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Hinweis

In den folgenden Texten dieser Dissertation findet aus Grunden der sprachlichen
Vereinfachung und der besseren Lesbarkeit lediglich die mannliche Form

Verwendung. Die Ausfihrungen beziehen sich gleichermalien auf weibliche und

mannliche Personen.
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Zusammenfassung

Die Konfrontation und Auseinandersetzung mit einer korperlichen, chronischen
und lebensbedrohlichen Erkrankung zahlen zu den tiefgreifendsten Erfahrungen
im Leben eines Menschen. Sie beeinflussen die betroffenen Menschen in ihren
Lebensbezigen und in ihrem Selbst- und Korperselbsterleben. Die Regulation
eigener Bedurfnisse in der Auseinandersetzung mit der Krankheit und den
Behandlungen fordert vom Betroffenen eine hohe Anpassungsleistung. Die
bewussten und unbewussten psychisch-emotionalen und psychosozialen
Bewaltigungsmaoglichkeiten der Betroffenen gestalten sich zur Selbststabilisierung
vielfaltig. Die oft langjahrige und intensive Beziehung zum Fachpersonal hat fur
die Krankheitsbewaltigung eine besondere Bedeutung. Frihe Beziehungsmuster
und Erwartungen werden reaktiviert und unbewusst auf das Fachpersonal
ubertragen. Erkenntnisse Uber solche psychodynamischen Hintergrinde von
Krankheitsverarbeitung gehdren zu den Voraussetzungen professionellem
Handelns. Die Unterstltzung einer aktiven Rolle des Patienten in der
Auseinandersetzung mit der Krankheit und Behandlung durch das Fachpersonal,
wird als bedeutsam flir die Regulation des Selbst- Korper- und Beziehungserleben

gesehen.

Im Mittelpunkt der durchgefuihrten Untersuchung mit der Repertory-Grid-Technik
stand das Selbst- und Beziehungserleben von 87 Dialysepatienten unter

Berucksichtigung der Hamodialyseverfahren und der Peritonealdialyse.

Ergebnis: Die Ubernahme einer aktiven Rolle im Dialysegeschehen hat einen
positiven Effekt auf das Selbsterleben, auf das Autonomie- und
Abhangigkeitserleben, auf das  Selbstwertgefinhl, sowie auf die
gesundheitsféordernde Gestaltung von Beziehungen und den Umgang mit

Einschrankungen.

Schlusselworter: Korperlich chronische Krankheit, Nephrologie, Hamodialyse,
Peritonealdialyse, Psychoonkologie, Multiple Sklerose, Krankheitsbewaltigung,
Abwehr, Beziehung Patient-Fachpersonal, Repertory-Grid.



Abstract

Confronting and dealing with a physical, chronic and life-threatening condition is
one of the most profound experiences in a person's life, which influences affected
people in their life-relations and in their self- and body experience. The regulation
of personal needs in respect with the illness and treatment demands ask for a high
degree of adaptation of the affected persons. The conscious and unconscious
psycho-emotional and psychosocial coping possibilities for coping and self-
stabilization are manifold. The often long-standing and intensive relationship with
the professional staff is particularly important for the management of the disease.
Early patterns of relationship and expectations are reactivated and transferred to
the specialist staff unconsciously. Knowledge about such psychodynamic
background of disease processing is one of the prerequisites for professional
action. Support of an active role of the patient in the examination of the illness and
treatment by the specialist, is seen as important for the regulation of the self-body

and relationship experience.

The focus of the repertory grid based study was the self- and relationship
experience of 87 dialysis patients, considering the hemodialysis method and

peritoneal dialysis.

Result: Taking an active role in the dialysis process has a positive effect on self-
experience, on autonomy and dependency experience, on self-esteem, as well as

on the health-promoting formation of relationships and dealing with restrictions.

Keywords: physical chronic disease, nephrology, hemodialysis, peritoneal
dialysis, psycho-oncology, multiple sclerosis, disease management, resistance,

patient — specialists relationship, repertory grid.
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1 Die in die kumulative Arbeit integrierten Veroffentlichungen

[1]' Sokol C., Hoppenworth U, (2006): Arbeiten mit Dialysepatienten. Springer
Medizin Verlag, Heidelberg.

[2] Sokol C. (2014): Selbstwert- und Abhangigkeitserleben von Dialysepatienten
unter Berucksichtigung von Hamodialyse (HD) und Peritonealdialyse. Dialyse
aktuell, 2014; 18 (9), S.488-494 2

[3] Sokol C., Hoppenworth U. (2006): Coping: Eine Balance zwischen
Krankheitsbewaltigung und Abwehr. In: Schmidt R.M., Hofmann F. Multiple
Sklerose, 2006. 4. Auflage, Kapitel 22, Elsevier Verlag, Minchen, S.371-379.

[4] Sokol C., Hoppenworth U. (2012): Vom Coping zum Coaching:
Paradigmenwechsel in der Patientenbetreuung. In: Schmidt R.M., Hofmann F.,
Multiple Sklerose, 2012. 5. Auflage, Kapitel 23, Elsevier Verlag, Minchen, S.375-
383.

[5] Sokol C. (2014) Patient und Fachpersonal — Eine besondere Beziehung

Reflexion der Beziehungsdynamik unter Berticksichtigung von Hamodialyse (HD)
und Peritonealdialyse (PD). Dialyse aktuell, 2015, 19 (3),S.157-162.

[6] Sokol C. in: Hoppenworth U., Wiurdemann A. (2014): Psychoonkologischer
Behandlungsbedarf in ambulanten onkologischen Facharztpraxen - Eine
Erhebung mit dem Hornheider Fragebogen. Onkologische Welt 3/2014, S.120-
124.

1.1 Zusatzlich veroffentlichte themenspezifische Beitrage, die fur das

kumulative Dissertationsverfahren nicht beriicksichtigt wurden:

Sokol C., Hoppenworth U. (2015): Patientencoaching: Coping gestalten -
Autonomie fordern. In: Schmidt R.M., Hofmann F. Multiple Sklerose, 2015. 6.
Auflage, Kapitel 25, Elsevier Verlag, Miinchen.

" Die Zahlen in den Klammern kennzeichnen die jeweiligen Veroffentlichungen.
212 Die Zeitschrift Dialyse Aktuell verwendet das Peer-Review-Verfahren
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Sokol C., Hoppenworth U. (2006): Zum Mythos ,Teamentwicklung® — Qualitats-
management in Zentrumsdialysen. Dialyse aktuell 8/2006, Thieme, S. 14-22.

Sokol C., Gutzmann E. (2006): Dialysepatienten lernen Lernen -
Ernahrungspsychologische Konzepte in der Ernahrungsberatung. Dialyse aktuell,
4/2006, Thieme, S. 24-32.

Sokol C., Gutzmann E. (2002): Patientenmotivierung im Krankheitsverlauf. Dialyse
aktuell, 7/2002, Conzema Verlag, Lohfelden, jetzt: Thieme, S. 54-57.

Sokol C., Gutzmann E. (2001): Mit Erfolg beraten — Diatetische und
ernahrungspsychologische Aspekte. Dialyse aktuell, 1-2/2001, Conzema Verlag,
Lohfelden, S. 20-22.

Sokol, C., Gutzmann E. (2001): Der diabetische Dialysepatient. Dialyse aktuell,
4/2001, Conzema Verlag, Lohfelden: S. 12-16.

Sokol C. (2000): Der ,schwierige Patient® in der Dialysebehandlung, Ursachen und
Moglichkeiten. Dialyse aktuell, 3/2000, Conzema Verlag, Lohfelden, S. 16-19.

1.2 Einfilhrender Uberblick iiber die eingereichten Beitrige der

kumulativen Dissertation®

Schwerpunkt der vorliegenden kumulativen Dissertation ist das Selbsterleben
chronisch korperlich kranker Patienten. Auch wenn unterschiedliche korperlich
chronische Krankheiten ganz spezifische Anforderungen an die Betroffenen
stellen, so wird in dieser Arbeit durch die Berucksichtigung von drei
Krankheitsbildern: Multipler Sklerose [3], [4], Krebserkrankungen [5] und der
chronischen Niereninsuffizienz [1], [2], [6] versucht, auch krankheitsibergreifende,
fur chronische Erkrankungen generalisierungsfahige Aspekte zum Selbsterleben
und dem psychologischen Betreuungsbedarf von Betroffenen aufzuzeigen.
Einzelne thematische Schwerpunkte der jeweiligen Publikationen werden nach
deren Darstellung vertiefend reflektiert. Diese kumulative Dissertation stutzt sich

3 Eine ausflhrliche Darstellung der Texte, Methoden und Ergebnisse folgt auf S. 157
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auf insgesamt sechs Veréffentlichungen. Davon sind drei Publikationen ([2]*, [5]°,
[6]) nach einem Begutachtungsverfahren in medizinischen,
pflegewissenschaftlichen  Fachzeitschriften  verodffentlicht worden.  Diese
Veroffentlichungen geben die inhaltlichen und methodischen Aspekte
durchgefuhrter empirischer Untersuchungen wieder. Eine weitere Veroffentlichung
[1]° wurde nach einem Begutachtungsverfahren in Form eines Buches in einem
medizinischen Fachverlag publiziert. Die Reihenfolge der einzelnen Publikationen

entspricht verschiedenen Aspekten des Selbsterlebens.

Bei der ersten Veroffentlichung [1] ,Arbeiten mit Dialysepatienten“ handelt es
sich um ein Fachbuch fiir Arzte und medizinisches Fachpersonal der Dialyse mit
einem praxisorientierten Schwerpunkt. Im Mittelpunkt steht dabei die intensive
zwischenmenschliche Beziehung zwischen Fachpersonal und Patient, die als ein
wesentliches Qualitatsmerkmal fur die Situationsbewaltigung des Patienten und
des beruflichen Handelns der Arzte, der Gesundheits- und Krankenpfleger (GuK)
sowie der medizinischen Fachangestellten (MFA) verstanden wird. Die
Dialyseeinrichtungen generieren Bedingungen, die wesentlichen Einfluss auf die
Gestaltung der Beziehungs- und Bewaltigungsqualitdt haben. Die Aufgaben des
medizinischen Fachpersonals und die Anwendung der Dialyse unterscheiden sich
wesentlich voneinander, je nachdem, in welcher Umgebung (Praxis, zu Hause) sie
Anwendung finden. Darum wird in den ersten Kapiteln dieses Buches die Dialyse
in ihrer Versorgungsstruktur, ihren Abldufen und mit ihrer Medizintechnik, der
Praxisstruktur und dem interdisziplindren Team dargestellt. Im weiteren Verlauf
dieses Buches stehen das korperliche und psychische Erleben des chronisch
kranken Dialysepatienten und die Exploration dieses Erlebens in der Beziehung
zum Fachpersonal. Beschrieben werden die Erfahrungen, der andauernde
Anpassungsprozess und der bewusste und unbewusste Umgang mit
lebenserhaltenden Einschrankungen der Patienten durch die Erkrankung und
durch die Dialysebehandlung. Sozialpsychologische, psychologische und
psychoanalytische Uberlegungen individueller Krankheitsbewaltigung werden zum

* Peer — reviewter Zeitschriftenbeitrag der Autorin
° Peer — reviewter Zeitschriftenbeitrag der Autorin
® Peer — reviewter Buchbeitrag (mafigebliche Beteiligung der Autorin)
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Verstandnis des Patientenerlebens und Patientenverhaltens herangezogen.
Fallbeispiele aus dem Dialysealltag veranschaulichen systemimmanente und
personenbezogene Freiheitsgrade und Begrenzungen der Patienten und auch des
medizinischen Fachpersonals und verweisen auf anspruchsvolle Begleit- und

Behandlungsaufgaben.

Die zweite Veroffentlichung [2] ,,Selbstwert- und Abhéngigkeitserleben von
Dialysepatienten  unter  Berticksichtigung von Hé&modialyse (HD) und
Peritonealdialyse (PD)“ beschaftigt sich mit der Krankheitsverarbeitung des
Dialysepatienten. Am Beispiel von zwei unterschiedlichen Dialyseverfahren
werden Erlebnisweisen und Bedeutungszuschreibungen von Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz erhoben und ausgewertet. Ergebnisse des Selbst-
und Abhangigkeitserlebens unter Berucksichtigung der unterschiedlichen
Dialyseverfahren werden dargestellt. Es wurde nachgewiesen, dass die
Ubernahme einer aktiven Rolle des Patienten im Dialysegeschehen einen
positiven Effekt auf die Regulation von Autonomie- und Abhangigkeitserleben
haben kann. Dartber hinaus konnten Auswirkungen auf das Selbstwertgefuhl und
die gesundheitsfordernde Gestaltung von Beziehungen sowie auf den Umgang mit

Einschrankungen nachgewiesen werden.

Die dritte Verodffentlichung [3] ,,Coping: Eine Balance zwischen
Krankheitsbewéltigung und Abwehr” stellt das Thema Krankheitsbewaltigung und
Abwehr im Allgemeinen und am Beispiel von Patienten mit Multipler Sklerose (MS)
im Besonderen dar. Die differenzierende Betrachtung der seelischen Prozesse,
die durch eine korperlich chronische Krankheit ausgelost werden, 6ffnet den Blick
auf emotionale Dynamiken, die zwischen Abwehr (Widerstand) und Anpassung
oszillieren. Abwehrvorgange werden in einer doppelten Funktion dargestellt: Als
Regulationsvorgange schutzen sie die Integritat und die Kohasion des Ich. Sie
fuhren zur Ausgliederung unbewusster Winsche, die diesen Zustand der Integritat
und das stabilisierende Selbsterleben bedrohen (Kachele, Steffens 1988, S.4).
Diese unbewussten und bewussten Strategien der Patienten zur
Krankheitsbewaltigung und Stabilisierung werden in den verschiedenen Phasen
der MS-Erkrankung beispielhaft dargestellt. Hintergriinde, die ein individuelles

Bewaltigungsverhalten beeinflussen, werden unter den Aspekten des
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Zusammenspiels subjektiver Krankheitstheorien, der spezifischen Konstellation
der Lebenswelt der Patienten, der Ausgestaltung sozialer Bezige und dem
Erleben der Selbstverantwortung betrachtet. Als Modell zur Visualisierung
komplexer Zusammenhange wird dem Fachpersonal fir die Arbeit mit Patienten
das (...),lriadische Modell?(...) von Sokol und Hoppenworth (2006, S.87ff.)
vorgestellt. Die Visualisierung von Verantwortlichkeiten Uber ein sogenanntes
,gemeinsames Projekt“ er6ffnet dem Patienten eine ,dritte Position“, die es ihm
ermdglicht, zum Beispiel aus einem ,regressiven Abwehrprozess® in eine aktivere
Haltung zu gelangen. Das Modell veranschaulicht die Bedeutung der Beziehung
zwischen Patient und Fachpersonal als ,Instrument® zur Regulation von

Emotionen und Affekten.

Die Mdglichkeit, ein psychoedukatives Gruppenangebot flr Patienten und deren
Angehorige zu etablieren, wird mithilfe der Methode des Psychodramas nach

Moreno (1959) vorgeschlagen.

Die vierte Veroffentlichung [4] ,,Vom Coping zum Coaching: Paradigmenwechsel
in der Patientenbetreuung® betrachtet unter sozialmedizinischen Perspektiven
Maoglichkeiten der Patientenunterstitzung durch  Spezialisierungen des
Fachpersonals. Vielfaltige Veranderungen im Gesundheitswesen, insbesondere
solche, die den Bereich chronischer Erkrankungen betreffen, haben erhebliche
Auswirkungen auf die, hier im Focus stehende, Patientengruppe. Als eine der
wesentlichen Folgen dieser Veranderungen kann ein erhdhter Anspruch an den
Patienten registriert werden, die Organisation des eigenen Krankheitsverlaufes
mitverantwortlich zu gestalten: Der Patient wird Coach seiner Erkrankung. In der
Veroffentlichung werden Erkenntnisse Uber die Wirkung des Patientencoachings
als Mdaglichkeit vorgestellt, den Patienten in seiner psychischen und
psychosozialen Situation in der Praxis zu unterstitzen. Dabei wird der
interdisziplinaren  Vernetzung aller am Behandlungsprozess beteiligten

Berufsgruppen besondere Beachtung geschenkt.

Die funfte Veroffentlichung [5] ,,Psychoonkologischer Behandlungsbedarf in
ambulanten onkologischen Facharztpraxen — Eine Erhebung mit dem Hornheider
Fragebogen® (Hoppenworth; Sokol; Wirdemann 2014). Diese Veroffentlichung
beschaftigt sich inhaltlich mit den Differenzen in der Wahrnehmung von Patienten
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und Arzten im Hinblick auf den Bedarf an psychologischer und psychosozialer
Begleitung, am  Beispiel  onkologischer  Patienten in  ambulanten

Schwerpunktpraxen.

Aufgrund der Veranderungen der Versorgungsstrukturen in den Kliniken werden
chronisch kranke Patienten zur Weiterbehandlung fruher aus den Kliniken
entlassen und auch haufiger in ambulante Praxen oder Versorgungszentren
uberwiesen. Dies hat zur Folge, dass das Fachpersonal in den ambulanten
Praxen in seiner Verantwortlichkeit gegenuber der psychosozialen Mitbetreuung
noch intensiver gefordert ist als vor den Veranderungen. In der Ausbildung wird
das Fachpersonal jedoch nicht immer ausreichend auf diese Aufgabe vorbereitet.
Vorgestellt werden die Ergebnisse der Auswertung einer Erhebung mit 19.771
onkologischen Patienten. Die Einschatzung dieses Bedarfs wurde aus der
Perspektive des Arztes/ Fachpersonals und aus der Perspektive des Patienten

eruiert.

Die sechste Veroffentlichung [6] ,Patient und Fachpersonal — Eine besondere
Beziehung. Reflexion der Beziehungsdynamik unter Beriicksichtigung von
Hémodialyse (HD) und Peritonealdialyse (PD)* greift die Bedeutung des
Fachpersonals fir den Dialysepatienten unter Berlcksichtigung der
Dialyseverfahren vertiefend auf. In der Veroffentlichung werden Ergebnisse zum
Beziehungserleben des Patienten dargestellt. Neben den Auswirkungen einer
latent existenziell bedrohlichen Lebenssituation und einer oft lebenslangen
apparativen medizinischen Versorgung hat die Qualitdt der Beziehung zum
Fachpersonal Einfluss auf das Selbst-Erleben, die Affekte und die Motivation des
Patienten. Je nach Dialyseverfahren und Krankheitsverlauf ist die Beziehung
langjahrig, intensiv, meist auch ,familiar® gepragt und gleichzeitig hierarchisch
strukturiert. Arzt und Fachpersonal teilen nicht dieselbe Wirklichkeit mit dem
Patienten, dennoch wird die Krankheit zu einer unvermeidlichen menschlichen

Erfahrung fur alle Beteiligten.

Das Erleben einer korperlich chronischen Erkrankung wird neben gegenwartigen
und aktuellen Kontextbedingungen stets auch von entwicklungsgeschichtlichen
Erfahrungen des Betroffenen bestimmt: Frihkindliche Erfahrungen bereiten den

bewussten und unbewussten Umgang mit der eigenen Korperlichkeit und pragen
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das Selbstgefuhl. Wie auch immer die individuellen Prozesse der Entwicklung
eines Menschen verliefen, ihre Sedimente werden bei einer spateren
Beeintrachtigung der Physis entsprechende Wirkungen zeigen. Um der
unbewussten und bewussten Komplexitat fir das Selbsterleben bei chronischer
Erkrankung gerecht zu werden, beziehe ich mich vorrangig auf psychoanalytische
und entwicklungstheoretische Konzepte. Mit Komplexitat ist die Berucksichtigung
der bewussten und unbewussten Krafte und der Dynamik psychischen
Geschehens, der Motivationen, der Emotionen und der kognitiven Prozesse von
Geburt an gemeint, im Gegensatz zu der alleinigen Deskription von sichtbaren

Verhaltensauffalligkeiten, Affekten oder Symptomen.
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2 ,Generalisierungsfahige Aspekte“ zum Selbsterleben des

Patienten mit einer chronisch korperlichen Erkrankung

Chronische Krankheiten” sind in ihrer Atiologie und Pathogenese medizinisch oft
noch unverstanden, in ihren Verlaufen schubweise oder kontinuierlich progredient
und medizinisch nur begrenzt beeinflussbar. Sie gelten als meist nicht heilbar, so
dass der Betroffene sich damit arrangieren muss (Hartmann 1993).
Destabilisierung und Restabilisierung finden in einem unvorhersehbaren Wechsel
statt. Dies fordert immer wieder Auseinandersetzung mit verschiedenen
Anpassungsleistungen auf korperlicher, psychischer und psychosozialer Ebene.
Die Konfrontation und Auseinandersetzung mit einer koérperlichen, chronischen
und lebensbedrohlichen Erkrankung zahlen nach Beutel (1988); Muthny (1992);
Schoffling (2010) und Schulz-Kindermann (2013) zu den tiefgreifendsten
Erfahrungen im Leben eines Menschen. Neben korperlichen Belastungen und
damit einhergehenden Korperbildveranderungen und individuellen
Anpassungsprozessen erleben die Betroffenen emotionale und psychosoziale
Veranderungen, Stigmatisierung und Verlust sozialer Beziehungen, die individuell
bewaltigt werden mussen. Korperliche Irritationen fihren zu Hemmungen in der
Kontaktaufnahme zu anderen Menschen, Rickzug, Insuffizienzgefiihlen oder im
kompensatorischen Sinne zu Bedulrfnissen nach mehr Geltung. Sinnsuche und
Krankheitserleben werden bestimmt durch die reale Todesbedrohung,
Ungewissheit und Verlust. Das Leben mit einer Behinderung oder, wie
beispielsweise durch die Niereninsuffizienz, mit einem Organersatz und einer
lebenslangen Anpassung an ein Behandlungsregime flihrt nach Beutel (1988);
Muthny (1992); Ermann (2004); Schoffling (2010) und Schulz-Kindermann (2013)

" Der Gemeinsame Bundesausschuss (2012) hat in einer Richtlinie definiert, dass als

schwerwiegend chronisch krank einzustufen ist, wer seit mindestens einem Jahr wenigstens
einmal pro Quartal wegen derselben Krankheit in arztlicher Behandlung ist und bei dem eine
kontinuierliche medizinische Versorgung notwendig ist. Bandura (1981) definiert chronische
Krankheiten als ,...Ergebnis eines ldnger andauernden Prozesses degenerativer Verdnderungen
somatischer und psychischer Zustdnde® (1981, S.7) bzw. als Krankheit, die dauerhafte psychische
oder somatische Schaden oder Behinderungen nach sich zieht. Corbin und Strauss (2004)
assoziieren chronische Krankheit mit Phasen, in denen sich die Krankheitsverlaufe zuspitzen und
die Lebenszeit begrenzt ist.
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zu intrapsychischem und interpersonellem Stress bis zu traumatischem Erleben,
zu psychosomatischen Erkrankungen, die sich auf physiologischer, kognitiv-
emotionaler Ebene oder direkt im Verhalten zeigen (Anhang |). Psychische und
emotionale Folgen chronischer Erkrankungen resultieren nicht nur aus
Bewaltigungsproblemen, sondern es kdnnen auch direkte korperliche Folgen sein,
wie zum Beispiel hirnorganische Storungen bei langjahriger Hamodialyse (Koch
2000), kognitive Stérungen oder Neuropathien nach Chemotherapie,

Verbrennungen durch Strahlentherapie.

Nach Rudolf (2005, S.21) treffen chronische Erkrankungen durch den Verlust von
Autonomie, Korperfunktionen und Korperteilen vor allem die narzisstischen
Winsche, das hei3t die Bedirfnisse nach andauernder Unversehrtheit,
Ansehnlichkeit und Leistungsfahigkeit. Dieser Verlust bedeutet eine schwere
Krankung des seelischen Gleichgewichts und wird nicht nur als Mangel erlebt,
sondern meist auch als Makel. Chronische Krankheiten werden zu Metaphern,
gleichgesetzt mit Altern, Entmachtung, Nachlassen und Verlieren von
Aufmerksamkeit, Konzentration und Kraften, Rickzug und Vergehen,
Autonomieverlust. Neben der Konfrontation mit einer existenziell bedrohlichen
korperlichen Erkrankung mussen sich die Betroffenen jetzt auch mit einem

veranderten Selbsterleben arrangieren und auseinandersetzen (Hartmann 1993).

Das folgende Zitat von Horst Karasek (1985, S.38) als Betroffenem ist ein Beispiel
aus seinem Buch ,Blutwasche®, in dem er sein Selbsterleben mit der
zunehmenden korperlichen Einschrankung, dem psychischen Leiden und der
immer wieder aufflackernden Hoffnung durch die Diagnose der bevorstehenden

terminalen Niereninsuffizienz im pradialytischen Stadium® schildert.

[...].Die Untersuchungstermine in der Universitatsklinik schiebe ich immer
langer hinaus, und vor den Telefonanrufen nach meinen Laborwerten
driicke ich mich von Tag zu Tag. Uberhaupt ist mir zumute, als ginge es mit
mir zu Ende, ich fuhle mich meinem Freundeskreis entfremdet und aus der

Gemeinschaft der Lebenden ausgestol3en, niemand soll sehen, wie dreckig

8 Pradialytisches Stadium: Zustand bei Nierenschadigung vor Dialysebeginn (Sokol/Hoppenworth,
2006, S. 22)
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es mir in Wirklichkeit geht, erst recht nicht Helga....Waren da nicht von Zeit
zu Zeit Momente des Aufbegehrens und des Aufbaumens und

Zornausbrlche, ich musste verzweifeln[...].

Dieses Zitat verdeutlicht, wie brichig die ,normale Welt® durch die
lebensbedrohliche Erkrankung erlebt werden kann. Verlust, Bedrohung,
korperliche Veranderungen, anstehender Organersatz, Einschrankungen und
Grenzverletzungen werden eintreten. Herr Karasek kampft gegen den Beginn der
Dialysebehandlung an, gegen den Verlust von Autonomie und Selbstbestimmung,
wie er in seinem Buch beschreibt. Die Folge dieser Veranderungen durch die

Krankheit und Behandlung fur das Selbsterleben betrifft den ganzen Menschen.

Um das Selbst— und Korpererleben in seiner Entwicklung und Interaktion zum
Verstandnis von intrapsychischen und interpersonellen Prozessen chronisch
Kranker genauer beschreiben zu kdnnen, wird zunachst versucht, den komplexen
Begriff des Selbst und des Selbsterlebens zu prazisieren. Fur die chronisch
korperlich kranken Menschen ist die korperliche Ebene prasent und nicht
,wegzudenken®, im Gegensatz zu der noch immer in der Medizin vorrangig tief
verwurzelten Trennung zwischen subjektivem Erleben und objektivem Befund, die
auf das dualistische Menschenbild Descartes (Brahler 1995, S.3) zurtckgefuhrt

werden kann.

2.1 Prazisierung des Begriffes ,,Selbst“:

Fruhe Entwicklung des Selbstbegriffes

Die alteste Beschreibung des Begriffes Selbst in der Psychologie stammt von
William James (1890, S.291). James hat sich als einer der ersten Psychologen
intensiv mit dem ,Selbst® auseinandergesetzt. In soziologischen Konzepten, in
psychologischen Personlichkeitstheorien, in Ansatzen der Psychoanalyse und der
Entwicklungspsychologie tauchen seine Annahmen und Theorien immer wieder
auf (Ludwig-Kérner 1992, S.22). Er unterschied das Selbst in ein zum
Bewusstsein-kommendes Selbst (me) und ein Bewusstsein-habendes Selbst (l).
Das Selbst ist ein Objekt und ein Subjekt. Der Mensch ist sich seines Selbst in

seiner personlichen Existenz bewusst und gelichzeitig ist er der Mensch, der das
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Bewusstsein hat. Fur James stellt das Selbst die Summe all dessen dar, was ein
Mann sein eigen nennen kann: Sein Korper, seine psychischen Krafte, seine
Kleidung, sein Haus, seine Familie, seine Freunde, seine Arbeit, sein Besitz. Zur
Prazisierung des Begriffes teilte James (1980) das Selbst in vier Kategorien ein: 1.
Das materielle Selbst, 2. das soziale Selbst, 3. das spirituelle Selbst und 4. das
reine Ego. Die eigene Subijektivitat formuliert er als ein ,erfahrenes Selbst”. Dieses
zentrale Selbst bestehe aus leiblichen Geflhlen. Das fuhlbarste Selbstsein
beschreibt er als das leibliche Selbstsein (ebenda, S.319). Der eigene Leib stellt
die Grundlage des Selbsterlebens dar, er habe ein unbewusstes vorreflexives
Bewusstsein. Obwohl James das Selbst als Zusammensetzung verschiedener
Selbst-Anteile beschreibt, existiert flr ihn das Selbstgeflihl durch die Fahigkeiten
der Gedanken und Geflihle des Menschen und durch die Fahigkeit der Reflektion
des Menschen Uber sich selbst. Bewusstsein und Denken verstand James (1890)
nicht als einfaches Denken, sondern als mein Denken. Kein Gedanke und keine
Empfindung kdnnen zweimal gedacht oder erlebt werden, da sich das Gehirn mit
jedem Denk- und Wahrnehmungsvorgang verandert. Ein sich stetig verandernder
Sinneseindruck trifft auf eine durch Plastizitat gekennzeichnete physiologische
Grundlage. Er betont einerseits die Unstetigkeit des Selbst durch Abhangigkeiten
von anderen Menschen, Situationen und Bedingungen und anderseits auch die
stabilen Eigenschaften, eine uUberdauernde Identitat. Trotz dieser komplexen
Uberlegung zum Selbst, die noch heute die Selbstdefinition beeinflusst, fand der
Begriff des Selbst in der psychologischen Forschung wahrend der ersten Halfte
des vergangenen Jahrhunderts nicht viel Beachtung. Der Behaviorismus (Watson
1914) lehnte den Begriff mit der Begrindung mangelnder Mdglichkeiten einer
systematischen Erforschung ab. In der psychoanalytischen Theorie (Freud 2013)
tauchte der Begriff des Selbst nicht explizit auf, sondern wurde in der

Entsprechung zum Ich formuliert.

2.2 Der Selbstbegriff in der Psychoanalyse

Die Entwicklung des modernen Selbstbegriffes ist stark beeinflusst von den
psychoanalytischen Theorien der Freud’'schen Ich- und Narzissmus-Konzepte.
Freud (1914, S.252) hat das Ich in einer Mehrdeutigkeit dargestellt: Es richtet sich
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in seinen Wahrnehmungsfunktionen, in seiner Vorstellungsorganisation sowie als
Regulationsorgan nach aufen auf die Objekte, oder nach innen auf die
Korpergefuhle. Freud verstand das Ich als zentrale Struktur und als
Funktionstrager im Sinne eines Ich-Selbst. Mit der Einflhrung der strukturellen
Theorie des psychischen Apparates und der damit einhergehenden raumlichen
Aufteilung des Menschen in Ich-Funktionen (Es, Ich und Uber-Ich als Instanzen)
wurde das Ich als realitats- und selbsterhaltungsorientierter Teil der
Personlichkeitsorganisation verstanden (Drews et al. 1975). Das Ich innerhalb der
Narzissmustheorie versteht Freud als einen Teil der Gesamtpersonlichkeit, der
besetzt ist durch die Ich-Triebe, die aufgeteilt werden in Sexualtrieb und
Selbsterhaltungstrieb und die eine bedeutsame Rolle fir die Ich-Entwicklung im
Kontakt und Austausch mit anderen Personen (Objekten) haben. An dieser Stelle

nehme ich Bezug auf die Triebentwicklung °

von Freud zum Aspekt der
Selbstentwicklung in  Abhangigkeit von korperlichen Reizen, korperlichen
Spannungszustanden, die Unlust erzeugen und durch Reaktion zur
Spannungsabfuhr streben. Als lusterzeugendes Objekt wird die Bezugsperson fur
den Saugling bedeutsam, auch weil sie reprasentativ fir den Zustand der
Abwesenheit von Unlust erlebt wird. Durch die Beziehung zu einem Objekt wird

aus dem objektiven Kérperbedurfnis ein subjektives Beduirfnis.

Die verschiedenen Debatten um den Triebbegriff in der Psychoanalyse werde ich
in dieser Arbeit nicht bertcksichtigen. Beide Triebmodelle (lch-Selbsterhaltung
und Sexualtrieb) finden in Ansatzen ihre Berechtigung durch die
Neurowissenschaften (Roth 2009, S.147ff.). Durch die Erforschung des
mesolimbischen dopaminergen Systems kdnnen Reaktionen wie Lustempfinden,

Bedurfnisspannung, Drang nachgewiesen werden.

Das von Freud eingefiihrte Konzept des Uber-Ich, als eine zumeist unbewusst
wirksame Substruktur, reprasentiert die von den Eltern internalisierten Verbote

und Gebote und die, mit dem Ich-ldeal verbundene Liebe und Hochschatzung

9 Triebentwicklung: die Verknipfung von libidinésen Triebbedurfnissen und kérperlichen

Grundvorgangen wie Nahrungsaufnahme und Ausscheidungsprozessen betrachtet und
psychosexuellen Entwicklungsphasen (orale, anale, phallisch-narzisstische, genitale Phase)
zugeordnet. Neben dem libidindsen-lebenserhaltenden Trieb wird auch der aggressive Triebimpuls
genannt.
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(Mentzos 2010, S.66ff.). Die Wirksamkeit der Uber-Ichs und des Ich-ldeals ist die
Regulierung der Beziehung zu den Eltern und des Selbstwertgefuhls. Die
Anwesenheit von anderen Menschen (Objekten) sei erforderlich, weil dadurch
bestimmte Erfahrungen zum Erlangen von ,vertrauten Geflhlen“ mobilisiert
werden konnen (Mahler 2003). Mehrere Untersuchungen (Strauss 2000, S.102)
zeigen die Bedeutung der Bindungstheorie fur das Verstandnis psychischer
Storungen bei Erwachsenen auf. Zum Beispiel wird das desorganisierte
Bindungsmuster in Verbindung mit dissoziativen Reaktionen und Stérungen bei
Erwachsenen gesehen. Auch Kohut (1976) stellt eine Begunstigung der
strukturellen Kohasion fest durch die, mit Bindungsmustern einhergehenden
Objekt- und Selbstobjekterfahrungen™, die fiir die Krankheitsbewaltigung einer
chronischen Erkrankung sehr bedeutsam sein kann. Im Ubertragenden Sinn
konnen fehlende empathische Begleitungen in Krisensituationen der Patienten die
Herstellung einer Balance zwischen selbstbezogenen und objektbezogenen
Themen behindern. Daraus resultieren narzisstische Defizite mit Auswirkung auf
die Selbstwertgeflihlsregulation, die auch im Erwachsenenalter den Umgang mit

eigenen Bedurfnissen und Verhaltensweisen erschweren.

Erst mit dem Aufkommen der Ich-Psychologie (Hartmann 1972, S.261) und der
Prazisierung des Begriffes um die Funktionsfahigkeit des Ichs'' wurde auch das
Selbst starker als vom Ich getrennt definiert. Hartmann (1972) beschreibt das Ich
als ein strukturiertes mentales System und das Selbst, in Anlehnung an James,
als die gesamte Person betreffend, den Korper und die psychische Organisation.

Er beschreibt das Selbst als Sitz des Bewusstseins und damit auch das

10 Selbstobjekterfahrung: Die Bezugspersonen, die einem Kind Zuwendung Anerkennung und

Bewunderung anbieten und dadurch ermdglichen, dass sich ein Selbstwertgefiihl entwickeln kann,
werden Selbstobjekte genannt. Der Mensch ist ein Leben lang auf Selbstobjekte angewiesen, sie
tragen zu einer Aufrechterhaltung der narzisstischen Homdéostase bei (Hopf, Windhaus 2007).

1 Ich: Das Ich umfasst lebenswichtige Ich-Funktionen wie Wahrnehmung, Denken,

Impulskontrolle, Abwehr , Sprechen, Motorik und basale Fahigkeiten wie z.B. die Fahigkeit allein zu
sein, Einflhlung, Betroffenheit, Erleben von Schuldgefiihlen. Es beruht auf einer konstitutionellen
Basis und wird durch Reifung und Erfahrung ausdifferenziert (Ermann 2004 S.40). Ein weiterer
wichtiger Aspekt der Ich-Entwicklung ist die Entwicklung von Affekten, Angst, Wut, Trauer, Freude,
Neid.
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Bewusstsein vom eigenen Selbst. Lewin (1969, S.41) fuhrte eine zusatzliche
bedeutsame Unterscheidung ein. Nach ihm bildet sich das Ich durch seine
Erkenntnis- und Wissensfunktionen ab und das Selbst durch Erleben. Ermann
(2004) verbindet mit dem Selbst die Fahigkeit einer reiferen Realitatserfassung,
mit der Integration der Erfassung von unterschiedlichen zeitlichen Dimensionen
(Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft) und widersprichlichen Wahrnehmungen. Mit
der Einflhrung des Selbst als Instanz wurde es mdglich, inneres Erleben und
Wahrnehmung so zu untersuchen, dass Erkenntnisse daruber gewonnen werden
konnten, wie eine Person zwischenmenschliche Beziehungen und Interaktionen

auf sich bezogen erlebt.

Korperliche Krankheiten und ihre medizinischen Behandlungen hinterlassen
Spuren im Korpererleben und koénnen frihe interaktionelle und korperlich
gespeicherte Erfahrungen reaktivieren und auf die, in der Gegenwart erlebte,
Krankheitsrealitat bezogen werden. Verlusterfahrungen oder Angst kbnnen durch
Krankheitsverlaufe, Therapienebenwirkungen, Korpererfahrungen (Schmerzen)
oder durch das Erleben in Beziehung mit dem medizinischen Personal durch
ahnliche Erfahrungen aus der Lebensgeschichte Ubertragen werden. Heigel-Evers
(1990) greift die Beschreibung von Strauss (2004) aus der anthroposophischen
Sichtweise auf, der in seiner Theorie zum psychischen Trauma die seelische
Verarbeitung als (...),subjektive Sinnentnahme®(...) beschreibt, die dann zu einem
bestimmten Krankheitserleben und zu einer individuellen, angemessenen oder
pathologischen Selbst-Inszenierung fuhren kann. Als Basis der subjektiven
Sinnentnahme werden von Rudolf (2005) biologische Gegebenheiten, die
individuelle Entwicklung und Lebensgeschichte mit Erfahrungen, Selbst- und
Objektbeziehungen und die daraus resultierende Persdnlichkeitsstruktur
beschrieben. In Anlehnung an Piaget und Inhelder (1980, S.11) kénnte man hier

auch von

(...) ,sensomotorischer Intelligenz® (...) sprechen, mit dem Ziel, Erfolge und
Wirkungen in und durch Beziehung zur Selbstregulation herzustellen und zu

steuern.
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2.3 Der Selbstbegriff in der Objektbeziehung

Als die wichtigste Funktion des Selbst ist neben der Selbstregulation die
Objektbeziehung'? beschrieben, die als Voraussetzung fiir die Entwicklung des
Selbst und des Koérper-Selbst’ genannt wird (Balint 1937/1982; Spitz 1951; A.
Freund 2006; Mahler et al. (1975); Stern (2000), Winnicott (2002),).
Objektbeziehungen werden von ihnen als wichtige Funktionen der Ich- und
Selbstentwicklung beschrieben. Als hauptsachliche Erkenntnisse beschreiben A.
Freund (2006); Mahler et al. (1975); Spitz (1951); Stern (2000), dass sich das Ich
primar durch die Integration von frihen Beziehungserfahrungen entwickelt, die zu
mentalen Strukturen organisiert werden. Diese mentalen Strukturen sind
korperliche, emotionale und psychische Erinnerungen durch Erfahrungen mit
anderen Personen (Objekten), die durch die Prozesse von Assimilation™,
Introjektion’®, Identifikation', Integraton und Synthese zu einem Selbst

(Selbstobjekt) organisiert und erlebt werden.

Worin die Objektbeziehungstheoretiker sich unterscheiden, sind die zeitlichen
Dimensionen kindlicher Entwicklung. Mahlers Interesse gilt der Differenzierung
und Konstituierung des Selbst in der friihen Zeit der Entwicklung. Wahrend sie von
einer symbiotischen Phase (2 - 4 Monate) zwischen Mutter und Kind ausgeht,
sieht Stern (2007) es als Beweis an, dass sich der Saugling bereits von Beginn an
als getrenntes korperliches Wesen wahrnimmt. Unter ,symbiotisch® wird in diesem
Zusammenhang ein Zustand von Undifferenziertheit verstanden. Das ,lch® wird

noch nicht von einem ,Nicht-Ich® unterschieden, das Ich ist noch weitgehend ein

12 Objektbeziehung: Bei Objektbeziehungen geht es um die kindlichen Beziehungen zu

Bezugspersonen, insbesondere zur Mutter. Die Objektbeziehungen werden vor allem in ihrer
Funktion gesehen, die Entwicklung des Ich und der psychischen Unabhangigkeit zu erméglichen.
13 Korper-Selbst: subjektive Wahrnehmung aus dem Korperinneren und von der Kérperoberflache
(Mertens, 2014, S.508)

14 Assimilation: (von lat.similis ,ahnlich‘) Das Einander-Angleichen.

15 Introjektion: (von lateinisch intro = ,hinein®, ,herein“ und iacere = ,werfen®) in Begriff aus der
Psychoanalyse, der einen Vorgang beschreiben soll, bei dem eine dullere Realitat (Objekte,
Objektqualitadten) nach dem Vorbild kérperlicher Einverleibung in das seelische Innere
hineingelangt.

