeptoren. Ist die Fusion erfolgt, wird das HIV-Genom in die Wirtszelle eingebaut um eine Vermehrung des HI-Virus möglich zu machen. Das HIV baut zur Vermehrung seine Erbsubstanz, die bei ihm in Form eines RNA-Genoms vorliegt, nach der so genannten reversen Transkription in die doppelsträngige DNA des Genoms der Wirtszelle ein.  Im weiteren Verlauf folgt die Morphogenese, das heißt, über verschiedene Interaktionen finden die viralen Bestandteile zusammen und formen sich zu neuen Viruspartikeln, bereit für die Infektion der nächsten Zelle. Zusammengefasst lässt sich dieser Prozess gut in einem Schaubild darstellen:
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Die international weitestgehend anerkannte Definition von AIDS ist die Klassifikation der Centers for Disease Control and Prevention (CDC-Stadienmodell).HIV-Infektionen werden hiernach in drei Kategorien unterteilt:
(A) Keine Symptome; > 500 T-Helferzellen/μl Blut

(B) Mäßig symptomatisch, keine AIDS-spezifischen opportunistischen Erkrankungen;200-499 T-Helferzellen/μl Blut

(C) Schwer symptomatisch, AIDS-spezifische opportunistische Erkrankungen; <200 T-Helferzellen/μl Blut

Die Anzahl der HIV-Erstdiagnosen steigt seit 2001 v.a. in der Gruppe homosexueller Männer stark an (RKI, 2011).
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Der Maximalpunkt der Erkrankung scheint allerdings schon überwunden zu sein. Mitte der 90er Jahre waren noch deutlich mehr Fälle zu verzeichnen.
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Häufige psychische Probleme

Eine HIV-Infektion und AIDS gehen sehr häufig nicht nur mit körperlichen, sondern auch mit psychischen Problemen einher. Diese umfassen nach Vögele (2009) im Groben vier Bereiche:
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Bei psychosozialen Belastungen sind v.a. zwei Faktoren zu nennen: (1) Die Belastung durch Anforderungen des Krankheitsselbstmanagements und (2) die Belastung durch Nebenwirkungen der medikamentösen Therapie. 

Für solche Arten von psychischer Belastung gibt es im ICD-10 die Kategorie F54:
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Behandlungskonzepte

Medizinische Behandlung

Eine viel eingesetzte medizinische Behandlungsform ist die HAART (highly active anti retroviral therapy). Es werden drei HAART-Wirkstoffklassen unterschieden:
(1) Nukleosid-/Nukleotidanaloga (NRTI)

(2) nichtnukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI)

(3) Proteasehemmer (PI)

Die Nebenwirkungen einer HAART sind z.T. sehr einschränkend. Kurzfristig können Übelkeit/Völlegefühl, Kopfschmerzen, Erbrechen/Durchfälle und allgemeine Übelkeit auftreten. Nach längerer Anwendung können Pankreatitis, Knochenmarksschädigungen, Schädigungen peripherer Nerven, Lipodystrophien und psychische Nebenwirkungen erscheinen.
Gesundheitspsychologische Interventionen

Gesundheitspsychologische Maßnahmen zielen v.a. auf die Förderung des Krankheitsselbstmanagements ab. Rueda et al. (2006) veröffentlichten ein systematisches Review über 19 Studien (RCT-Designs) und fanden in 52,6% der Studien eine Verbesserung der Medikationsadhärenz. Besonders erfolgreich waren selbstmanagementorientierte Intervention (Einzel- und Gruppensetting) von mindestens drei Monaten Dauer.
Prävention
Eine der bekanntesten Präventionsmaßnahmen ist die „Gib AIDS keine Chance“-Kampagne der BZgA. Seit 1987 gibt es diese Kampagne, die in Zusammenarbeit mit der Aidshilfe entstand. Die Ziele sind die Verhinderung der weiteren Verbreitung von HIV, die Prävention anderer sexuell übertragbarer Infektionskrankheiten, ein gesellschaftliches Klima der Solidarität und keine Ausgrenzung von Betroffenen.
Adipositas

Begrifflichkeiten, Klassifikation und Epidemiologie
Adipositas (Fettleibigkeit, engl. obesity) ist krankhaftes Übergewicht, charakterisiert durch einen hohen Anteil des Fettgewebes an der Gesamtmasse.