16 Identifikation: (von lat. idem: ,derselbe®, facere: ,machen®) bedeutet wortlich Ubersetzt
~gleichsetzen®. Gemeint ist damit in der Psychologie der Vorgang, sich in einen anderen Menschen
einzufiihlen. (Psychoanalyse aus dem Lexikon - wissen.de | http://www.wissen.de)
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undifferenziertes Korper-lch. Mahler et al. (1978) beschreiben die ersten
Autonomiebestrebungen des Sauglings ca. ab dem 4. Lebensmonat.
Autonomiebestrebungen versteht Mahler (1978) in Zusammenhang mit der

Unterscheidung des eigenen Korpers von dem der Mutter.

Stern (2007) geht im Rahmen seiner 5 Thesen zur Entwicklung des Selbst von 4
Stadien der Selbsterfahrungen aus: Urheberschaft, Selbst-Koharenz, Selbst-
Affektivitat, Selbst-Geschicklichkeit.

- Auftauchendes Selbst und auftauchende Bezogenheit: Kurz nach der
Geburt lassen sich Anzeichen dafur erkennen, dass der Saugling von sich
aus Kontakt zu Personen aufnimmt. Daraus leitet Stern ab, dass er bereits

zwischen Selbst und Nicht-Selbst unterscheiden kann.

- Kern-Selbst und ein Selbst in Beziehungen: Ab dem 3. Monat lassen sich
Erwartungen des Sauglings erkennen und Vertrauen, sowie eine
Verknipfung von  Geflihlen mit Erlebnissen gegeniber den

Bezugspersonen.

- Subjektives Selbst und Intersubjektivitat: Ab 6 Monaten entsteht eine
intensive Abstimmung der Bedurfnisse, Affekte und der Wahrnehmung

zwischen Bezugsperson und Saugling.

- Verbales Selbst und eine verbale Bezogenheit: Dies ist gekennzeichnet
durch die Entwicklung von Begriffen zur Unterscheidung zwischen Eigenem
und Fremdem. Das Erlebte wird jetzt sprachlich symbolisiert. Damit entsteht
die Fahigkeit der Reflexion, der Vorstellung Uber Menschen und

Beziehungen, um daraus Erkenntnisse zu ziehen.
- Entwicklung eines erzahlenden Selbst

Stern (2007) geht bei der Entwicklung des Selbstempfindens davon aus, dass die
dargestellten Entwicklungsphasen aufeinander aufbauen und die vorherigen
Phasen integriert sind. Diese Bereiche des Erlebens beschreibt er als lebenslang
wirkend. Er koppelt die Entwicklung des Selbst mit Veranderungen der
Hirnstruktur (Stern 1992). Im Vordergrund steht nicht mehr die Triebentwicklung
des Sauglings, sondern die Entwicklung des Selbstempfindens als Folge der

Trieb- und Ich-Entwicklung. Stern geht dabei von einem basalen
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Selbstempfinden'” aus, das urspriinglich besteht und im Laufe der Entwicklung

ausdifferenziert wird.

Winnicott (2002) beschaftigte sich bereits mit dem Selbsterleben des ungeborenen
Kindes. Nach ihm verfligt bereits das ungeborene Kind Uber eine psychische
Struktur und eine Kontinuitat des Erlebens, was er als Beginn des Selbst definiert.
FUr die Beschreibung der vorgeburtlichen Aktivitat verwendet er in Anlehnung an
Freud den Begriff der (...) ,Motilitat"®(...) (Ludwig-Korner 1992, S.222). Diese Kraft
befahigt das Kleinkind die Welt zu entdecken. Sie ist die Quelle des
Wirklichkeitsgefuhls (Winnicott 2002). Bereits die Geburt erlebe der Saugling, bei
aller Passivitat und Angewiesenheit, als ein Ergebnis eigener Bemuhungen. Das
Selbstgeflihl entwickle sich bereits nach Winnicott (2002) intrauterin, auf der
Grundlage des Geflihls Sein, mit der Geburt hin zum Handeln und behandelt
werden. Winnicott (2002) beschreibt eine Entwicklungslinie, die beim ,Ich® beginnt,
sich Uber einen Zustand ,Ich bin“ fortsetzt und in einer psychischen Verfassung,
die er als ,Selbst* bezeichnet, ankommt. Fir das Gelingen dieses Prozesses sei
das entstehende Selbst des Sauglings von einer haltenden Umwelt abhangig. Er
befasst sich in diesem Zusammenhang mit der Bedeutung der frihen Bezugs-
Kind-Interaktion fur spatere Beziehungen und die Personlichkeitsentwicklung.
Winnicott sieht es als eine lebenslange Aufgabe an, inneres Erleben und aullere
Welt zu unterscheiden, aber auch immer wieder in Beziehung zu setzen, um sich

seiner Grenzen stetig bewusst zu werden (Kogler 2009, 2014).

Mit Hilfe von Ubergangsphanomenen und Ubergangsobjekten erméglicht das Kind
eine Loslosung von der Mutter. Das Prinzip des Ubergangsobjektes symbolisiert
die Einheit mit dem mutterlichen Objekt (Reprasentanz). Das Kind stellt die Einheit
symbolisch aus eigener Kraft her, trostet sich damit in ihrer Abwesenheit. So
entsteht aus der absoluten Abhangigkeit eine relative Abhangigkeit bis hin zur
Unabhangigkeit. Die Unabhangigkeit beschreibt hier eher ein Gefuhl, frei
selbstverantwortlich und selbstbestimmend zu sein. Die Abhangigkeit von der
Umwelt ist stetig da (Winnicott 2002, S. 106ff.). Wird dieser Loslésungsprozess

17 Basales Selbstempfinden: Die kindliche Aktivitat, das Erleben von Lust und Unlust, Zustande des

Bewusstseins, Wahrnehmen und Denken (Ludwig-Kdrner, 1992, S.300).
'8 Motilitat: von lateinisch: motus — Bewegung, Beweglichkeit, Bewegungsfahigkeit.
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durch die, zum Beispiel zu lange, Abwesenheit der Mutter von dem Kind
traumatisch erlebt, kann es vor der Entwicklung von differenzierten Selbstbildern
zu einer Spaltung kommen: Das Koérperbild wird zur Rettung vor Angst vom friihen
Selbst getrennt. Der abgespaltene Korper oder einzelne Koérperteile kdnnen nach
Hirsch (2011) im Sinne der Ubergangsobjekitheorie auch im Erwachsenenalter

reaktiv reparative und kompensatorische Funktionen haben (Hirsch 2011, S.46).

Wenn ich diese Gedanken auf erwachsene Menschen Ubertrage mit einer
lebensbedrohlichen chronisch korperlichen Erkrankung, die traumatisierende
Erfahrungen auslost, werden der Korper oder werden einzelne Korperteile
aufgrund von Dissoziationen als auflieres Objekt erlebt, das beherrscht werden
kann. Der Koérper oder ein Koérperorgan wird demnach wie ein ,schlechter”
Selbstanteil behandelt, der dann das Kranksein und die damit verbundenen
Gefuhle von Hilflosigkeit und Ausgeliefertsein reprasentiert. Dissoziation entlastet
das Ubrige Selbst von der unertraglichen Spannung zwischen Abhangigkeit und
Autonomie, Passivitat und Aktivitat. Plassman (1987, S.892) beschreibt diesen
Prozess als Spaltung in frihreife Anteile. Einerseits wird der Korper als Ort fir
Aggression und Schuld erlebt und andererseits gleichzeitig als ein symbolisch

prasentes, versorgendes mutterliches Objekt, das Leben ermdglicht und schutzt.

2.4 Der Selbstbegriff in der Selbstpsychologie

Die Selbstpsychologie entwickelte sich aus zwei Strebungen: Der Ich-Psychologie
(Hartmann, Mahler, Erikson) und der Objektbeziehungstheorie (Ferencis, Fairbain,
Winnicott, Klein) mit der Bindungstheorie (Bowlby, Ainsworth).
Die Selbstpsychologie ist eine von Kohut (1976) begriundete Weiterentwicklung
psychoanalytischer Konzepte des Narzissmus und des Selbst. Die zentrale Rolle
des Triebes nach Freud ersetzte er durch das Selbst als Ubergeordnete Instanz
der Triebe- und Abwehrmechanismen [3], [4].
Kohut (1976, S.299) definiert das Selbst folgendermalen:
,Das Selbst [...] ist, wie alle Realitat [...], in seiner Essenz nicht erkennbar.
Wir kénnen mit Introspektion und Empathie nicht das Selbst per se
erreichen; nur seine introspektiv oder empathisch wahrgenommenen

psychologischen Manifestationen stehen uns offen®.
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Far Kohut scheinen nicht die realen Beziehungen fur die Kohasion, Vitalitat und

Harmonie des Selbst entscheidend, sondern es ist das unbewusste Erleben dieser

Beziehungen. Er geht davon aus, dass das Baby intrauterin einen vollkommenen

Zustand des Wohlbefindens und der Versorgung erlebt. Nach diesem Zustand

(Ich-ldeal) strebe der Mensch zeitlebens. Auch der gesunde Mensch bendtige

diese akzeptierende, wertschatzende Selbst-Objekterfahrung’™. Der Mensch

entwickle nicht Vertrauen, sondern versuche es immer wieder herzustellen,
besonders in stark verunsichernden und frustrierenden Lebenssituationen.

Nach Kohut (1982, S.191) gibt es zwei Arten von Selbstobjekten:
[...]"Selbstobjekte, die das angeborene Gefuhl von Lebenskraft, Grofde und
Vollkommenheit erwidern und bestatigen und Selbstobjekte, zu denen das
Kind aufblickt und mit denen, bzw. deren Ruhe, Unfehlbarkeit und
Omnipotenz, es verschmelzen kann. Die erste Art von Selbstobjekten wird
als das spiegelnde Selbstobjekt, die zweite als idealisiertes Elternimago
bezeichnet‘[...].

Diese Selbstobjekte entsprechen nach Kohut (1982) den drei grundlegenden

Selbstobjekt-Bedurfnissen:

1. Ein Bedurfnis nach Spiegelung, das zum Selbstwertgefuhl, Selbstrespekt
und daraus folgender Selbstbehauptung fihren kann.

2. Ein Bedlrfnis nach Idealisierung, bei dem aus beruhigenden und
beschutzenden Reaktionen die Erfahrung vermittelt wird, sich selbst zu
beruhigen und daraus resultierend einen selbstregulativen Umgang mit
aggressiver und libidindser Erregung zu erlangen.

3. Ein Bedurfnis nach Gleichheit und Zugehoérigkeit, das zur Entwicklung eines

Gemeinschaftsgefiihls und zu Stolz fihrt.

Kernberg (1997) berucksichtigt in seiner Objekttheorie die Rolle der Affekte bei der
Organisation der Triebe. Er berlcksichtigt alle physiologisch aktivierten
Funktionen und korperlichen Bereiche, in denen durch die Interaktion zwischen

Saugling, Kind und Mutter Erregungszustande beim Saugling/ Kind ausgeldst

19 Selbst-Objekt: ,Ein Objekt ist ein Selbstobjekt, wenn es intrapsychisch so erlebt wird, als erfllle

es in einer Beziehung Funktionen, die das Selbstgefuhl wecken, aufrechterhalten und positiv
beeinflussen® (Kohut 1976,S.279).
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werden. Affekte sind demnach immer verbunden mit verinnerlichten
Objektbeziehungen, die mit konkreten Phantasien, Wunschen (Erregung) und
Ablehnungen (Aggression) gekoppelt sind. Triebe mobilisieren in der
Auseinandersetzung mit  Krankheiten zur  Selbsterhaltung spezifische
Objektbeziehungen, die gekoppelt sind mit unterschiedlichen Affekten. Der
somatische Reiz bildet die Grundlage der psychischen und korperlichen
Reprasentanzen des individuellen Objektes. Wichtige Objekte in der frihen
Kindheit entsprechen den ,Objekt-Reprasentanzen® in der ,inneren Welt*
(Kernberg 1988). Nach ihm besteht eine Beziehung zu einem Objekt aus einer
Triade: 1. aus der Selbst-Reprasentanz (Bild Uber sich selbst), 2. aus der Objekt-
Reprasentanz (ein Bild des Anderen) und 3. aus einem Affekt, der beide verbindet
und Interaktionen maRgeblich pragt. Diese Triaden werden nach Kernberg (1988)
zu den Grundlagen der psychischen Struktur eines Menschen. Durch aufbauende
Erfahrungen und Entwicklungen verandern sich die verschiedenen Objekt-
Reprasentanzen zu einem im Vordergrund stehenden Objekt-Bild und die
verschiedenen  Selbst-Reprasentanzen zu  einem  umfassenden  und
zusammenhangenden Selbst-Bild, auf dem unser Selbstgefuhl basiert. Die
Bedeutung dieser verinnerlichten Objekte fur das Sicherheitsgefuhl und fur die
narzisstische Homoostase des Menschen darf nach Mentzos (2010) nicht
unterschatzt werden. Er betont im Modell der Selbstwertregulation deren
Abhangigkeit von den internalisierten Objektbeziehungen. Stehen die Eltern oder
eine andere Bezugsperson als Objekte nicht verlasslich zur Verfigung, kann das
Kind Verlustangst, Hilflosigkeit erleben und Schuldgefiihle entwickeln, mit

Auswirkungen auf das Selbsterleben als erwachsener Mensch.

Fir die Arbeit mit chronisch Kranken sind zusammenfassend folgende

Erkenntnisse wesentlich fur die Untersuchung:

¢ Individuelle Erfahrungen haben eine zeitlich Uberdauernde Struktur

e Die Bedeutung der Beziehungsbediirftigkeit eines Menschen flr das
Selbstwerterleben muss als ein lebenslanger Prozess angesehen werden

e Bewusste und unbewusste, dynamische und stabile Aspekte des
Entwicklungsprozesses sind Voraussetzungen fir Veranderungsprozesse

e Psychische Prozesse korrespondieren immer auch mit korperlichen
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Erfahrungen und umgekehrt

2.5 Grundlegende Phanomene des Selbsterlebens

Bezugnehmend auf die psychoanalytischen, entwicklungspsychologischen und
selbstpsychologischen Darstellungen zum Selbst, beziehe ich mich in dieser

Arbeit auf zwei grundlegende Phanomene des Erlebens:

2.5.1 Das primare basale, prareflexive oder leibliche Ich-Selbst-Erleben

Das basale Selbst wird als allen Bewusseinsprozessen inharent beschrieben, als
Bestandteil jeder Erfahrung, ohne Introspektion oder Reflexion. Winnicott (1972,
S.7) beschreibt es als Basis fur das Selbst im Korper. Ein elementares inharentes
Selbstempfinden, wie Stern (2007) es beschreibt. Fuchs (2000) charakterisiert es
durch ein implizites prareflexives Ich-Gewahr-Sein (,das bin ich®). Jedes Erlebnis
schliet auch ein Erleben ein, welches unmittelbar und ohne individuelle

Zuschreibung als ,meinhaft” (Nagel 1994) erlebt wird.

Das ganzheitliche Erleben des leiblichen Koérpers scheint die prareflexive
Erlebensweise zu sein. Das Subjekt erlebt den Koérper noch nicht als Objekt,
sondern ist noch ganz sein Korper. Alle bewussten Vorstellungen beinhalten eine
naturlich gegebene Bezogenheit auf sich selbst und zur Umwelt. Sartre (1993,
S.583) beschreibt diesen primaren Zustand als [...],schweigsame
Unaufdringlichkeit des Korpers®|...]. Der Korper ist nach Borkenhagen (2000, S.44)
die primare Gestalt des Ich’s. Der Kérper ist der Ort, an dem Bedurfnisse auftreten
und Befriedigung erlebt werden kann. Das primare korperliche Erleben, erweitert
durch die sensomotorischen Fahigkeiten, ist das Korper-Raum-Gefuhl. Wenn der
Patient eine Praxis betritt, so sieht er nicht nur das Fachpersonal, die
Gegenstande und die medizinischen Gerate, sondern er ist sich dessen auch
bewusst - leiblich und zeitlich - was er sieht und dadurch erlebt. Das interaktive
leibliche Verstehen zwischen Mutter und Kind findet, wie bereits beschrieben, von
Geburt an statt. Stern (2007) beschreibt es als ein implizites Wissen Uber den
Umgang in Beziehung, Austausch von Geflhlen und Signalisieren von

Beziehungswunsch. Durch Spaltung der prareflexiven Subjekt-Objekteinheit des
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Selbsterlebens steht der Korper einem Ich-Selbst gegenuber. Das praflexible Ich
wird zum reflexiblen Selbst, wenn das objektsuchende Ich sich selbst zum Objekt
nimmt. Dadurch erlangt der Mensch das Bewusstsein seiner selbst (Fuchs 2000;
Rudolf 2005).

2.5.2 Das bewusstere reflexive Selbst-Erleben

Die anfangliche Entwicklung des bewussteren reflexiven Selbst wird mit den
ersten Erfahrungen in Verbindung gebracht, wenn das Kind mit ca. 9 Monaten die
Mutter als Wesen mit einer eigenen Intentionalitat bewusster wahrnimmt. Im Alter
vom 2. bis zum 4. Lebensjahr, in der Phase der Autonomieentwicklung, entwickelt
sich das reflexive oder personale Selbst, zu erkennen an der Fahigkeit, dass sich
das Kind selbst im Spiegel betrachtet, sich von anderen abgrenzen und sich mit
,lch® benennen kann (Fuchs 2000; Rudolf 2005). Das Kind betrachtet sich selbst
mit den Augen anderer und wird selbst zum Objekt. Lacan (1980) beschreibt in
seinen Beitragen das Spiegelstadium als Zeitpunkt des Ich-Gewahr-Werdens. Das
Kind identifiziert sich mit dem eigenen Bild und erkennt seinen Korper und sich in
der Gestalt des Korpers. Diese von sich distanzierende Perspektive wird
verinnerlicht zum reflexiven Selbstbewusstsein, was nicht nur eine kognitive
Leistung darstellt, sondern eng verknlpft wird mit selbstreflexiven Emotionen wie:
Scham, Stolz, Verlegenheit und Schuldgefuhlen. Target, Fonagy (2002)
beschreiben die Mentalisierungsfahigkeit?® als Kern sozialen Funktionierens. Sie
ist verknupft mit selbstreflexiven Funktionen: der Fahigkeit Perspektiven
nachvollziehen zu kdnnen und zu Ubernehmen, eigene psychische und korperliche
Zustande und Erlebnisse auch bewusst zu reflektieren und ein begriffliches und
autobiographisches Wissen Uber sich selbst zu erlangen, mit entsprechenden

Madglichkeiten zu handeln.

20 Mentalisierung: Mentalisierung bedeutet in der Psychologie und Psychoanalyse die ,Fahigkeit,

das eigene Verhalten oder das Verhalten anderer Menschen durch Zuschreibung mentaler
Zustande zu interpretieren(www.google.de).
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Der gelebte Korper und die Organe sind implizit in allen Wahrnehmungen,
Gefuhlen und Handlungen gegenwartig und vermitteln primar ein basales
selbstverstandliches Grundgefihl von Dazugehorigkeit, korperlicher Funktionalitat
und in der Welt sein. Dieses selbstverstandliche basale Selbsterleben verandert
sich durch eine existenziell bedrohliche, chronisch korperliche Krankheit
(Borkenhagen 2000; S.41; Decker 2004, S.13) oder geht verloren.
Einschrankende und fremdbestimmende Momente, die objektivierende
Verfligungsfahigkeit durch die Medizin, treten durch Krankheit und Behandlung
besonders hervor. Chronisch korperlich erkrankte Menschen scheinen, wie auch
bei psychosomatisch erkrankten Menschen bekannt (Rudolf 2005), die Spaltung
von Korperobjekt und Korpersubjekt als einen vertrauten Aspekt des eigenen
Erlebens zu erfahren. Der Koérper wird von Patienten als etwas Fremdes und
Gegenstandliches erlebt, als etwas Abgetrenntes beschrieben und so emotional
ertragen. Ermann (2004) beschreibt diese [...] ,Seelenblindheit® [...] als Alexithymie
und meint damit einen Mangel des Patienten, Phantasien und Gefuhle
wahrzunehmen, zu erkennen und beschreiben zu konnen. Alexithymie weist in
ihrer klinischen Bedeutung auf die Abspaltung einzelner Korper- und
Organreprasentanzen hin, die nach Warsitz (1989, S.44) als [...] ,Abwehr des
Begehrens®[...], als nutzliche Strategie zum Selbstschutz des Patienten zu
verstehen ist. Neben den Dissoziationstendenzen von Koérper und Selbst werden
von Rudolf (2005, S.141ff.) auch Desintegrationstendenzen als Folge
traumatischer Erfahrungen durch schwere existenziell bedrohliche Erkrankungen
als Selbstschutz beschrieben. Koérperteile, Organe oder Kérperzonen werden als

nicht mehr zum Selbst dazugehorig erlebt und vom Kdrperselbstbild abgespalten.

2.6 Die ,Sache der Medizin“: Der Korper als Objekt

Bis zu einer korperlichen Krankheit oder anderen korperlichen Veranderungen
wird der Korper kaum bewusst wahrgenommen. Er wird meist wie ein
selbstverstandlicher, daher auch unauffalliger Begleiter (Hirsch 2011, S.1) erlebt.
Das stetige prasente Dasein des Korpers wird vorbewusst wahrgenommen. Erst
eine korperliche Krankheit und eine Uberlebensnotwendige ,Instandsetzung“ von
Funktionsstérungen kann eine Fokussierung auf den Korper auslésen. Der Korper
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wird zum Objekt (Porsch 1997, S.18), mit dem sich der Patient selbst mehr oder
weniger bewusst auseinandersetzt, oder durch medizinische Behandlungen oder
kinstliche Organe beschaftigen muss. Durch koérperliche Zustande wie
Schmerzen oder Nebenwirkungen von Medikamenten durch Chemotherapie bei
Krebserkrankungen, Krankheitsschiube bei der Multiplen Sklerose oder
Vergiftungserscheinungen/ Hautjucken bei der Behandlung der Niereninsuffizienz
wird der Korper bewusster wahrgenommen. Einerseits wird er wie ein aulieres
Objekt und anderseits gleichzeitig als unterschiedlich zu anderen &aulieren
Objekten wahrgenommen. Der Korper wird beruhrt (Korper-Haben) und ist

zugleich durch seine Empfindung Berlhrter (Kérper-Sein) (Porsch, 1997).

Betrachtet wird der Kérper in der Medizin meist als ein Objekt, das geformt werden
kann: Korperteile werden ausgetauscht, das Immunsystem wird gestarkt,
Funktionsschwachen  werden  substituiert. = Die  Funktionsfahigkeit  zur
Lebensverlangerung wird so lange wie moglich immer wieder hergestellt. Decker
(2011) verweist auf die Okonomisierung der Gesundheit, die auch dazu beitragt,
den Menschen als ,Ware oder Rohstoff* zu sehen, der zu funktionieren hat. Der
Korper wird zur res extensa, d.h., zu Materie mit rAumlicher Ausdehnung, und die
Psyche zur res cogitans, d.h., den nicht materiellen Vorgangen des Geistes
(Rudolf 2005, S.14) trennend zugeordnet. Patienten suchen durch medizinische
Veranderungen korperlicher Merkmale eine Verbesserung ihrer korperlichen und
innerlichen Befindlichkeit. Sie scheinen sich selbst im Sinne des Objektseins auf
den Korper zu reduzieren. Der Krankheitsprozess erscheint als Storung eines

technischen Ablaufes in einem vom Ich getrennten Korper.

Die Idealisierung der Medizin tragt dazu bei, Todesangst, Krankheit sowie den
tragischen Moment des Scheiterns zugunsten des Wunsch- und Leistungsprinzips
zu verdrangen und damit auch Angst und Aggression weitestgehend in Schach zu
halten (Erdheim 1984, S.417). Korperlich chronische Krankheiten und Therapien
sind aus diesem Blickwinkel aufdringliche Wiederkehrer des Verdrangten. Und
damit wird das Anliegen des Patienten im Umgang mit einer chronischen
Krankheit auch zum Spiegelbild gesellschaftlicher Gegensatze und Forderungen.
Der Patient gerat in den Sog der negativen Konnotationsrdume, die mit

chronischer Krankheit assoziiert werden.
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Dass der Korper aus entwicklungspsychologischer Sicht und phanomenologischer
Argumentation niemals nur gegenstandlich betrachtet werden kann, wird von
Merleau-Pontis (1966) in der Tradition von Husserl, der vom Leib-Begriff ausgeht,
und durch Uberlegungen zum Kdrper-Sein und Kérper-Haben als Ausgangspunkt
der Selbstentwicklung gesehen. Merleau-Pontis (1966, S.117ff.) beschreibt seine
Auseinandersetzung mit der leiblichen Erfahrung des Menschen fur das Selbst-

und Weltverhaltnis wie folgt:

[...]'weil er das ist, wodurch es Gegenstande Uberhaupt erst gibt, vermag er
selbst nie Gegenstand, niemals vollig konstituiert zu sein. Der Leib ist also
nicht einer unter anderen aulleren Gegenstanden, der alleine dadurch sich
auszeichnet, stets da zu sein®. (...).Leib, schreibt Merleau-Pontis (1966,
S.174), ist nicht nur [...],Verankerung in der Welt‘[...], sondern eine
Maglichkeit Uberhaupt [...]“eine Welt zu haben®[...] (ebd., S. 176).

Auch er betrachtet den Korper als Objekt, berlcksichtigt jedoch bei seiner
Betrachtung das basale Selbsterleben verbunden mit der Ich-Haftigkeit des

Korpers als Ausgangspunkt jeglicher Umwelt- und Beziehungserfahrung.

2.7 Der Korper als integrierter Bestandteil des Selbst - ein Kontaktorgan

zur inneren und duBeren Welt

Eine korperliche Erkrankung ist weit mehr als die korperliche Befindlichkeit. Das
Korperempfinden ist eng verbunden mit der Biographie (Fesenfels 2006; Moré
2003), die wiederum untrennbar ist von der Interaktion mit der Umwelt. Als Teil der

Identitat ist der Korper Objekt und Subjekt zugleich: Er ist

[...]°der Korper, den ich habe und gleichzeitig der Korper, der ich bin“[...],
(Joraschky 1986, S.35).

Der Korper reprasentiert das Kontaktorgan mit gesellschaftlichen Erfahrungen,
welche permanent in ihn eindringen (Bourdieu 2001) und die er nach aul3en
sendet. Nur mit und durch den Korper ist die Welt erfahrbar und kann nur durch
ihn begriffen werden. So wie die soziale Welt gleichermal3en durch Kérpersprache
reprasentiert wird, ist sie immer auch Ergebnis korperlichen Handelns (Barldsius

2014). Freud hat im Rahmen seiner psychoanalytischen Strukturentwicklung die
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Ich-Entwicklung aus der Kérperwahrnehmung abgeleitet und damit dem Korper als
Quelle subjektiver Wahrnehmungen eine entscheidende Bedeutung gegeben. In
diesem Zusammenhang erscheint es mir wichtig, den von Freud (1923) betonten

Doppelaspekt von Korperlichkeit anzufihren:

[...]1.Der eigene Korper und vor allem die Oberflache desselben ist ein Ort,
von dem gleichzeitig aullere und innere Wahrnehmungen ausgehen
kénnen. Er wird wie ein Objekt gesehen, ergibt aber den Getast zweierlei
Empfindungen, von denen die eine einer inneren Wahrnehmung
gleichkommen kann. Es ist in der Psychophysiologie hinreichend erortert
worden, auf welche Weise sich der eigene Korper aus der
Wahrnehmungswelt heraushebt. Auch der Schmerz scheint dabei eine
Rolle zu spielen und die Art, wie man bei schmerzhaften Erkrankungen eine
neue Kenntnis seiner Organe erwirbt, ist vielleicht vorbildlich fur die Art, wie
man Uberhaupt zur Vorstellung eines eigenen Korpers kommt. Das Ich ist
vor allem ein koérperliches, es ist nicht nur ein Oberflachenwesen, sondern
selbst die Projektion einer Oberflache[...], (Freud 1923, S.253ff.).

Freud hat mit dieser Annahme auf die Wahrnehmung der korperlichen Innenwelt
aufmerksam gemacht und damit ansatzweise dazu beigetragen, dass das Selbst
in der weiteren psychoanalytischen Theorieentwicklung in einen Teil, der Gefuhl

ist (basal) und einen Geflihl fihlenden (reflektierenden) Teil differenziert wurde.

Bittner (1986, S. 721ff.) interpretierte in Freuds Textstelle ,vor allem® mit
2urspringlich und versteht das durch die Wahrnehmung des Korpers entstandene
Ich als den Ursprung einer sich entwickelnden psychischen Instanz. Neben den
pathologischen Auswirkungen, die sich durch die Schwachung bzw. den Verlust
der Ich-Grenze entwickeln kdnnen, gibt es auch durch die
Entwicklungspsychologie erfasste bedeutsame Entwicklungsschritte, in denen der
Differenzierungsprozess des Korpers als Gegenstand der Objektfindung und als

Voraussetzung von Autonomiebestrebungen gesehen wird (Mahlet et al. 1978).
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2.8 Fruhe korperliche Erfahrungen

Freud (1914) beschreibt im Rahmen des Konzeptes des primaren Narzissmus den
subjektiven Zustand der anfanglich erlebten Ungetrenntheit zwischen Mutter und
Kind. Balint (1969) spricht in Anlehnung an Ferenczi statt vom priméren
Narzissmus (Freud 1914, S.142) von der priméren Liebe. Anfangs werden Reize
durch Spannungen, Bedirfnisse und Entspannung je nach Intensitat und Lokalitat
im Korper registriert. Dies bezeichnet den Beginn der libidindsen Besetzung
einzelner Korperregionen, in denen der Saugling das Lustvolle im Kontakt zu den
Objekten wahrnimmt. Harten und Moré (2003) beschreiben im Sinne von

Greenacre (1960) das als Reaktionen des Korpers auf sich selbst.

[...]'dass der Korper von Anbeginn seiner Existenz im subjektiven
Selbsterleben der Inbegriff von Dasein ist..., Ort der Lustempfindungen,
Bedurfnis"[...].

In Anlehnung an Plassmann (1993) beschreiben auch sie den Korper als erstes
Primarobjekt dahingehend, dass sie das Selbst vom Ursprung her als eine
Internalisierung von Korpererfahrungen verstehen, die vor der Internalisierung von

Objekterfahrungen stattfindet.

Pfliigge (1967) in Brahler (1995) spricht von der Rolle des Korpers als ,Rolle des
Vermittelnden“ zwischen innen und auflen. Mahler (1978), Winnicott (2002),
Bowlby (2006) haben vor dem Hintergrund ihrer empirischen Forschung immer
wieder beschrieben, dass der Korper die Voraussetzung fur die Entwicklung
seelischen Lebens ist. Er schafft Ausdrucksfahigkeit von Emotionen.
Korpererleben  und  Wahrnehmung  werden  durch  Bindungs- und

Beziehungserleben gepragt.
Entsprechend heil3t es bei Winnicott (1984, S.193):

[...]'Das wahre Selbst kommt von der Lebendigkeit der Kérpergewebe und
dem Wirken von Korperfunktionen, einschliel3lich der Herzarbeit und der
Atmung. (...).Das wahre Selbst erscheint, sobald es auch nur irgendeine
psychische Organisation des Individuums gibt, und es bedeutet wenig mehr

als die Gesamtheit der sensomotorischen Lebendigkeit.“[...].

38



Diese anfangs ,fragmentierten“ Korperteile fugen sich, je nach Objekterfahrung, im
Laufe der Entwicklung zusammen oder driften auseinander: Dieser Wechsel von
den somatischen Reizen zur Selbsterhaltung, die aus dem Inneren aufsteigen hin
zu den Reizen, die interaktiv mit einem Objekt erlebt werden, wird als der Beginn
der Sexualitdt beschrieben. Die Mutter kann mit all ihrer Zartlichkeit den
Sexualtrieb des Kindes wecken (Decker 2004, S.19). Die Fragmentierung des
Korpers, ausgelost durch Lust- und Unlustspannungen und -erfahrungen mit
entsprechenden unterschiedlichen Erleben von Korperregionen, sorgt nach Freud
(in Seiffge-Krenke 2009, S.4ff.) fur die Angleichung des Saugling an das aulere
Objekt zur Erflllung des vorher erlebten grandiosen Zustandes. Das Objekt wird
zum Liebesobjekt, narzisstisch und sexuell-libidinés. Decker (2004 S.23) begreift
dieses Objekt als ,Prothese®, die als Ersatz den Zustand riickwirkend beheben
und beleben kann. An Stelle der eigenen Person tritt nun das idealisierte Objekt
als Prothese mit jenen Fahigkeiten, die das Kind verloren zu haben scheint. Durch
Introjektion und/ oder Identifizierung kommt es zur Bildung der Struktur des Ich-
Ideals. Melanie Klein beschreibt diese Phase (3. — 4. Monat) als paranoide-
schizoide Position, die auf massive Angste des S&uglings hinweisen soll,
verbunden mit Abwehrmechanismen, die eine Spaltung erzeugen. Das gute
Teilobjekt der Mutter wird introjiziert und der bdse Teil nach aul3en projiziert. Klein
(1946) beschreibt damit Prozesse der Projektion und ldentifikation, die sich ein

Leben lang fortsetzen.

Lustvolle und unlustvolle Erlebnisse durch die Befriedigung oder Frustration von
Bedurfnissen nach Nahrung und Koérperkontakt sorgen flr eine unterschiedliche
Korperwahrnehmung und eine beginnende Bildung von Korperreprasentanzen
und innere Bilder vom Korper. Werden die Gesten der Mutter als Objekt zunachst
als Reize auf der Haut erlebt, bilden sie im Laufe der Zeit die Grundlage der
Kommunikation: Sie stimulieren Wahrnehmung, Bewusstsein und Korper-
Bewusstheit. Kl6R-Rothmann (1992) beschreibt den Hautsinn als den einzigen
selbstreflexiven Sinn: Wer sich selbst berlhrt, ist Berihrender und Berlhrter.
Gelingt es dem Kind, durch Schreien, Weinen und kdorperliche
Ausdrucksmoglichkeiten die Affekte seiner Unlust auszuagieren, werden nach
Porsch (1997, S. 89) akute und/ oder chronische psychosomatische Stérungen

nicht auftreten. Wird diese Kommunikationsmoglichkeit des Kindes durch das
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mutterliche Objekt verhindert, werden die Korper-Emotions-Phantasien, die sich
durch das korperliche und psychische Agieren entwickeln, nicht in die Beziehung
eingebracht, sondern bleiben im Korperlichen/Psychischen des Kindes gestaut.
Kutter (1980, S.139) nennt sie [...],archaische Phantasien|...], weil sie weniger

von Vorstellungen sondern vielmehr durch Emotionen bestimmt sind.

2.9 Haut und Korpererleben

Anzieu (2013) beschreibt die Haut als Organ, welches den inneren Korper schitzt
und versorgt. Die Haut ist durch die Struktur und Funktion ein verbindendes
System vieler Sinnesorgane. Ohne Haut kann der Korper nicht tberleben. Sie
atmet, sondert ab und hat damit auch eine Stoffwechselfunktion. Die Haut halt den
Korper zusammen, sie schutzt das Innere nach aulden, sie ist durchlassig und

anpassungsfahig.

Die Haut kann Reize nicht zurlickweisen und sich nicht davor verschlielen. Sie
verschafft Schmerz und Lust zugleich. Nackte Haut wird assoziiert mit
Schutzlosigkeit, Scham, narzisstischem und sexuellem Erleben. |hre
Verletzbarkeit ist Ausdruck psychischen Erlebens und existenzieller Not. Sie stellt
die Reprasentanzen des inneren Erlebens dar wie auch die Einflisse von aul3en,
die dem Korperinneren zuganglich gemacht werden. Unter psychophysiologischer
Perspektive kdnnen psychische Ereignisse auch auf die Veranderung der Haut
zuruckgefuhrt werden und im Umkehrschluss kdonnen Hautprobleme auch auf
psychische Befindlichkeiten hinweisen. Neben dem Nervensystem und den
anderen Sinnesorganen zahlt die Haut zu den wichtigsten

Kommunikationssystemen des Menschen mit seiner Umwelt (Brahler 1995, S.63).

Bick (vgl. in Anzieu 2013) ubertragt die anatomische und physiologische
Differenziertheit der Haut auf den psychischen Bereich. Sie vertritt die Hypothese
einer ersten psychischen Haut. Dem Saugling fehlt anfangs noch die
Bindungskraft (binding force), um das psychische Erleben vom physischen

Erleben zu unterscheiden. Nach Bick setzt die Trennung des physischen und

40



psychischen Erlebens die Introjektion?’ eines Objektes (Bezugsperson) voraus:
Die Erfahrung des Gehalten-Werdens mit der Mutter (Brust, Warme, Geruch,
Stimme) wird in der Symbiose als eigene Erfahrung verinnerlicht und ermaoglicht
dem Saugling dadurch eine Vorstellung vom Inneren des Selbst (Bick in Anzieu
2013). Die sich damit entwickelnde ,Individualitat® ermdglicht dem Kind die
Trennung zwischen Selbst und Objekt und auch zwischen physischer und
psychischer Wahrnehmung. Innerlich entsteht ein ,emotionaler und gedanklicher*
Raum, der Frustrationen ertraglicher werden lasst. Die erste Haut von Bick (in
Anzieu 2013) entspricht dem Konzept des Haut-Ichs von Anzieu (2013).
Ausgehend von der Erfahrung der Koérperoberflache entwickelt der Mensch eine
Vorstellung von sich selbst. Dabei unterscheidet sie drei Funktionen des Haut-
Ichs: Die erste Funktion vergleicht sie mit der einer Tasche, die Fulle enthalte und
den Inhalt festhalte. In der zweiten Funktion entspricht das Haut-lch einer
Grenzfliche, die Grenze zur AuBenwelt bei gleichzeitigem Schutz vor
,=Eindringlingen® in die Innenwelt. Die dritte Funktion des Haut-Ichs ist die
Kommunikation (Anzieu 2013). Abgesichert durch lustvolle Komponenten des
Kontaktspiels mit Anspannungs- und Entspannungsphasen wird die Haut ein Ort
des Zusammenhalts. Diese Funktion des Containings kann durch Stérungen im

Kontakt fundamental gestort werden.

Wird die haltende Funktion der Mutter ,zerstorerisch® ausgelbt, so dass die erste
Haut nicht funktioniert, kommt es zu einer Identitatsverwirrung, einer
Desintegration und einer undichten Grenze des Selbsterlebens. Eine zweite Haut
(muskulére Haut) bildet sich nach Anzieu (2013), wodurch die normale
Abhangigkeitsentwicklung vom stabilisierenden Objekt durch eine Pseudo-
Unabhangigkeit ersetzt werden kann. Die Sorge um das Selbst und um die

Anerkennung als Person steht im Vordergrund des Erlebens.

2 Introjektion von lateinisch intro= “hinein®, ,herein®. lacere = ,werden®.
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2.10 Korperwahrnehmung in der Autonomieentwicklung

Die Herstellung und die Aufrechterhaltung von Autonomie wird wie die Bindung
von Rudolf (2005, S.208) als eine lebenslange Aufgabe und als ein grundlegendes
Bedurfnis beschrieben. Ausgehend von der symbiotischen Beziehungserfahrung
des Sauglings Uber die schrittweise Innen- und Aufen- Trennung (Selbst- und
Objekt), wird dieser Entwicklungsprozess von Mahler (1978) als bedeutsam fur die
Regulation der Korper-Selbst-Grenzen herausgearbeitet. Unter ,symbiotisch® wird
in diesem Zusammenhang ein Zustand von Undifferenziertheit verstanden. Das
,lch wird noch nicht von einem ,Nicht-lch“ unterschieden, das Ich ist noch

weitgehend ein undifferenziertes Korper-Ich.

Mahler et al. (1978) beschreiben die ersten Autonomiebestrebungen des
Sauglings ca. ab dem 4. Lebensmonat. Autonomiebestrebungen versteht Mahler
(1978) in Zusammenhang mit der Unterscheidung des eigenen Kdorpers von dem
der Mutter. Zunehmend realisiert das Kind die Trennung, die durch Visualisierung,
taktile Erfahrungen und innere Reizerfahrungen (Hirsch 2011, S.4) zustande
kommt. Auch Uber die Korper- Unterschiede zwischen sich und den anderen stellt
es Differenzen her (Selbst- und Objektreprasentanzen). Durch den Prozess der
Affektspiegelung werden die Autonomiebestrebungen, die Regulationsfahigkeit
des Kindes und das Selbstkonzept (Identitatsgefihl) beeinflusst und gestarkt.
Anna Freud (1965/1982, S.2708) nennt die Unterscheidungsfahigkeit des Kindes
zwischen der inneren Vorstellung und der auReren Realitat eine der wichtigsten
Entwicklungen in der psychischen Entwicklung verbunden mit weiteren Ich-

Funktionen.

Das Kind erlebt mit 11 Monaten eine narzisstische Lust bei seinen Erkundungen
und einer relativen Unabhangigkeit von der Mutter (Mahler 1978). Diese Phase
spielt eine grofe Rolle bei der Entwicklung des koérperlichen und psychischen
Selbstwertgefiuhls (Dornes 2004). Der Korper und die erworbene Beweglichkeit
reprasentieren die Ablésung und Autonomie. Nach Seiffge-Krenke (2009) lernt das
Kind in der Abgrenzung des eigenen Korpers die Unterschiede zwischen sich und
anderen Menschen kennen und stellt  sie im Sinne der

Selbstwirksamkeitserwartung  von  Bandura  (1998) selbst her. In
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Gefahrensituationen beobachtete Bowlby (2006), dass durch ein primar
vorgegebenes Muster mit der Funktion der Herstellung von Nahe ein Gefuhl von
Sicherheit aktiviert werden kann. Dieses Muster wird deaktiviert, wenn das Gefuhl

von Sicherheit erreicht ist.

Nach Moré (2003) umfasst das sich entwickelnde Korper-Selbst, entsprechend
dem Alter und Geschlecht, die Erfahrung korperlicher, lustvoller Lebendigkeit,
Vitalitat und Kompetenz sowie ein reales und idealisiertes Korperbild und seine

sexuelle ldentitat.

War ein Patient in seiner Entwicklung Affekten der Verlorenheit, der Nicht-
Zugehorigkeit, der Unsicherheit daruber, bei anderen Menschen Sicherheit zu
finden, massiv ausgesetzt, wird die psychische Entwicklung als Erwachsener und
die damit verbundene Art der Auseinandersetzung und Verarbeitung dieser
Belastungen als entscheidend fiir die Folgen und das Handeln/ Agieren® in der

Dialyse gesehen.

2.11 Korper-Bilder

Das Korperbild® ist Teil des Selbstverstandnisses eines Menschen und umfasst
sein gesamtes Verhaltnis zum eigenen Korper, sowie die Einstellung und die
Vorstellung des eigenen Korpers. Es beinhaltet innere Reprasentanzen der
eigenen Figur, der Organe, der korperlichen Ausstrahlung, und der Reprasentation
der inneren und auleren Korper-Raum-Beziehung, die das Selbstgefuhl des
Menschen in hohem Male bestimmen (Joraschky et al. 2009, S.6; Borkenhagen
2000, S. 82 ff.; Decker 2004, S.105). Die Entwicklung des Korperbildes wird
entsprechend der Entwicklungsphasen bis in die Zeit der vorschulischen
Entwicklung erwahnt (Joraschky et al. 2009). Obwohl der Korper in einer

konstitutionellen Art existiert, ist sein Korperempfinden immer abhangig von dem

22 Agieren: Der Patient stellt vergangene Erfahrungen in der Gegenwart gegenuber einer Person

dar, statt sie sprachlich-symbolisch mitzuteilen (Streek, 2000, S.7).

= Kdorperbild: (...)*Kontinuitat der kindsthetisch-optischen Vorstellung des Korpers.
Morphosynthese-Funktion als synthetisches Raumbild des Kérpers; Erinnerungsengramme
sozioemotionaler Interaktionsszenarien, die die spatialen Interaktionskontexte mit einschliefen und
eine Korper-Raum-Demarkation beinhalten® (...). (Joraschky et al.2009, 10).
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jeweiligen  soziohistorischen Kontext (Stockmeyer 2004). Bei guten
entwicklungsbedingten Voraussetzungen ist es verbunden mit Geflhlen von
Selbst-Verstandlichkeit, Vertrauen und Gewohnheiten (Moré 2003, S. 26).

Das subjektive Korperbild ist nicht identisch mit den objektiven
Korpervorstellungen, sondern resultiert aus Wahrnehmungen der
Korperoberflache und Empfindungen aus dem Inneren des Korpers. Das
subjektive Korperbild gestaltet sich, je nachdem, ob ein Mensch krank oder
gesund ist, sich angespannt oder entspannt flhlt, Hunger hat oder satt ist,
verschieden (Grunert 1977, S.9). Je nach individueller personlicher Entwicklung
hat sich im Erwachsenenalter ein mehr oder weniger gut integriertes
Strukturniveau (Rudolf, Grande; Henningsen 2010) mit der Moglichkeit einer

realistischen Einschatzung des Selbstbildes entwickelt.

Mit der existenziellen Bedrohung durch die Krankheit erleben Patienten auch eine
strukturelle Stérung, verbunden mit einem Verlust der Selbst-Verstandlichkeit des
Korpers. Die Frage nach dem ,Wie-bin-ich und Wie-sehe-ich-aus?“ beinhaltet
automatisch die Fragen: ,Wie war ich?, ,Wie moéchte ich gerne sein/ aussehen”
und ,Wie mdchte ich, dass die anderen mich sehen?” So entsteht eine Spannung
durch die Diskrepanz zwischen Real-Selbst-Bild und dem ldeal-Selbst (Boker et
al. 1999; Kirsch und Jordan 2000). Die groRRe Diskrepanz zwischen dem
gesellschaftlich geforderten Kérper-ldeal und dem realen Korper-Selbstbild ist der
Nahrboden fur ein problematisches Selbsterleben. Gesellschaftlich vermittelte
Korperbilder bestimmen wesentlich das Selbsterleben und das narzisstische
Gleichgewicht. Krankheit und das dadurch ausgeloste seelische Ungleichgewicht
sowie die psychischen Reaktionen zeigen, dass korperliche Integritat und

narzisstische Stabilitat lebenserhaltene Funktionen haben.

Im Zusammenhang mit dem Versuch, eine weitgehend konsensfahige Definition
des Begriffs des ,Selbst* zu finden, wurde bei aller Unterschiedlichkeit deutlich,
dass es stets auch um die Balance zwischen Anpassung und Individualitat geht.
Durch die Interaktion mit der sozialen Aul3enwelt entwickelt der Mensch, Abwehr-
und Anpassungsmechanismen mit dem Ziel, Winsche und Bedurfnisse zu

befriedigen und Konfliktsituationen zu I6sen.
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3 Balance zwischen Anpassung und Abwehr

Mit Anpassung ist hier die Fahigkeit des chronisch kranken Patienten gemeint, mit
den, durch die Krankheit und Behandlung verursachten Bedingungen und
Anforderungen umzugehen, die Realitat zu bewaltigen, ohne jedoch damit
vollstandig identisch zu sein. Im dynamischen Sinne bedeutet Anpassung hier
nach Fenichel (1945 in: Mertens 2014. S.88) [...],...das Finden gemeinsamer
Lésungen flir Aufgaben, die durch innere Bestrebungen und dul3ere (hemmende
oder drohende) Reize gestellt werden...”[...]. Darwin (1877 in Mertens) beschreibt
im Kontext biologischer Konzepte die Fahigkeiten von Anpassung durch
Jinstinktives Wissen“, das Kinder im Rahmen der Evolution bereits zum Uberleben

mitbringen.

Hartmann (1975, S.32) erweitert die Betrachtung des Anpassungskonzepts um
den Aspekt der gesellschaftlichen Forderungen von Verhaltensweisen, Leistungen
und Lebensformen, die auch assoziiert werden mit entsprechender Beschamung,
Beziehungsverlust oder Ausschluss. Hartmann (1975, S.26) unterscheidet den
Zustand des Angepasstseins von der Anpassung. Der zweite Aspekt beschreibt
primar eine aktive wechselseitige Beziehung zwischen dem Patienten mit seiner
inneren psychischen Organisation und der Umwelt. Einerseits scheint die
Fahigkeit zur Anpassung von Kindheit an gegeben und anderseits versteht
Hartmann (1975) es als eine gesellschaftliche Aufgabe, Anpassungsprozesse und
damit die Erhaltung und Wiederherstellung der Selbstorganisation individuell zu
unterstitzen. Chronische Krankheiten, wie z.B. die terminale Niereninsuffizienz,
und ihre Behandlung, z.B. die Dialyse, fordern vom Betroffenen eine psychische
Selbstregulation zwischen Anpassung und Abwehr, um sich einer veranderten

Realitat stellen zu kdnnen.

Das Selbstgefuhl in und mit der Krankheit erwachst aus diesem Gefuhl der
intrapsychischen und interpersonellen Prozesse, der Organisation dieser
Prozesse und des Integrierens. Diese Prozesse basieren auf gelebten
Erfahrungen, die sich darauf beziehen, in potenziellen Ereignissen bewusst und
unbewusst nach Affekten zu suchen, die eine ideale Verwirklichung von

Winschen und Bedurfnissen signalisieren. Auf die damit einhergehenden
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Bewaltigungs- und Abwehrmechanismen gehe ich im Zusammenhang mit

spezifischen Krankheitsbildern in den Veroéffentlichungen [1], [2], [3] ein.

4 Das medizinische Fachpersonal in der Beziehung zum

Patienten

Der Korper mit seinen subjektiven Bedeutungen fur das Selbsterleben ist nicht nur
im wissenschaftlichen Interesse der Soziologie, der medizinischen Psychologie,
der Sozialpsychologie und der psychosomatischen Medizin, sondern auch

Forschungsgegenstand der Medizin und der Pflegewissenschaft.

Hartmann (1993) greift in einer eher philosophischen Auseinandersetzung mit den
Begriffen Krankheit und Gesundheit die besondere Dynamik der Arzt-Patienten-
Beziehung auf. Gesundheit sei nicht als Eigentum zu verstehen, etwas, das man
besitzt oder verlieren kann, sondern als eine anfallige Eigenschaft der Person. Der
Arzt und das Fachpersonal beschaftigen sich also nicht, wie der Krankheitsbegriff
suggeriert, nur mit Krankheit und Behandlung als vorgegebener Aufgabe an einem
,Objekt*, sie sind vielmehr in Interaktion mit einem Menschen, seinen Emotionen
und Affekten.

Die Relevanz der Beziehung zwischen Arzt/ Fachpersonal und Patient in dieser
Arbeit begrindet sich durch die Entwicklung des Selbst in Beziehungen (Kohut
1976, S.299). Ein koharentes Selbst?®* entsteht dadurch, dass die spontane
Aktivitat des Sauglings bei der Mutter auf Freude und einfuhlsame Spiegelung
stoRRt. Dabei bildet die mutterliche Empathie auch die Basis fur die Entwicklung
eines gesunden Selbstwertgefuhls und fur die Autonomieentwicklung. Je groRer

der Empathiemangel, desto gravierender ist flir Kohut die Schadigung des Selbst.

Verstanden zu werden wird von Wolf (1996, S.57) als fundamentale

selbststarkende Funktion des Menschen in jedem Alter beschrieben.

24 Koharentes Selbst: lat. cohaerere = zusammenhangendes Selbstgefiihl
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In der Selbstpsychologie beschreibt es die angemessene altersentsprechende
Selbstobjekterfahrung, die eine strukturelle Kohasion® und die vitale Kraft des
Selbst starken kann. Gleichzeitig kann der Erwachsene seine strukturelle Identitat
durch Selbstobjekterfahrungen in Form von symbolischen Reprasentanzen, den
ursprunglich  fordernden  Selbstobjekterfahrungen, aufrechterhalten. Diese
Grundlagen aus der Selbstpsychologie und der Entwicklungspsychologie
motivierten mich, die Bedeutungszuschreibung des Patienten in Beziehungen zu
anderen Menschen zu untersuchen und auszuwerten. Als eine bedeutsame
Beziehung flr den Dialysepatienten wird die Beziehung zum Fachpersonal
angesehen. Es begleitet den Dialysepatienten und manchmal auch deren
Angehdrige in einem Prozess, der von der Konfrontation mit dem ,traumatisch”
anmutenden Ereignis der Erkrankung uber Anpassungs- und Abwehrprozesse bis
hin zur individuellen Bewaltigung und Integration der Veranderungen verlauft.
Selbst dann, wenn der Patient psychotherapeutisch mit betreut wird, tragt das
Fachpersonal entscheidend zum ,Gelingen® der Therapie bei (Kaplan De-Nour
1978). Es kann den Entwicklungs- und Bewaltigungsprozess des Patienten

unterstutzen oder ihm entgegenwirken.

Folkman und Greer (2000) betonen, dass psychisches Wohlbefinden trotz
schwerer korperlicher Krankheit erlebt werden kann, wenn ein Sinn im Umgang
mit der Lebenskrise gefunden wird. In Anlehnung an den Philosophen Spaemann
(2006) kann hier der Begriff ,gelingendes Leben” Bedeutung haben. Er weist auf
den Prozess hin, eine damit korrespondierende Anstrengung, sowie auf
Moglichkeiten und Grenzen eines zufriedenstellenden Zielzustands. Der
Betroffene wird in seiner aktiveren und verantwortungsvolleren Rolle flr seine

Gesundheit ernster genommen und unterstitzt so Knoll (2011).

25 Strukturelle Kohasion: grundséatzliche strukturelle Einheit der Organisation der eigenen
Personlichkeit
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Zusammenfassung

Das Krankheitserleben wird mafl3geblich gepragt durch Erfahrungen, Beziehungen,
Korperlichkeit und die sich daraus entwickelnde individuelle
Personlichkeitsstruktur des Menschen. In dieser Arbeit spreche ich von dem
Patienten als einer ,gewordenen Person®, einer Person, die durch ihre
Entwicklung so geworden ist wie sie ist und die aktuelle Lebenssituation bewusst

und unbewusst mitgestaltet.

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass ein individuelles Funktionieren ohne
die Entwicklung eines Selbstkonzeptes in und mit Beziechung kaum mdglich ist
(Epstein 1979). Die Entwicklung der Selbstkonzepte ist erforderlich, um die
Wirklichkeit, die zunachst lediglich als Erfahrung verfligbar ist, bewusster zu
erleben, zu verstehen und zu regulieren, die Lust-Unlust Bilanz Uber Zeitraume zu
regulieren und das Selbstwertgefuhl, die Selbstwirksamkeit und ein positives

Selbsterleben aufrechterhalten zu konnen.

In den folgenden Veroffentlichungen wird das Selbsterleben der Patienten mit
verschiedenen chronisch  koérperlichen Gesundheitsproblemen dargestellt:
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz, Patienten mit Multipler Sklerose und
Patienten mit onkologischen Erkrankungen. Bei aller Gemeinsamkeit des
Selbsterlebens durch die chronisch korperliche Krankheit gibt es doch auch
relevante Unterscheidungen, die nach den jeweiligen Veroffentlichungen im
Folgenden dargestellt werden. Begrundet durch die durchgefuhrte Untersuchung
und die verdffentlichten Ergebnisse dieser Untersuchung [2], [5] wird dem
Selbsterleben von Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz und den

Behandlungsverfahren besondere Beachtung geschenkt.

Unter Berucksichtigung der einleitenden Darstellung zur Entwicklung und
Veranderung des Selbsterlebens aus entwicklungstheoretischer,
psychoanalytischer, phanomenologischer, sozialpsychologischer und

behavioristischer Sicht stehen weiterhin folgende Fragen im Mittelpunkt der Arbeit:
1. Wie wird eine korperliche chronische Erkrankung erlebt?

2. Welche Bedeutung haben primare Objektbeziehungserfahrungen fur das

Selbsterleben mit der Krankheit?
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Welchen Einfluss haben unterschiedliche Behandlungsmethoden auf das

Erleben — in diesem Fall am Beispiel unterschiedlicher Dialyseverfahren?

Welche Bedeutung hat die Beziehungsqualitat zwischen Fachpersonal und
Patient fur den Umgang mit der Erkrankung?

49



5 Selbsterleben des Dialysepatienten

Veroffentlichung [1]: Arbeiten mit Dialysepatienten

Sokol |
Hoppenworth

Arbeiten mit

Dialysepatienten

@ Springer
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Resultierend aus =zahlreich durchgefiihrten Seminaren mit Arzten und
Pflegefachpersonal wurden Fallbeispiele aus der taglichen Arbeit mit Patienten in
dem Buch ,Arbeiten mit Dialysepatienten dargestellt, reflektiert und durch

theoretische Erklarungsansatze erlautert und erweitert.

Ziel des Buches war es, die Komplexitdt des Dialysegeschehens, das
Selbsterlebens des Patienten mit der Krankheit und die Auswirkungen der
Krankheit und Krankheitsverarbeitung zwischen Patient und Fachpersonal
verstandlich darzustellen. Praktische Fallbeispiele, vom Fachpersonal geschildert,
sowie Aspekte aus der Psychonephrologie, Psychoanalyse, Padagogik und der
Sozialpadagogik verdeutlichen spezifische Interaktionsweisen und zeigen

konkrete alternative Handlungsmaoglichkeiten auf.

Eine vertiefende Auseinandersetzung zum Thema ,Selbsterleben des
Dialysepatienten® - unter Berucksichtigung der Dialyseverfahren (Hamodialyse
und Peritonealdialyse) - soll in diesem Kapitel der Arbeit stattfinden, nachdem die

terminale Niereninsuffizienz und die Dialyseverfahren dargestellt wurden.

5.1 Terminale Niereninsuffizienz

5.1.1 Physische Symptome

Als terminale Niereninsuffizienz wird eine Uuber langere Zeit bestehende,
progrediente, meist irreversible Einschrankung der Nierenfunktion bezeichnet, die
letztendlich zu einem terminalen Nierenversagen fuhrt. Die Niereninsuffizienz geht
einher mit kdrperlichen Symptomen und multiplen Organstérungen wie Stérungen
des Natrium- und Wasserhaushaltes, des Eiwei3-, Hormon- und S&aure-Basen-
Haushaltes, des Fettstoffwechsels, der Sammlung harnpflichtiger Substanzen im
Blut sowie gastrointestinalen Stérungen, u.a. Herz-Kreislauf-Komplikationen. Die
Betroffenen berichten Uber eine hohe Anzahl koérperlicher Einschrankungen:
Mudigkeit, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Konzentrationsschwéche, Appetitlosigkeit,
Juckreiz, Unruhe der Beine (restless legs), Muskelkrampfe, periphere Odeme,

Appetitlosigkeit.
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Die Ursachen sind vielfaltig, unterschieden werden die akute und die chronische
Niereninsuffizienz. Das akute Nierenversagen ist meist Folge einer plotzlichen
Mangeldurchblutung der Nieren, z.B. durch Unfalle, plétzlichen Blutverlust oder
Vergiftung. Die chronische Niereninsuffizienz, um die es hier in dieser Arbeit geht,
wird in den meisten Fallen ausgeldést durch eine Entzindung der
Nierenkorperchen (Glomerulonephritis), Zystenbildung oder eine
Nierenschadigung als Folge einer langjahrigen Zuckerkrankheit (diabetische
Nephropathie) oder eines Bluthochdrucks (Balck; Muthny 2015).

Die Entscheidung zur Dialysebehandlung wird vom klinischen Zustand des
Patienten und von der Entwicklung uramischer Symptome abhangig gemacht, die
plétzlich (akute Niereninsuffizienz) oder Uber einen langeren Zeitraum (chronische
Niereninsuffizienz) eintreten kdénnen (Horl, Wanner 2003). Bei der chronischen
Niereninsuffizienz Ubernimmt das gesunde Nierengewebe die Aufgaben, weshalb

die Krankheit haufig zufallig oder erst in einem spaten Stadium entdeckt wird.

Die terminale Niereninsuffizienz ist ein hochkomplexer Eingriff in das
Zusammenspiel korperlicher Ablaufe und hat damit auch weitreichende
psychische und psychosoziale Auswirkungen. Unbehandelt fuhrt die Krankheit
innerhalb weniger Tage zum Tod. Als Indikator der Nierenleistung gilt u.a. der
Serumkreatininwert. Hat er einen bestimmten Wert erreicht, wird der Shunt gelegt.
Dieser Zeitpunkt ist fur den Dialysepatienten ein wichtiges und pragendes Ereignis
(Koch 2000; Breuch und Mduller 2014).

5.1.2 Dialysebehandlung der terminalen Niereninsuffizienz

Mit den Nierenersatztherapien®® Hamodialyse, Peritonealdialyse und der
Nierentransplantation stehen fur Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz
erfolgreiche und dauerhafte Therapien zur Lebensverlangerung zur Verfugung.
Heute kann in Deutschland jedem Patienten mit chronischem Nierenversagen eine

Form der Nierenersatztherapie auf hohem medizinischem und technischem

26 Dialyse: griech. Dialysis = Auflésung, Trennung. Bezeichnet wird die kiinstliche Blutwasche bei

Menschen mit schweren Nierenschaden, deren Nieren den Korper nicht mehr von schadlichen
Substanzen und Uberflissigen Wasser befreien kdnnen (Koch 2000; Breuch, Miiller 2014).
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Niveau angeboten werden. Die Dialysebehandlung zahlt zu den Routineverfahren
bei der Behandlung von akuter und chronischer terminaler Niereninsuffizienz. Der
Mensch hat sich zum Erhalt seines Lebens auf eine Abhangigkeit von einer
,Nieren-Prothese“ einzustellen, wenn keine Transplantation moglich ist, und dies

bis an sein Lebensende.

Zwei verschiedene Dialysetechniken stehen zur Behandlung der terminalen
Niereninsuffizienz zur Verfigung. Es gibt ein Verfahren, das das Blut mit Hilfe
eines extrakorporalen Verfahrens (aulerhalb des Korpers) reinigt und ein
Verfahren, welches das Blut innerhalb des Korpers reinigt. Der Dialysevorgang
selbst ist fur den Patienten, bis auf das Stechen der Dialysenadel in den Shunt,
vollig schmerzfrei. Die Dialyse kann die Funktionen der Nieren nicht vollstandig
ersetzen und Vergiftungsprozesse im Korper nicht vollstandig verhindern. Die sich
im Laufe der Jahre im Korper ansammelnden Stoffe kdnnen Uber Jahre zu
verschiedenen korperlichen Komplikationen fuhren (Knochenschmerzen, Juckreiz,
Herz- und Muskelschwache, Vitalitatsverlust, Nervenstérungen...) (Geberth et al.
2014).

5.1.3 Hamodialyse (HD)

Zurzeit werden 92% aller Dialysepatienten mit der chronisch intermittierenden
Hamodialyse behandelt. Die meisten Patienten missen zur Lebenserhaltung mit
den extrakorporalen Verfahren dreimal pro Woche flr jeweils 4 bis 7 Stunden mit
einem Dialyseverfahren behandelt werden, dass entweder in einer
Zentrumsdialyse/ Klinik oder in Form der Heimdialyse zu Hause durchgefihrt wird.
In Zentrumsdialysen werden die Patienten durch das Fachpersonal unterstutzt, die
Heimdialyse fuhrt der Patient mithilfe der Angehdrigen durch. Die Limited-Care-
Dialyse zeichnet sich durch die weitgehende selbststandige Behandlung der
Patienten bei reduziertem Fachpersonal aus. Bei der Hamodialyse wird dem
Korper regelmafig eine grolle Menge Blut entnommen, gereinigt und ihm wieder
zugefuhrt wird. Das Blut des Patienten wird durch einen Schlauch zum
Dialysegerat in einen Dialysator (Filter) geleitet. Es flie3t meist in einer Richtung
an der Membran vorbei, die Spulflissigkeit flieBt in der anderen Richtung

(Gegenstromprinzip). Innerhalb von drei bis vier Minuten stromt ein Liter Blut
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durch den Dialysator. Die Reinigung und Entwasserung des Blutes erfolgt nach
dem Prinzip der Diffusion: Von der Seite mit der hohen Konzentration wandern die
Teilchen auf die Seite mit der niedrigen Konzentration, und zwar so lange, bis ein
Ausgleich der Stoffkonzentrationen erreicht ist. Giftige Stoffe treten Uber winzige
Poren in der Membran in die Spulflussigkeit Uber. Indem das Dialysegerat einen
Unterdruck erzeugt, kann es auch Uberschussiges Wasser aus dem Korper
entziehen. Anschlielend wird das gereinigte entwasserte Blut mit angereicherten
Stoffen Uber den Shunt wieder in den Korper zuriickgeflhrt. Aus dem Blut werden
schadliche Stoffe entfernt und erwlnschte Stoffe wieder hinzugefugt. (Koch 2000;
Breuch, Muller 2014).
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Abbildung 1: Patient an der Himodialyse

5.1.3.1 Zugang zum Korper - Dialyse-Shunt:

Wenn ein Patient dauerhaft dialysiert werden muss, bekommt er am haufigsten
einen arteriovendésen Dialyse- oder Cimino-Shunt (engl. Kurzschluss) am
Unterarm gelegt. Uber einen kleinen Schnitt werden eine Arterie und eine Vene
freigelegt und miteinander verbunden. Der Shunt, der fir jede Dialyse durch die
Haut punktiert werden muss, verbindet die Arterie mit einer Vene, um eine
ausreichende Geschwindigkeit des Blutflusses zu gewahrleisten und zusatzlich die

GefalRwande flr die regelmafige Punktion ausreichend zu verdicken.
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5.1.4 Peritonealdialyse (Bauchfelldialyse - PD)

Bei diesem intrakorporalen Verfahren dient das Bauchfell (Peritoneum) als
Membran. Das Peritoneum als eine Haut, ein gut durchblutetes Gewebe, die die
Bauchhohle auskleidet, einen grol3e Teile des Darms umhillt und auch eine
wichtige Funktion flr die Immunabwehr des Kdrpers Ubernimmt. Aufgrund der
besonderen Eigenschaften, kann das Peritoneum als zum Herausfiltern giftiger

Stoffe wie eine ,kunstliche Niere“ genutzt werden.
Die Mediziner unterscheiden bei der Peritonealdialyse zwei Vorgehensweisen:

Die kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse: Bei diesem Verfahren wechselt
der Patient die Spulldsung selbst aus. Uber einen permanent in das Bauchfell
implantierten Peritonealdialysekatheter, an dem ein steriles Schlauchsystem
befestigt ist, wird 3- bis 5-mal taglich 1,5 - 2,51 Dialysatlosung keimfrei in die
Bauchhohle instilliert. Nach dem Prinzip der Osmose wandern giftige
Stoffwechselprodukte aus dem Blut Uber das Bauchfell in die Dialyselésung. Der
Patient kann sich mit der Dialyseflussigkeit im Bauch frei bewegen. Nach tagsiber
ca. 4 Stunden und nachts bis zu 9 Stunden wird die Dialyseflussigkeit in einen
Abflussbeutel abgelassen und durch neue Flissigkeit ersetzt. Nach einigen
Stunden ist die Dialysel6sung erneut mit Giftstoffen gesattigt und wird wiederum

ausgetauscht.

Die intermittierende Peritonealdialyse wird mithilfe einer Maschine (Cycler) nachts
zu Hause durchgefihrt. In mehreren Zyklen tauscht die Maschine pro Nacht
insgesamt 12 bis 15 Liter Flissigkeit aus. Bei diesem Verfahren sind die

Betroffenen tagsuber mobiler und fast nicht eingeschrankt.

Bei beiden Formen der Peritonealdialyse wird ein hohes MalR an
Eigenverantwortung und Disziplin gefordert. Die Patienten mussen nur fest
vereinbarte Termine, manchmal nur einmal im Monat, zu Routineuntersuchungen
bei den behandelnden Arzten wahrnehmen (Koch 2000; Breuch, Mdller 2014).

Die Peritonealdialyse (PD) kann eigenverantwortlich, selbststandig und
ortsunabhangig vom Patienten durchgefihrt werden. Daflr erhalt jeder Patient
durch eine Dialysefachkraft aus dem Zentrum eine intensive Schulung, die Uber

mehrere Tage genht.
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Abbildung 2: Patient an der Peritonealdialyse

5.1.4.1 Zugang zum Korper: Katheter

Vor Beginn der Therapie wird ein Katheder unter Vollnarkose in der Bauchwand
fest verankert. Er besteht aus Silikon, ist etwa 35 Zentimeter lang und hat einen

Durchmesser von funf Millimetern.

5.1.5 Beteiligung des Patienten an der Wahl des Dialyseverfahrens

Bei der Hamodialyse und der Peritonealdialyse handelt es sich um zwei
unterschiedliche, aber gleichwertige und integrative Verfahren. Die Entscheidung,
welches Dialyseverfahren angewendet wird, hangt von medizinischen und
individuellen Patienten-Kriterien ab. In der Praxis liegt es im Allgemeinen im
Ermessen des Arztes, wie er eine den Kiriterien entsprechende Zuordnung zu
einem bestimmten Dialyseverfahren durchflhrt und gemeinsam mit dem Patienten
die optimale Therapie bespricht und/ oder auswahlt.

Kriterien, die fir die Auswahl des Verfahrens berucksichtig werden kdnnen sind:

o Der medizinische Zustand des Patienten und seine korperlichen und
kognitiven Voraussetzungen, bestimmte psychische, soziale und familiare

Bedingungen, die z.B. fur die PD erfullt sein mussen.

o Die Bereitschaft des Arztes, beide Behandlungsmdéglichkeiten mit

Patienten, die dafur pradestiniert sind, besprechen zu wollen.

o Die Entscheidung des Patienten, der die Wahl des Dialyseverfahrens

mitbestimmen kann (Breuch; Muller 2014).
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5.2

Behandlung
Dialysebeginn

Zielgruppe:

Patienten

Durchfuhrbarkeit

Ort/ Zeit

Behandlung

Dialysezugang

Ernahrung
/Trinken
Ausscheidung
Korpererleben
Schmerzen

Selbststandigkeit
an der Dialyse

Informationen
Zum
Dialyseverfahren

Anpassung
Angewiesenheit

Hamodialyse

In Zentren/ Kliniken

wird als Initialtherapie
empfohlen
Far unsichere, altere,

eingeschrankte Menschen.

Ist fast immer moglich

Strukturelle Vorgaben
3 mal wochentlich 3-7 Std.

Keine kontinuierliche
Entgiftung: Ansammlung von

Giftstoffen im Korper
(Symptome), gelegentlich
korperliche Probleme
(Kreislauf)

Shunt, Arm muss geschont
werden

Kontrolliert, Einschrankungen
an Menge und Inhaltsstoffen
stellt sich eher ein

Bei der Punktion

wird nicht erwartet / z.T. nicht
gewunscht, im Umgang mit
diatetischen Regeln/Gewicht

ist Selbststandigkeit
erwunscht

Patient wird individuell
informiert, nicht

selbstverantwortlich gefordert

eher passiv

Unabhangiger, aber auch
angewiesen auf
Fachpersonal und

Hamodialyse und Peritonealdialyse im Vergleich (Medizin/Struktur)

Peritonealdialyse

Uberall durchfiihrbar

wird als Initialtherapie
bevorzugt
Far selbstandige,

verantwortungsbewusste,
unabhangige Menschen

Ist nicht immer maoglich
(Verwachsungen,
Darmerkrankungen,
gewollt)

Raumlich und zeitlich mehr
Freiheit, taglich
kontinuierliche Durchfuhrung
Kontinuierliche Entgiftung
(weniger Symptome), bessere
Vertraglichkeit,
kreislaufschonend

nicht

Standiger Katheder,
Badeverbot

Mehr Freiheit in Auswahl und
Menge

bleibt langer erhalten
Kaum vorhanden -
Peritonitis
(Bauchfellentzindungen),

Pilzerkrankungen

bei

Ubernahme von
Verantwortung ist
Voraussetzung

Patienten werden so geschult,
dass sie eigenverantwortlich

die Selbstbehandlung
Ubernehmen koénnen, sind
offen und neugierig auf
Neuigkeiten

autonom

Abhangigkeit vom
Fachpersonal
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Angehdrige

Urlaub Dialyse vor Ort muss vor Reisen sind unkompliziert,
Urlaubsbeginn kontaktiert Material wird an den
werden, evtl. unterschiedliche Urlaubsort geliefert
Materialien

Beziehung zum Intensiv, dadurch Konflikte/ Beratend, durch

Fachpersonal Ubertragungen Selbstverantwortung und
Manchmal edukative und zeitliche Distanz

pseudofamilidare Tendenzen

professioneller

selbstverantwortliches
Handeln,
gutes Unterstutzungssystem

Voraussetzungen keine

Tabelle 1: Heine (Universitatsklinik Duisseldorf, 2016); Keller (2010); Sokol
(2014, [2]) Schoffling (2010); Kuttner, Zhang und Barnhart, Collins (2005).

5.21 Stand der

Reaktionen von Dialysepatienten

aktuellen Forschung: Stressoren und psychische

Die Auswahl der Darstellung wissenschaftlicher Erkenntnisse wird vom eigenen

Untersuchungsinteresse bestimmt.

5.3 Psychisches Belastungsreaktionen und psychosoziale Folgen durch

eine korperliche chronische Krankheit

Die am haufigsten genannten Belastungsfaktoren und Reaktionen von Broda
(1987); Beutel (1988); Muthny (1992); Fitzgerald Miller (2000); Ballack (2008);
Schoffling (2010); [1],[2],[5] Sokol (2006,2014,2015) werden zusammengefasst,

um ein Teil des Erlebensspektrums der Betroffenen abzubilden:
e Veranderung des Korpererlebens

Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit, Korperbildveranderungen,

Nachlassen der korperlichen und psychischen Leistungsfahigkeit,

Aufmerksamkeitsdauer und Belastbarkeit, korperliche Verletzungen durch
Diagnostik, Operationen und Behandlungen, Veranderungen korperlicher

und sexueller Aktivitdten, Angst, die Kontrolle Uber bestimmte
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Korperfunktionen oder Korperteile zu verlieren und damit die

Selbststandigkeit , Schmerzen.

Irreversibilitat des Zustandes und Lebensbedrohung
standige  latente  Todesbedrohung, @ Wissen um  schleichende
Verschlechterungen, Progresse, Nichtvorhersehbarkeit der Symptome und
des Krankheitsverlaufes, Kontrollverlust, unklare Zukunftsperspektiven,

Zukunftsplane werden ungewiss.
Verletzungen des Selbstkonzeptes

Ertragen von Gefihlen, Affekten, Veranderungen, Abhangigkeit,
Selbstwert, Selbstakzeptanz, Gefahrdung der Autonomie, Spontanitat und
der Selbstwirksamkeit, Trauer um Verlust und Veranderung von
Idealvorstellungen/Wertvorstellungen, Schuldgefihle und Angst, das
Gesundheitsproblem  selbst verursacht zu haben, Hilflosigkeit,

Ausgeliefertsein, Anpassung versus Individualitat.
Verlust vertrauter Rollen und sozialer Vernetzung
Neuverteilung familiarer Aufgaben

Unterbrechung oder Aufgabe der Berufstatigkeit, Trennungen, Rickzug,
Stigmatisierung, Vereinsamung, Verlust von sozialer Funktionsfahigkeit,
angewiesen sein auf andere, Angst, die Liebe und Anerkennung
nahestehender Menschen zu verlieren und damit die Zugehorigkeit,

Abschied von bisherigen Lebensweisen.
Anpassung an das medizinische Setting
Orientierung an Erfordernissen

Orientierung an Praxis- und Klinikroutinen, medizinische Ablaufe
bestimmen den Lebensrhythmus, psychische Anpassungsleistung,
Umstellung und Einschrankungen entsprechender medizinischer
Notwendigkeiten (Ernahrung, Medikamenteneinnahmen),
Auseinandersetzung mit medizinischer Terminologie und

Behandlungstechniken.

62



Durch die Vergiftungsprozesse im Korper, an denen auch das Gehirn
beteiligt ist, sind Anpassungsleistungen in ihren erforderlichen Funktionen

zusatzlich beeintrachtigt.

Beutel (1990) stellt folgende Reaktionen und psychosozialen Folgen von
chronischen Erkrankungen, die haufig auftreten und als

krankheitsubergreifend gesehen werden kdnnen, zusammen:

e Die Bewailtigung der Belastung |0st vielfaltige Reaktionen aus: Angst,
Depression, Aggression, Kontrollverlust, Hilflosigkeit bis hin zu

psychischen Stérungen und Belastungsreaktionen,

e veranderte Einstellungen =zur eigenen Person: vermindertes

Selbstvertrauen und Selbstwertgefuhl, Hemmung, Selbstabwertung,

e deutliche Verminderung sexueller Aktivitdten und gehaufte Storungen

sexueller Funktionen,

e unbefriedigende Compliance beim Einhalten medizinischer Mallnahmen

und Empfehlungen,

e haufige Aufgabe von Berufstatigkeit mit Folgen wie Statusverlust,
EinkommenseinbulRen und veranderten sozialen Rollen, Verminderung von

Sozialkontakten und Freizeitaktivitaten.
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6 Korper- und Selbsterleben des Dialysepatienten

Die Beeintrachtigung des Korperbildes (Korperschemastorung), verzerrte
Wahrnehmungen der auflerern Erscheinung, des Leistungsvermdgens und der
stetigen ,Ubergrifflichkeit* durch Untersuchungs- und Behandlungstechniken
haben einen groRen Einfluss auf das Selbstkonzept?” und auf das Selbsterleben.

Eine vielleicht bis dahin vorhandene Grundsicherheit durch die verlassliche
Funktionalitat des Korpers, des Organs Niere und der Blasenfunktion ist bedroht
und lasst sich durch die regelmalige lebenserhaltende Notwendigkeit einer

Dialysebehandlung auch nicht verleugnen.

Die Fistel (HD) und der Bauchkatheter (PD) rucken in den Fokus der
konzentrierten Aufmerksamkeit; sie werden zu einem Lebenszentrum (Speidel
1985, S. 240). Durch die einerseits unvermeidliche ,Schadigung“ des Korpers und
andererseits durch die absolute Notwendigkeit fiir das Uberleben werden
ambivalente Geflhle erzeugt, die die volle Aufmerksamkeit des Patienten binden.
Speidel (1985) beschreibt dieses Lebenszentrum als zweiten Nabel. Manchmal
verbindet der Patienten die funktionale Verschmolzenheit mit dem Dialyse-
Equipment in einer unbewussten Fantasie mit der versorgenden Nabelschnur der
Mutter. Auch Decker (2004, S.106) beschreibt in Anlehnung an Gaus et al., dass
auf einer unbewussten Ebene von Patienten die kinstliche Niere als Prothese im
Sinne friherer Objektbeziehungen und deren inneren psychischen
Reprasentanzen erlebt werden kann. Er stellt im psychoanalytischen Sinne die
Prothetisierung als einen stabilisierenden psychischen Vorgang in der
Entwicklungsphase (Saugling) der erotischen und narzisstischen Besetzung des
Objektes dar (ebenda, S.22 ff.) Frihere Erfahrungen bahnen sich hier einen Weg:
Gemeint ist eine Versorgungssituation der intrauterinen Entwicklungsstufe, in der
die Differenzierung zwischen innen und auf3en noch nicht vollzogen wurde. Die

Umgebung erscheint dem Saugling als Teil seines Selbst. Die damit verbundene

T Unter Selbstkonzept wird die Gesamtheit der auf die eigene Person bezogenen Bewertungen,
Beurteilungen und Einstellungen eines Individuums verstanden und deren entsprechende
Selbstregulationsprozesse. Es ist eine kognitive Reprasentation des Selbst und eine Gesamtheit
aller Ansichten, die eine Person uber sich gesammelt hat. Es bezieht sich auf den eigenen Koérper,
Fahigkeiten, Interessen, Geflihle, Winsche und Verhalten (Mertens, 2014).
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Erfahrung Uber einen einheitlichen Korper ist imaginar durch Spiegelungsprozesse
verinnerlicht (Kichenhoff 1992, S.79). Wurde die Mutter einst als versorgend und
haltend erlebt, kann diese korperliche Erfahrung unbewusst in Analogie zur
kunstlichen Niere positiv reaktiviert werden. Ein weiterer wichtiger Aspekt der
terminalen Niereninsuffizienz ist die zu Beginn eingeschrankte Funktionsfahigkeit
der Blase, die kontinuierlich abnimmt, bis sie sich ganz einstellt. Die Blase ist ein
Ausscheidungsorgan des Verdauungstraktes. Schmidt-BoR (2007, S.385)
formuliert partielle Ubereinstimmungen mit Merkmalen aus der psychosexuellen
Entwicklung. Hier bezieht sie sich besonders auf den Schliemuskel der
Harnblase und die Funktion des VerschlieRens, des willentlichen Zurtckhaltens
und des Einleitens, sowie das Kontrollbedurfnis. Diese Fahigkeit ist fur die
Separation- und Autonomieentwicklung bedeutsam. Die Selbstkontrolle steht nach

Heinemann, Hopf (2004 ) fur Eigenstandigkeit.

Decker et al. (2000) beschaftigten sich mit dem Korpererleben des
Dialysepatienten wahrend der Behandlung. Vor einer Transplantation beschreibt

er das Korpererleben der Patienten in sehr grof3er Distanz zum erkrankten Organ.

Unabhangig von der narzisstischen Krankung, der Korperbildveranderung und der
Veranderung der Kérperempfindung, die beide Dialyseformen verursachen, erlebt
sich der Dialysepatient, der mit der Peritonealdialyse behandelt wird, als weniger
belastet (Schoffling 2012; S.195ff; Sokol 2014 [2], S.64ff.). Diesem Phanomen

wird in den nachsten Darstellungen weiter nachgegangen.