Die Operationalisierung von Adipositas kann über mehrere Wege durch Indikatoren des Fettanteils an der Körpermasse erfolgen. Oft wird der Body Mass Index (BMI), die Waist-to-Hip-Ratio (WHR) oder die Dicke der Hautfalten herangezogen. Die Klassifikation der WHO orientiert sich am BMI:
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Die Adipositasprävalenzen in Deutschland ist einem zeitlichen Wandel unterworfen und z.T. sehr erschreckend.
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Ätiologie
Ganz grundlegend ist Adipositas die Folge einer Dysbalance zwischen Energieaufnahme und –verbrauch. Aus gesundheitspsychologischer Perspektive gehören aber wesentlich mehr Faktoren zur Erklärung dazu. Auch in diesem Fall empfiehlt sich eine biopsychosoziale Betrachtungsweise.
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Die biologische Komponente wird in einer Übersicht von Blundell (2001) recht gut dargestellt und verdeutlicht die Komplexität des Themas.
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Der tägliche Energieverbrauch schwankt je nach körperlicher Aktivität. Der anteilsmäßige Verbrauch von Energie wird in der folgenden Grafik (nach Wirth, 2008) veranschaulicht.
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Betrachtet man in diesem Kontext die sozialen und psychologischen Aspekte genauer, so lässt sich feststellen, dass der Grundumsatz auch von der Familie abhängt.
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Das Essverhalten ist oftmals stark habituiert. Grundsätzlich unterscheidet man drei Klassen von „eating styles“:

(1) Gezügeltes Essverhalten (restrained eating)

(2) Emotionales Essverhalten (emotional eating9

(3) Externales Essverhalten

Es gibt viele Forscher, die sich mit Essverhalten und dessen Korrelaten beschäftigten. Z.B. Kubiak et al. (2007): „The role of ruminative thinking“.
Das mit am weitesten verbreitete Thema ist das von physischer Inaktivität. Martinez-Gonzales et al. (1999) veröffentlichten u.a. die folgende Grafik:
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Aber nicht nur die Menge der aufgenommenen Nahrung, auch ihre Zusammensetzung spielt eine wichtige Rolle.

[image: image197.png]Energiequelle Empfehlung der DGE fiir die tatsichlicher Anteil an der

Anteile der Energieaufnahme . Energieaufnahme 1998 |

. Frauen | Manner ,

Kohlenhydrate 60 % \ 49 % | 46 % |
Fette 30% | 34% | 33% |

Proteine 10% 16 % | 16%

Alkohol \ 2% 5%





Letztendlich lohnt sich auch noch ein Blick auf die sozialen Faktoren, die Adipositas begünstigen, wie z.B. die soziale Schicht. Auch hier gibt es einen Interaktionseffekt mit dem Geschlecht (RKI, 1998):
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Komorbiditäten
Die Folge- und Begleiterkrankungen von Adipositas sind vielfältig. In jedem Fall ist Adipositas assoziiert mit Herzkreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörungen, Hyperurikämie (Erhöhung des Harnsäurespiegels im Blut; kann zu Gicht führen), Erkrankungen des Bewegungs- und Haltungsapparates und bestimmten Krebserkrankungen. 

Weiterhin ist das erhöhte Mortalitätsrisiko bedeutsam (nach Bender et al., 1999):
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Auch das Risiko für eine Essstörung ist erhöht. Stice (1994) stellte dazu ein einfaches Grundmodell auf:
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Dieses lässt sich durch viele weitere Faktoren ergänzen und zeigt somit die Komplexität des Themas:
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Behandlungskonzepte
Die deutsche Adipositas Gesellschaft empfiehlt eine multimodale Behandlung.
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Sjöström et al. (2007) untersuchten v.a. die chirurgischen Methoden. Sie verglichen in einer groß angelegten Langzeitstudie die Wirkung verschiedener Eingriffe auf das Gewicht.
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Cooper et al. (2008) entwickelten ein strukturiertes Behandlungsprogramm, dass aus neun Modulen besteht:

(1) Einleitung der Behandlung

(2) Gewichtsreduzierung

(3) Hindernisse beim Abnehmen

(4) Körperliche Aktivität

(5) Körperschema

(6) Gewichtsziele

(7) Primärziele

(8) Gesunde Ernährung

(9) Gewichtsstabilisierung

Diese Module laufen keineswegs nacheinander ab, sondern können sich, je nach individuellen Gegebenheiten, weit überlappen. So beginnt beispielsweise das Modul 8 parallel zu Modul 2, während Modul 9 erst relativ spät eingeleitet wird.
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