6.1 Peritonealdialyse: Eine Behandlung im Inneren

Der Entgiftungsprozess findet im Inneren des Korpers, durch ein eigenes im
Korper liegendes Organ (Peritoneum) statt und wird damit als ein vertrauterer
Vorgang erlebt. Winnicott (1972) beschreibt die Entwicklung einzelner
Korperzonen- und Korperteilreprasentanzen, die auch an die in Anlehnung von
Schmitz (1965, S.27) definierten Leibinseln erinnern. Das anfanglich kérpernahe
Selbst besteht aus vielen Teilen, die sich durch Unlust- und lustvolle Erfahrung,
durch Befriedigung oder Frustration bei der Ernahrung und Koérpernahe entweder

fragmentieren oder sich verbinden. Dies beschreibt Winnicott als die Basis erster
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psychischer Reprasentanzen von Korperzonen und Korperteilen und der
Entwicklung von inneren Bildern des Korpers, einhergehend mit einer
Selbsterfahrung. Die damit verbundene biologisch-physiologische
Bedurfnisbefriedigung und Korpererfahrung fuhrt nach Borkenhagen (2000 S.91)
uber das Korpererleben zu einer Binnendifferenzierung des Korpers. Durch die
Korpererfahrung an den Korpergrenzen bildet sich das Bild des begrenzten
Objektes. Dieses Bild wird realitatskonform mit der realen Korpergrenze
abgeglichen.

Der Korper wird als vertrautes Objekt erlebt. Bei diesem kdrpernah-erlebenden
Selbstempfinden handelt es sich nicht um ein bewusstes Erleben, sondern um ein
prareflexives Erleben, d.h. das Wahrnehmen des Getrenntseins ist noch nicht
bewusst (Lacan 1986). Im Sinne von Kohut (1976/1981) verstehe ich die
Aufmerksamkeitsverschiebung des Patienten als Schutz vor einer drohenden

Selbstfragmentierung oder einem Selbstobjektverlust.

6.2 Hamodialyse: Eine Behandlung im AuBeren

Bei der Hamodialyse wird ein inneres korperliches System - die Nierentatigkeit -
nach aufllen verlegt. Bisher innere korperliche Vorgange wie Entgiftung und
Entwasserung finden nunmehr sichtbar auf3erhalb des Korpers statt. Die Dialyse
wird zu einem erweiterten kdrperlichen Raum. Korpergrenzen werden verschoben.
Je nach Stabilitat und Flexibilitdt der Korpergrenzen und der Korper-Selbststruktur
werden von Joraschky (2009) Grenzstérungen im Zusammenhang mit
Untersuchungen und Operationen zur Implementierung eines Organersatzes
beschrieben. Diese zeigen sich im Selbsterleben, durch Geflhle der Fremdheit
sich selbst gegenuber, zum eigenen Korper und im sozialen Kontakt. Dies kann zu
Korperbildstérungen und zu dissoziativen Storungen fuhren. Der jeweilige Arm mit
der Fistel (Shunt) wird als nicht zugehdrig erlebt. Nach Schilder (1973, S.27)
werden die Organe-Reprasentanzen, die ein hohes Mal} an libidinéser Spannung
enthalten, von der Korper-Selbstreprasentanz in extremer ,hypochondrischer”
Weise abgespalten. Die Spaltung wird als ein Abwehrmechanismus verstanden.
Indem die Organe-Reprasentanzen zum Objekt der eigenen Wahrnehmung
werden, kann eine Stabilisierung der Integritat des Selbst erhalten bleiben. Der
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Fragmentierungsgrad ist nach Federn (1978) von der narzisstischen Besetzung

des Korpers oder der Korperteile, sowie des Ich/Selbst abhangig.

Patienten schiitzen die fur die Behandlung wichtigen Kérperstellen (Zugange) vor
Verletzungen und sich selbst vor den Blicken anderer Menschen. Die Fistel
erzeugt durch das Zusammenlegen der Arterie und der Vene ein lautes
Fliellgerausch, was einerseits als stdérend erlebt wird und andererseits als
Lebenszeichen gewlinscht ist. Das Flie3gerausch als Symbol des Lebensflusses
erinnert gleichzeitig daran, dass die Lebenserhaltung nur bedingt kontrollierbar ist.
Es konfrontiert die Patienten mit der Endlichkeit des Lebens. Statt sich bewusst
mit diesen Themen zu beschaftigen, zu trauern, wird Verlusterfahrung verleugnet
oder durch Phantasien tber Kontrolle und Macht ins Gegenteil verkehrt. Durch die
Aufrechterhaltung einer scheinbaren Kontrollfahigkeit des FlieRgerausches
konnen Hilflosigkeit und Angst bewaltigt werden. Die Verleugnung z.B. der
Endlichkeit dient hier als Schutzmechanismus. Gelingt diese Abwehr von
Reiziberflutung nicht, kann es zu einer traumatischen Reaktion kommen. In
Anlehnung an Kuchenhoff (1992, S. 79), wird das Abbild des eigenen Korpers als
einheitliche Gestalt erfasst und so als ein einheitliches Korperbild verinnerlicht.
Dieses koharente Korperbild ist narzisstisch besetzt und verfolgt den inneren
Wunsch der Selbststabilisierung dartber, dass Uber den Korper selbst verflgt

werden kann.

Die Kontrolle der Fistel kann auch im Ubertragenen Sinn die Regulation fur weitere
Themen im Zusammenhang mit Kontrollverlust (Partnerschaft, Ernahrung) sein.
Andere Formen der Integration in das Korper-Selbst finden durch Projektionen
menschlicher Eigenschaften auf die Maschine statt: ,meine Niere“, Namen wie
Ben oder eine soziale Rolle wie z.B. Partner oder Partnerin. Identifikationen mit
der Maschine ermdglichen die Einverleibung. Im Sinne des Abwehrmechanismus
der Reaktionsbildung wird das Dialysegerat zum Freund, wodurch auch Angst
reguliert wird. Diese Strategie kann als Reaktion auf Verlusterfahrung initiiert

werden.
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6.3 Umgang mit den Einschrankungen der Grundbedirfnisse Essen und

Trinken

Dialysepatienten sind gezwungen, sich in vielerlei Hinsicht einzuschranken.
Emotionen mussen im Sinn der Anpassung zuriuckgenommen und kontrolliert
werden. Auf lustvolle Grundbedurfnisse wie Ess- und Trinkgewohnheiten muss

verzichtet oder deren Zubereitung und Verzehr kontrolliert werden.

Essen und Trinken gehdren zu den Primarbedurfnissen des Menschen. Von
Geburt an wird die Motivation zur Bedurfnisbefriedigung durch ein intensives
Korpergefuhl ausgeldst. Freud stellt in seinem Phasenmodell der psychosexuellen
Entwicklung die orale Phase als den Abschnitt dar, in dem durch die
Nahrungsaufnahme die Lusterfahrung an den Mund gekoppelt wird. Hunger oder
Durst sind fur den Saugling eine reine Korpererfahrung. Im vital-korperlichen
Bereich steht nach Rudolf (2005, S.106) der Rhythmus von Hunger und Sattigung,
die Erfahrung des passiv Geflttertwerdens und die allmahliche Entwicklung oral-
motorischer Aktivitat. Die Nahrung ist eng mit der Mutter assoziiert. Selvini-
Palazzoli (1982, S.112) nennt sie [...],Korpersubstanz|...]. Durch die Mutter-Kind-
Interaktion beim Stillen oder Futtern wird die Nahrungsaufnahme gekoppelt mit
grundlegenden emotionalen Erfahrungen, die stabilisierend sein kdénnen, wie
Sattigung, Verlasslichkeit, Zuwendung, Entspannung, Sinnlichkeit, Lusterleben,
Geselligkeit, orale Kompensation von Stress. Wird dem Kind die Nahrung
verweigert und damit Verlasslichkeit, Nahe etc. genommen, entwickelt es
Bedrohungsgefiihle und Angste (Seiffge-Krenke 2009). Moré (2003) beschreibt
Hungergefuhl als ein Selbstempfinden, das sich steigern kann bis zu einem
uberwaltigenden Schmerzerleben, das den Saugling vollig vereinnahmt. Der
Saugling verinnerlicht das Gefluhl, seine Umwelt nicht beeinflussen zu kénnen und
ihr hilflos ausgeliefert zu sein, was sich auf die folgenden Entwicklungsphasen
auswirkt. Es sind diese Verbindungen zwischen Wahrnehmungen und Geflhlen,
die in Form von Erinnerungen gespeichert werden. Ein Bild von Viktor von
Weizsacker vergleicht den Menschen mit einer Rohre, die unten und oben
geodffnet ist. Nach ihm sei der physische und psychische Organismus ohne
Prozesse von Aufnahme, Verarbeitung und Ausscheidung nicht lebensfahig. Die

damit verbundenen erogenen Zonen: Mund, Atmungsorgane, Haut werden
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assoziiert mit Einverleibung. Intestinaltrakt und Atmungsorgane werden assoziiert
mit Ausscheidung (Brahler 1995, S.21). Erweitert wurden diese Theorien durch
zusatzliche Erlebnisbereiche wie die vielfaltigen sensomotorischen Eindriicke in
der Entwicklungsphase der kdrperlichen Ablésung (laufen lernen). Die Bedeutung
der erogenen Zonen, der Einverleibung fur die Entwicklung des Selbsterlebens ist
nicht nur wichtig fur das Erreichen der Selbst- und Objektgrenzen (Erikson 1950),
sondern  fordert auch die Differenzierung zwischen  Selbst- und
Objektreprasentanz, zwischen dem Innen und dem Aufen, zwischen dem Selbst
als eigener Person und dem Nicht-Selbst. Diese fruhe Bedeutung bleibt in der
weiteren Entwicklung erhalten und entfaltet in Lebenssituationen ihre potentielle
Wirksamkeit (Mertens 1981). Grundlegende Erfahrungen, die im Zusammenhang
mit eingeschrankten Korperfunktionen stehen, wie beim Dialysepatienten,
verbunden mit der Einschrankung der oralen Versorgung, sind offensichtlich
verbunden mit der Schwachung, Genese und Starkung der Ich-Funktionen. Nach
Brahler (1995, S.23) kdnnen Einverleibungstendenzen zur Differenzierung und
Gestaltung (Nahe/ Distanz) durch Interaktion in menschlichen Beziehungen
auftreten und zur Verarbeitung von Verlusterfahrungen fuhren. Zu diesen
Erfahrungen gehort auch ein Funktionsverlust der Organe, der mit unbewussten

Wiinschen assoziiert wird.

Essen ist auch das Mittel der Auseinandersetzung mit den Eltern, die zur weiteren
Loslésung und Individuation notwendig ist. In seinem Stufenmodell der
psychosozialen Entwicklung beschreibt Erikson (1973) das erste Lebensjahr als
die Phase der Ambivalenz zwischen Ur-Vertrauen und Ur-Misstrauen. Ur-
Vertrauen definiert er als ein ,Geflihl des Sich-Verlassen-Dirfens”. Die Bindung
zur Mutter und die damit verbundene Nahrungsaufnahme spielen neben der

korperlichen Nahe eine bedeutende Rolle in der Abwehr des Ur-Misstrauens.

Diese Mutterbindung und die damit zusammenhangende Nahrungsaufnahme
kann im Hinblick auf die Situation des Kindes mit dem Satz: ,/ch bin, was man mir
gibt* pointiert beschrieben werden. Positive oder negative Geflihlszustande in
spateren Beziehungen aktivieren ein bestimmtes Essverhalten, z.B.
stressbedingtes Essen als orale Kompensation (Fehrmann 2002). Erlebnisse im

Zusammenhang mit Bedirfnis und Bedurfnisbefriedigung werden auf
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neurologischer Ebene  verknupft und als ein zusammengehdriges
Erfahrungsabbild gespeichert, mit Auswirkungen auf die Oralitat des
Erwachsenen. Die Hunger-Futterungssituation wird sowohl im episodischen als
auch im prozeduralen Gedachtnis gespeichert (Lichtenberg 1989). Das damit
verbundene Spuren und Erleben der Befriedigung wird als zuverlassige
Realitatserwartung assoziativ verankert (Largo 2007) und findet beim
Erwachsenen in Traumen und Phantasien ihren Ausdruck. Stets positive
Erfahrungen als Saugling bezlglich Essen und Trinken sichern beim erwachsenen
Menschen ein tiefes Sicherheitserleben bezogen auf seine oralen Bedurfnisse und
auf Vertrauen in das Gefuhl genug zu bekommen. Frustrierende Lernerfahrungen
erzeugen Unsicherheit, Angst, ,Hunger” nach Zuwendung/ Sattigung. Nach Pudel
(1986) bedeutet Erndhrungsumstellung immer auch eine emotional gepragte
Veranderung im  Selbstkonzept. Dementsprechend werden durch die
einschrankende, unlustvolle Aktualisierung des Themas Erndhrung, das bei
Erwachsenen zugleich mit unterschiedlichsten oral lustvollen Bereichen der
Sexualitat gekoppelt ist, Reaktionen wie z.B. Gier, Leere-Gefiihle, depressive

Phasen, Misstrauen oder starke Abhangigkeitswinsche hervorgerufen.

Wenn ein Teil des Korpers, ein Organ oder die ausgebildeten
Korperreprasentanzen eng verbunden sind mit Beziehungserleben, hat die
Erkrankung des Korpers natlrlich auch Auswirkungen und Folgen fur die
korperliche und psychische Reaktion auf die erlebte Verlusterfahrung des
Objektes.

6.3.1 Essen und Trinken als selbstschadigendes Verhalten

Patienten, die sich wiederholt einem unangemessenen Ernahrungsverhalten
aussetzen, initiieren einen die korperliche Integritat verletzenden Vorgang. Bei
Patienten mit mehrfacher und kontinuierlicher Beratungsmoglichkeit ist
anzunehmen, dass der Selbstschadigungswunsch und die induzierende
Fehlleistung weitestgehend unbewusst oder vorbewusst stattfinden und
gleichzeitig in offener Weise fur das Fachpersonal erkenntlich durchgefihrt
werden. Im Sinne eines selbstverletzenden Verhaltens ist anzunehmen, dass die

Nahrungszufuhr selbst in einem dissoziativen Ich- oder Kérper-Zustand sattfindet
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(Willenberg/ Hirsch 2011, S.155 ff.), vielleicht resultierend aus einer traumatisch
erlebten Nahrungszufuhr als Saugling. Demnach koénnen Dialysepatienten als

Opfer und Tater zugleich gesehen werden.

Selbstverletzungen stehen mit negativem Selbsterleben in Zusammenhang.
Gefuhle der Wertlosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Selbsthass, Misserfolgs- und
Versagensphantasien und eine tiefe Ohnmacht der Welt gegenuber dominieren
das Selbstgefiuihl. Als Ausgangspunkt beschreibt Hopf (2007) die narzisstische
Krankung mit eskalierenden disphorischen Verstimmungen, Wutgefihlen und
Angst. Eine Bewaltigung oder Regulation widersprichlicher Gefuhle gelingt nicht.
Scheinbar Uberhdht erlebte, abverlangte Hochstleistungen (Beherrschung des
Triebes Essen) in kurzester Zeit, die Uber das Erreichbare hinausgehen, fuhren
beim Dialysepatienten zu Selbstabwertungen in Form von Aggressionen gegen
sich selbst. Aus psychoanalytischer Sicht steht ein strafendes sadistisches Uber-
Ich einem scheinbar unerreichbaren Ich-ldeal gegentuber (Hopf 2007, S.305). Eine
Krankung oder belehrende abwertende Argumentation durch das Fachpersonal
wird durch eine personliche Abwertung und Schadigung vorweg genommen.
Kognitive Wahrnehmungs- und Denkfahigkeiten dissoziieren unter dem
intrapsychischen Druck. Im Selbsterleben findet durch die Aufspaltung des Selbst
in einen distanzierten Beobachter und einen Akteur eine Selbstentfremdung
(Depersonalisation) statt. Hopf (2007, S.305) beschreibt diesen Zustand als
Ausdruck einer Storung des Selbstkonzeptes, als Ich, Schwache oder als adaptive
Abwehrleistung [3]. Das Selbst wird in verschiedene Seinszustande gespalten.
Kohut (1976) spricht in diesem Prozess von vertikaler Spaltung. In dieser Situation
kann die Dissoziation so tiefgreifend sein, dass das Kérperempfinden nicht in das
Selbst integriert ist. Der Korper wird zur Matrix des handelnden Selbst unter
Aufhebung des lebensbedrohlichen Koérpergefihls und wird als biografische
Quelle der Verwundbarkeit, des Schmerzes und der Scham bestraft. Dadurch
erlebt das nicht kérperliche Selbst eine Stabilisierung, Spannungsabfuhr (Ventil)
und Selbstwertregulation. Folglich wird Selbstverletzung als paradoxe flirsorgliche
Handlung beschrieben (Hopf 2007, S.307): Sie bedeutet Autoaggression und
Selbstschutz. Als symbolisierende Ausdrucksform wird Selbstverletzung dem

vorsprachlichen Bereich zugeordnet.
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Diese psychodynamische Annahme kann vom Fachpersonal nicht durch
Gesprache oder Beratung in ihrer Komplexitat verstanden werden. Die paradoxe
symbolische Bedeutung von selbstverletzendem Verhalten, verbunden mit

biographischem Wissen, kann zu einem veranderten Verstandnis flir alle
beitragen.

72



7 Selbst-Entwicklung zwischen Bindung und Autonomie
Veroffentlichung [2]: Selbstwert- und Abhangigkeitserleben

von Dialysepatienten
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Selbstwert- und Abhdngigkeitserleben von

Dialysepatienten

Wie ist die Situation bei Himodialyse und Peritonealdialyse?

Christina Sokol
Psychologie, Psychotherapie, St. Bernward Krankenhaus Hildesheim und in freier Praxis

Als chronische Erkrankung beeinflusst die Niereninsuffizienz den gesamten
Lebenszyklus des Patienten. Die physischen und psychischen Beeintrachti-
gungen durch die terminale Niereninsuffizienz konnen betréchtlich sein. Die
Lebensqualitit sowie die Teilhabe am sozialen, gesellschaftlichen und berufli-
chen Leben sind bei den meisten Dialysepatienten eingeschrankt, was durch
die Bewiltigungsaufgaben bei chronischen Erkrankungen zu erkléren ist. Mit
der stetigen Verbesserung der Dialysetechnik und der Reduktion der kérper-
lich-medizinischen Komplikationen traten die psychosozialen, psychischen
und psychosomatischen Probleme von Dialysepatienten stérker in den Mit-
telpunkt. Die Dialyseverfahren HD und PD werden heute nicht mehr als kom-
petitiv, sondern als ebenbiirtig und sich erganzend betrachtet und haben aus
medizinischer Sicht, vom Behandlungsablauf und Behandlungsort, Einfluss
auf die Lebensqualitat der Patienten. Trotz der aus medizinischer Sicht eruier-
ten Vorteile einer PD-Behandlung und positiven Erkenntnisse aus Lebensqua-
litatsuntersuchungen werden in Deutschland weniger als 10% aller Patienten
mit PD behandelt. Das subjektive Erleben des Patienten ist unmittelbar von
dem jeweiligen Dialyseverfahren abhéngig. Die Ubernahme einer aktiven
Rolle im Dialysegeschehen hat einen positiven Effekt auf die Regulation von
Autonomie- und Abhangigkeitserleben, auf das Selbstwertgefiihl sowie auf
die gesundheitsférdernde Gestaltung von Beziehungen und den Umgang mit
Einschrinkungen. Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung steht die
intrapsychische Verarbeitung der unterschiedlichen Dialysesituationen. Unter
Beriicksichtigung der Dialyseverfahren HD und PD werden Auswirkungen auf
das Selbstbild des Patienten, auf seine Beziehungen im sozialen Umfeld und
auf das Erleben der krankheitsspezifischen Einschrankungen untersucht.

Das Leben mit einer Niereninsuffizienz und die An-
passung an damit verbundene, psychosoziale Ver-
anderungen stellen hohe Anforderungen an die
Patienten. Die Betroffenen werden nicht nur zu ei-
ner Veranderung ihrer bisherigen Lebensweise ge-
zwungen, die apparative Behandlung und psycho-
somatischen Reaktionen stellen selbstverstandli-
che Sicherheiten des Alltags infrage [1]. Die Ge-
wissheit, das Leben selbstbestimmend gestalten zu
konnen, ist bedroht. Das Grundvertrauen in die
Funktionalitit des Kérpers und in die Selbstfiirsor-
ge ist beschidigt. Die Patienten erleben eine tiefe
Erschiitterung ihrer Lebenssicherheit, was eine
traumatische Reaktion auslésen kann [2, 3].

Die Adaptionsprozesse verlaufen sehr unter-
schiedlich und werden durch psychische Implika-
tionen erschwert [4]. Untersuchungen zeigen,
dass Selbstwert- und Abhangigkeitsprobleme im
Zentrum des Erlebens stehen [1]. Entscheidend
fiir den Umgang mit der Erkrankung ist einerseits
die personliche Einschitzung des Patienten, die
gepragt ist durch friihere Erfahrungen mit krank-
heitsbedingten Bedrohungen und andererseits
psychische, psychosoziale und medizinische Un-
terstiitzung durch das nephrologische Team [5].

Bild: Fotolia, Fotograf|Grafiker: Yuri Arcurs
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Die Bedeutung des Selbstbildes fiir die
Krankheitsbewiltigung

In dieser Untersuchung stehen die Selbstwahr-
nehmung und die Selbstwertregulation von
Dialysepatienten unter Beriicksichtigung der
Dialyseverfahren Himodialyse (HD) und Perito-
nealdialyse (PD) im Mittelpunkt. Die Beschafti-
gung mit der eigenen Person und der Frage, was
die Personlichkeit eines Menschen ausmacht,
gehort zu den dltesten Themen der Personlich-
keitsforschung. Der Begriff des ,Selbst“ wurde in
dieser Arbeit unter psychoanalytischen und kon-
struktivistischen Sichtweisen definiert [6, 7].
Das Selbst wird als eine komplexe Organisation
von Beziehungserfahrungen, Erwartungen und
Bediirfnissen verstanden, das sich implizit mit
der Regulation des Selbstwertgefiihls beschaftigt

"[2]. Regulation und Organisationsmuster bilden

sich in der friihen Eltern-Kind-Interaktion he-
raus und prigen spater unser Erleben - und so-
mit auch das Erleben von Dialysepatienten [8].
Dies geschieht zum groRten Teil unbewusst, im
Umgang mit der Dialysesituation wie auch in der
Beziehung zum Fachpersonal.

Zum Selbstbild gehort das Bild, das ein Mensch
von sich selbst hat, wie er sich selbst erlebt und
wie er sich beschreiben wiirde. Dazu gehort das
Bild des eigenen Koérpers, die Wahrnehmung der
eigenen Vitalitdt, das Wissen iiber personliche
Ressourcen, Emotionen, Bediirfnisse und Bezie-
hungserfahrungen. Dariiber hinaus wirken in die-
sem Zusammenhang auch Vorstellungen {iber die
Anspriiche, die an die persénliche Zukunft gerich-
tet werden, um individuelle Gesundheit zu erhal-
ten und zu férdern. Der Verlust eines lebensnot-
wendigen Organs und die Konfrontation mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung bewirken eine
erhebliche Beeintrachtigung des Selbstwertge-
fiihls des Patienten, was in der Untersuchung je
nach Dialyseverfahren unterschiedlich mit dem
Gefiihl von Abhdngigkeit zusammenhdngt.

Bedeutung von Abhingigkeit vs.
Autonomie im Dialyseerleben
Die Situation des Patienten oszilliert zwischen
einer lebenserhaltenden Abhéngigkeit vom fort-
laufenden Dialyseprogramm und der Konfronta-
tion mit der kontinuierlichen Dialysenotwendig-
keit [9]. ,Abhingigkeit“ im Erfahrungsvolumen
chronisch Kranker findet zwischen den bipola-
ren Qualititen ,Ndhe, Bindung, getragen wer-
den“ und ,Selbststindigkeit, Abgrenzung, Identi-
tat" statt. Sie umfasst
« die Sehnsucht nach enger Beziehung und
symbiotischer Nahe wie auch
« das Streben nach betonter Selbststandigkeit
und ausgepragter Distanz (Individuation).

,Unabhingigkeit*  bedeutet in  diesem
Spannungsfeld, ein ausgeglichenes Verhltnis

herstellen zu kénnen. Je nach Krankheitsphase
und Dauer der Erkrankung und je nach
Dialyseform tendiert der Patient mehr in die eine
oder andere Richtung, um sich zu stabilisieren
und anzupassen. Es ist nicht nur die reale
Abhingigkeit, die je nach Dialyseverfahren mehr
oder weniger als belastend erlebt wird, sondern
vielmehr das Gefiihl, die erlebte Abhdngigkeit
nicht verandern zu kénnen.

Hier wirken auch Erfahrungen mit fritheren
Bezugspersonen, die auf die reale Beziehung zu
den Arzten und zum Fachpersonal iibertragen
werden. Dies kénnte auch ein Grund dafiir sein,
dass sich Patienten gerade zu Beginn der Dialyse
mitunter eine besondere Nihe zu einer
bestimmten ,Schwester* aus dem Team suchen.
Die Hoffnung auf eine maximale Sicherung der
Autonomie wird auch auf den Arzt und das
Fachpersonal projiziert. Sie sind als Fachleute fiir
die  Behandlung  besonders  bevorzugte
Projektionsflichen fiir die Patienten.

Material und Methoden

Patienten

An der Studie nahmen insgesamt 87 Patienten
aus 3 Dialysepraxen und 2 Klinikdialysen teil.
Davon wurden 33 Patienten mit HD und 34 Pati-
enten mit PD behandelt, 20 Patienten haben bei-
de Verfahren erlebt. Diese Patientengruppe teilt
sich auf in Patienten, die erst mit PD (HDPD-HD)
und dann mit HD dialysiert wurden und Patien-
ten, die erst mit HD (HDPD-PD) und anschlie-
Rend mit PD dialysiert wurden.

Zum Erhebungszeitpunkt lag das Alter der Pati-
enten zwischen 23 und 81 Jahren. An der Unter-
suchung nahmen 43 Minner und 44 Frauen teil.
Die durchschnittliche Dialysezeit betrug 4,31
Jahre. 40% aller HD-Patienten haben sich be-
wausst fiir die Behandlungsform entschieden.

Das Erhebungsinstrument:

die Repertory-Grid-Technik

Mit einem auf die subjektiven Erlebnisqualitaten
gerichteten Ansatz wurde die Repertory-Grid-Me-
thode von George Alexander Kelly [10] gewahlt. Sie
eignet sich als individuelle Dimensionen des Erle-
bens und dafiir, die Zuschreibung von Bedeutun-
gen von Ereignissen abzubilden. Damit wird sie
sowohl dem Einzelfall in seiner individuellen Be-
sonderheit als auch den gruppenspezifischen und
pragnanztypischen Zusammenhangen gerecht [2].
Psychometrische Giitekriterien zeigen, dass die
Repertory-Grid-Erhebung ein valides, sicheres und
praktikables Selbsteinschatzungsinstrument in
unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Berei-
chen darstellt [6].

Situationen/Personen werden im Repertory Grid
als Elemente bezeichnet, Interpretationen/Be-
wertungen dieser Situationen/Personen als Kon-
strukte.

Dialyse aktuell 2014; 18 (9): 488-494
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Tab, 1 Faktorenladung (F),

Gruppen HD-alle
Elemente F.1 F.2
Ich vor der Krankheit -0,65 0,32
Ich mit der Krankheit 0,76 0,12
Ich, wie ich sein will -2,03 0,74
Ich an der Dialyse 1,05 -0,01
Ich zu Hause -0,78 0,07
Ich, wenn ich mich gut verstanden fiihle -0,51 0,98
Ich mit vielen Konflikten mit ... -1,07 -3,34
Ich im Kontakt zum Fachpersonal 0,26 -0,05
Ich im Kontakt zum Arzt 0,05 0,36
Partner -0,41 0,87
Mutter -0,53 0,99
Vater 0,04 -0,22
Essen -0,30 -0,45
Trinken 1,87 -0,30
Zeit 141 -0,09
Punktion 0,83 0,01

Menschenbild - der Patient als aktiver
Konstrukteur seiner Wirklichkeit

Im Mittelpunkt von G. Kellys Theorie stehen der
erkennende und seine Wirklichkeit konstruieren-
de Mensch. Entsprechend der Theorie wird der
Patient als ,Forscher* gesehen, der auf der Suche
nach Antworten ist, um so Ereignissen in seinem
Leben einen Sinn zu geben, die Zukunft vorher-
sagbar zu machen und Ordnung in die innere
Vielfalt der Gedanken und Emotionen zu bringen.
Er ist nicht Gefangener der Umstdnde, sondern
konstruiert und gestaltet sich selbst und seine Be-
ziehungen zur Umwelt aktiv in einer Weise, die
ihm Sinn und Bedeutung gibt - und das macht ihn
verantwortlich fiir seine Handlungen.

Dieser Prozess findet nicht immer bewusst und
verbal statt, sondern oft unbewusst und von
Affekten gesteuert und begleitet (6, 10]. In An-
lehnung an die Theorie von G. Kelly und die psy-
choanalytische Theorie werden in dieser
Untersuchung das Selbsterleben und die zwi-
schenmenschlichen Beziehungen in den Mittel-
punkt der Betrachtung gestellt. Hinter dieser
Methode steht Offenheit und Neugierde, so hat
auch diese Untersuchung nicht den Anspruch,
Patienten in Schubladen einzuordnen oder sie
streng zu klassifizieren.

Um das Konstruktsystem von Dialysepatienten
zu verstehen, bendtigt das Fachpersonal Infor-
mationen iiber psychodynamische Reaktionen
auf die Krankheits- und Behandlungssituation
sowie Selbstreflexionsmoglichkeiten des eige-
nen Verhaltens- und Konstruktsystems. Flexibi-
litdit und Wertschatzung im Umgang mit dem

Dialyse aktuell 2014; 18 (9): 488-494
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individuellen Erleben der Patienten ist die
Grundlage jeglicher Interaktion in der Dialysebe-
handlung.

Datenerhebung und Auswertung

Der Fragebogen wurde durch die Mitarbeit von 6
Patienten konzipiert und nach einer Testung
durch die Stichprobengruppe von 11 Patienten
fertiggestellt. Der Fragebogen wurde vom Pati-
enten in der Dialyse oder zu Hause bearbeitet.
Mit jedem Patienten gab es ein personliches Ge-
sprach nach der Untersuchungssituation. Insge-
samt wurden 16 Elemente (dialyse- und persén-
lichkeitsspezifische Situationen) auf einer Skala
von 1-5 durch 23 dichotome Konstruktpaare
(Bewertungen der Elemente) eingeschdtzt. Zu-
sdtzlich gab es ergdnzende Fragen. Berechnet
und ausgewertet wurden die Angaben der Pati-
enten mit dem Grid-Suit-Programm [4] und dem
SPSS fiir Windows, Version 15.0.

Unterstiitzungs- und Gesprachsangebote

70% aller HD-Patienten haben an einer Erndh-
rungsberatung teilgenommen, 30% an mehre-
ren. 25% haben eine sozialrechtliche Beratung
angeboten bekommen und in Anspruch genom-
men sowie 10% wurde eine psychologische Be-
ratung angeboten, welche diese nutzten.

Ergebnisse

In Tabelle 1 und Abbildung 1 werden die Ahn-
lichkeiten/Undhnlichkeiten der Situationen/Per-
sonen (Elemente), jeweils bewertet durch alle
Konstrukte, grafisch dargestellt.

F3
-0,02
1,52
0.76
1,01
0,53
0,72
-0,00
-0,74
0,55
-0,74
1,07
1,25
2,01
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063

F1
-0,43
0,38
-0,88
0,14
-0,36
-1,36
3,03
0,27
-1,06
0,00
0,12
-0,21
-0,31
0,40
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0

nach [10]
HDPD-PD
F:2 F3
-0,27 0,60
-1,36 0,57
1,52 0,55
-0,86 0,68
-0,41 1,93
0,91 -0,34
0,86 0,53
0,22 -1,89
-0,91 0,44
-0,12 -0,73
0,14 -1,49
-1,66 -1,54
-0,38 0,45
-0,01 0,51
0,22 -0,22
0 0
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Abb. 1 Darstellung des Ideal-
Selbst (Ich, wie ich sein will) in
Abhéngigkeit vom Dialyseverfah-
ren mit entsprechenden Abwei-
chungen der anderen Situationen/
Personen.

Abb. 2 Beispiel fiir die Auswer-
tung des Erlebens (Konstrukte)
bezogen auf die Situationen
(Elemente): ,Ich an der Dialyse*.
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Bedeutung des Ideal-Selbst-Elements ,Ich, wie

ich sein will“ im Repertory Grid

Das Ideal-Selbst-Element bezeichnet in der
Theorie von Kelly die Rolle, wie sich jemand als
gesunde/selbstbewusste Person sehen mdochte:
Ich, wie ich sein will. So kénnen Abweichungen
der anderen Situationen/Personen vom Ideal-
Selbst als Indikator fiir das Selbstwerterleben in
der jeweils anderen Situation oder zu der ande-
ren Person angesehen werden. Je naher eine Si-
tuation/Person am Ideal-Selbst liegt, umso po-
sitiver ist das Selbstwerterleben, je groRer der
Abstand, desto negativer ist das Selbstwerterle-
ben [7].

Selbstwerterleben

Die HD-Patienten und die HDPD-HD-Patienten er-
leben sich in ihrem Selbstwerterleben am starks-
ten beeintrichtigt, gefolgt von den PD-Patienten.

‘g !
avi n

Am stabilsten zeigt sich die Patientengruppe, die
nach der initialen HD-Behandlung nun mit PD be-
handelt werden. Fiir alle Patientengruppen sind
verstindnisvolle Beziehungen von hoher Bedeu-
tung fiir das Selbstwerterleben. Je geringer das
Selbstwerterleben ist, desto abhangiger fiihlen sich
die Patienten. Die Regulationsfdhigkeit der Auto-
nomie-Abhéngigkeits-Dynamik kann flexibler ge-
staltet werden. Ein Beispiel fiir die Auswertung des
Erlebens (Konstrukte) bezogen auf die Situationen
(Elemente) finden Sie in Abbildung 2 (,Ich an der
Dialyse"). Die folgenden Ergebnisse beziehen sich
auf die Auswertung aller Situationen (Tab. 1).

Zusammenhinge von Patientenmerkmalen

Das Alter der Patienten beeinflusst das AusmaR
der Abhangigkeit: Jiingere Patienten fiihlen sich
stirker abhingig als dltere. Der Familienstand und
Kinder haben keinen Einfluss auf das Gefiihl der

Dialyse aktuell 2014; 18 (9): 488-494
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Abhadngigkeit. Geschlechtsspezifische Unterschie-
de sind je nach Dialyseverfahren unterschiedlich
stark ausgepragt. Bei HD stdrker als bei PD: Bei den
Frauen korreliert das Selbstwerterleben mit Unsi-
cherheit und angepasst sein und bei den Mannern
mit sich beherrscht fithlen und Aggression.

Abhéngigkeit vs. Autonomie

Alle Patientengruppen beschreiben Gefiihle von

Abhdngigkeiten, die

* vom Auspragungsgrad,

= der ausldsenden Situationen und

« den stabilisierenden Maoglichkeiten unter-
schiedlich sind.

Die Patientengruppe, die mit PD behandelt wird,
zeigt ein geringeres Abhdngigkeitserleben als die
mit HD behandelten Patienten. Fiir die mit HD be-
handelten Patienten ist das Abhéngigkeitserleben
das Gefiihl, welches das Selbstwerterleben und
die Lebensqualitat am starksten beeintrachtigt.

Trinken und Zeit

Die starkste Abhdngigkeit erleben die HD-Pati-
enten im Zusammenhang mit den Themen ,Trin-
ken und Zeit“. In diesen Situationen haben sie
das Gefiihl, sich unterordnen zu miissen und be-
herrscht zu werden. Aggressive Gefiihle, Angst,
Schwermut und Pessimismus bestimmen das
Erleben. Anpassung oder Ablehnung sind Versu-
che, die verschiedenen Emotionen zu regulieren.

Essen

Der Umgang mit dem Thema ,Essen“ 16st Unsi-
cherheit und Angst aus. Eng verbunden damit
wird die Aggression genannt, die der Patient ent-
weder auf das Fachpersonal projiziert oder mit
einem lebensbedrohlichen Essverhalten gegen
sich selbst richtet. Die Aggression wird hier als
Abwehrmechanismus gegen die Unsicherheit
und Angst verstanden, mit dem Ziel der Anpas-
sung an die unvertraute Erndhrungsumstellung.
Abwehrmechanismen werden als unbewusst ab-
laufende Vorgdnge betrachtet, die erst einmal
das Selbstwerterleben schiitzen, aber den inne-
ren Konflikt mit dem Thema nicht 16sen [11]. Das
Thema Essen korreliert mit dem Element Arzt,
auf den die Patienten Hoffnung im Umgang da-
mit {ibertragen. Sie verstehen das Thema Essen
als drztliche Verantwortung/Handlung.

Abhéngigkeit vs. Verantwortungsbewusstsein

Das Erleben der Abhdngigkeit und Angst an der
Dialyse wird eng verkniipft mit der Erwartung,
sich unterzuordnen. Fiir die HDPD-HD-Patienten
16st zusatzlich die Punktion das starkste Gefiihl
von Abhdngigkeit aus. Sie fiihlen sich an der Dia-
lyse am starksten fremdbestimmt und reagieren
emotional am intensivsten darauf: Pessimismus,
Schwermiitigkeit, Unsicherheit, Angst und Ag-

Dialyse aktuell 2014; 18 (9): 488-494

gression sind begleitende Emotionen/Affekte
beider Gruppen in einem Prozess der Anpassung
und Unterordnung.

Die mit HD dialysierten Patienten verbinden Bezie-
hungen, in denen sie sich gut verstanden fiihlen,
mit ihrer Mutter. Sie assoziieren damit Bediirfnis-
befriedigung wie Vertrauen, Akzeptanz und Riick-
sichtnahme. Das 16st beim Patienten Interesse und
Aufgeschlossenheit aus. Die ,Riickkehr zur Mutter*
deutet auf einen regressiven Abwehrmechanismus
hin. Regression steht fiir die unbewusste Wieder-
belebung von entwicklungsgeschichtlich friihen
Verhaltensweisen und dient der Aufrechterhaltung
des Selbstwerterlebens [11, 12]. Es ist gekenn-
zeichnet durch Riickzug von Personen in der Ge-
genwart und den Wunsch, sich in ,Verschmel-
zungsfantasien* zu fritheren bedeutungsvollen
Personen zu verlieren, die manchmal auch auf das
Fachpersonal projiziert werden (z. B. wenn ein Pa-
tient nur von einer bestimmten Fachkraft/einem
Arzt punktiert werden mochte).

Peritonealdialyse

Die Gruppe der Peritonealdialysepatienten erlebt
sich in allen Situationen selbstbewusster, autono-
mer, stabiler und selbstbestimmter als die mit HD
behandelten Patienten. Das Selbstwerterleben ist
bei den HDPD-PD am positivsten bewertet.
Abhdngig und fremdbestimmt zu sein erleben bei-
de Gruppen im Zusammenhang mit dem Thema
Zeit. Sie profitieren am stdrksten von Beziehungen,
in denen sie sich verstanden fiihlen, was bei beiden
Gruppen verkniipft ist mit dem Kontakt zum Arzt
und zum Fachpersonal. Beide Gruppen stufen
progressive Faktoren wie Unabhangigkeit, Moglich-
keiten, die eigene Meinung zu duRern, Durchset-
zungsfahigkeit, Optimismus, Angstfreiheit und Ent-
spannung hoher ein als die mit HD behandelten
Patienten. Die Patienten erleben durch die Autono-
mie mehr Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein.
Als gréRte Herausforderung fiir die PD und HDPD-
PD-Patienten ist der Umgang mit jemandem, mit
dem sie viele Konflikte haben. Diese Situation kor-
reliert mit Angst sowie Unsicherheit und hat einen
negativen Einfluss auf das Selbstwerterleben.
Vater und Mutter haben wenig Bedeutung. Die
Regression als Abwehrmechanismus scheint ge-
ring ausgepragt zu sein. Die Beziehungen zum
Fachpersonal werden als rational/sachlich und
mit Interesse wahrgenommen. Essen und Trin-
ken haben fiir den PD-Patienten keine einschrin-
kende Bedeutung.

Diskussion

Alle 4 Patientengruppen fiihlen sich in ihrem
Selbstwert- und Abhéngigkeitserleben unter-
schiedlich stark beeintrdchtigt. Deutlich wurde
der positive Effekt des Dialyseverfahrens bei den
mit PD oder erst mit PD und anschlieRend mit HD
behandelten Patienten auf ihr Erleben.
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Die Férderung von Selbstkompetenzen durch
eine von Wertschatzung und Anerkennung ge-
tragene Patientenschulung (PD) kann auf den
Umgang mit dem anschlieBend notwendigen
Wechsel zur HD-Behandlung einen positiven Ef-
fekt haben. Die Erfahrung, wichtige Ereignisse
kontrollieren oder mitbestimmen zu kénnen, er-
wies sich als belastungsreduzierend. Mangelnde
Beteiligung an der eigenen Versorgung, unge-
wollte Abhédngigkeiten und Passivitdt férdern
Abwehrmechanismen wie Verdrangung, Regres-
sion oder tauchen verdeckt in Projektionen auf
den Arzt und das Fachpersonal wieder auf.

In keinem anderen Bereich der inneren Medizin
gibt es so lange und intensive Beziehungen zwi-
schen Patient und Fachpersonal wie in der Neph-
rologie. Fiir das Fachpersonal ist es eine professi-
onelle Herausforderung, einerseits die besondere
Situation der Patienten zu verstehen und ande-
rerseits eigene Moglichkeiten zur Regulation von
professioneller Nahe und empathischer Distanz
halten zu kénnen.
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Fazit fiir die Praxis

Jeder Patient sollte ausreichend iiber die Vor-
und Nachteile aller fiir ihn moglichen Nierener-
satztherapieverfahren vom Arzt informiert wer-
den, um ihm eine Beteiligung an der Wahl des
Dialyseverfahrens zu ermdglichen. Zur Forde-

Self-perception and experience of dependence in dialysis patients -

How is the situation in hemodialysis and peritoneal dialysis?

As a chronic disease, kidney insufficiency influences the entire life cycle of
patients. The physical and psychological impairments caused by terminal kid-
ney insufficiency can be substantial. Quality of life as well as participation in
social and work life is severely limited for most of the dialysis patients. This
can be explained by coping strategies applied to chronic diseases. Along with
the continuous improvement of dialysis techniques and the reduction of phy-
sical/medical complications, psychosocial, psychological and psychosomatic
problems attracted growing attention. The dialysis techniques HD and PD are
not considered competitive anymore but rather as equal and complementary.
From a medical point of view, they have a great impact on life quality of the
patients, therapy process and its location. Despite the medically proven advan-
tages of PD therapy and positive results from life quality investigations, less
than 10% of the patients are being treated with PD. The subjective experience
of a patient directly depends on the respective dialysis technique. Having an
active role during the dialysis process has a positive effect on the regulation of
autonomy and dependency experience, on self-esteem as well as on the crea-
tion of health-supporting relationships and coping with restrictions. In the
center of this article is the intrapsychic processing of different dialysis situa-
tions. Taking into consideration the dialysis techniques PD and HD, the conse-
quences on the self-perception of the patient on his relationships in the social
environment and on his experience of illness-specific constraints are exami-
ned.

Key words
nephrology - psychology - coping - perception - hemodialysis — peritoneal
dialysis - repertory grid - patient-doctor relationship - dialysis staff

rung der Selbstbestimmung und zum Nutzen po-
sitiver Effekte der PD fiir den Umgang mit zu-
kiinftigen Krankheitsphasen sollte das PD-
Verfahren wenn méglich mit hoher Prioritdt als
initiales Verfahren der Nierenersatztherapie ein-
gesetzt werden.

Jeder Patient sollte eine Schulung zum jeweili-
gen Dialyseverfahren erhalten und evtl. Aufga-
ben/Verantwortung am Hamodialysegerdt tiber-
nehmen. Dem Patienten sollten mehr technische
Hilfsméglichkeiten (z.B. Erndhrungsprogramm,
Bewegungsmoglichkeiten an der Dialyse) zur
Verfiigung gestellt werden. Eine friihzeitige psy-
chische und psychosoziale Unterstiitzung fiir die
Adaption der veranderten Lebenssituation sollte
in die medizinische Behandlung integriert sein.
Es werden psychonephrologische Schulungen von
Mitarbeitern zum Patientencoach benétigt. Diese
Mitarbeiter sollen fiir eine prozessorientierte Be-
ratung oder zur Krisenintervention fiir die Patien-
ten zur Verfiigung stehen. Unterstiitzung kann
sich dabei auf das Verstarken bewusst oder unbe-
wusst gewdhlter Verarbeitungswege beziehen.
Dariiber hinaus kénnen evtl. gesundheitsschddi-
gende Verarbeitungsformen aufgedeckt werden.
Wichtig sind auRerdem eine interdisziplindre Su-
pervision und Fallbesprechungen zur Reflexion
von Patientenverhalten und einer gemeinsamen
Interaktionen mit Patienten [5].
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Das Selbsterleben von Autonomie und Abhangigkeit wird von Dialysepatienten in
dreifacher Weise erfahren: Erstens durch die Abhangigkeit von einem
Organersatz, zweitens durch die Abhangigkeit von einer kontinuierlichen
medizinischen Versorgung durch das Fachpersonal wund drittens als

psychodynamischer Prozess.

7.1 Suche nach Gleichgewicht — zwischen Autonomie und Abhangigkeit

Rudolf (2005) beschreibt die lebensgeschichtliche Entwicklung des Menschen als
ein standiges Suchen nach einem Gleichgewicht zwischen Bindung und
Autonomie. Es geht um gegensatzliche Pole: Einerseits die Sehnsucht nach
Qualitaten in und durch Beziehungen: Zugehorigkeit, Vertrauen, Anerkennung und
Wertschatzung - anderseits das Streben nach Autonomie: Abgrenzung,
Selbstbestimmung, Eigenstandigkeit, Freiraum, mit dem Wunsch nach
Verantwortung (Hopf, Windaus 2007). Nach Winnicott (2002) erfahrt das Kind
durch die wachsenden Fahigkeiten bei der Gestaltung seiner unmittelbaren
Umwelt ein zunehmendes Gefuhl von Unabhangigkeit. Dieser Prozess verlauft
von der absoluten Abhangigkeit Uber eine relative Abhangigkeit bis hin zu einer
weitgehenden  Unabhangigkeit.  ,Unabhangigkeit® bedeutet in diesem
Zusammenhang, einen Ausgleich zwischen der Sehnsucht nach enger Beziehung
und ,symbiotischer Nahe® und dem Streben nach Selbstwirksamkeit,
Selbstbestimmung und einer Distanz (Individuation) herstellen zu kénnen. Die
Motivation flir den Wechsel aus der Symbiose zur auflleren Objektwelt ist das
lustvolle Ausprobieren neuer Fahigkeiten: laufen, denken, sprechen, handeln,
zerstoren. Der Wille zu Abgrenzung und Selbstbehauptung zeigt sich als ,Trotz*
und darin, dass das Kind raumlichen Abstand von der Mutter sucht.
Triebtheoretisch geht es auch um das Ausprobieren von Aggressionen, sich
abzugrenzen und sich durchzusetzen. So erlebt es sich autonom als
abgegrenztes, korperliches, emotionales und vitales Wesen. Winnicott (2002)
sieht als Grundlage der sicheren Bindungserfahrung, die die Fahigkeit des
Alleinseins und der [...] Selbstverfugbarkeit [...] (Rudolf 2005, S.208) ermdglicht,

eine ausreichend gute Bemutterung und die haltende Funktion.
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Gleichzeitig lernt das Kind, nebeneinander stehende, gegensatzliche Gefuhle,
Gedanken und Wduinsche auszuhalten: Gut und Schlecht werden zunehmend
miteinander verbunden und aus dem ,Entweder-Oder” wird ein ,Sowohl-als-Auch®,
z.B. Trennungswiinsche als auch Trennungsangste. Ermann (2004) versteht diese
Entwicklungsaufgabe als die  Uberwindung von  Trennungs-  und
Selbstbehauptungsambivalenz. Das Kleinkind kann dadurch ein stabiles
Selbstgefluihl entwickeln und die passiven Versorgungswinsche der frihen

Entwicklung regulieren oder sogar uberwinden.

Das Selbst als Akteur handelt dann nach eigenem Willen, woraus sich ein
grandioses Selbstwertgefihl entwickeln kann. Es kann aber auch durch eine
gewaltvolle Begrenzung der triebhaft-lustvollen Entwicklung und Neugierde in
Verzweiflung geraten. Bei guter Entwicklung besitzt der Erwachsene Fahigkeiten,
zwischen Nahe und Distanz zu regulieren und sich dem &auReren Objekt mit
Interesse, Durchsetzungskraft und auch mit Widerstand und Abgrenzung
zuzuwenden. Durch die Internalisierung solcher Erfahrungen bildet sich das Uber-

Ich als eine Struktur mit Werten, Normen, Regeln und Bewertungen.

Schafft das Kind den Schritt in die Autonomie nicht, so kann es im
Abhangigkeitserleben fixiert bleiben. Um 2zu Uberleben, dazuzugehoren,
verleugnet es sich selbst und passt sich an die Bedirfnisse der Anderen an.
Anstelle eines eigenen Selbst (ldentitat), entwickelt es so ein so genanntes
Jfalsches Selbst®, ein vorbewusstes Geflhl, gar nicht das eigene Leben und

Lebensgefuhl zu erleben, sondern das eines oder der Anderen.

Kommt der Patient mit einem problematischen lebensgeschichtlichen Verlauf im
Sinne des Allein-Sein-MlUssens bzw. des Zusammen-Sein-MiUssens in die reale
Abhangigkeitssituation der Dialyse, kann diese thematisch existenzielle
Bedeutung zu intrapsychischen und/ oder interpersonellen Konflikten fuhren mit
Auswirkungen auf die Compliance und das Selbsterleben. Aktiviert werden konnen
frihe basale und existenzielle Autonomie- und Abgrenzungsbeeintrachtigungen,
ein Autonomie-Abhangigkeitskonflikt verbunden mit einem Selbstwertkonflikt, in
dem vitale Abhangigkeit, Versorgungs- und Ohnmachtserfahrungen, Akzeptanz-
und Ablehnungsfantasien erlebt wurden, die in Projektion auf das Fachpersonal zu

entsprechenden Verhaltensmustern fuhren. Kaplan De-Nour (1998) spricht von
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einer Frustrationsaggression, die infolge der realen Abhangigkeit vom
Fachpersonal gehemmt wird und deutliche depressive Gefiihle und Angste nach
sich zieht. Auf einer unbewussten Ebene kdnnen diese Dynamiken zwischen
Fachpersonal und Patient deutlich machen, dass durch die reale Abhangigkeit des
Patienten von der Prothese Niere innerpsychische Konflikte ausgelost werden, die
in Analogie zu fruheren Objektbeziehungen und deren inneren psychischen

Reprasentanzen erlebt werden (Gaus et al. 1996).

7.2 Abhangigkeit versus Autonomie (Individuations-Abhangigkeitskonflikt)

In der Kklassischen psychoanalytischen Neurosenlehre spielt der Konflikt
Abhangigkeit versus Autonomie (Individuations-Abhangigkeits-Konflikt) (OPD)?
eine zentrale Rolle. Dieser Konflikt meint nicht die zwischenmenschlichen
Auseinandersetzungen, sondern zeitlich Uberdauernde, meist unbewusste
innerpsychische Konflikte, die eine krankheitsauslésende oder -aufrechterhaltende
Potenz besitzen. Der Arbeitskreis ,Operationalisierte Psychodynamische
Diagnostik" (Arbeitskreis OPD)* definiert sieben Konfliktbereiche®® sowie als

achten Bereich die ,eingeschrankte Konflikt- und Gefuhlswahrnehmung".

Als existenzielle Bedeutung formuliert der OPD die Themen Selbststandigkeit und
Zugewandtheit in Beziehungen. Erlebt wird eine bipolare Spannung zwischen der
Suche nach enger Beziehung und intensiver Nahe (Abhangigkeit) und dem
Streben nach betonter Selbststandigkeit und ausgepragter Distanz (Individuation).
Unterschieden werden Auspragungen und Vorgehensweisen,
Autonomiebedurfnisse zu erflllen. Als zeitlich Uberdauernd werden die durch die
misslungene Integration der beiden Pole lebendig gebliebenen Konfliktmuster
beschrieben, die immer wieder das Erleben und Handeln des Betroffenen

bestimmen. Als grundsatzlicher Leitaffekt wird Angst beschrieben, die auf der

28 OPD: Arbeitskreis Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (Arbeitskreis OPD, 2014)

% Konfliktbereiche (OPD): 1. Abhangigkeit versus Autonomie (Individuations-Abhangigkeits-
Konflikt), 2. Unterwerfung versus Kontrolle, 3. Versorgung versus Autonomie, 4. Selbstwertkonflikt
(Selbst-versus Objektwelt), 5. Schuldkonflikte (egoistische versus prosoziale Tendenzen / Selbst-
versus Fremdbeschuldigung),6. Odipal-sexuelle Konflikte, 7. Identitatskonflikte (Identitét versus
Dissonanz), 8. Eingeschrankte Konflikt- und Geflihlswahrnehmung (Arbeitskreis OPD; Cierpka
M.(Hrsg.) (2014)
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Seite mit der Suche nach Beziehung durch Distanz, auf der Seite des Strebens

nach Autonomie durch Nahe entsteht.

7.2.1 Der passive Modus

Hier ist das Bedurfnis der Enge und einer dauerhaften Beziehung (fast) um jeden
Preis vorherrschend. Verantwortung und Eigenstandigkeit werden nur bedingt
oder gar nicht iUbernommen. Auseinandersetzungen und Konflikte in Beziehungen
werden bagatellisiert oder rationalisiert. Das Selbsterleben ist von Hilflosigkeit,
Schwache, Unterordnen und Verleugnung gepragt. Der Leitaffekt ist die
existenzielle Angst bei Verlust und Trennung. Das Gegenulbertragungsgeftihl von
Dialysemitarbeitern kénnte Sorge um den Patienten sein und gleichzeitig auch
Arger und ein Wunsch nach Abgrenzung. Das Fachpersonal tibernimmt dadurch
viel Verantwortung, die Beziehung ist gepragt von Beflrchtung vor Uberstarken

Wiinschen nach Nahe und Vereinnahmung durch die Patienten.

7.2.2 Der aktive Modus

Ein extremes Bedurfnis nach einer emotionalen und existenziellen Unabhangigkeit
in allen Lebensbereichen steht hier im Vordergrund des Selbsterlebens. Eigene
Winsche und Bedurfnisse nach Anlehnung und Nahe werden verleugnet und/oder
ins Gegenteil verkehrt: Unabhangigkeit und das Geflhl nicht angewiesen zu sein,
wird als Starke erlebt. Der Leitaffekt ist die existenzielle Angst vor Nahe,
Vereinnahmung und Verschmelzung. Das Gegenubertragungsgefuhl flr
Dialysemitarbeiter kdnnte sein, dass sie den Patienten entweder als sehr autonom
erleben und darum wenig Zuwendung, Unterstutzung und Schutz zur Verfugung
stellen, oder sie reagieren eher besorgt auf das Verhalten des Patienten durch die

abgewehrten Abhangigkeitswunsche.

Krankheit schafft einerseits die Moglichkeit die Abhangigkeit auszuleben und

anderseits kann Krankheit als zentrale Bedrohung der Freiheit erlebt werden.
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7.3 Umgang mit dem Abhangigkeits-Autonomie-Erleben im Kontakt zum

Fachpersonal

Die reale Abhangigkeit ist stets durch die Notwendigkeit einer fortlaufenden
medizinischen  Behandlung und einer  kontinuierlichen  versagenden
Ernahrungsumstellung vorhanden. Wie die Abhangigkeit erlebt wird und welche
Abwehrmechanismen*° [3] aktiviert werden, kann individuell sehr unterschiedlich
sein und ist fur das Fachpersonal nicht immer ersichtlich ([1]Sokol und
Hoppenworth 2006). Wie bereits dargestellt konnen das Fachpersonal und die
Dialysesituation fur den Patienten — durchaus unbewusst — Teil seines
verinnerlichten Angstsystems werden und damit zu einer Bedrohung und
Belastung. Um mit diesem psychischen Erleben besser umgehen zu kdnnen,
mobilisiert der Patient Abwehrmechanismen (Beutel 1988), die eine Anpassung an
die Anforderung der Situation erméglichen. Freyberger und Speidel (1976) nennen
als relevante Abwehrmechanismen im Umgang mit Abhangigkeit die partielle
infantile Regression und die Verleugnung. Balint (2013) wertet Regression
erstmals auch als Bewaltigungsmechanismus, der die Selbstregulation ermdglicht.
Sie  schafft durch die  Wiederbelebung entwicklungsgeschichtlicher
Verhaltensweisen  (Abhangigkeitswinsche) ,Akzeptanz“ einer intensiven
Beziehung zum Fachpersonal und der Abhangigkeit vom medizinischen
Prozedere (Speidel 1976; Muthny 1992; Sokol 2014).

Je mehr Fahigkeiten ein Patient  darin hat, Verstandnis und
Bewaltigungsmechanismen aufzubauen, umso mehr ist er imstande mit
Belastungen umzugehen. Selbstwirksamkeitserwartung, also die innere
Uberzeugung, etwas bewirken oder beeinflussen zu kdnnen, ist nach Bandura
(1977) ein wesentlicher Faktor fur eine gelungene Balance zwischen Autonomie
und Abhangigkeit. Schutzstrategien, die sich zeigen, auch wenn sie im Verhalten
des Patienten nicht immer gleich als solche zu erkennen sind, sind immer auch

Folgen von historischen Beziehungserfahrungen. Sie sind Ausdruck dafur, in

30 Abwehrmechanismus wurde von Freud (1936) als Uberbegriff gepragt. Er definiert Aowehr als
allgemeine Bezeichnung fir alle Techniken, derer sich das Ich in seinen eventuell zur Neurose
fuhrenden Konflikten bedient. Abwehr richtet sich gegen ,Triebgefahr® entweder als Fluchtversuch
oder in Form von ,energischen“ Gegenreaktionen (Anna Freud 2006).
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einem bestimmten Zeitraum mit einem bestimmten Verhalten die groRtmogliche
Sicherheit und den grof3tmdglichen Freiraum erlangt zu haben, so unzureichend
oder unverstandlich sie dem AuRenstehenden und dem Fachpersonal auch

erscheinen mogen.
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8 Veroffentlichung [3]: Das interne Regulationssystem zur
Selbst-Erhaltung

48l | Rudolf M. Schmidt
E';ASEVECER Frank A. Hoffmann (Hrsg.)

Multiple Sklerose

4 Auflage
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22  Coping: Eine Balance zwischen Krankheitshewéltigung und Abwehr

Ausgangspunkt fiir gesundheitliche Beeintrach-
tigung sein kann. In zahlreichen Studien konnte
Stress als wichtige Einflussgrofie in Krankheits-
verldufen nachgewiesen werden. Es schloss sich
die Frage an, welche Verhaltensweisen Men-
schen in stressgeprégten Situationen zeigen und
welche Auswirkungen auf die Gesundheit bzw.
den Krankheitsverlauf zu verzeichnen sind.
Copingprozesse umfassen die aktive Auseinan-
dersetzung mit einer Bedrohungssituation.
Trotz aller unterschiedlicher theoretischer An-
sitze, Copingverhalten zu systematisieren, ist
allen Konzepten gemeinsam, dass Krankheits-
bewiltigung ein phasenhaft ablaufender Pro-
zess ist, der zwischen den Polen der kognitiven
Bewertung der eigenen Situation (Krankheit als
Verlust, Bedrohung, Herausforderung) und der
Auswahl verschiedener Verhaltensweisen (z.B.
Suche nach Informationen tber die eigene
Krankheit, Verdnderung der Lebensweise) os-
zilliert. Horrowitz (1980) unterscheidet drei
Formen von Bewiltigungsmustern:
— aktive Beschiftigung mit der eigenen Krank-
heit und Durcharbeiten der eigenen Situation
— Hinwendung zu anderen Aktivitdten und Neu-
formierung eigener Einstellungen und Werte
— Aufsuchen sozialer Kontaktpersonen.
Welche Copingstrategien im Verlauf der Krank-
heit dominieren, ist neben krankheitsbedingten
Variablen (Dauer und Prognose iiber den Ver-
lauf der Krankheit) abhingig von individuellen
Faktoren (kognitive Struktur der Betroffenen,
Einstellungen, Werthaltungen etc.), den Erfah-
rungen mit sich selbst in Lebenskrisen, seinen
subjektiven Krankheitstheorien, dem Selbst-
wertgefiihl und schlieflich von den Reaktionen
des sozialen Kontextes. Bei der Klassifizierung
von Copingstrategien besteht die Schwierigkeit,
. dass Coping-Konstrukte nur schwer von Per-
sonlichkeitsstrukturen und anderen Abwehr-
mechanismen abzugrenzen sind.

Das Verhiltnis von Coping und Abwehr wird
unterschiedlich eingeschitzt: Wihrend Haan
(1977) ein hierarchisches Modell von Coping
und Abwehr annimmt (in absteigender Folge
Coping — Abwehr), trennen Cohen und Lazarus
(1982) Coping und Abwehr nicht deutlich von-
einander: Coping ist fiir sie der Oberbegriff und
Abwehr eine Spezialform des Coping. Vaillant
(1986) interpretiert Coping als eine gelungene
Form der Abwehr. Eine vermittelnde Auffas-
sung zwischen Abwehr und Coping nehmen
Kichele und Steffens (1988) ein: Sie fassen Co-
ping als unterstiitzende Form der Bewiltigung
auf, wihrend Abwehr regressive Angste verhin-
dern soll. Eine moderierende Form der Abwehr
beeinflusst das nachfolgende Coping positiv,
weil eine rigide Form der Abwehr eine aktive
Auseinandersetzung mit der Krankheit behin-
dert oder gar unméglich macht.

In > Tabelle 22-1 sind die wesentlichen Merk-
male des Abwehr- und des Copingkonzepts
gegeniibergestellt (Faller 1998).

Es bleibt festzuhalten, dass das Verhiltnis von
Abwehr und Coping gegenwirtig noch nicht
abschliefSend geklart ist. Das Problem, ob es sich
bei Abwehr- bzw. Copingprozessen um ein und
dasselbe oder um verschiedene Aspekte mensch-
lichen Erlebens oder, als dritte Moglichkeit, um
sich einander erginzende Aspekte handelt, ist
bisher nicht hinreichend geklart.

Sicher dagegen ist: Krankheitsbewiltigung muss
als multifaktorieller Prozess verstanden wer-
den, dem ein kompliziertes Umwelt-Person-
Passungsgefiige zugrunde liegt. MS-Patienten
reagieren auf ihre Erkrankung ausgesprochen
unterschiedlich, sie reagieren auf spezifische
Situationen mit einem spezifischen Bewer-
tungsprozess, der biografisch determiniert ist
und in der Bewiltigungssituation jene Ressour-
cen aktiviert, die durch die vorausgegangene
Selektion nicht abgeblockt, sondern freigegeben

Tabelle 22-1 Merkmale des Abwehr- und des Copingkonzepts (Faller 1998).

Abwehr

Coping

Herkunft aus der Psychoanalyse

Ziel: bedrohliche Fantasien und Gefiihle unbewusst lassen
sichert die Funktionsfahigkeit des Ichs

erfolgt unbewusst

372

Herkunft aus der Stressforschung

Ziel: Realitatshewaltigung

sichert die Realitatsanpassung des Individuums
erfolgt meist bewusst und verhaltensnah
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Strategien der Krankheitshewdltigung

22,2

wurden. Diese Auffassung von Coping scheint
gegenwirtig konsensfihig, offen bleibt die
Frage, inwieweit eine situationsabhingige Co-
ping-Flexibilitit abhangig ist von tiberdauernden
Personlichkeitsfaktoren: Kann ein MS-Erkrank-
ter auf Grund eines verdanderten Krankheitszu-
standes seine bisher aktivierten Copingqualitd-
ten und -intensitdten dndern — oder setzt die
Personlichkeitsstruktur den Rahmen fir das
aktivierbare Spektrum an Copingressourcen?
Die Rekonstruktion der komplexen, sich pro-
zesshaft entwickelnden Wechselbeziehungen
zwischen dem Erkrankten, den Angehorigen,
dem weiteren sozialen Umfeld und den profes-
sionellen Helfern zeigt, dass es nicht dern erfolgrei-
chen Bewiltigungsweg gibt. Die Besonderheiten
der MS stellen tiéglich neue Herausforderungen
an die Betroffenen und ihre Angehorigen. Es
gibt so viele individuelle Wege der Krankheits-
bewiltigung wie es Individuen gibt, die von MS
betroffen sind (Hellige 2002) schldgt deshalb
vor, statt Krankheitsbewiltigung den Begriff
»mit der Krankheit leben® einzufiihren.

22.2 Strategien der Krank-
heitshewaltigung

Diagnose MS — ein Sturz aus der Selbstver-
standlichkeit

Mit einer chronischen Krankheit zu leben,
bedeutet zu trauern, dass man nicht mehr ist,
wer man einmal war. Gesundheit und Vitalitat
rangieren in unserer Gesellschaft an hochster
Stelle: Alter, Krankheit und Tod werden tabui-
siert, ausgegrenzt — die durchgingige Sprach-
losigkeit im Umgang mit diesen Themen, ihre
permanente Vermeidung macht die Aufrechter-
haltung der Gesundheit zur Bedingung der
Moglichkeit einer erfolgreichen Teilnahme am
Wettbewerb gesellschaftlicher Gratifikationen.
Umso dramatischer wird vor diesem Hinter-
grund der Einbruch im scheinbar selbstver-
stindlichen Zusammenspiel, der Organe und
Organsysteme im menschlichen Korper erlebt:
Wihrt diese als Desaster erlebte Dysfunktion
iiber einen lingeren Zeitraum — kommt es im

Allgemeinen zu einer Krise, die den Menschen
zutiefst erschiittert und ihn aus dem normalen
Gang seines Lebens herausreif3t.

Die Eroffnung der Diagnose ,MS* stellt einen
emotionalen Schock dar. Der Betroffene kann
dies vergessen oder sogar bestreiten, dass ihm
die Diagnose mitgeteilt wurde. Die Reaktionen
sind vielfiltig: Manche Patienten reagieren wie
in einer akuten Stresssituation, andere erleben
die Diagnose als Entlastung, da sie schon lange
nach den Ursachen ihrer neurologischen Sym-
ptome suchten. Eine hidufige Reaktion besteht
darin, die Krankheit zu verleugnen, diese
Patienten sind dann an Informationen tiber
MS wenig interessiert. Je traumatisierender die
Krankheit erlebt wird, desto umfassender fillt
die notfallartig einsetzende Reaktion aus. Erst
nach einiger Zeit gelingt mitunter trotzdem
eine Integration der Krankheit in die gesamte
Personlichkeit.

Diese Integration ist abhingig von biografi-
schen Vorerfahrungen, Personlichkeitsmerk-
malen, Einstellungen zum eigenen Korper und
Bindungs- und Beziehungsfihigkeiten. Fiir Pa-
tienten mit sichtbaren Behinderungen ist es oft
leichter, die Folgen der Krankheit zu integrie-
ren, als fiir Patienten, die wenig oder keine sicht-
baren Symptome aufweisen (Harrower 1987).
Der Adaptionsprozess fiir Patienten mit nicht
sichtbaren Symptomen oder mit sich wieder re-
habilitierender MS wird sogar komplizierter, weil
sich der Patient zwischen einer gesunden und
einer kranken Welt alternierend anpassen muss.

Phasen der Krankheitshewaltigung

Krankheitsbewiltigungsprozesse verlaufen in
verschiedenen Phasen, es sind immer auch im-
plizit Versuche eines ,Krisenmanagements®:
Die Erkrankung zwingt zur Besinnung, stellt
neue Anforderungen und macht ungewohnte
Bewiltigungsformen notwendig, die typische
Verlaufsformen aufweisen — wie > Tabelle 22-2
(Hellige 2002) veranschaulicht. Dabei verlduft
der ,Bewiltigungsprozess® nicht in strenger
Abfolge: Je nach individueller Ausgangslage
und Bewiltigungskompetenz werden einzelne
Stufen iibersprungen, wird auf Stufen verharrt
oder bereits bewiltigte Abschnitte werden noch
einmal durchlaufen.
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27 Coping: Eine Balance zwischen Krankheitshewaltigung und Abwehr

Tabelle 22-2 Phasen der Krankheitshewaltigung

Phase

Vordiagnosephase

Diagnosephase

Merkmale + Coping/-Abwehr
Verlauf ist u.a. abhangig von: =)
— Beginn der Krankheit — verharmlost die Probleme und Symptome
— Verhalten des Patienten (Hoffnung der der Krankheit
Patienten, dass , es” wieder voriibergeht) - verschiebt Entscheidungen tiber die
— Grad der Verunsicherung des Patienten eigene Krankheit
durch Verstarkung der Symptomatik — spricht moglichst nicht tiber sich und seine
— Verhalten von Angehdrigen und Gefiihle und Gedanken in Bezug zu der
professionellen Helfern Krankheit
— Bereitschaft einen Arzt zu konsultieren (+)

— auBert sein Sorge
— artikuliert und zeigt seine Gefiihle

Das Selbst- und Kérperkonzept gerataus (=)

dem Gleichgewicht, notwendige Ver- — verleugnet, unterdriickt und verdrangt
richtungen (Berufstatigkeiten, Familien- seine Krankheit

arbeit u.a.) sind dauerhaft oder bei Sym-  — isoliert sich sozial, gibt friihere Aktivitaten
ptomverstarkung gestort. und soziale Kontakte auf, ist vorwiegend
Unsicherheit der Patienten wird durch még- ~ mit sich selbst beschéftigt, ist auch

liche Unsicherheit der Professionellen im depressiv

Umgang mit der Diagnose verstarkt. — gibtanderen die Schuld, z.B. dem

Haben die Patienten schlieBlich die Diagno-  behandelnden Arzt, verweigert die

se erfahren, hangt es von der Art der Mit- Mithilfe bei der Therapie, ist aggressiv
teilung und den daraus entstandenen (+)

Bildern der Betroffenen ab, wie sie mitder — sucht Informationen, richtet sein Verhalten
Diagnose umgehen. auf die Krankheit aus, fragt nach Hinter-

griinden der Therapie
— behalt soziale Aktivitaten bei

Phase der Suchbewegungen

Versuche der Neugestaltung der eigenen (=)

Lebenswelt: Téglich miissen neue An- — hat unrealistische Hoffnungen fiir die
passungsleistungen geplant, mit Ange- Zukunft

hérigen abgestimmt, bewertet und realisiert — glaubt, seine Funktionalitat wiirde véllig
werden. Verminderung der Fahigkeiten und  wieder hergestellt

Kompetenzen ist irreversibel. Der Patient ~ — sucht nicht aktiv nach Hilfe

erkennt, welche Konsequenzen dies fiir die — stiitzt sich iberméBig auf Angehérige
Gestaltung seines Alltags hat. — setzt sich unrealistische Ziele
Zunehmende Féhigkeitsverluste initiieren  — nimmt Ereignisse passiv hin, glaubt an
eine permanente Krise, Selbst- und Kérper-  Vorbestimmung (Krankheit als Schicksal),
bild miissen sténdig neu etabliert werden. zeigt wenig Besorgnis (iber die bestehen-
Trauer (Abschiede von vielen Teilkompe- den Probleme,

tenzen) und Frustrationsarbeit werden nicht — verweigert die Mitarbeit bei der Therapie
selten zu einer groBeren Belastung als die  (+)

eigentlichen Krankheitssymptome. — nimmt Einfluss auf die Gestaltung seiner
Auseinandersetzung mit medizinischen Be-  Lebenswelt — ist motiviert
handlungskonzepten, Anschluss an Selbst- — wird zunehmend aktiver

hilfegruppen: Vergleich der eigenen Bewal- — denkt positiv und versucht das Gute in je-
tigungsstrategien mit den Strategien der Situation zu sehen, nutzt seinen Humor
anderer Erkrankter. — behalt soziale Aktivitaten bei

— bewusster Umgang mit Grenzen

— nimmt Kontakt mit Gleich-Betroffenen
auf, findet Trost in dem Wissen, dass es
anderen dhnlich geht

Konsolidierungsphase
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MS ist weitgehend in den Alltag integriert: (+)
Die Patienten haben eine Lebensform ge-  — halt einen realistischen Grad von

funden, die es ihnen — und soweit vor- Unabhangigkeit aufrecht

handen —ihren Angehérigen erméglicht, - Gbernimmt seine Pflege selbst, soweit das
ein Leben unter den Bedingungen der die Krankheit zuldsst

Krankheit zu fihren. — setztsich Ziele und arbeitet aktiv darauf hin
Neben der Erfahrung verschiedenster Fahig- — erprobt neue Rollen

keitsverluste ist die Erfahrung getreten, — antizipiert was sein wird, wenn die Krank-
dass es eine Reihe gesunder Potentiale heit voranschreitet
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Copingstrategien in der Praxis: Hilfe zur Selbsthilfe

2.3

Tabelle 22-2 Phasen der Krankheitshewaltigung (Fortsetzung)

Phase rMerkmale

+ Coping/—Abwehr

Konsolidierungsphase

stabilisieren.

— Patienten haben sich im Allgemeinen aus

gibt, die eine bestimmte Lebensqualitét
sichern und das eigene Selbstbild

— bereitet sich innerlich auf verschiedene
Verlaufsformen vor

— lasst sich von anderen helfen, wenn es
notig ist

den unterschiedlichsten Informations-
quellen ein, Expertenwissen” angeeignet,
das die Bewaltigungskompetenz positiv

stlitzt

Ein hohes Mafy an Bewiltigungskompetenz
zeichnet sich schliellich dadurch aus, inwieweit
der Betroffene in der Lage ist, selbstverantwort-
lich und bewusst die eigene Erkrankung zu
bewiltigen. Wenn frithere Fihigkeiten und Kom-
petenzen, die eigenen Bediirfnisse zu befriedi-
gen, verloren gegangen sind, ist die Bewahrung
eines positiven Selbstkonzeptes eine der wichtig-
sten Bewiltigungsaufgaben. Fiir die Angehorigen
und insbesondere die professionellen Unter-
stiitzer bedeutet dies, diejenigen Aktivititen
und Kompetenzbereiche zu identifizieren und
verstirken, die das Selbstwertgefiihl steigern
und die verbliebenen personlichen Stirken be-
tonen. Es fordert das Selbstwertgefiihl des Kran-
ken, wenn ihm geholfen wird, seine Leistungen
zu wiirdigen und intakte Rollenfunktionen bei-
zubehalten. Der Patient kann sich nur dann ein
positives Selbstkonzept und Selbstwertgefiihl
bewahren, wenn es ihm gelingt, sein Selbstideal
mit dem neuen Korperbild auszubalancieren.

22.3 Copingstrategien
in der Praxis:
Hilfe zur Selbsthilfe

Um das Bewiltigungsverhalten besser einord-
nen zu kdonnen, ist es unerlisslich auch die indi-
viduelle Bedeutung kennen zu lernen, die der
Patient seiner Situation beimisst. Die jeweils ge-
wihlten Bewiltigungsstile sind effektiv fiir den

Patienten, solange sie der Erhaltung und/oder

Verbesserung der Lebensqualitit dienen.
Die Forderung positiver Copingstrategien muss
deshalb beim individuellen Bewiltigungsver-

halten beginnen: Erst wenn das Zusammenspiel
der subjektiven Krankheitstheorien, der spezifi-
schen Konstellationen der Lebenswelt und die
Ausgestaltung sozialer Beztige thematisiert und
verstanden worden ist, konnen Vorschlige im
Hinblick auf eine Optimierung des Copingver-
haltens vorgetragen werden.

Durch die Wahrnehmung und Wertschédtzung
der Selbstkompetenz des Patienten wird seine
Verantwortlichkeit fiir den Krankheitsprozess
betont: Der Betroffene erfihrt, dass seine Ver-
suche der Bewiltigung respektiert und als
wesentliche Momente in weiterfithrende The-
rapiekonzepte einfliefen. Dieses patienten-
orientierte Vorgehen lisst sich mit Hilfe des
nachfolgenden ,,Triadischen Modells“ (Sokol
und Hoppenworth 2002) nicht nur anschau-
lich visualisieren, es ist auch eine wirkungsvolle
Methode, gemeinsam mit dem MS-Patienten
am Thema , Verantwortlichkeit zu arbeiten
(> Abb. 22-1).
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Abb. 22-1 Das triadische Modell des Arbeitshiindnisses
zwischen Patient und Fachkraft.
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Coping: Eine Balance zwischen Krankheitshewaltigung und Abwehr

In der bildlichen Darstellung der triadischen
Anordnung des Arbeitsbiindnisses zwischen
Patient und Fachpersonal wird die Verteilung der
Verantwortlichkeiten deutlich: MS-Patient und
Arzt begegnen sich im Hinblick auf das gemein-
same Projekt, die gemeinsame Aufgabe ,Krank-
heitsbewiltigung®. Beide tragen ihren Anteil
dazu bei. Der Patient kann Schwierigkeiten und
Probleme in der Krankheitsbewiltigung vortra-
gen, die damit verbundenen Gefiihle, Wiinsche
und Ziele benennen und im triadischen System
lokalisieren. Patient und Arzt entgehen auf die-
sem Wege einer Vielzahl von Missverstandnis-
sen, die daraus entstehen, dass Beziehungs- und
Sachebenen miteinander vermischt werden.
Der Patient kann als Mensch auf der Bezie-
hungsebene wertgeschitzt werden und gleich-
zeitig kann ein Problemverhalten des Patienten
thematisiert werden, ohne dass er sich existen-
ziell ,bedroht fithlen miisste, was wiede-
rum eher negatives Copingverhalten fordern
wiirde.

Der vertrauensvolle Kontakt zwischen Patient
und Arzt ist die Voraussetzung fiir eine verldssli-
che Bindung an die Praxis. — Das Triadische
Modell ist eine Moglichkeit, das Gesprich tiber-
sichtlich zu strukturieren. Es ermdglicht die
Kommunikation auf der Sach- und Beziehungs-
ebene. Dem Patienten wird das Gefiihl von Ak-
zeptanz und positiver Wertschitzung vermittelt.
Coping als umfassender Begriff fiir Strategien
der Krankheitsbewiltigung ist zum einen auto-
didaktische Kompetenz — zum anderen kann die-
ses strategische Verhalten durchaus ,trainiert®
werden. In Form von zeitlich und thematisch
strukturierten Copingtrainings konnen den Pa-
tienten geeignete Umgangsformen, Ausdrucks-
moglichkeiten und Losungsvarianten vermittelt
werden. Dabei kommt dem Austausch und der
Begegnung mit anderen Betroffenen und Fami-
lienangehorigen eine besondere Bedeutung zu.
Kugler et al. (2000) untersuchten die Effekte der
Gruppentherapie auf Psyche und Immunsystem.
Es zeigte sich bei den Teilnehmern eine deutlich
geringere Depressivitit und eine gesteigerte Le-
bensqualitit.
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Psychodrama und Copingtraining

Das Psychodrama ist ein in der ersten Hilfte des
20.Jahrhunderts von dem Arzt Jacop Levy Mo-
reno entwickeltes Verfahren der handelnden
Darstellung inneren Erlebens (griech. ,drama® =
Handlung, ,,psyche®=Seele). Moreno selbst be-
zeichnete das Psychodrama als ,,...diejenige
Methode (...), die die Wahrheit der Seele durch
Handeln ergriindet (Moreno 1959).

Die Autoren haben in verschiedenen Fortbil-
dungsveranstaltungen mit Patienten, Angeho-
rigen und medizinischen Personal ermutigende
Erfahrungen mit psychodramatischen Settings
gemacht, die der Unterstiitzung und Férderung
der Krankheitsbewiltigung von MS-Patienten
dienten.

Psychodramatisch orientierte Copingstrategien
intendieren eine effektivere Bewiltigung des
Umgangs mit der Krankheit, sie werden im All-
gemeinen in Gruppen realisiert, sind mit ge-
ringfiigiger Modifikation aber auch in der Ein-
zelarbeit anwendbar. Das Training zielt auf die
Bewusstmachung (Erhéhung der verantwort-
lichen Selbstreflexivitit) und eine positive Ver-
dnderung im Copingverhalten der jeweils spie-
lenden Person und der gesamten Gruppe ab.
Ein innerer Konflikt (etwa die Entscheidung
iiber den weiteren Behandlungsweg) wird vom
Trainer mit Hilfe verschiedener psychodrama-
spezifischer Arrangements und Techniken auf
der ,,Bithne® sichtbar gemacht, analysiert und
einer Losung zugefiihrt. Der jeweilige Patient
(»Protagonist®) durchlebt sein ,,Spiel“ sowohl
fiir sich selbst als auch stellvertretend fiir die
iibrigen Teilnehmer, die durch ihre Identifika-
tion ebenfalls an den Effekten des Spiels teilha-
ben. Im Vergleich zu anderen Trainingsmetho-
den (Gesprachsrunden, Fallstudien, Rollenspiel
etc.) zeichnet sich das Psychodrama durch be-
sondere Realitdtsnihe aus: Die Patienten brin-
gen ihre Themen auf die Biithne (im Gegensatz
etwa zum Rollenspiel, in dem nicht unbedingt
die eigene Rolle vorgestellt werden muss), sie
externalisieren intrapsychische Probleme, die
bis dahin diffus, wenig konturiert und wenig
kommunikationsfihig waren und die Anbah-
nung einer bewussten, effektiveren Umgangs-
form ausschlossen. Von besonderem Vorteil ist
es auch, dass alle den Krankheitsbewiltigungs-
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prozess beeinflussende Faktoren wie Motive,
Gewissen, abwesende Personen durch Mitspie-
ler (oder symbolische Reprisentanten) Gestalt
annehmen und bearbeitet werden koénnen.
Durch die szenische Darstellung werden Lo-
sungsvorschlige nicht beschrieben, sondern
erlebt. Verschiedene Perspektivenwechsel erho-
hen schlie8lich die Bandbreite der Verhaltens-
moglichkeiten der Patienten. Die hohe Effizienz
psychodramatischer Arbeitsformen resultiert
nicht zuletzt daraus, dass die Beteiligten selbst
mogliche Handlungsvarianten und Verhaltens-
inderungen entdecken, ausprobieren, erleben —
statt diese durch Dritte von auflen zu erhalten.
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Diese Veroffentlichung beschaftigt sich mit Phasen und Strategien der
Krankheitsbewaltigung einer korperlich chronischen Erkrankung sowie mit den
Schutzmechanismen des Selbst am Beispiel von Patienten, die an der Multiplen
Sklerose (MS) erkrankt sind.

Um der Individualitat chronisch korperlicher Erkrankungen gerecht zu werden,

stelle ich zu Beginn kurz die Besonderheit der Krankheit MS vor.

8.1 Multiple Sklerose — Eine Autoimmunerkrankung

Die Multiple Sklerose ist eine der haufigsten neurologischen Erkrankungen des
zentralen Nervensystems mit chronischem Verlauf, die durch entzindliche
Endmarkung (Demyelinisierung) und Neurodegeneration gekennzeichnet ist. Sie
ist eine Erkrankung, die durch (fehlgesteuerte) autoimmune Reaktion verursacht
ist, eine Krankheit, bei der sich ,der Korper gegen sich selbst richtet®. Sie tritt
meist bei jungen Menschen zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr auf, in einer
sensiblen Lebensphase, in der z.B. Familienplanung oder Planung und
Umsetzung beruflicher Winsche die Ziele sind (Schmidt, Hoffmann, Faiss, Kohler
2015). Die primare Ursache der MS ist noch weitgehend unbekannt. Unumstritten
ist jedoch die Vermutung, dass frih im Krankheitsverlauf immunologische
Prozesse maldgeblich zu der Erkrankung beitragen (Krumbolz et al. in: Schmidt et
al. 2015). Die Krankheit zeigt entzindliche Herde an den unterschiedlichsten
Lokalisationen im zentralen Nervensystem auf, die Symptomatik ist dadurch
vielgestaltig. Man spricht von ihr als [...],Krankheit mit den vielen Gesichtern‘|...]
(Schmidt 2015, S.63). Als chronisch korperliche Krankheit ist sie chronisch
degenerativ und damit nicht heilbar. Sie verlauft chronisch-progredient oder
schubférmig. Alle Therapieversuche haben das Ziel den Klienten zu stabilisieren,
wahrend dieser die verschiedenen Phasen des Krankheitsprozesses durchlauft
([3] Sokol, Hoppenworth 2014, S.374).

8.2 Erleben der Multiplen Sklerose

Aufgrund des hochgradig ungewissen Krankheitsverlaufes durch den Wechsel von

Remission und Progression, sowie durch die unterschiedliche Symptomatologie
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und in Anbetracht des jungen Alters zu Beginn der Erkrankung, wird die
Bewaltigung der MS als besonders schwierig beschrieben (Fitzegerald Miller
2000, S.253, Schmidt 2006, S.342). Zum Beispiel wird eine auftretende
psychische Symptomatik haufig der korperlichen MS-Symptomatik zugeordnet,
also als psychoorganisch anerkannt. Am Beispiel depressiver Phasen konnte
diese auch als ein Ausdruck eines Befalls bestimmter Areale im Gehirn
diagnostiziert werden, die eine pramorbide Stérung des serotonergen Systems
ausloésen. Fur den Patienten kommt es dadurch zu vielfaltigen kérperlichen und
subjektiven Kontrolldefiziten, verbunden mit psychischen Belastungsreaktionen,
die den Handlungsspielraum und die Autonomie einschranken. Brehm (1972)
bezeichnet die recht komplexe Abwehrreaktion, die als Widerstand und
Gegenreaktion gegen aulRere oder innere Einschrankungen aufgefasst wird mit
,Reaktanz® (Schmidt, Hoffmann 2006, S.320), die sich bei einer dauernden
Unbeeinflussbarkeit in Hilflosigkeitseffekte wie z.B. depressive Affekte wandeln

kann.

Wie bereits bei der terminalen Niereninsuffizienz deutlich wurde, kommt es auch
bei Patienten mit Multipler Sklerose als einer weiteren chronischen Krankheit nach
der Diagnose zu einem Prozess der Adaption an die Krankheit und an die
Therapie. Auch hier wird der Prozess der Adaption als ein komplexer,
kontinuierlicher und lebenslang andauernder Prozess verstanden, der je nach
Personlichkeit unterschiedlich sein kann und abhangig ist von inneren und

auleren Faktoren.

9 Adaption an chronisch korperliche Krankheiten und

Behandlung

Zwei wissenschaftliche Strebungen pragen seit Ende der 50er Jahre mal3geblich

die Entwicklungsgeschichte der Konzepte zur Krankheitsverarbeitung®' und

31 Krankheitsverarbeitung: Unter diesem Begriff werden alle unbewussten und bewussten

Reaktionen subsumiert, die auf krankheitsbedingte Veranderungen erfolgen, die auf der
emotionalen, kognitiven Ebene oder im Verhalten ersichtlich sind (Kachele, Steffens 1988, S.117).
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Krankheitsbewiltigung®?. Zunachst riickte die Theorie des Abwehrkonzeptes von
S.Freud (2006) und Anna Freud (1936) in den Mittelpunkt.

In seinen frihen Werken beschaftigte sich A. Freud mit der Erkenntnis, dass
Menschen durch Bildung von Symptomen eine Losung finden, widersprichliche,

seelische Strebungen auszugleichen.

Die zweite wichtige Strebung sind die Copingprozesse der kognitiven
Emotionstheorien. Die Stressforschung, die zunachst durch Selye (1974)
physiologisch ausgerichtet war, wurde von Lazarus und Folkman (1984) erweitert,
indem sie psychologische Stressreaktionen auf Belastungen integrierten. Im
weiteren Verlauf wurde die Bewaltigungsforschung durch Konzepte aus der
Gesundheits- und medizinischen Psychologie (Bengel und Jerusalem 2009), der
Verhaltenstherapie, der Soziologie und Sozialpsychologie (Aronson; Wilson; Akert
2008) erganzt.

Als Gemeinsamkeit beider Strebungen wird Bewaltigung innerer und &aullerer
Belastungs- und Konfliktsituationen genannt. Als Unterschied werden die

psychologischen Paradigmen genannt, aus denen sie entwickelt wurden.

Nachdem Copingkonzepte Ahnlichkeiten zu analytischen Abwehrtheorien infrage
stellten oder sogar ablehnten, nutzten Kachelle und Steffens (1988) erneut beide
Konzepte fur Entwicklungen im Bereich der Copingforschung. Auch nach Muthny
(1990) verhalten sich Abwehr- und kognitive Copingprozesse komplementar

zueinander.

9.1 Kognitive Copingprozesse

Die Forschung auf dem Gebiet der Krankheitsbewaltigung befasst sich in diesem
Rahmen mit der zentralen Frage, auf welche Weise und mit welchem Erfolg
Menschen eine Erkrankung und die damit verbundenen Belastungen einschatzen
und bewaltigen (Heim, Perret 1994; Filipp, Aymanns 1997; Faller 2001).

32 Krankheitsbewaltigung: Erwartete oder bestehende krankheitsbedingte Belastungen zu

verandern. Das Ziel ist eine intrapsychische Anpassung oder eine Veranderung der Situation,
Befindlichkeit (Kachele, Steffens 1988, S.117).
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Das wohl bekannteste Modell zur Beschreibung von Stress und seinen
psychischen Folgen ist das Transaktionale Stressmodell von Lazarus (1966) und
Lazarus/Folkman (1984). Dieser Ansatz ist kognitiv-phanomenologisch orientiert
(vgl. Lazarus 1995). Lazarus (1966) vernachlassigte das interaktionelle
Geschehen und stellte den Patienten und sein individuelles und subjektives

Erleben in den Mittelpunkt der Krankheitsbewaltigung.

Chronische Krankheiten als Ursache oder Folge von Stresssituationen wurden als
komplexe Wechselwirkungen zwischen den Anforderungen der intrapsychischen
und interpersonellen Ressourcen der Betroffenen gesehen. Besondere Bedeutung
wurde dabei der subjektiven Einschatzung und der Situationsbewertung sowie den
innerpsychischen, kognitiven und emotionalen  Verarbeitungs- und
Reorientierungsressourcen beigemessen. Eine Stressreaktion entsteht, wenn die
Situation, wie sie wahrgenommen und bewertet wird (primary appraisal), die
Maglichkeiten der Bewaltigung Ubersteigt (secondary appraisal) (Lazarus 1995).
Die Moglichkeit der Veranderung der Erstbewertung bezeichnet Lazarus als
Neubewertung (Reappraisal). Eine Stresssituation kann durch die Madglichkeit
einer Neubewertung zu einer zu bewaltigenden Herausforderung werden. Als Ziel
der Stressbewaltigung beschreiben Buchwald, Schwarzer, Hobfoll (2004), die

Ressourcen zu schutzen, zu erweitern und einen weiteren Verlust zu vermeiden.

Antonovsky (1979) entwickelt im Rahmen von Gesundheitstheorien das Konzept
der Salutogenese und wendet sich in der Frage nach Bewaltigungsverhalten den
Ressourcen und Potenzialen zu. Er beschéaftigt sich mit der Frage, warum
Menschen trotz Verlusterfahrungen und bedrohlichen Ereignissen gesund bleiben.
Das Koharenzgeflihl ist ein zentraler Aspekt in der Salutogenese. Nach

Antonovsky hat Koharenz drei Aspekte:

e Die Fahigkeit, dass man die Zusammenhange von Situationen/ Verhalten
und Beziehungen versteht. Das Gefuhl des Verstanden Werdens und der

Glaube an die Wichtigkeit der eigenen Person.

e Die Uberzeugung, dass man das eigene Leben subjektiv lebenswert
gestalten kann und durch eigene Handlung und Geflihle kontrollieren und

beeinflussen kann. Das Gefilihl der Handhabbarkeit.
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e Der Glaube, dass das Leben einen Sinn hat. Das Gefuhl der Sinnhaftigkeit.
Die Bewertung des Stressors als Herausforderung zu sehen und nicht als

Bedrohung.

Widerstandsressourcen und Copingsstrategien ermoglichen den Betroffenen
durch eine innere Einstellung oder aulere Haltung Unsicherheiten abzubauen.
Hierzu zahlen korperliche, biochemische, materielle, kognitiv-emotionale
Intelligenz, Kreativitat, Ich-ldentitat, Koharenzgefihl und makrosoziokulturelle

Rituale.

Corbin und Strauss (2004) postulieren aus ihrem interaktionstheoretischen Ansatz,
dass nicht die Diagnose das Erleben ausmacht, sondern die Symptome, die
Bewaltigungsaufgaben und die krankheitsbedingten koérperlichen, psychischen
und sozialen Veranderungen. Es geht um das, was der Betroffene in jeglicher
Interaktion mit sich und anderen erlebt. Das subjektive Erleben des Betroffenen
wird vom Erleben und Verhalten anderer beeinflusst. Jeder chronisch Kranke wird
mit seiner Sozialitat konfrontiert. Fur ihn ist es oft nicht unterscheidbar, ob er unter
seiner psychischen Verfassung leidet oder unter den Reaktionen seiner Umwelt

auf seine Krankheit.

Die Verhaltenstherapie tragt mit ihren kognitiven Ansatzen dazu bei, subjektive

Bewertungs- und Verarbeitungsprozesse in den Mittelpunkt zu rucken.

9.2 Das psychoanalytische Abwehrkonzept

Das Ich und das Selbst wurden in den vorausgegangenen Abschnitten als eine
sich selbst organisierende Struktur gezeigt, die durch soziale Aspekte und
zwischenmenschliche Beziehungen in ihrer Entwicklung maf3geblich gepragt und
beeinflusst ist. Und deren Funktion es ist, im Sinne der Selbsterhaltung, die
sozialen Beziehungen und Bezige in der Aul3enwelt fur die Innenwelt aufrecht zu
erhalten. Mit dem Thema der Anpassungs- und Abwehrprozesse wird ein
psychoanalytisches Konzept vorgestellt, das fur die Regulation jener Bedurfnisse,
damit verbundene Emotionen und Handlungsbedirfnisse als manchmal
,2uberlebensnotwenig” erachtet wird. Rudolf (2000, S.73) beschreibt die Dynamik
als den Trieb-Triebabwehr-Konflikt. Um eine Koharenz des Selbst (Stern 1992)
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oder eine stabile Selbstorganisation zu entwickeln, zu erhalten oder
wiederherzustellen zu kénnen, werden vom Ich, seiner Struktur entsprechend,
Abwehrmechanismen®® etabliert, die als spezifische Anpassungsmechanismen
(Freud, A. 2006, S.40f) das Ich gegenuber abgewiesenen Triebansprichen
schitzen. Das Ich wehrt sich aufgrund von Impulsen des Uber-Ichs gegen die
Triebwinsche des Es und reguliert innere Ablaufe so, dass der Mensch vor
grollem Bedurfnisdruck und unertraglicher Frustration bewahrt bleibt. Das innere
Gleichgewicht bleibt erhalten, das Selbtbild wird gestarkt, der Gewinn von Lust
und Wohlbefinden kann erhoht und das narzisstische Gleichgewicht stabilisiert
werden (Beutel 1988; Kachelle, Steffens 1988). In diesem Sinne haben

Anpassungs- und Abwehrreaktionen eine doppelte Funktion:
¢ Sie sind Regulationsvorgange fur den Zustand der Integritat (Korper, Ich)

e Sie flhren dazu, unbewusste Winsche, die diese Integritdt bedrohen,

auszuschalten

Klein (1976); Kachelle und Steffens (1988) beschreiben im Sinne von Freud, dass
Angst dann ausgelost wird, wenn Winsche, Triebimpulse oder eine Fantasie sich
im Gegensatz zu Wertvorstellungen oder moralischen Haltungen befinden. Die
Abwehr ermdglicht eine Regulation der inneren Spannung zwischen dem Selbst
und dem Ideal-Selbst. Als ein weiterer Versuch die Integritdt zu wahren wird die
Symtombildung verstanden, die eher als eine Problemverschiebung angesehen

wird als eine befriedigende Losung.

Chronisch korperlich kranke Patienten erleben dauerhaft Einschrankungen und
sind lebenslang auf eine medizinische Behandlung angewiesen. Das dem
beruflichen Selbstversténdnis von Arzten und Fachpersonal immanente Ziel, den
Patienten zu heilen, kann nicht erreicht werden. Zum eigenen Schutz vor der
taglichen, oft traumatisch erlebten Konfrontation mit einer existenziell bedrohlichen
Krankheit werden von Patienten Anpassungs- und Abwehrmechanismen initiiert.
Verdrangt oder verleugnet werden u.a. Gedanken [...]“an den Tod als die

radikalste Form der Trennung und als Quelle der Todesangst.“[...].Elgeti (1999,

33
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S.309). Wird das Selbst traumatisch bedroht, wie z.B. durch eine
lebensbedrohliche  Diagnose, entstehen Angste sich zu  verlieren,
auseinanderzufallen, zu fragmentieren (Kohut 1976). Das Selbst kann in
Einzelteile zerfallen, wenn Erfahrungen nicht mehr integriert werden kénnen. Eine
chronische Erkrankung kann traumatisch erlebt werden und infolge mangelnder
Integration von Affekten zu einer Affektuberflutung und folglich zu einer
Dekompensation des Selbstsystems fluhren (Epstein 1979). Fragmentierung wird
hier mit einer Form von Regression als Abwehr der lebensbedrohlichen Geflhle,
die durch das sich auflosende Selbst (partieller oder vollstandiger Strukturverlust)
entstehen, gleichgesetzt. Kohasion lasst nach, das Selbstwerterleben wird gestort,
Vitalitat wird gebremst, Angst und Depression kdnnen ausgeldst werden. ,(...) Der
Mensch ist nicht Herr seiner selbst (...)“, so drickte Freud (1936) aus, dass
menschliches Handeln in taglichen Situationen nur zu einem kleinen Anteil
bewusst bestimmt werden kann. Er stellte die Bedeutung des Unbewussten fur
das menschliche Handeln dar und erganzte bisherige Auffassungen um den

Aspekt der verborgenen Subijektivitat (Personlichkeit, Gefiuhle, Konflikte).

Das Erleben existenziell bedrohlicher chronischer Erkrankungen kann zu einer
korperbezogenen Subjekt-/Objektspaltung als Abwehrreaktion fUhren und den
Patienten damit unbewusst vor einer Uberflutung bedrohlicher Gefiihle des
Selbsterlebens schitzen. Der Betroffene muss durch die korperlichen
Veranderungen und medizinischen Einschrankungen auf Wunscherfullung
verzichten, und statt diese Winsche zu realisieren werden sie zur Regulation der
Emotionen unbewusst (Erdheim 1984, S.217). Innere Impulse werden dem
Bewusstsein nicht zuganglich. Die Konsequenz eines Erlebnisses wie dem einer
existenziell bedrohlichen Krankheit und einer damit einhergehenden
narzisstischen Krankung beschreibt Hirsch (2011, S.98) als eine Dissoziation des
Ichs. Hierbei handelt es sich um einen narzisstisch besetzten Selbstanteil, der
nach innerer Struktur fur die Leistungsfahigkeit und fir den Erfolg eine
bedeutsame Rolle spielt. Dissoziation stellt einen Bruch zwischen den subjektiven
und den objektiven Erlebensaspekten des Korpers dar und verhindert dem Subjekt
eine Oszillation (Kichenhoff 1992, S.53) zwischen den Erlebnisebenen. Das
Selbst erlebt den Koérper nicht mehr als integrierten Bestandteil. Die

Selbstentwicklung, die Subjekt-/ Objektspaltung des Korpers sowie ein
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destruktives Agieren und die Fixierung im Korpererleben (Gaus et al. 1986) sind
von der Literatur auch fur nephrologische Patienten beschrieben worden.
Dissoziationen werden von den Dialysepatienten beschrieben, die zum Beispiel
ihren ,Dialysearm“ als Fremdkorper von sich abspalten und nicht mehr

wahrnehmen.

Abwehrmechanismen werden als Schutzmechanismen des Patienten verstanden,
die nicht ,gebrochen® sondern als Ressource verstanden und anerkannt werden

sollten.

Besonders durch Kohut (1976) entwickelten sich Theorien der Selbstpsychologie
und Madglichkeiten, psychische Phanomene zu beobachten und zu organisieren.
Kohut (1976) pragte den Begriff des “gesunden Narzissmus®. Damit meint er, dass
Menschen natirliche Strebungen und Fahigkeiten besitzen, sich standig
weiterzuentwickeln. Dieser individuell sowohl dynamische als auch stabile Prozess
bewirkt Unterschiedlichkeit im Erleben der Diagnose, im Mobilisieren von
Ressourcen und dem Organisieren inneren Erlebens. Fir die Funktionsfahigkeit
des Menschen ist es von groller Bedeutung, dass die Selbstorganisation
aufrechterhalten werden kann. Diese Annahmen von Freud (1923) werden durch
die Weiterentwicklungen, Korrekturen und Erganzungen in Verbindung mit
korperlichen Vorgangen nach Geilller; Heisterkamp (2007), mit Selbst- und
Objekttheorien nach Balint (1982); Winnicott (2002); Klein (1992) und
entwicklungstheoretischen Prozessen nach Stern (1992) und Bowlby (2006) als
Grundlage von Verhaltensweisen und entsprechenden Erlebnisqualitaten

verstanden.

Fir den Umgang mit einer infausten Prognose, wie es die existenziell
bedrohlichen Erkrankungen Multiple Sklerose, Krebs und die terminale
Niereninsuffizienz sind, scheint eine ldentifikation des Fachpersonals mit dem
Patienten und seinen Abwehrreaktionen erstmals sogar notwendig zu sein, um
uberhaupt handlungsfahig zu bleiben und den Versorgungsauftrag erfillen zu
konnen. Es kommt zu einer kollektiven Verdrangung. In Anbetracht der taglich vor
Augen gefuhrten Lebensbedrohlichkeit oder Lebensfreude entwickeln das

Fachpersonal sowie der Patient bewusst und unbewusst Strategien des
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Selbstschutzes, vielleicht vor der Sprachlosigkeit in einem ,Geschaft’, in dem es

um Lebenserhaltung geht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass historische und aktuelle Situation
sowie Korper- und Beziehungserfahrungen die Differenzierungsprozesse der
Bewaltigung und Anpassung an eine chronische korperliche Krankheit bestimmen.
Intuitiv. verwendet der Patient ihm vertraute und bewahrte Abwehr- und
Copingstrategien zur Regulation seines Selbsterlebens und zur Stabilisierung
seiner Selbstkonzepte, seiner Autonomie und Selbstwirksamkeit. Wird der Patient
mit einer neuen Veranderung konfrontiert, werden im Sinne der Selbstregulation
und Selbstkontrolle auch die Erwartungen an sich selbst verandert (Bandura
2001). Der Patient kann durch seine vorhandenen Fahigkeiten erleben,
gesundheitsfordernde Prozesse aktiv mitgestalten zu kdnnen. Darauf werde ich

nach der nachsten Veroffentlichung erganzend eingehen.
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10 Unterstitzung der Selbstmotivation des Patienten

Veroffentlichung [4]: Vom Coping zum Coaching

P mit dem.:"';,i
e8| Rudolf M. Schmidt | im[V:erus“
fmarsans | Frank A. Hoffmann (Hrsg.) v

Multiple Sklerose
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Die Rollenerwartung an Patienten, die Qualitit
gesundheitsrelevanter Leistungen haben sich er-
heblich gedndert: Von Patienten wird erwartet,
dass sie einen sehr viel gréfleren Teil ihres The-
rapieerfolgs selbst in die Hand nehmen und
als aktive Mitgestalter am Behandlungsprozess
teilnehmen. Der Weg vom passiven Patienten
(paternalistisches Modell) zum selbstbewussten
Mitgestalter seiner Krankheit (partnerschaftli-
ches Modell) kann mit den Schliisselbegriffen
Coping, Compliance und Adhirenz markiert
werden. Mithilfe des Patientencoachings wer-
den Patienten bei ihrer Autonomieentwicklung
im Umgang mit ihrer Krankheit und der The-
rapie unterstiitzt. Thre aktive Mitwirkung soll
die Behandlungsergebnisse verbessern, mehr Le-
bensqualitit sichern und nicht zuletzt fiir einen
effizienteren Einsatz der medizinischen Mittel
sorgen.

23.1 Coping: ein Begriff -
viele Bedeutungen

Das Konzept des Copings (engl. cope with) ist am
ehesten mit Krankheitsbewiltigung zu beschrei-
ben. Eine einheitliche Definition bzw. ein stan-
dardisiertes Instrumentarium zur Messung von
Copingstrategien liegt bisher nicht vor. Zum
Verstdndnis vorliegender Konzepte der Krank-
heitsbewiltigung ist es notwendig, zwischen
Coping und Abwehr zu unterscheiden, zwei
Konzepte, die wenig theoretisch konturiert sind
und mehr Fragen aufwerfen als Losungen auf-
zeigen.

23.1.1 Unterscheidung
Abwehr - Coping

Die Erforschung menschlichen Verhaltens auf
bedrohliche Situationen - und eine Erkrankung
ist eine bedrohliche Situation - geht zuriick ins
19. Jahrhundert und beriihrt die Wurzeln der
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Psychoanalyse: Menschliches Verhalten in Kri-

sensituationen geriet zunéchst als ,, Abwehrver-

halten“ in den Blick. Das psychoanalytische

Konzept der Abwehr umfasste alle Abwehr-

bemiihungen, die ausgelost werden, wenn ein

Angstsignal dem Individuum eine Bedrohung

signalisiert (Freud 1936). Sie dienen dem Schutz

vor unangenehmen, schmerzhaften Affekten, die
in bestimmten Situationen kérperlicher oder

seelischer Bedringnis auftreten (Freud 1926).

Beispiele fiir solche eher unbewusst motivier-

ten Abwehrprozesse sind u. a. Verdridngung, Ver-

leugnung, Projektion. Thnen allen ist gemeinsam,
dass sie dem Erkrankten ,,helfen,

e die durch die Krankheitsbedrohung ausge-
16sten Emotionen zu reduzieren,

e Zeit zur Bewdltigung von Ereignissen, die
nicht sofort integriert werden kénnen, zu ge-
winnen (z. B. dem Schock der Diagnose MS),

* mit unwiederbringlichen Verlusten (z.B. Mo-
bilitdt) umzugehen.

Wihrend die Abwehr darauf zielt, Bedrohung
von sich fernzuhalten bzw. sie im subjektiven Er-
leben zu modifizieren — sie also zu bagatellisie-
ren, zu verdrdngen oder zu projizieren -, greift
Coping einen eher bewussten Umgang mit der
Erkrankungssituation auf.

Der Begriff Coping umfasste alle kognitiven
und verhaltensmifligen Versuche eines Indivi-
duums, eine durch Krankheit ausgeldste Stress-
situation zu meistern. Stress wurde in diesem Zu-
sammenhang als stark belastende Lebenssituation
verstanden, die Ursache und Ausgangspunkt fiir
gesundheitliche Beeintréchtigung sein kann.

Trotz der Unterschiede in den theoretischen
Ansitzen zur Systematisierung von Copingver-
halten ist allen Konzepten gemeinsam, dass
Krankheitsbewiltigung als phasenhaft ablau-
fender Prozess verstanden wird. Horowitz und
Wilner (1980) unterscheiden drei Formen von
Bewiltigungsmustern:

1. aktive Beschiftigung mit der eigenen Krank-
heit und Durcharbeiten der eigenen Situation,

2. Hinwendung zu anderen Aktivititen und
Neuformierung eigener Einstellungen und
Werte,

3. Aufsuchen sozialer Kontaktpersonen.

23 Vom Coping zum Coaching: Paradigmenwechsel in der Patientenbetreuung

Welche Copingstrategien im Verlauf der Krank-
heit dominieren, ist neben krankheitsbedingten
Variablen (Dauer und Prognose iiber den Ver-
lauf der Krankheit) abhdngig von individuellen
Faktoren (kognitive Struktur der Betroffenen,
Einstellungen, Werthaltungen etc.), den Erfah-
rungen mit sich selbst in Lebenskrisen, seinen
subjektiven Krankheitstheorien, dem Selbst-
wertgefiihl und schliefSlich von den Reaktionen
des sozialen Kontextes abhingig. Krankheitsbe-
wiltigung muss als multifaktorieller Prozess
verstanden werden, dem ein kompliziertes Um-
welt-Person-Passungsgefiige zugrunde liegt. So
reagieren MS-Patienten auf spezifische Situa-
tionen mit einem spezifischen Bewertungspro-
zess, der biografisch determiniert ist und in der
Bewiltigungssituation jene Ressourcen aktiviert,
die durch die vorausgegangene Selektion nicht
abgeblockt, sondern freigegeben wurden.

23.1.2 Compliance als Therapietreue
oder wie individuelle Bewaltigungs-
strategien auf medizinische Notwen-
digkeiten ausgerichtet werden

Wihrend in der Beobachtung von Copingpro-
zessen das Verhalten der Patienten nicht selten
zwischen den Polen von Abwehr und Akzeptanz
oszilliert, gerdt im Compliancekonzept die ,,ge-
horsame® Einhaltung von medizinischen Ver-
haltensmafiregeln (Therapietreue) in den Blick.
Therapietreue als Giitekriterium einer gelun-
genen Krankheitsbewiltigung 16st allerdings
eine Reihe von kritischen Fragen aus: Abgesehen
von den moralischen Implikationen des Begriffs
»lreue stellt sich die Frage: ,Wer ist wem ge-
geniiber zur Treue verpflichtet“? Stellt ,,Untreue“
(Noncompliance) in diesem Zusammenhang
nicht auch gerade den Versuch dar, das eigene
Leben - und damit den Umgang mit der Krank-
heit — selbstbestimmt zu organisieren? Ist Non-
compliance in diesem Fall nicht geradezu der
Versuch, die eigene Autonomie wiederherzu-
stellen — um sich selbst treu zu bleiben? Soviel
lasst sich an dieser Stelle sagen: Noncompliance
an sich ist einerseits noch kein Beweis fiir fremd-
bestimmtes Verhalten und andererseits kein Ga-
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23.1

rant fiir eine gelungene Krankheitsbewiltigung.
Entscheidend ist in jedem Fall die jeweils indivi-
duelle Situation des Patienten mit seinen krank-
heitsspezifischen Bedingungen.

In diesem Sinne kann ,Verordnungstreue®
durchaus positiv gesehen werden: Sie sichert,
dass Medikamente gemafd der érztlichen Ver-
schreibung eingesetzt werden, um auch bei
Langzeittherapien den gewiinschten Erfolg errei-
chen zu kénnen. Gerade bei MS ist angesichts
der hohen Therapieabbruchrate eine auf Ver-
trauen und Zuverldssigkeit basierende Koope-
ration zwischen Arzt und Patient zur Erhaltung
der Compliance unerlésslich.

23.1.3 Adhéarenz: ein Modell
partizipativer Entscheidungsfindung

Adhidrenz markiert den Wechsel vom {iiber-
wiegend ,viterlichen, beschiitzenden Arzt zu
einem ,zur Mitsprache einladenden Gesund-
heitsexperten’, der dem Patienten anbietet, ihm
als Partner in seiner Krankheitsbewiltigung zu
begegnen und ihn zu akzeptieren.

Die Ausfiillung der Patientenrolle erfihrt
einen dramatischen Wandel: Der Patient wird
aktiv Fragender statt sprachloser Empfinger
iiberwiegend schlechter Nachrichten, er ist der
umfassend Informierte statt der ausschliefSlich
Betroffene, er wird zum Handelnden statt zum
ausschliefllich Behandelten.

"In der Praxis kommen nicht selten Compli-
ance- statt Adhdrenztechniken zur Anwendung.
Dies erkldrt sich nach Anderson und Funnel
(2005) mit dem immer noch iiberwiegend in
der Arzt-Patient-Beziehung dominierenden Pa-
radigma der Akutmedizin. Hier tibernimmt der
Arzt Verantwortung fiir den kranken Patienten,
was bei chronischen Erkrankungen eher hin-
derlich ist, da die Betroffenen lebenslang mit
ihrer Erkrankung kompetent umgehen miissen.
Die Vergrofierung des Handlungsvolumens des
Patienten und damit eine Riickgewinnung seiner
Autonomie gelingen ohne entsprechende Un-
terstiitzung nur partiell, weil die MS Lebens-
gewohnheiten und Routinen verandert und das
Selbstwertgefiihl beeintrichtigt. Dieses Zusam-
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menspiel von Krankheitsbedingungen und so-
zialen Folgen bedarf einer behutsamen Unter-
stitzung, die einerseits die Note der Patienten
ernst nimmt und andererseits alternative Um-
gangsformen aufzeigt. Der Patient kann sich nur
dann ein positives Selbstkonzept und Selbst-
wertgefiihl bewahren, wenn es ihm gelingt, sein
Selbstideal mit dem neuen Korperbild auszu-
balancieren.

23.1.4 Diagnose MS - ein Sturz
aus der Selbstverstandlichkeit

Mit einer chronischen Krankheit zu leben, be-
deutet zu trauern, dass man nicht mehr ist, wer
man einmal war. Gesundheit und Vitalitdt ran-
gieren in unserer Gesellschaft an hochster Stelle:
Umso dramatischer wird vor diesem Hinter-
grund der Einbruch im scheinbar selbstver-
stindlichen Zusammenspiel der Organe und
Organsysteme im menschlichen Korper erlebt:
Wihrt diese als Desaster erlebte Dysfunktion
iiber einen lingeren Zeitraum, kommt es im All-
gemeinen zu einer Krise, die den Menschen
zutiefst erschiittert und ihn aus dem normalen
Gang seines Lebens herausreif3t.

Die Eréffnung der MS-Diagnose stellt einen
emotionalen Schock dar. Manche Patienten re-
agieren wie in einer akuten Stresssituation, an-
dere erleben die Diagnose als Entlastung, da sie
schon lange nach den Ursachen ihrer neurologi-
schen Symptome suchten. Je traumatisierender
die Krankheit erlebt wird, desto umfassender
fillt die notfallartig einsetzende Reaktion aus.
Eine Integration der Krankheit in die Person-
lichkeit gelingt mitunter erst nach einiger Zeit
und ist abhingig von biografischen Vorerfahrun-
gen, Personlichkeitsmerkmalen, Einstellungen
zum eigenen Kérper und Bindungs- und Bezie-
hungsfahigkeiten. Fiir Patienten mit sichtbaren
Behinderungen ist es oft leichter, die Folgen der
Krankheit zu integrieren, als fiir Patienten, die
kaum oder keine sichtbaren Symptome aufwei-
sen. Der Adaptationsprozess fiir Patienten mit
nicht sichtbaren Symptomen oder mit sich wie-
der rehabilitierender MS wird sogar kompli-
zierter, weil der Patient sich, zwischen einer
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gesunden und einer kranken Welt alternierend,
anpassen muss.

23.1.5 Phasen der Krankheits-
bewaltigung

Krankheitsbewiltigungsprozesse verlaufen in
verschiedenen Phasen, und diese sind immer
auch implizit Versuche eines Krisenmanage-
ments: Die Erkrankung zwingt zur Besinnung,
stellt neue Anforderungen und verlangt unge-
wohnte Bewiltigungsformen (> Tab. 23.1). Da-
bei halt der ,,Bewiltigungsprozess“ keine strenge
Abfolge ein: Je nach individueller Ausgangslage
werden einzelne Stufen iibersprungen, wird auf
Stufen verharrt, oder bereits bewiltigte Ab-
schnitte werden noch einmal durchlaufen.

23.2 Patientencoaching:
Hilfe zur Selbsthilfe

23.2.1 Was ist Patientencoaching?

MS-Patienten miissen seelische und kérper-
liche Belastungen bewiltigen, eine Fiille von
Informationen verarbeiten und eine Vielzahl
von Therapieanweisungen und Verhaltensrege-
lungen befolgen. Dabei bleiben bedeutsame
psychosoziale Faktoren, die eine Adhirenzver-
besserung bewirken kénnten, oftmals unberiick-
sichtigt.

Wie die Erfahrung zeigt, verhilt sich ungefihr
jeder 2. Patient iiberhaupt therapiegerecht. Hier
setzt das Konzept des ,,Patientencoachings® im
Sinne einer ,,Hilfe zur Selbsthilfe“ ein, um den
Patienten zu einem langfristigen verantwor-
tungsbewussten Umgang mit seiner Krankheit
und der medizinischen Behandlung zu. Ziel des
Coachings ist vor allem die Verbesserung der
Krankheitsbewiltigung unter Beriicksichtigung
der Ressourcen. Im Patientencoaching ist zu-
nichst keine Verhaltensinderung intendiert. Der
Coach zeigt Wege auf, wie Situationen gemeistert
werden kénnen und eine neue ,,Normalitit* im
Alltag moglich wird.

23 Vom Coping zum Coaching: Paradigmenwechsel in der Patientenbetreuung

Der Patientencoach

° bespricht mit dem Patienten, dessen Ange-
horigen und Arzt, was er zusitzlich tun kann,
um besser mit seiner Erkrankung umgehen zu
konnen;

o vermittelt Kontakte (z.B. zu Arzten, MS-Nur-
ses, Reha-Zentren, Pflegediensten, Hilfsmit-
telanbietern, Selbsthilfe- und Sportgruppen
USW.);

e erleichtert den Wechsel vom Krankenhaus
nach Hause oder in die Reha — und ist auch
nach dem Klinikaufenthalt weiterhin An-
sprechpartner fiir den Patienten.

Durch die Wahrnehmung und Wertschitzung
der Selbstkompetenz des Patienten wird dessen
Verantwortlichkeit fiir den Krankheitsprozess
betont: Der Betroffene erfihrt, dass seine Mog-
lichkeiten der Bewiltigung respektiert werden
und als wesentliche Momente in weiterfithrende
Therapiekonzepte einflieflen.

Um das Bewiltigungsverhalten besser einord-
nen zu kénnen, ist es unerlésslich zu ergriinden,
welche individuelle Bedeutung der Patient seiner
Situation beimisst.

Dieses patientenorientierte Vorgehen lasst
sich mithilfe des triadischen Modells (Sokol
und Hoppenworth 2002) nicht nur anschaulich
visualisieren, es stellt auch eine wirkungsvolle
Methode dar, um gemeinsam mit dem MS-Pa-
tienten am Thema ,Verantwortlichkeit zu ar-
beiten (> Abb. 23.1).
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Abb. 23.1 Das triadische Modell des Arbeitsbiindnisses zwi-
schen Patient und Fachkraft [L106]
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23.2 Patientencoaching: Hilfe zur Selbsthilfe

Tab. 23.1 Phasen der Krankheitsbewaltigung (Hellige 2002)

Vor-
diagnose-
phase

Diagnose-
phase

Phase der

Suchbewe-

gungen

Konsoli-
dierungs-
phase

Verlauf ist u.a. abhdngig von:

Beginn der Krankheit

Verhalten des Patienten

Grad der Verunsicherung des Patienten durch
Verstarkung der Symptomatik

Verhalten von Angehérigen und professionellen
Helfern

Bereitschaft, einen Arzt zu konsultieren

Selbst- und Korperkonzept gerat aus dem
Gleichgewicht, notwendige Verrichtungen
(Berufstatigkeiten, Familienarbeit u.a.) sind
dauerhaft oder bei Symptomverstarkung
gestort

Unsicherheit des Patienten wird durch mégliche
Unsicherheit der Professionellen im Umgang
mit der Diagnose verstarkt

Hat der Patient schlieBlich die Diagnose
erfahren, hangt es von der Art der Mitteilung
und den daraus entstandenen Bildern des
Betroffenen ab, wie er mit der Diagnose
umgeht

Versuche der Neugestaltung der eigenen Le-
benswelt: Taglich miissen neue Anpassungsleis-
tungen geplant, mit Angehdrigen abgestimmt,
bewertet und realisiert werden. Patient erkennt,
welche Konsequenzen dies fiir die Gestaltung
seines Alltags hat

Zunehmende Fahigkeitsverluste initiieren eine
permanente Krise, Selbst- und Kérperbild miis-
sen standig neu etabliert werden

Trauer (Abschied von vielen Teilkompetenzen)
und Frustrationsarbeit werden nicht selten zu
einer gréBeren Belastung als die eigentlichen
Krankheitssymptome

Auseinandersetzung mit medizinischen Be-
handlungskonzepten, Anschluss an Selbsthilfe-
gruppen: Vergleich der eigenen Bewaltigungs-
strategien mit den Strategien anderer
Erkrankter

MS ist weitgehend in den Alltag integriert:
Patient hat eine Lebensform gefunden, die es
ihm — und soweit vorhanden — seinen Ange-
horigen erméglicht, ein Leben unter den
Bedingungen der Krankheit zu fiihren

Neben der Erfahrung verschiedenster Fahig-
keitsverluste ist die Erfahrung getreten, dass es

379

+ Coping/— Abwehr

« verharmlost die Probleme und Symptome der
Krankheit

s verschiebt Entscheidungen iber die eigene
Krankheit

o spricht maglichst nicht tiber sich, seine Gefiihle
und Gedanken

(+)

e uBert seine Sorge

e artikuliert und zeigt seine Gefiihle

=)

e unterdriickt und verdréangt seine Krankheit

e isoliert sich sozial, gibt friihere Aktivitdten und
soziale Kontakte auf, ist vorwiegend mit sich
selbst beschaftigt, ist depressiv

e gibt anderen die Schuld, z.B. dem behandelnden
Arzt

e verweigert die Mithilfe bei der Therapie,
ist aggressiv

(+)

e sucht Informationen, richtet sich auf die Krankheit
aus, fragt nach Hintergriinden der Therapie

e behalt soziale Aktivitaten bei

)

e hat unrealistische Hoffnungen fiir die Zukunft

e glaubt, seine Funktionalitat wiirde véllig wieder-
hergestellt

o sucht nicht aktiv nach Hilfe

e stiitzt sich tibermaBig auf Angehdrige

e setzt sich unrealistische Ziele

= nimmt Ereignisse passiv hin, glaubt an Vorbe-
stimmung (Krankheit als Schicksal), zeigt wenig
Besorgnis Uber die bestehenden Probleme,

e verweigert die Mitarbeit bei der Therapie

(+)

e nimmt Einfluss auf die Gestaltung seiner
Lebenswelt, ist motiviert

e wird zunehmend aktiver

e denkt positiv und versucht das Gute in jeder
Situation zu sehen

e behilt soziale Aktivitaten bei

e nimmt Kontakt mit ebenfalls Betroffenen auf,
findet Trost in dem Wissen, dass es anderen
ahnlich geht

(+)

* halt einen realistischen Grad von Unabhangigkeit
aufrecht

e (ibernimmt seine Pflege selbst, soweit das die
Krankheit zuladsst

e setzt sich Ziele und arbeitet aktiv darauf hin

e erprobt neue Rolle
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380 23 Vom Coping zum Coaching: Paradigmenwechsel in der Patientenbetreuung

Tab. 23.1 Phasen der Krankheitsbewaltigung (Hellige 2002) Fortsetzung

Konsoli-
dierungs- bestimmte Lebensqualitét sichern und das
phase eigene Selbstbild stabilisieren

e Patient hat sich i. Allg. aus den unterschied-
lichsten Informationsquellen ein , Experten-
wissen" angeeignet, das die Bewaltigungs-
kompetenz positiv stiitzt

In der bildlichen Darstellung der triadischen
Anordnung des Arbeitsbiindnisses zwischen Pa-
tient und Fachpersonal wird die Verteilung der
Verantwortlichkeiten deutlich: MS-Patient und
Arzt begegnen sich im Hinblick auf die gemein-
same Aufgabe ,Krankheitsbewiltigung® Beide
tragen ihren Anteil dazu bei. Der Patient kann
Schwierigkeiten und Probleme in der Krank-
heitsbewiltigung vortragen, die damit verbun-
denen Gefiihle, Wiinsche und Ziele benennen
und im triadischen System lokalisieren. Patient
und Arzt entgehen auf diesem Wege einer Viel-
zahl von Missverstdndnissen, die z.B. daraus
entstehen, dass Beziehungs- und Sachebenen
miteinander vermischt werden. Der Patient wird
auf der Beziehungsebene wertgeschitzt, gleich-
zeitig kann sein Verhalten thematisiert werden,
ohne dass er sich beurteilt fithlen muss, was wie-
derum eher negatives Copingverhalten férdern
wiirde.

23.2.2 Patientencoaching
in der Gruppe

Patientencoaching findet im Allgemeinen im
Einzelkontakt statt. Studien zeigen, dass sup-
portive Gruppenkonzepte nicht nur vor dem
Hintergrund der sich verknappenden Ressour-
cen eine sinnvolle unterstiitzende Mafinahme
fiir Patienten, sondern durch den gruppendy-
namischen Prozess einen wichtigen Baustein der
integrierten patientennahen Versorgung darstel-
len (Weiss et al. 2006).

In der Gruppe erfahren die Patienten emo-
tionale und handlungsorientierte Unterstiitzung
durch Mitpatienten: iiber das Feedback der an-

+ Coping/- Abwehr

eine Reihe gesunder Potenziale gibt, die eine  © bereitet sich innerlich auf verschiedene Verlaufs-

formen vor
e |asst sich von anderen helfen, wenn es nétig ist

deren konnen sie ihre Einstellungen, Gefiihle
und ihr Handeln {iberpriifen, Bestitigung erfah-
ren oder Alternativen entdecken. Die Gruppe
stellt den tragenden emotionalen Resonanzbo-
den fiir den Einzelnen dar. Er erfihrt Ermu-
tigung und Unterstiitzung aus der Gruppe und
erkennt, dass andere Menschen in der glei-
chen Situation dhnliche Gedanken und Gefiihle
haben. Beziehungserfahrungen mit den Arzten,
dem Fachpersonal sowie mit den Angehdrigen
kénnen leichter zum Ausdruck gebracht wer-
den, ohne dass eine Stigmatisierung befiirchtet
werden muss. Das Gefiihl, anderen helfen zu
konnen, stabilisiert und stérkt das Selbstwert-
gefiithl.

23.2.3 Psychodrama als Methode

Das Psychodrama ist ein in der ersten Halfte
des 20. Jahrhunderts von dem Arzt Jacop Levy
Moreno entwickeltes Verfahren der handelnden
Darstellung inneren Erlebens (griech. drama,
Handlung; psyche, Seele). Moreno selbst be-
zeichnete das Psychodrama als ,... diejenige
Methode [...], die die Wahrheit der Seele durch
Handeln ergriindet” (Moreno 1959).
Psychodramatisch orientierte Schulungsver-
fahren intendieren eine effektivere Bewaltigung
des Umgangs mit der Krankheit, sie werden im
Allgemeinen in Gruppen realisiert, sind mit ge-
ringfiigiger Modifikation aber auch in der Ein-
zelarbeit anwendbar. Das Training zielt auf die
Bewusstmachung und positive Verinderung des
Verhaltens der jeweils spielenden Person. Ein
innerer Konflikt (etwa die Entscheidung iiber
den weiteren Behandlungsweg) wird vom Coach
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23.2 Patientencoaching: Hilfe zur Selbsthilfe 381

mithilfe verschiedener psychodramaspezifischer
Arrangements auf der ,,Bithne® sichtbar gemacht
und einer Lésung zugefiihrt. Der jeweilige Pro-
tagonist (Patient) durchlebt sein ,,Spiel“ sowohl
fir sich selbst als auch stellvertretend fiir die
tibrigen Teilnehmer, die durch ihre Identifika-
tion ebenfalls an den Effekten des Spiels teilha-
ben. Durch die szenische Darstellung werden

Lésungsvorschlage nicht beschrieben, sondern
erlebt. Die hohe Effizienz psychodramatischer
Arbeitsformen resultiert nicht zuletzt daraus,
dass die Beteiligten selbst mogliche Handlungs-
varianten und Verhaltensinderungen entdecken,
ausprobieren und erleben - statt diese durch
Dritte von auflen zu erhalten.
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Deutlich beschrieben wurden in den vorherigen Kapiteln aus verschiedenen
wissenschaftlichen Perspektiven die Entwicklungsprozesse des Selbst und des
Selbsterlebens, sowie selbsterhaltende Fahigkeiten und Mdglichkeiten das Selbst
zu stabilisieren. Vor allem mussen schmerzliche Affekte reguliert werden, wie der
korperliche oder psychische Schmerz, der durch narzisstische Krankungen
hervorgerufen wird. Diese Vorgange sind unter dem Gesichtspunkt der unbewusst
motivierten Abwehr genauso zu betrachten wie auch unter dem Gesichtspunkt der
Bewaltigung als Strategien des Ichs, die auch unbewusst ablaufen, aber nicht in
unbewussten Konflikten verankert sind. Ausgehend davon, dass durch eine
schwere korperliche Krankheit immer ein Konflikt zwischen der Anpassung an die
Realitat und dem Aufrechterhalten der intrapsychischen Balance bestehen kann,
scheint es nach Kachele und Steffens (1988, S.35) moglich zu sein, progressive
Anteile des Patienten so weit zu fordern, dass ,vitale Interessen aufrecht erhalten

werden konnen.

10.1 Motivation des Patienten zur Selbststabilisierung

Als sehr gute Voraussetzung fur die Motivation des Patienten beziehe ich mich auf
naturliche, innere, unbewusste Strebungen und Fahigkeiten des Menschen, sich
weiter entwickeln zu wollen und zu kénnen. Kohut (1976) pragte den Begriff des
“‘gesunden Narzissmus®“. Die narzisstische Thematik wird im weiteren Sinne auch
fur jegliche Formen der Selbstwertregulierung gebraucht, die fur den Menschen

erstrebenswert scheint.

Die ersten kommunikativen Erfahrungen des Menschen werden im Kontakt zu den
Objekten gefuhlt und erlebt. Hierzu gehdren die eigenen Ausdrucksmaoglichkeiten
von Geburt an sowie die Reaktion der Objekte darauf. Als Grundlage fur diesen
kommunikativen Austausch und den daraus resultierenden Wachstumsprozess
nennen Lichtenberg et al. (2000) neben den angeborenen Affekten ein
motivationales Bedurfnissystem, das als Antriebssystem zur Verfiigung steht und

daflr sorgt, Aktivitaten und Motivation in Gang zu setzen und in Gang zu halten
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11 Die Bedeutung des motivationalen Systems des Selbst nach

Lichtenberg et al.

In der Verbindung von Psychoanalyse und Motivation stellen Lichtenberg et al.
(2000) eine Alternative zu Freuds dualer Triebtheorie und zum Strukturmodell vor.
Lichtenberg et al. gehen davon aus, dass sich die unbewussten Motivationen des
Selbst aus flinf Gruppierungen basaler Bedurfnisse herleiten: 1. dem Bedurfnis
nach physiologischer Regulation, 2. dem Bedulrfnis aversiv mit Rickzug zu
reagieren, 3. dem Bedurfnis nach Selbstbehauptung und Exploration, 4. dem
Bedurfnis nach Bindung sowie 5. dem Bedurfnis nach sexueller und erotischer
Erregung und deren Befriedigung. Innere Reprasentanzen (Porsch 1997;
Lichtenberg et al. 2000; Borkenhagen 2000; Decker 2004; Klépper 2014) bilden
die Erfahrungen des Selbst mit Anderen und das Korperselbst in generalisierender
Form ab. Aus diesen Erkenntnissen heraus kann gesagt werden, dass es ein
,2unabhangiges Selbst* nicht geben kann. Die Erfahrung mit Objekten und die
daraus resultierenden Erkenntnisse sind stets im Unbewussten reprasentiert.
Mertens (2013) beschreibt diesen Aspekt mit dem Begriff des [...]*Zwei- Personen-
Unbewussten®[...]. Lichtenberg et al. (2000, S.94) betonen in ihren Theorien die
Fahigkeit des sich entwickelnden Selbst und damit eine unbewusst initiierte
geistige Tatigkeit und Bereitschaft, durch Interaktion Erfahrungen zu organisieren,

mit dem inneren System zu vernetzen und zu integrieren.

Was der Patient an Geflhlen und Reaktionen ausdrickt, kann als interaktioneller
Prozess verstanden werden. Sandler und Sandler (1984) schlugen eine Aufteilung
in  Vergangenheitsunbewusstes und Gegenwartsunbewusstes vor. Das
Vergangenheitsbewusste meint unmittelbare fordernde Winsche, Impulse und
Reaktionen, die frih entwickelt wurden und das Gegenwartsunbewusste bedeutet
eine Verdrangungsbereitschaft um z.B. ausgeldste Beschamungen und dadurch
ausgeldste aversive Geflhle wie Angst, Wut, Depression durch Veranderungen
des Selbsterlebens des Patienten zu verhindern. Lichtenberg et al. (2000, S.94)
gehen davon aus, dass aversive Affekte zur Einschrankung von Verfugbarkeit von
Informationen und Informationsverarbeitung fuhren und dadurch eine

Kommunikationssituation erschwert werden kann.
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11.1 Bewusstsein: ,,Das erinnerte Selbsterleben*

Lichtenberg et al. (2000, S.121) nimmt an, dass zwei Faktoren ineinandergreifen,

die fur Bewusstheit bedeutsam sind:

1. Das Bewusstsein entwickelt sich dem Reifungsprozess entsprechend

stufenweise.

2. Als bedeutsam erachtet wird die wechselhafte Dominanz zwischen den

motivationalen Systemen.

Alle Erfahrungen bleiben ein Leben lang erhalten und mit jeder Erweiterung des
Bewusstseins werden sie komplexer und die Fahigkeit der Reflexion groRer. Als
groldter Zuwachs an Komplexitat werden die symbolischen Reprasentanzen
gesehen (Lichtenberg et al. 2000, S.124).

Edelmann (1995) beschreibt das Bewusstsein als unabhangig von Verhalten. Die
Wirkung und die Inhalte des Bewusstseins sind unausweichlich da. James in
Edelmann (1995) nennt das Bewusstsein personlich, zum Selbst gehorig. Im
Bezug auf Zeit und Inhalte scheint es selektiv zu sein, es ist nicht oder nur schwer
messbar. Das Bewusstsein zeigt Intentionalitat und ist bezogen auf Ereignisse
oder Situationen. Und doch ist es kein ,Spiegel der Wirklichkeit“ (Edelmann 1995,
S.163). Edelmann unterteilt das Bewusstsein in ein ,primadres Bewusstsein“ und
ein ,Bewusstsein hoher Ordnung“ (ebenda S.163). Mit dem primaren Bewusstsein
beschreibt er die Fahigkeit der direkten Wahrnehmung, sich der Dinge in der Welt
unmittelbar geistig bewusst sein zu kénnen. Im Gegensatz dazu gehoért zum
Bewusstsein hoher Ordnung, dass der denkende Mensch Handlungen, Verhalten
und Gefuhle erkennt und sich seines Bewusstseins in Vergangenheit, Gegenwart

und Zukunft bewusst ist.

In der Medizin (Therapie) werden zum Bewusstsein gehoérige Kriterien wie
Orientierungsfahigkeit und Ansprechbarkeit tGberprift. In der Onkologie bemerken
die Patienten selbst durch Medikamente diesbezugliche Einschrankungen
(Gedachtnisleistung, Chemobrain), die bei den meisten Patienten eine tiefe

Verunsicherung auslésen. Der Grad der Einschrankung, als subjektiv bedeutsame
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Erfahrungen, Gefuhle und Empfindungen, farben die Wahrnehmung der aktuellen
Lebenssituation und der Beziehungen. Edelmann nennt diese resultierenden
Erscheinungszustande [...]"Qualia“ [...] (ebenda, S.166). Qualia beschreiben
Erscheinungszustande, die Zustande, wie die Dinge dem Menschen erscheinen.
Betrachten lassen sich wiederum die Mechanismen, durch die individuelle Qualia
entstehen, in dieser Arbeit durch die Darstellung der entwicklungspsychologischen
Voraussetzungen zur Entwicklung des Selbst ansatzweise (generalisierend)

beschrieben.

Als Grundlage fur die Entwicklung des Bewusstseins beschreibt Edelmann (1995,
S.170) zwei Organisationsweisen des Nervensystems, die er fur das Verstandnis
der Entwicklung des Bewusstseins als wichtig erachtet: das erste ist der
Hirnstamm mit dem limbischen System. Dieses System hat mit Appetit,
geschlechtlichen und anderen befriedigenden Verhalten und mit Verteidigung zu
tun. Es ist mit vielen Korperorganen und korperlichen Funktionen eng verbunden.
Die zweite Organisationsweise erzeugt das thalamokortikale System. Dieses
System ermdglicht die Wahrnehmung korperlicher Zustande, z.B. ein bewusstes
Schmerzempfinden .Es stellt zwischen Wahrnehmung und Bewegung, die
bewertet werden, Selbstkategorien her. Diese Selbskategorien ermoglichen einen
Wechsel zwischen Selbst und dem von Werten bestimmten Gedachtnis. Diese
Beweglichkeit ermdglicht Veranderungen im Planen und in der Anpassung an

neue Situationen.

Angesichts dieser Tatsache, dass Qualia von jedem Patienten in seiner Situation
individuell erlebt werden, wird deutlich, dass methologisch Zugange zum
individuellen Konstruktsystem begrenzt sind. Die eigene Erfahrung lasst sich vom
Patienten zwar mitteilen, aber diese Mitteilung ist fir den Betrachter unvollstandig.
Und gerade die Fahigkeiten zu berichten und Beziehung herstellen zu kdénnen,
eroffnet  wiederum  die  Mdoglichkeit der  Erforschung  menschlicher

Konstruktsysteme.

Der Neurowissenschaftler Damasio (2011) bereicherte die
Selbstpsychologieforschung mit seiner Frage: ,Wie erzeugt das Gehirn im Akt des
Erkennens parallel zu den mentalen Mustern flr ein Objekt auch den Selbst-

Sinn?“ Eine ausschlielliche Betrachtung der Reprasentationen von Objekten oder
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Ereignissen aus der neuronalen Perspektive, wie sie von seinen Kollegen
propagiert wird, erlebt er als nicht ausreichend. Auch er betrachtet den
Selbstprozess aus zwei Blickwinkeln. Der eine Blickwinkel ist der eines
Beobachters, der ein dynamisches Objekt betrachtet, das durch bestimmte
geistige und neuronale Ablaufe, Verhaltensmerkmale und durch Erlebnisse
gebildet wird, das Selbst als Objekt. Der zweite Blickwinkel ist der des Selbst als
Wissender, auf das Selbst als Subjekt. Es ist der Prozess, der Erfahrungen eine
Bedeutung gibt, Uber die reflektiert werden kann. Beide Selbstprozesse sind durch
Kontinuitat und Entwicklung erganzend und bereichernd miteinander verbunden.
Bei der Erforschung des Bewusstseins bezlglich der Wahrnehmung bezieht
Damasio neben rein neurokognitiven Phanomenen auch den Korper und die
Verkdérperung mit ein. Er schliel3t eine rein neurobiologische Betrachtung des
Selbst aus, da es nach den aktuellen Erkenntnissen kein biologisches Zentrum auf
der Ebene der Gehirnvorgange gibt, in dem das Selbst mit allen

Sinnesmodalitaten verarbeitet und als bewusste Erfahrung zu finden ist.

All die vorangegangenen Uberlegungen zur Selbst- und Beziehungspsychologie
und Selbstmotivation eines korperlich kranken Menschen sind fur das
Fachpersonal im Kontakt zum Patienten wichtige Voraussetzungen, um das
Verhalten des Patienten und das eigene Verhalten als Fachkraft gegenuber dem
Patienten besser verstehen, einordnen und reflektieren zu konnen. Die
Auseinandersetzungen mit diesen Selbst-Theorien erscheinen mir fur die
Unterstitzung des Patienten von hoher Bedeutung, gerade auch hinsichtlich der

sozialmedizinischen und medizinischen Veranderung.

11.2 Adharenz: Patient als aktiver Partner

Die Rollenerwartungen an Patienten im Krankheitsgeschehen haben sich durch
medizinische Entwicklungen und gesundheitspolitische Veranderungen entwickelt.
Von chronisch kranken Menschen wird zunehmend erwartet, dass sie sich
bestmoglich als aktive Mitgestalter am Behandlungsprozess beteiligen. Z.B. sind
es die oralen Therapiekonzepte in der Onkologie und Neurologie (MS), fur deren
Applikation der Patient selbstverantwortlich und autonomer handeln kann und

muss und dadurch mehr Kontrolle Uber seine Krankheit erreichen kann
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(Halfdanarson, Jatoi 2010). Im Unterschied zur Compliance werden Patienten im
zielorientierten definierten Adharenzkonzept als aktive Partner in dieser
Vereinbarung betrachtet, deren Zustimmung zu den arztlichen Empfehlungen
notig ist. Adharenz (engl. adherence, Einhalten, Befolgen), friher Compliance
(engl. fir Einverstandnis, Einhalten, Willfahrigkeit, Fligsamkeit) genannt, ist ein
Modell partizipativer Entscheidungsfindung und bezeichnet das Ausmal}, zu dem
das Verhalten einer Person hinsichtlich Medikamenteneinnahme, Diatbefolgung
und/oder Lebensstilanderungen mit den vereinbarten Empfehlungen eines Arztes
ubereinstimmen. Der Patient wird zum aktiven Fragenden statt sprachloser
Empfanger Uberwiegend schlechter Nachrichten. Einflisse auf die Adharenz
werden immer noch erforscht und diskutiert. Einige Faktoren, die bisher in
Zusammenhang mit Adharenz genannt werden, sind: kognitive Einschrankungen,
psychosozialer Stress, Ablehnung der Therapie, fehlende Akzeptanz der
Krankheit, Abwehr- und Regulationsmechanismen (z.B. Dissoziationen,
Regression), Angst vor Abhangigkeit, Angst vor Nebenwirkungen, zu geringe
Fahigkeiten im Umgang mit Nebenwirkungen oder Therapieanweisungen, die vom
Patienten nicht verstandene werden, schlechte Erfahrungen mit Arzten oder
Fachpersonal aus Klinken oder Praxen oder eine Erfahrung durch die Krankheit
stigmatisiert zu werden (Rieder 2013, S.6ff.). Nach Freud erfordern psychische
Vorgange ebenso Energie wie physische Prozesse. Die Energiemenge einer
Person zu einem gegebenen Zeitpunkt sieht Freud nicht als unbegrenzt verflugbar;
vor allem dann, wenn sie bereits an bestimmte psychische Prozesse (z.B.
Abwehr) gebunden ist und nicht fir andere Wahrnehmungen und
Auseinandersetzungen zur Verflgung steht. Ist beispielsweise ein Patient von
einer vorausgegangenen Chemotherapie aufgrund der geringen Wirksamkeit
enttduscht, so sind die Gedanken/ das Korpererleben mehr oder weniger mit der
Angst, Hilflosigkeit beschaftigt. Eine bewusste Konzentration auf die umgestellte
Therapie erfordert eine Auseinandersetzung mit psychischen

Belastungsreaktionen.

Das Ziel der Beratungen durch den Arzt oder durch das Fachpersonal sollte die

Forderung des Anpassungsprozesses des Patienten, die Identifizierung
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individueller Bedurfnisse des Patienten sowie weiterer Faktoren sein, die es dem

Patienten erschweren, das Therapieziel zu erreichen.

Neben den strukturellen Veranderungen in den Praxen, einem Schnittstellen-
Management, dass die Kommunikation zwischen Patienten und dem
interdisziplinaren Team sichert, sehe ich die grote Herausforderung in der Fort-
und Weiterbildung des Fachpersonals(MS-Nurse, Onkologiefachschwester,
Patienten-Coach [5]), die in der Arbeit mit kdrperlich chronisch kranken Patienten
ein umfassendes Wissen Uber Medizin, Padagogik und Psychologie erfordert.
Eine Methode, die sich in den letzten Jahren in der Onkologie entwickelt hat, ist

die Rolle des Patientencoach.

11.3 Fachpersonal als Patientencoach

Patientencoaching wird im Gesundheitswesen als eine Dienstleistung fur den
Patienten verstanden. Sie soll dem Patienten Erleichterung verschaffen, z.B.
durch zeitnahe Informationsmoglichkeit und Beratung chronisch kranker
Menschen. Das Ziel soll sein, dass der Patient sich im Gesundheitswesen
zurechtfinden kann. So soll das Selbstmanagement und die Autonomie des
Patienten gefordert werden. Das Coaching umfasst dabei die Bericksichtigung
des beruflichen und privaten Bereiches sowie die Einbindung des sozialen
Umfeldes der Patienten. Selbstwahrnehmung und Eigenverantwortung sind
Voraussetzungen, die bei Versicherten und Patienten zumindest teilweise

vorhanden sein sollten, die aber auch der Forderung bedurfen.

Der Patientencoaching sollte stets klare Grenzen zu anderen ahnlichen
Disziplinen (Psychotherapie, psychosoziale Beratung) einhalten. Der Coach soll
sich weder um die Abklarung von korperlichen oder seelischen Beschwerden
kimmern, noch persdnliche Bewertungen von Leistungserbringern oder speziellen
Therapeuten abgeben. Coaching ist hierbei keine psychotherapeutische
Behandlung der Patienten und ebenso keine Fachberatung in diagnostischen oder

therapeutischen Fragen.
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- Patientencoaching ermdglicht es Menschen, von einem Ausgangspunkt

(Frage, Bedurfnis, Behandlungsnotwendigkeit) an ein Ziel zu gelangen.

- Das Ziel formuliert der Patient, die Fachkraft begleitet den Patienten auf
seinem Weg als Ansprechpartnerin. Die Fachkraft unterstltzt den Patienten
im Finden eigener Ideen und Moglichkeiten. Als ein neutraler Gesprachs-
und Interaktionspartner motiviert sie, beantwortet Fragen und hilft ggf. bei

der Umsetzung von Winschen.

Im Sinne der "Hilfe zur Selbsthilfe" ist das Ziel durch Patientencoaching u.a.

verdeckte Ressourcen zu erkennen, zu benennen und nutzbar zu machen.

11.3.1 Moglichkeiten durch edukative Gruppenangebote

In der Gruppe erfahren die Patienten emotionale und handlungsorientierte
Unterstitzung durch das Feedback der Mitpatienten und der anderen
Anwesenden. Einstellungen, Gefuhle und das personliche Handeln kénnen
Uberpruft werden, Bestatigung wird erfahren oder alternative Mdglichkeiten
werden entdeckt. Die Gruppe stellt den tragenden emotionalen
Resonanzboden flr den Einzelnen dar. Die Patienten erfahren Solidaritat,
Ermutigung und Unterstlitzung aus der Gruppe und kdnnen erfahren, dass
andere Menschen in der gleichen Situation ahnliche Gedanken, Geflhle,
Angste und Schwierigkeiten haben. Sie werden in ihrem Erleben, in ihrem
Flhlen und Wahrnehmen bestatigt. Erfahrungen im Krankheitsprozess, im
Beziehungserleben mit den Arzten und dem Fachpersonal sowie mit den
Angehdrigen konnen leichter zum Ausdruck gebracht werden, ohne dass eine
Stigmatisierung beflrchtet werden muss. Durch die
Identifikationsmechanismen werden Emotionen integriert und das Geflhl von
Zusammenhalt, Zugehdrigkeit entsteht. Das Gefuhl anderen helfen zu kdnnen

stabilisiert und starkt das Selbstwertgeflhl.
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12 Veroffentlichung [5]: Die Bedeutung der Interaktion mit dem

medizinischen Fachpersonal fiur das Selbsterleben des
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Patienten und Fachpersonal:
eine besondere Beziehung
Reflexion der Beziehungsdynamik unter Beriicksichtigung

von Hamo- und Peritonealdialyse

Christina Sokol

Psychologie, Psychotherapie, St. Bernward Krankenhaus Hildesheim und in freier Praxis

Als chronische Erkrankung beeinflusst die Nie-
reninsuffizienz das gesamte Leben des Patienten
[1, 2, 3]. Trotz medizinischer Fortschritte bleiben
die Patienten durch eine nicht immer patienten-
orientierte apparative Behandlungsempfehlung,
erlebte Einschrankungen, psychosoziale und
psychische Beeintrachtigungen in ihrem Selbst-
und Korpererleben sowie in der Teilhabe am so-
zialen, gesellschaftlichen und beruflichen Leben
bedroht [2, 3].

Aus psychoanalytischer Sicht stellen die genann-
ten psychischen Belastungen eine narzisstische
Krankung fiir den Patient dar [4]. Das bedeutet,
dass der Patient in dem, was er als stolzer, un-
abhdngiger und fdhiger Mensch erlebt, verletzt
wurde. Das Selbsterleben wird beeintrachtigt,
die vor der Krankheit vorhandene Unversehrt-
heit besteht nicht mehr. Adaptionsprozesse an
komplexe Veranderungen kénnen einen hohen
Leidensdruck zur Folge haben. Die Patienten er-
leben sich in ihrem Selbstkonzept und in ihrer
Lebenssicherheit teilweise so tief erschiittert,
dass traumatische Reaktionen mit unterschied-
lichen Affekten und Abwehrreaktionen ausgelst
werden kénnen [5].

Dialyseverfahren haben einen Einfluss auf die
Bewdltigung der Krankheit und den damit ver-
bundenen Einschrankungen und Verinderungen
[6]. Dies erzeugt eine besondere Verantwort-
lichkeit fiir das Fachpersonal und fordert jeden
einzelnen Mitarbeiter in seiner Rolle mit seinen
medizinischen, psychosozialen, psychologischen
und padagogischen Kompetenzen je nach Dialyse-
verfahren mehr oder weniger intensiv heraus.

Arbeit mit Dialysepatienten bedeutet
Arbeit in der Beziehung

Aus der Entwicklungspsychologie sind verschie-
dene Entwicklungsvoraussetzungen bekannt, die
fiir das Uberleben eines Menschen als grund-
legend gesehen werden. Dazu gehért die Befriedi-
gung von physiologischen Bediirfnissen (Atmen,
Trinken, Essen, Schlafen), von sensorischen Be-
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In Abhéngigkeit vom Dialyseverfahren und dem jeweiligen Krankheitsver-
lauf ist die Beziehung des Fachpersonals zum chronisch kranken Patienten
von besonderer Bedeutung: Sie sind meist langjéhrig, intensiv, vertraut und
manchmal auch ,heimisch“ geprédgt. Die latente, existenziell bedrohliche
Lebenssituation in Verbindung mit der Abhangigkeit von einer dauerhaften
apparativen Versorgung bestimmt die Beziehung zum Fachpersonal in beson-
derer Weise: Frithe Beziehungsmuster und Erwartungen werden reaktiviert
und unbewusst auf das Fachpersonal iibertragen. Dabei nehmen der Patient,
der Arzt und die Pflegekréfte in der hierarchisch strukturierten Beziehung un-
terschiedliche Rollen ein, sie teilen nicht dieselbe Wirklichkeit. Das Wissen
um die psychischen Prozesse des Patienten und die Auswirkungen im Praxis-
alltag, sowie seine Reflexionsfahigkeit iiber das eigene Erleben und Handeln
haben einen wesentlichen Einfluss auf die Compliance und auf den Behand-
lungserfolg der Patienten. Die vorliegende Untersuchung soll zum Verstind-
nis der Beziehungsdynamik zwischen Patient und Fachpersonal beitragen.

diirfnissen (Fiihlen, Sehen, Riechen, Schmecken)
und von zwischenmenschlichen Bediirfnissen
(Wertschdtzung, Anerkennung, Bestitigung). Es
geht um das Erleben und Reflektieren von Ge-
fithlen und Erfahrungen im Umgang mit Verlust,
Verzicht und Verdnderung, mit dem Ziel eines
positiven Selbsterlebens. Die Beziehung zum
Fachpersonal kann dazu beitragen, Ressourcen
zu mobilisieren [7].

Die Beziehungen zu anderen Menschen und eine
Beziehung zu sich selbst sind von Geburt an zen-
traler Bestandteil der persénlichen Entwicklung
und des Lebensgefiihls. Es findet von Geburt an
im Kontakt zu wichtigen Bezugspersonen statt,
meistens zu den Eltern [8]. Die Bindungserfah-
rung, die sich im Laufe des ersten Jahres ent-
wickelt, bleibt wihrend des gesamten Lebens
aktiv. Deshalb suchen auch Erwachsene in be-
drohlichen oder unbekannten Situationen die
Nédhe zu anderen Personen, von denen sie sich
im Hinblick auf Stabilisierung emotionale Hilfe
und Unterstiitzung erhoffen.

In der Dialyse ldsst sich diese Dynamik gera-
de zu Beginn der Behandlung beobachten: Der
HD-Patient (HD: Hamodialyse) erlebt oft zu der
Fachschwester, die ihn als erste punktiert hat,
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eine ,,symbiotisch* erscheinende Néhe. Sie bleibt
oft die wichtigste Ansprechpartnerin, weil sie
dem Patienten und den Angehdrigen die grof-
te emotionale Sicherheit vermittelt. Durch die
existenzielle Bedrohung der Krankheit, dem
Abhingigkeitserleben und der Hilflosigkeit im
Umgang damit, werden ,alte* Bindungsmuster,
die vorsprachlich gepragt wurden, reaktiviert.
Vorsprachlich bedeutet, dass das Erleben nicht
oder nur begrenzt verbalisiert werden und zur
Folge haben kann, dass der HD-Patient, der zur
Stressreduktion des Teams auch von anderen
punktiert werden soll, alle guten Argumen-
te des Teams ignoriert und an dem bisherigen
Punktionsarrangement festhalten will.

Die Arbeit mit Dialysepatienten ist eine hierar-
chisch strukturierte Begegnung, in der das Fach-
personal die Kontrolle hat sowie ,gibt* und der
Patient ,glasern" ist sowie ,nimmt*“. Es geht neben
der Regelung und Absprache von sachlichen und
manifesten Themen vorrangig um die Abstim-
mung des Miteinanders und das Verstehen von
inneren Haltungen, Wiinschen, Anspriichen, Wi-
derstinden und Abwehrmechanismen. Je nach
Dialyseverfahren erlebt der Patient sich mehr oder
weniger abhingig in der Unterstiitzung durch
das Fachpersonal, was Auswirkungen hat auf das
Selbsterleben und auf die Selbstwirksamkeit [6, 9].

Der ,,Rahmen* als stabilisierendes
Element der Behandlung
Je starker Patienten durch die Erkrankung er-
schiittert sind, desto wichtiger werden stabili-
sierende Rahmenbedingungen fiir die Behand-
lung, die fiir den Erhalt eines Sicherheitsgefiihls
eine groRe Rolle spielen [10]. Der Rahmen um-
fasst auf der strukturellen Ebene den Dialyseort,
die Ansprechpartner, den Umgang mit Zeit, das
Dialysegerdt und ritualisierte Abldufe/Termine.
Auf der interpersonellen Ebene sind Kontinuitat,
Verlasslichkeit, Umgang mit Gefiihlen und Ver-
halten, Wertschdtzung und ressourcenorientier-
te Unterstiitzung wichtig [11]. Es sollte Einigkeit
im Team beziiglich der Regeln im Ablauf beste-
hen. Unabhdngig vom Dialyseverfahren gestalten
Patienten zur Selbststabilisierung den Prozess
ganz individuell durch personliche Rituale mit.
Dazu gehoren:
» eigene Zeitrhythmen: Termine, der An- und
Abfahrt zur Dialyse
= ,heimisches" Einrichten des Platzes: mdg-
lichst immer der gleiche Platz, gleiche Ma-
schine, gleicher Raum, dieselben Nachbarn
« Kleidung: Manche Patienten ziehen zur Dia-
lyse eine bestimmte Kleidung an.
« Essensgewohnheiten
e Fernsehprogramme

Abweichungen davon kénnen starke Verun-
sicherungen hervorrufen und entsprechende

Gefithle und Reaktionen beim Patienten aus-
losen. Je verunsicherter ein Patient sich erlebt,
desto ,zwanghafter* kann sich das Verhalten
zeigen [3]. Das Verstehen und Verbalisieren die-
ser Rituale durch das Fachpersonal bedeutet die
Sicherung der Integritat des Patienten.

Untersuchung

Jeder Mensch erlebt seine ,Wirklichkeit*

Jeder Mensch versucht, einen Weg zu finden, sein
Leben selbstbestimmend zu gestalten, und was
ihm widerfahrt, in einer fiir ihn méglichst posi-
tiven Weise zu bewaltigen [5, 9]. Diese Ressource
ist jedem Menschen eigen und findet Ausdruck
in einer ganz personlichen Art und Weise. Nur
durch die Interpretation des Menschen erhalten
Situationen und Umwelt Sinn und Bedeutung. Es
gibt immer so viele individuelle Interpretationen
der Dialysesituation wie Patienten, die dieses Er-
eignis wahrnehmen.

In dieser Untersuchung wird jeder Patient ent-
sprechend der Theorie von George Alexander
Kelly als ,Forscher* gesehen, der auf der Suche ist
nach Antworten, um so dem Lebensereignis ei-
nen Sinn zu geben, die Zukunft ,vorhersagbar* zu
machen und etwas Ordnung in die innere Vielfalt
der Gedanken und Emotionen zu bringen. Der Pa-
tient wird als aktiv und nicht nur als reaktiv ge-
sehen. Dieser Prozess findet nicht immer bewusst
und verbal statt, sondern ist oft unbewusst sowie
von Affekten gesteuert und begleitet [2]. Kelly
stellt bei der Entwicklung der Personlichkeit
eines Menschen, dhnlich wie die psychoanaly-
tische Theorie der Objektbeziehungen, zwischen-
menschliche Beziehungen in den Mittelpunkt
der Betrachtung. Flexibilitdt und Wertschdtzung
im Umgang mit dem individuellen Erleben der
Patienten ist deshalb die Grundlage der Kommu-
nikation in der Betreuung von Dialysepatienten.

Methodik

Die Repertory-Grid-Methode von George Ale-
xander Kelly [2] wurde gewdhlt, um das sub-
jektive Erleben der Patienten zu erfassen. Diese
Methode eignet sich als individuumzentrierte,
idiografische Methode gut zur Operationalisie-
rung von Hypothesen zum Thema Beziehungen
und erfasst Beschreibungen von Beziehungen zu
sich und anderen Menschen. Situationen/Per-
sonen werden im Repertory Grid als Elemente
bezeichnet, Interpretationen/Bewertungen als
Konstrukte.

Durchfiihrung

Der Fragebogen wurde durch die Mitarbeit von
6 Patienten konzipiert und nach einer Testreihe
durch die Stichprobengruppe von 11 Patienten
fertiggestellt. Mit jedem Patienten gab es ein
personliches Gesprach im Abschluss an die Un-
tersuchungssituation.

Dialyse aktuell 2015; 19 (3): 157-162
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Insgesamt wurden 16 Elemente (dialyse- und
persdnlichkeitsspezifische Situationen) auf einer
Skala von 1-5 durch 23 dichotome Konstrukt-
paare (Bewertungen der Elemente) eingeschatzt.
Ausgewertet wurden die Angaben der Patienten
mit dem Grid-Suite-Programm (Hauptkompo-
nentenanalyse) [8] und dem SPSS-Programm
(Kruskal-Wallis Test, Mann-Whitney-U-Test).

Deskriptive Parameter

Das Alter der Patienten lag zwischen 23 und 81
Jahren, es betrug im Mittel 57 Jahre. Die Geschlech-
terverteilung war ausgeglichen (43 Ménner und
44 Frauen). Die durchschnittliche Dialysezeit be-
trug 4,31 Jahre.

Bedeutung des Ideal-Selbst-Elements

Das Ideal-Selbst-Element ,Ich, wie ich sein will*
bietet die Mdglichkeit, die Abweichung der an-
deren Elemente von diesem Punkt als Indikator
der Einstellung des Patienten anzusehen. Je nd-
her ein Element am Ideal-Selbst-Element liegt,
umso positiver ist die Einstellung beziiglich die-
ses Elementes [2].

Ergebnisse

HD-Patienten

Das Ideal-Selbst liegt im linken oberen Quad-
rat gegeniiber dem Quadrat der Dialysethemen,
was auf eine Polarisierung hinweist, vielleicht
zwischen Wunsch und Realitit (Abb. 1). Das
Ideal-Selbst korreliert zu den Elementen ,Mut-
ter, ,Jemand, von dem ich mich gut verstanden
fithle* und ,Partner/Familie“. Sie werden cha-
rakterisiert durch Vertrauen, Akzeptanz und
Riicksichtnahme, was mit aktiven Ressourcen
wie Interesse, Offenheit und Aufgeschlossenheit
verbunden wird. Die Patienten erleben sich un-
abhdngiger und im Selbstwertgefiihl gestarkt.
Hier driickt sich auch der sekundire Krankheits-
gewinn aus (Dazugehoérigkeit und Zuwendung).
Durch die Identifikation mit den ,miitterlichen
Eigenschaften“ sind die Patienten mit ihren Ide-
alvorstellungen von Unabhingigkeit, Vertrauen
und Akzeptanz verbunden, was das Selbstwert-
erleben starkt.

Im zweiten Quadrat gegeniiber dem Selbst-
Ideal befinden sich die Dialysethemen ,Essen“,
»Irinken*, ,Zeit", ,Ich an der Dialyse", ,Ich mit
der Krankheit* und die ,Beziehungen zum Arzt,
zum Fachpersonal in Korrelation mit dem Vater*.
Bedeutsam werden die Elemente durch die Be-
schreibung:

e Abhdngigkeit

= sich unterordnen

*  beherrscht werden

¢ angepasst sein

e Aggression

* Angst

»  Schwermiitigkeit

Dialyse aktuell 2015; 19 (3): 157-162
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Abb. 1

Hauptkomponentenanalyse bei HD-Patienten: In gelber Farbe sind die Elemente

abgebildet, hellblau stellt die ,,positiven* und grau die ,negativen* Konstruktpole dar. Die
roten Pfeile weisen auf die primaren Objektbeziehungen (Eltern) und auf die aktuellen

Bezugspersonen (Partner, Fachpersonal) hin.

e Pessimismus
= Verantwortungslosigkeit

In der Realitdt ,Dialyse“ werden sie mit der
,Frustration* dartiber konfrontiert, dass Wiin-
sche nach Unabhdngigkeit und einem positiven
Selbstwerterleben nicht erfiillt sind, was auch
Aggressionen und depressive Reaktionen aus-
l6st. Als Abwehr dieser starken Gefiihle regre-
diert der Patient partiell. Regression steht fiir
die unbewusste Wiederbelebung von entwick-
lungsgeschichtlich fritheren Verhaltensweisen
und dient der Aufrechterhaltung des Selbstwert-
erlebens [5, 9]. Es ist gekennzeichnet durch den
Waunsch, sich in ,Verschmelzungsfantasien“ zu
friiheren bedeutungsvollen ,Bezugspersonen*
zu verlieren. Patienten {ibertragen das historisch
erinnerte und erlebte Gefiihl der symbiotischen
Geborgenheit auf das Fachpersonal, insbesonde-
re auf die Schwestern, weil sie sich als ,miitter-
liche* Projektionsflache eignen.

In der Praxis zeigt sich Regression z.B. im Um-
gang mit der Anrede ,Du“. Wenn ein Patient je-
manden vom Team duzen darf, reagieren andere
Patienten darauf, manchmal neidisch, im Sinne
von Neid auf Bindungsintensitit und Sicherheit.
Oder auch das ,Liigen" des Patienten bei der
Gewichtsangabe deutet auf infantiles Verhalten
hin. Angst vor Verlust von Zuwendung oder vor
Gefiihlen, die das Selbstwerterleben bedrohen
konnten, miissen vom Patienten abgewehrt wer-
den, manchmal durch ein regressives (hilfsbe-
diirftiges), verdrangendes (alle anderen sind mir
egal), verschobenes (die anderen sind schuld)
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Abb. 2 Hauptkomponentenanalyse bei PD-Patienten.

Verhalten. Das ist eine Moglichkeit, wie der
Patient eine Regulation seiner Gefiihle herstellt
zwischen Wunsch und Realitdt.

Eine andere, auch hiufige Reaktion ist die
Aggression gegen das eigene Selbst. Die grofte
Nihe zum Ideal-Selbst ,Ich, wie ich sein will“
zeigt das Element ,Ich mit vielen Konflikten
mit ...*“. Da diese Konstellation nicht durch Kons-
trukte beschrieben wird, konnte dies ein Hinweis
auf eine unbewusste Tendenz zur Selbstkritik und
Wendung der Aggression gegen die eigene Person
(z.B. selbstgefahrdendes Ess- und Trinkverhalten,
abwertende Selbstverbalisation) ausdriicken. Die
Abwehr dieser Tendenzen findet durch Sympto-
me einer depressiven Reaktion statt.

HDPD-HD-Patienten

Die HDPD-HD-Patienten-Gruppe, die nach der
PD-Behandlung (PD: Peritonealdialyse) mit HD
dialysiert wird, unterscheidet sich von der HD-
Gruppe durch ein starkeres Abhangigkeitsgefiihl,
bei gleichzeitig hohen Verantwortungsbewusst-
sein. Verantwortungsgefiihl bedeutet die Bereit-
schaft zur Aktivitat. Dadurch werden regressive
Prozesse deutlich minimiert. Der Arzt und das
Fachpersonal sind als reale Vertrauenspersonen
bedeutsamer fiir das Wohlbefinden an der Dia-
lyse. Das Selbsterleben wird als gefahrdet bewer-
tet, wenn sie sich von vertrauensvollen Personen
abgelehnt fiihlen.

PD-Patienten

Die PD-Patienten-Gruppe (Abb. 2) zeigt im lin-
ken oberen Quadrat das Ideal-Selbst ,Ich, wie
ich sein will* mit den gréRten Abstand zu dem
Element ,Ich mit vielen Konflikten mit ...“, was
im Vergleich zur HD-Gruppe auf ein besseres

Selbstwerterleben hinweist. Die Elemente im
Quadrat rechts ,Ich mit der Krankheit* und ,Ich
an der Dialyse* beintrichtigen das Selbsterleben
im Vergleich zur HD-Gruppe viel geringer. Als
bedeutsam werden Beziehungen bewertet.

Das Element ,Ich, wenn ich mich gut verstanden
fiihle* zeigt eine hohe Korrelation zu den Ele-
menten ,Arzt* und ,Fachpersonal” und wird mit
Konstrukten wie ,Unabhingigkeit®, , eigene Mei-
nung", ,Durchsetzungsfahigkeit®, ,Optimismus*,
JAngstfreiheit* und ,Entspannung“ charakte-
risiert. Die Patienten driicken in der Korrela-
tion zur Unabhingigkeit Selbstwertgefiihl und
Selbstbewusstsein aus. Sie charakterisieren die
Beziehungen zum medizinischen Fachpersonal
als rational/sachlich und mit Interesse. Die Ele-
mente ,Vater* und ,Mutter” haben durch die
Nihe zum Nullpunkt wenig Bedeutung, was zu-
sitzlich auf eine verantwortungsbewusste, au-
tonome und aktive Haltung im Umgang mit der
Krankheit und Therapie hinweist.

HDPD-PD-Patienten

Bei der HDPD-PD-Patienten-Gruppe, die nach
der HD-Behandlung mit PD dialysiert wird, kor-
reliert das Ideal-Selbst ,,Ich, wie ich sein will* eng
mit dem Element ,Ich im Kontakt zum Arzt". Fir
sie scheint eine gute Arzt-Patienten-Beziehung
am bedeutsamsten zu sein fiir das Selbsterle-
ben. Durch die Identifikation mit dem Arzt sind
sie mit den Idealvorstellungen von Unabhdngig-
keit, Selbstbewusstsein und Verantwortungs-
bewusstsein verbunden. Das Element ,Ich im
Kontakt zum Fachpersonal* korreliert mit den
Elementen ,Vater* und ,Mutter", die beschrie-
ben werden durch die Konstrukte ,Verantwor-
tungsbewusstsein“, ,Vertrauen“, ,Sicherheit",
4Entspannung” und ,eigene Meinung*. Die Iden-
tifikation der Patienten mit der ,heimischen“
Welt zeigt die Auseinandersetzung mit Wiin-
schen und Gefiihlen, die in der Ubertragung auf
das Fachpersonal zum Ausdruck kommen.

Dialysespezifische Merkmale und
Beziehungserleben in Abhéngigkeit von
Dialysezentren

Neben dem Einfluss des Dialyseverfahrens hat
auch der Dialyseort mit seinen Betreuungs-
konzepten einen signifikanten Einfluss auf das
Erleben des Patienten in der Beziehung zum Arzt
und zum Fachpersonal.

Beziehung zum Fachpersonal

Auf das Erleben der mit PD behandelten Patien-
ten hat der Dialyseort keinen Einfluss. Die mit
HD behandelten Patienten zeigen bei der Bewer-
tung zu ,eigene Meinung - angepasst sein“ in
Beziehung zum Fachpersonal einen signifikanten
Unterschied. In der HDPD-HD-Gruppe konnten
zwischen den Dialyseorten bei der Bewertung

Dialyse aktuell 2015; 19 (3): 157-162
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,verantwortungsbewusst - verantwortungslos”
sinteressiert - gleichgiiltig” und ,akzeptiert -
abgelehnt” signifikante Unterscheide festgestellt
werden. Hier konnten sich die Konsequenzen
der Zuriicknahme des selbststandigen Handelns
durch den Wechsel von der PD zur HD ausdrii-
cken, die in der Beziehung zum Fachpersonal ih-
ren Ausdruck finden.

Beziehung zum Arzt

Bei der HD-Gruppe ergeben sich Unterschiede
zwischen den Dialyseorten bei den Bewertun-
gen ,selbstbewusst - unsicher*, ,,durchsetzungs-
fahig - unterordnen* und ,.eigene Meinung - an-
gepasst“. Bei den HDPD-HD-Patienten war es die
Bewertung ,aufgeschlossen - kein Interesse“. Bei
den mit PD behandelten Gruppen zeigten sich
keine Unterschiede in den Bewertungen.

Diskussion

Die Mitarbeiter der Dialysezentren sind wichti-
ge Ansprechpartner und ,Wachstumspartner*
fiir die Patienten. Mangelnde Beteiligung an der
eigenen Versorgung, ungewollte Abhdngigkeiten
und Passivitdt fordern Abwehrmechanismen wie
Verdrangung und Regression, die vom Patienten
durch eine Ubertragung auf den Arzt, auf das

Fachpersonal oder gegen sich selbst agiert wer-
den. Je nach der Erfahrung mit friiheren Bezugs-
personen reagiert der Patient unbewusst koope-
rativ, ablehnend oder selbstverletzend.

Die Erfahrung, wichtige Ereignisse kontrollieren
oder mitbestimmen zu kénnen, erwies sich fiir
die Patienten als belastungsreduzierend, Res-
sourcen konnen durch Unterstiitzung mobilisiert
werden. Ohne das Wissen {iber solche Prozesse
reagiert das Fachpersonal auf Ubertragungs-
phdnomene und nicht auf die realen Ereignisse
und verstdrkt damit regressive Tendenzen des
Patienten. Dialyseverfahren haben einen starken
Einfluss auf das Selbsterleben der Patienten, auf
das Erleben von Abhdngigkeit, Handlungsfihig-
keit und damit auch auf die Beziehungsgestal-
tung zum Arzt und zum Fachpersonal.

Fazit fiir die Praxis

Folgende Schliisse kénnen gezogen werden:

e Professionelle Nahe und Distanz zum Patien-
ten bedeuten ein hohes MaR an Bewusstheit,
die jeden Tag neu austariert werden muss.
Um Einblick in die Nahe und Distanz Regula-
tion zu gewinnen und diese professionell ge-
stalten zu konnen, sind Fallbesprechungen/
Fortbildungen/Supervision sinnvoll.

Pflegeserie
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Patients and qualified personnel: a special relationship -

Reflection of relationship dynamics in consideration of hemo- and peritoneal dialysis

Depending on the dialysis procedure and course of the disease, the relationship of the professional
staff to the chronically ill patients is of special importance: It is usually long-lasting, intense, inti-
mate and sometimes home-based. The latent existentially threatening situation in conjunction with
the dependency on permanent care by a technical apparatus determines the relationship with the
professional staff in a unique way: Early relationship patterns and expectations are reactivated and
unintentionally transferred to the specialist staff. Patient, doctor and nurses take different roles in
this hierarchically structured relationship, they do not share the same reality. The knowledge about
the mental processes of the patient and their impact on daily practice, as well as the ability to reflect
on one's own experience and action have a major effect on the patient’s compliance and treatment
success. The present investigation shall contribute to the understanding of the relationship dynam-
ics between patient and medical staff.

Key words
nephrology — psychonephrology - perception of hemodialysis - peritoneal dialysis - doctor-specialist

staff - patient relationship

= Zum Nutzen positiver Effekte der PD fiir den 6 Sokol C. Selbstwert- und Abhangigkeitserleben von

; Kkheit und dem Selbst- Dialysepatienten — Wie ist die Situation bei Hdmo-
Ungang mit:der Kran dialyse und Peritonealdialyse? Dialyse aktuell 2014;

erleben sollte das PD-Verfahren wenn mdog- 18: 488-494
lich mit hoher Prioritit als initiales Verfahren 7  Peplau EH. Zwischenmenschliche Beziehung in der

der Nierenersatztherapie eingesetzt werden. m‘;‘ﬂeer; 1';&9’;" Géttingen, Toronto, Seattle: Hans

Auch bei den anschliefend mit HD behandel- g fromm M, Paschelke S. Grid Practice. Norderstedt:

ten Patienten zeigte sich ein positiver Effekt Books on Demand GmbH; 2010: 104-123
in der Selbstverantwortung. 9 Sokol C, Hoppenworth U. Coping: Eine Balance

2 3 zwischen Krankheitsbewdltigung und Abwehr. In:
Auch HD-Patienten konnen Verantwortung Schmidt RM, Hofmann F. Multiple Sklerose. 4. Aufl.

an der Dialyse tibernehmen. Miinchen: Elsevier; 2006: 371-379
Um die Effekte durch Beziehung zu nutzen,
sollte ein Mitarbeiter als Patientencoach
[12] ausgebildet werden. Dadurch kénnten
die Patienten unabhdngig vom Dialysever-
fahren prozessorientiert auch in ihrer psy-
chischen und psychosozialen Situation be-
gleitet werden.

Der ,neue* Patient sollte gleich zu Beginn
der Dialyse in seinen aktiven Mdglichkei-
ten motiviert werden, z.B. durch technische
Hilfsmoglichkeiten wie DiPat-Erndhrungs-
programm fiir Patienten [13] oder Bewe-
gungsmoglichkeiten an der Dialyse.
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Chronische Krankheiten berthren das Selbstverstandnis der arztlichen Rolle und
das berufliche Verstandnis der Pflegekrafte. Die Notwendigkeit einer Veranderung
arztlicher Denkgewohnheiten beschaftigte auch Victor von Weizsacker (2008, S.
237). "Gesundsein heil8t nicht normal sein, sondern es heil3t, sich in der Zeit
verdndern, wachsen, reifen, sterben kénnen”. Diese Kritik intendiert auch das
zeitbedingte medizinische Krankheitsmodell. Er sieht die Aufgabe des Arztes
darin, dem chronisch kranken Patienten neue Spielraume flr seine Freiheit zu
eroffnen. Das Ubertragungskonzept aus der Psychoanalyse erganzte das
Anliegen von Weizsackers zum Thema Arzt-Patienten-Beziehung pragend ab den

30-er Jahren. Er formulierte gegenuber Freud mit einer Referenz,

[...],dass die Lenkung der seelischen Beziehung zwischen Arzt und Patient
als hochwichtig, die richtige Entwicklung derselben als entscheidend fiir den
Verlauf der Krankheit erkannt wurde® (v. Weizsacker 2008, S.103). Die
durch die chronische Krankheit ausgeldsten psychodynamischen Prozesse
,Zwingen“ den Arzt und auch das Fachpersonal am chronischen Krank- und

Gesundsein des Patienten teilzuhaben®[...].

Je nach Krankheit unterscheiden sich die Kontakte zum Patienten nach Haufigkeit,
Dauer, Intensitat und Aufgabenbereichen. Grypdonck (1999) beschreibt vier
Aufgaben des Fachpersonals bei der Betreuung chronisch Kranker. Der Patient

soll dabei unterstitzt werden,

e sich der existenziellen Krise zu stellen und sie zu Uberwinden mit dem Ziel,

dem Leben Sinn zu verleihen,
e beim Kampf des taglichen Lebens,
e beim Management des therapeutischen Regimes,
e Dbei der Organisation der Pflege.

Die Ausbildung des Fachpersonals orientiert sich bisher weitgehend an
medizinischen Themen. In den vergangenen Jahren wurden fachspezifische

Weiterbildungen entwickelt, die je nach Fachgebiet als berufliche Anforderung fur
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die ambulante Versorgung nachweislich erforderlich sind, z.B. in der Onkologie®*.
In der Nephrologie sind Fort- und Weiterbildungen erwlnscht, aber von
Fachgesellschaften nicht gefordert. Die Konzentration auf Schlisselqualifikationen
in medizinischen Teams, wie z.B. Patientencoach, Breastnurse, Orale Nurse,
Onkologische und Nephrologische Fachschwester, MS-Nurse (Hoppenworth und
Sokol 2012; Schoffling 2010) wurden zusatzliche Unterstutzungsangebote fur die

Patienten und deren Angehorige ermoglichen.

12.1 Professionelle Qualitatsmerkmale in der Beziehung zum Patienten

Die Tatigkeit des Fachpersonals mit chronisch korperlich kranken Menschen
unterscheidet sich von der urspriinglich erlernten pflegerischen Tatigkeit mit akut
kranken Menschen haufig durch die intensivere Beziehungsdynamik. In der Arbeit
mit chronisch korperlich erkrankten Patienten wird das Fachpersonal padagogisch,
diatetisch, psychosozial und psychologisch gefordert. Einen groRen Raum nimmt
auch der Umgang mit Behandlungstechniken (Dialyseverfahren) ein, die mehr

oder weniger selbststandig und eigenverantwortlich eingesetzt werden mussen.

In der Begegnung zwischen Fachpersonal und Patient entsteht durch die intensive
und meist jahrelange Begleitung eine tiefgehende menschliche Beziehung, in der
EinflUhlung und Vertrauen wesentliche berufliche Qualitatsmerkmale sind. Wie
intensiv sich Beziehungen zwischen Patient und Fachpersonal entwickeln, ist von
unterschiedlichen Faktoren abhangig, wie der Krankheit, der
Behandlungsintensitat, den strukturellen Gegebenheiten, den Ansprichen des
Arztes, von der Personlichkeit des Patienten und den damit einhergehenden
Reaktionen und Bewaltigungsmadglichkeiten sowie von der Personlichkeit, der

fachlichen Kompetenz und der Introspektionsbereitschaft des Fachpersonals [1].

Die Versorgung von chronisch korperlich kranken Patienten fordert eine
besondere Verantwortung vom Arzt und vom Fachpersonal in der Beziehung.
Uber kompetente medizinische und technische Versorgung hinaus benétigen die

Patienten eine stabile, tragfahige und sichere Beziehung. Aus der

3 Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten: ,Onkologie-
Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte (1.Juli 2009)
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Entwicklungspsychologie sind verschiedene Entwicklungsvoraussetzungen
bekannt, die fiir das Uberleben eines Menschen als absolut grundlegend
angesehen werden. Dazu gehoéren die Befriedigung von physiologischen
Bedurfnissen (Atmen, Trinken, Essen, Schlafen), von sensorischen Bedurfnissen
(Fuhlen, Sehen, Riechen, Schmecken) und von zwischenmenschlichen
Bedurfnissen (Wertschatzung, Anerkennung, Bestatigung, Beruhrung). Mit diesen
durch die chronische Krankheit, z.B. die terminale Niereninsuffizienz, und ihre
Behandlung beeintrachtigten Lebensgeflhlen/ Bedirfnissen und die dadurch
verursachten psychischen Belastungsreaktionen, wird das Fachpersonal in
unterschiedlichem Ausmaf® konfrontiert. Der Patient nutzt die Beziehung zum
Fachpersonal im Ubertragenden Sinne, um sich in der Interaktion mit sich selbst

zu erfahren und neu zu definieren.

Kaplan De Nour et al. (1985) resumieren ihre eigenen Erfahrungen und betonen
die Notwendigkeit der Einsicht des Fachpersonals in psychologische,
psychosoziale und interpersonelle Prozesse und Zusammenhange sowie die

Einsicht des Patienten in das subjektive Erleben seiner chronischen Krankheit.

12.2 Beziehungsdynamik in der Dialyse

Bei der Beziehung zwischen Fachpersonal und Dialysepatient handelt es sich im
Vergleich zu anderen medizinischen Versorgungsstrukturen chronisch Kranker um
die mit deutlichem Abstand intensivste Beziehung. Die Dialysefachkraft ist die

Person, die die meiste Zeit mit dem Patienten verbringt.

In keinem anderen medizinischen Arbeitsfeld ist die Beziehung zwischen Patient
und Fachpersonal so intensiv wie beim Hamodialyseverfahren (Strauch-Rathauser
1985). Die Kontakte finden regelmaRig dreimal in der Woche fur 4 bis 6 Stunden
statt. Ohne Nieren-Transplantation ist dieser Rhythmus ein Leben lang notwendig.
Der Patient wahlt diese Situation und Veranderung nicht freiwillig. Er wird dartber
hinaus in seinem Ess- und Trinkverhalten Uberwacht und wenn ndétig auch
reglementiert. Jedes Mal wird der Patient beim Anlegen an die Dialyse von einer
Fachkraft punktiert. Die freie Wahl einer Person seines Vertrauens bezuglich der

Punktion und Behandlung ist nur bedingt oder gar nicht moéglich. Speidel (1985)
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spricht von einer [...]"Dauerbeziehung und einer Zwangsehe‘l...] mit allen
denkbaren Konfliktquellen. Dialysepatienten nehmen diese Konflikte durchaus
wahr, vermeiden aber die Konfrontation und Auseinandersetzung mit dem
Fachpersonal, um die Zugewandtheit desselben nicht zu gefahrden. Psychische
und psychosomatische Probleme konnen nicht ausreichend bearbeitet oder
besprochen werden. Zum einen fehlt es oftmals an Zeit und
Hinwendungsbereitschaft, zum anderen bedarf es eines gehdrigen Males an
Selbstbewusstsein und Selbstreflexivitat aufseiten des Patienten, um die eigenen
Anspriuche und Bedurfnisse zu artikulieren. Bei manchen Patienten wird die
narzisstische Krankung mit einem grandiosen Selbst kompensiert, welches
scheinbar autonom und unabhangig ist. Die Kontaktbedlrfnisse werden dann
verleugnet. Die projektive Abwehr der eigenen aggressiven Anteile und die Flucht
in die Grandiositat lasst beim Fachpersonal das Bild eines Uberheblichen und
feindseligen Gegenubers entstehen, das wiederum zu Zurlckweisungen fuhren
kann. Diese Ablehnungserlebnisse bestatigen bei einigen Patienten alte
Erfahrungen mit Ablehnung und Verlustangst und werden erneut als Unrecht
erlebt. Das Fachpersonal erfullt damit unbewusst das Bedurfnis mancher
Patienten nach Passivitat und Versorgung und fordert unbewusst den eher

depressiven Umgang mit der Situation.

12.2.1 Peritonealdialyse

Die Selbstverantwortung fiur den Dialysevorgang an der Peritonealdialyse schrankt
regressives Verhalten ein und férdert somit die Autonomie. Krankheitsbedingte
Abhangigkeit wird meist durch die Behandlung bewusster erlebt und auf diese
beschrankt. Die Reaktivierung negativer Erfahrung in frihen Entwicklungsphasen
im Zusammenhang mit Versorgung, Macht und Ohnmacht findet nur begrenzt statt
(Speidel 1976; Kaplan de Nour 1980; [2],[5]Sokol 2014, 2015).
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12.3 Ubertragung und Gegeniibertragung zwischen Patient und

Fachpersonal

Ubertragung® und Gegeniibertragung® gehéren als Instrument* zu den
Essentials psychoanalytischen Denkens und Handelns. Als Vorgang finden
Ubertragungen und Gegenlibertragungen unbewusst sténdig in der Begegnung
zwischen Menschen statt. In der Arbeit mit Dialysepatienten konnen diese
Prozesse in zweifacher Weise als Verstehenshilfe begriffen werden. Einerseits,
um Einsicht in die Bedeutung von Mitteilungen der Patienten zu gewinnen und
andererseits, um eigene Reaktionen auf den Patienten besser zu verstehen und
patientenorientiert zu nutzen. Durch die spezifische Konstellation zwischen Patient
und Fachpersonal findet eine Ubertragung auf das Fachpersonal als Team oder
auf einzelne Teammitglieder statt. In der Realitat ,Dialyse” werden die Patienten
mit der ,Frustration® dartber konfrontiert, dass Winsche nach Unabhangigkeit und
einem positiven Selbstwerterleben nicht erflllt sind, was auch Aggressionen und
depressive Reaktionen auslost. Als Abwehr dieser starken Geflhle kann der
Patient partiell regredieren. Regression steht fur die unbewusste Wiederbelebung
von entwicklungsgeschichtlich friheren Verhaltensweisen und dient der
Aufrechterhaltung des Selbstwerterlebens [1,2]. Diese Abwehr driickt den Wunsch
aus sich in ,Verschmelzungsphantasien“ zu friheren, meist aus der Kindheit
bedeutungsvollen ,Bezugspersonen zu verlieren. Patienten Ubertragen das
erinnerte und aktuell reaktivierte Gefuhl durch eine Phantasie zu einer
symbiotischen Geborgenheit auf das Fachpersonal, insbesondere auf die
Schwestern, weil sie sich als ,mutterliche” Projektionsflache eignen. In der Praxis
zeigt sich Regression z.B. im Umgang mit der Anrede ,Du“. Wenn ein Patient
jemanden vom Team duzen darf, reagieren andere Patienten darauf manchmal
neidisch, im Sinne von Neid auf Bindungsintensitat und Sicherheit. Oder auch das
,Lugen“ des Patienten bei der Gewichtsangabe deutet auf infantiles Verhalten hin.

% Ubertragung: Der Begriff stammt aus der Psychoanalyse und beschreibt den Vorgang, wenn ein
Mensch Winsche, Erwartungen, Beflrchtungen aus der Kindheit unbewusst auf aktuelle
Beziehungen Ubertragt und reaktiviert (Hopf, Windhaus 2007).

% Gegenubertragung bezeichnet in der Psychoanalyse, wenn der Therapeut / das Fachpersonal
mit seinen Bedurfnissen, Winschen, Motiven auf die Ubertragung des Patienten reagiert (Hopf,
Windhaus 2007).
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Angst vor Verlust von Zuwendung oder vor Gefuhlen, die das Selbstwerterleben
bedrohen konnten, mussen vom Patienten abgewehrt werden, manchmal durch
ein regressives (hilfsbedurftiges), verdrangendes (alle anderen sind mir egal),
verschobenes (die anderen sind schuld) Verhalten. Das ist eine Mdglichkeit, wie
der Patient eine Regulation seiner Gefuhle herstellt zwischen Wunsch und
Realitat.

Beim Fachpersonal wird eine Gegenlbertragung ausgeldst. Es reagiert unbewusst
auf reaktivierte eher ,frihkindliche Muster des Patienten mit Zuwendung,
Versagen, Arger oder Uberfiirsorglichkeit. Die erlebte Bediirftigkeit des Patienten
kann flr das Fachpersonal zur Bedrohung eigener Bedurfnisse werden.
Erwartungen des Fachpersonals, den Patienten in seiner Autonomie und
Selbstverantwortung zu unterstlitzen, werden enttduscht. So kdénnen
Beziehungsdynamiken entstehen, die sich mehr und mehr zu einem Konflikt in der
Beziehung zuspitzen. Das Fachpersonal kann diese Zuspitzung von
Beziehungskonflikten nicht durch eine Trennung von diesen Patienten |6sen.
Deshalb sollte die Bereitschaft des Fachpersonals in die Richtung gefordert
werden, sich der Komplexitat von Ubertragung und Gegenlbertragungen in der
Arbeit bewusster zu werden, um auch an der Hamodialyse die

Selbstverantwortung des Patienten zu starken.
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bedarf in ambulanten
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Eine Erhebung mit dem Hornheider Fragebogen
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Zusammenfassung

Die Krebserkrankung, deren Behandlung und
mégliche Behandlungsfolgen belasten die
davon betroffenen Menschen im psychischen
und sozialen Bereich in vielfaltiger Weise.
Verkiirzte stationdre Aufenthaltszeiten in den
Akutkliniken, psychoonkologische Erstversor-
gung in den Zentren und ambulante Thera-
pien sind langst Realitat in der Onkologie
(13). Dies erzeugt besondere Verantwortlich-
keiten fiir das dortige Fachpersonal. Ziel der
Untersuchung war es, den Betreuungsbedarf
in Abhangigkeit von verschiedenen soziode-
mografischen Variablen aufzuzeigen. Dari-
ber hinaus wurde erhoben, inwiefern das on-
kologische Fachpersonal die Belastungen der
Patienten erkennt und entsprechende psy-
choonkologische Betreuung veranlasst.
Methode: An der Studie nahmen insgesamt
19771 Patienten aus 72 Praxen teil, davon
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51% Frauen und 48% Ménner. Bei der Aus-
wertung wurden Patienten aus ambulanten
Praxen vor oder zu Beginn der Chemotherapie
beriicksichtigt. Folgende Erhebungsdaten gin-
gen in die Auswertung ein: medizinische und
soziodemografische Angaben, eine Kurzform
des Hornheider Fragebogens(HFK) zur Erhe-
bung der psychosozialen Belastung sowie die
Einschatzung des onkologischen Fachperso-
nals zum Betreuungsbedarf des Patienten.
Ergebnisse: Es zeigte sich, dass mehr als die
Halfte der Patienten (65 %) nach den Werten
im HFK als psychosozial belastet einzustufen
waren. Nach Einschatzung des onkologischen
Fachpersonals wiesen nur 37 % der Patienten
Betreuungshedarf auf. Die Patienten zeigten
sich besonders stark im Bereich berufliche und
finanzielle Sorgen belastet gefolgt von Sorgen
um das kérperliche Befinden. Frauen hatten
dabei signifikant hohere Belastungswerte in
fast allen Bereichen. Ebenso gingen ein gerin-
geres Lebensalter und ein palliativer Behand-
lungscharakter durchschnittlich mit einer ho-
heren Belastung einher.
Schlussfolgerungen: Die Erhebung hat ge-
zeigt, dass Screeninginstrumente zur psycho-

Psycho-oncological treatment needs in outpatient
oncology practices: a survey with the Hornheider
questionnaire

OW 2014; 5: 120-124

Etwa 30-50% aller Krebspatienten be-
notigen im Verlauf ihrer Erkrankung psy-
chosoziale Betreuungsangebote in ver-
schiedenen Bereichen (2, 18, 19). Unbe-
handelte psychosoziale Belastungen kon-
nen sich negativ auf die Lebensqualitit der

onkologischen Berdarfsermittlung grundsatz-
lich in niedergelassenen Praxen integriert
werden sollten, um den Bedarf der Patienten
friihzeitig zu erkennen und in Form von spezi-
fischen Betreuungsmaglichkeiten bedarfsge-
rechter umzusetzen.

Keywords

Oncology, psycho oncology, screening, psy-
chosocial stress, Hornheider questionaire,
professional staff-patient relationship, pa-
tient coaching, Crisis-intervention

Summary

Cancer, its treatment and possible treatment
SIDE effects are a burden on affected persons
in many ways, psychologically and socially.
Shorter hospital stay times in acute care hos-
pitals, centres offering psycho-oncological
primary care, and outpatient therapies, have
been reality in oncology for a long time [13].
This demands special responsibilities for the
local staff. The aim of this study is to demon-
strate the need for care as a function of vari-
ous socio-demographic variables. Addition-
ally, it was ascertained to what extent the
oncologic specialist staff recognizes patient
stress, and arranges appropriate psycho-on-
cological care.

Patienten auswirken, erschweren die
Krankheitsverarbeitung, beeinflussen me-
dizinische Behandlungsergebnisse und
konnen chronifizieren (11, 16). Je nach Art,
Starke und Dauer der Symptomatik zeigen
Patienten, zumeist als Reaktion auf die le-
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benseinschrinkende somatische Erkran-
kung, auch Symptome von psychischen
Stérungen im Sinne der psychischen Ko-
morbiditit (5). Die in epidemiologischen
Studien identifizierten Inzidenzraten psy-
chischer Storungen liegen bei etwa 40-50 %
(1). Zu spit oder nicht erkannte und be-
handelte psychische Storungen und Belas-
tungsreaktionen kénnen sich negativ auf
den Krankheitsverlauf, die Arzt-Patienten
Kommunikation und auf die Compliance
der Patienten auswirken (6).

Daher umfasst eine qualifizierte Krebs-
behandlung auch die psychoonkologische
Versorgung von Krebspatienten sowie ihrer
Angehorigen.

Psychoonkologische Versorgung um-
fasst gestufte psychosoziale und psychothe-
rapeutische Interventionen, insbesondere
Information, Beratung und Kriseninter-
vention. Die positiven Effekte psychoonko-
logischer Mafinahmen auf die psychische
Belastung und die Lebensqualitit der Pa-
tienten konnten in einer Metaanalyse nach-
gewiesen werden (4).

Durch die zunehmende Verkiirzung der
stationiren Liegedauer werden Themen
der Krankheitsverarbeitung erst relevant,
wenn Patienten die Akutklinik bereits ver-
lassen und in ambulanten onkologischen
Praxen weiterbehandelt werden. Im Ge-
gensatz zu den ambulanten Praxen wurden
im klinischen Setting national und interna-
tional zahlreiche Studien zur Evaluierung
von Belastungsfaktoren mit sehr gut vali-
dierten Screeninginstrumenten (7) durch-
gefiihrt, deren Ergebnisse zur Verbesse-
rung der hauptsichlich klinischen psycho-
onkologischen ~ Versorgungsstrukturen
fithrten (4, 19).

In der folgenden Untersuchung wurde
deshalb mit Hilfe des HFK (Hornheider
Fragebogen Kurzform) eine umfangreiche
Erhebung zum psychoonkologischen Be-
darf in ambulanten onkologischen Praxen
durchgefiihrt.

Material und Methode
Patientencharakteristik

In die Untersuchung wurden 19771 Patien-
ten aus 72 onkologischen Praxen einge-
schlossen, die zwischen 1998 und 2011 in
einer ambulanten onkologischen Facharzt-
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Tab. 1 Altersverteilung

Altersverteilung Haufigkeit Prozent
<41 986 5
41-50 2460 12
51-60 4540 23
61-70 6571 33
>70 4581 23
k.Ang. 633 3
Gesamt 19771 100

praxis chemotherapeutisch weiter behan-
delt wurden. In » Abbildung 1 sind die in
der Erhebung beriicksichtigten Tumorenti-
titen dargestellt. 70% der Patienten waren
zum Erhebungszeitpunkt zwischen 41 und
70 Jahre alt (Altersverteilung in » Tabelle
1). In die Studie wurden 10083 Frauen
(51%) und 9688 Minner (49%) einge-
schlossen.

In 6031 Fillen (31%) hatte die Behand-
lung einen adjuvanten Charakter, 614 wa-
ren neoadjuvant (3%). Der Therapieansatz
war in 1843 Fillen (9%) kurativ und in
10346 (52%) Fllen palliativ, insbesondere
zur Symptom- bzw. Schmerzlinderung. In
937 Fllen (5%) liegen keine Angaben iiber
die Therapieintention vor.

Das Erhebungsinstrument: Der
Hornheider Fragebogen

Als  Erhebungsinstrument wurde eine
Kurzform des Hornheider Fragebogens

eingesetzt, der von Strittmatter et al. (1997)
entwickelt wurde. Der HF gilt als ein zuver-
lassiges und bewihrtes Instrument, das dif-
ferenzierte Belastungssituationen von am-
bulanten Patienten mit unterschiedlichen
Tumorentititen systematisch und objektiv
erhebt. Die Autoren des Hornheider Frage-
bogens, entwickelten zunichst eine Lang-
form mit 27 Items. Um den Arbeitsauf-
wand und die Praktikabilitat fiir Patienten
und Mitarbeiter zu reduzieren entstand ei-
ne Kurzform mit 9 Items, welche die 8 Di-
mensionen psychischer Belastung abbil-
den.

Im Unterschied zur Normalform des
HF lasst die Kurzform keine differenzierte
Belastungserfassung zu. Ihr Vorteil liegt in
der schnellen Ermittlung betreuungsbe-
diirftiger Patienten. Psychometrische Giite-
kriterien der Kurzform des HF zeigen, dass
er ein valides, sicheres und praktikables
Selbsteinschitzungsinstrument zur multi-
dimensionalen Belastungserfassung von
Tumorpatienten darstellt. Chronbach s Al-
pha betriigt 0,8077 (15). Der Fragebogen
ermittelt Belastungsbereiche, die fiir Krebs-
patienten relevant sind: psychisches Befin-
den, Anspannung und innere Unruhe, Tu-
morangst, Selbstunsicherheit, soziale Un-
terstiitzung, drztliche Unterstiitzung, beruf-
liche und finanzielle Probleme sowie kor-
perliches Befinden.

Der Patient wird aufgefordert, die Items
auf einer 6-stufigen Likert-Skala von ,trifft
tiberhaupt nicht zu“ bis ,trifft zu und be-
lastet mich stark® anzukreuzen. Er gilt
dann als betreuungsbediirftig, wenn die

Anteil

Abb. 1 Tumorentitaten
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Haufigkeit in % Belastungsbereich

Belastungsitems

Ich traue mir nicht zu, meine gewohnte Arbeit wieder aufzunehmen

Ich fiihle mich kérperlich weniger leistungsféhig als vor der Erkran-
kung
Ich kann nicht entspannen und zur Ruhe kommen

Ich habe Angst vor dem Leben mit der Krankheit

Der Gedanke, dass der Tumor weitergehen kénnte, macht mir Angst.
Es féllt mir schwer mit meinen néchsten Angehdrigen (iber meine Sor-
gen und Angste zu sprechen

Ich befiirchte, dass andere Menschen mich aufgrund des verénderten

Tab. 2

Darstellung der Hau-
figkeiten: Uberschrei-
ten des Schwellen-
wertes einzelner
Items (38867 Nen-
nungen)

18 Berufliche und finanzielle Situation
(Item 4)
15 Kérperliches Befinden
(Item 5)
14 Anspannung und innere Unruhe
@
14 Tumorangst
(Item 3/6)
12 mangelnde soziale Unterstiitzung
(Item8)
10 Selbstunsicherheit
(Item 7)
9 Psychisches Befinden
(Item 1)
8 Information
(Item 9)

Aussehens ablehnen kénnten
Ich mache mir héufig Sorgen

Ich fiihle mich iber Krankheit und Behandlung nicht ausreichend in-

formiert

iiber die 9 Items aufsummierte Gesamt-
punktzahl 16 Punkte oder grofer ist oder
er einen bestimmten Schwellenwert in ei-
nem der Items tiberschreitet.

Untersuchungsablauf

Der Fragebogen wurde im Verlauf der ers-
ten Begegnung mit dem Arzt oder dem on-
kologischen Fachpersonal an die Patienten
ausgehandigt. Die ausgefiillten Fragebogen
wurden im Anschluss wieder in der Praxis
abgegeben und von einer dafiir ausgewihl-
ten Fachkraft gesichtet und ausgewertet.
Der Arzt schitzt den Betreuungsbedarf
nach den Eindriicken, die er vom Patienten
in verschiedenen Begegnungen gewonnen
hat ein und notiert dies ebenfalls auf dem
Fragebogen.

Auswertung des Hornheider Frage-
bogen und statistische Verfahren

Statistisch analysiert wurde mit Hilfe von
SPSS fiir Windows Version 15.0. Es wurden
deskriptiv  statistische ~ Berechnungen
durchgefiihrt und mittels Regressionsana-
lysen Zusammenhénge zwischen den Pa-
tientenvariablen und den Ergebnissen im
HFK auf Signifikanz getestet. Ziel dieser
Regression war die Erklarung der Gesamt-
punktzahl des Fragebogens anhand von
Therapie- bzw. soziodemografischer Varia-
blen. Die soziodemografischen Variablen
waren das Alter und das Geschlecht. Die
Therapievariablen waren die Therapiein-
tention und das vorhanden sein von Fern-
metastasen. Als Signifikanzniveau wurde
p<0,05 angenommen.

2% [ Prozent
30%
25%
= 20%-
]
& 15%-]
10%
5% |
0% . Abb. 2
falsch falsch richtig richtig nicht aus- Betreuungsbedarf:
negativ positiv positiv negativ - wertbar Selbst- und Fremdein-
schatzung
Onkologische Welt 3/2014

Ergebnisse

In der pTabelle 2 werden zunéchst alle Be-
lastungsbereiche dargestellt. Dabei sind die
Bereiche in der Rangfolge ihrer Haufigkeit
aufgefiihrt, mit der ihr spezifischer Schwel-
lenwert iiberschritten wurde. Nach den Er-
gebnissen im HFK haben insgesamt 65%
der Patienten psychoonkologischen Be-
treuungsbedarf. Von den Arzten werden
dagegen nur 37% als betreuungsbediirftig
erkannt. Die Ergebnisse des Betreuungsbe-
darfs nach Selbst- und Fremdeinschétzung
sind in »>Abbildung 2 dargestellt.

o Als falsch negativ - d.h. eigentlich be-
lastet, aber nicht als solche erkannt -
werden 27 % der Patienten, unabhingig
von der Tumorentitat.

o Falsch positiv bedeutet, dass das Fach-
personal bei 4% aller Patienten einen
Betreuungsbedarf feststellt, der Patient
sich aber nicht als betreuungsbediirftig
einschatzt.

o Richtig positiv: 29% aller Patienten
werden vom Fachpersonal als betreu-
ungsbediirftig erkannt.

» Richtig negativ: 33% aller Patienten
werden vom Fachpersonal iibereinstim-
mend mit den Patienten als nicht be-
treuungsbediirftig eingeschatzt.

© Schattauer 2014
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Zusammenhange von
Patientenmerkmalen mit
den psychosozialen
Belastungen

Patienten, die mit der Therapieintention
palliativ behandelt werden, sind signifikant
hoher belastet als solche, die kurativ be-
handelt werden (im Vergleich durch-
schnittlich 2 Punkte hoheren Wert im
HFK). Frauen sind signifikant hoher belas-
tet als Minner (sie haben im Vergleich ei-
nen um knapp 2 Punkte hoheren Wert im
HFK).

Das Alter der Patienten beeinflusst das
Ausmaf} der Belastung: Jiingere Patienten
sind hoher belastet als @ltere. Pro zusatzli-
ches Lebensjahr verringert sich das Tester-
gebnis des Fragebogens im Durchschnitt
um 0,104 Punkte, d.h. ein 50-Jahriger hat
gegeniiber einem 30-Jdhrigen im Schnitt
ein um 2 Punkte niedrigeren Belastungs-
wert.

Patienten mit Fernmetastasen haben ei-
nen um 0,888 hoheren Wert als Patienten
ohne. In diesen Zusammenhingen gibt es
keinen Unterschied zwischen Ménnern
und Frauen, d.h. bei Ménnern und Frauen
beeinflussen Alter und Therapie-Intention
den Behandlungsbedarf in gleicher Weise.

Diskussion
Darstellung der Belastungsbereiche

Die berufliche und finanzielle Situation
stellt fiir 18 % der Patienten dieser Untersu-
chung einen Belastungsfaktor dar. Studien
zur wirtschaftlichen Auswirkung einer
Krebserkrankung haben gezeigt, dass Drei-
viertel der Patienten finanzielle Einbuflen
mit Krankheitsbeginn erleben. Mit einer
langwierigen Behandlung sind haufig Ein-
kommensverluste verbunden. Gleichzeitig
haben sich Eigenbeteiligung der Patienten
und Zuzahlungen deutlich erhoht (9). Sozi-
alrechtliche Fragestellungen und Fragen
zur Sicherung der materiellen Existenz
spielen deshalb in der Beratung von Krebs-
patienten eine zunehmend wichtige Rolle.
15% der Patienten sind durch Sorgen
um die korperliche Leistungsfahigkeit
hochbelastet. Die Auswirkungen der
Krebserkrankung durch Operationen und
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durch strahlen- und chemotherapeutische
Nebenwirkungen verdndern das Korper-
erleben, sie erzeugen ein Gefiihl von kor-
perlicher Schwache und beeintrachtigen
das Vertrauen in die korperlichen Ablufe.
Diese Unsicherheit kann zu Angst und An-
spannung fithren.

14% der Patienten sind durch Stress-
symptome und innere Unruhe belastet, 9%
geben haufiges sich-Sorgen-machen und
Gedankenkreisen an. Komorbiditatsstudi-
en im Bereich psychischer Erkrankungen
bei Krebspatienten haben gezeigt, dass An-
passungsstorungen, affektive Storungen
und Angststorungen zu den haufigsten
psychischen Beeintrachtigungen gehoren
(8,10).

12% der Patienten wiinschen sich mehr
Unterstiitzung von ihren ndchsten Ange-
hérigen. Zum einen werden hier die Un-
kenntnisse der Angehérigen und eine da-
mit empfundenen Hilflosigkeit verantwort-
lich sein. Gleichzeitig vermeiden Patienten

Fazit fiir die Praxis

Die Untersuchung hat gezeigt, dass viele Pa-
tienten in der ambulanten Praxis auf Grund
der vielfaltigen Belastungen einen psychoon-
kologischen Betreuungsbedarf haben. Da das
AusmaB der Belastung von den Patienten
vermutlich haufig nicht geauBert und von
den behandelnden Arzten somit nicht er-
kannt wird, sollte sie mit maglichst spezifi-
schen Screening-Instrumenten erhoben wer-
den, um gezielt UnterstiitzungsmaBnahmen
anbieten zu konnen.

Neben dem routineméBigen Einsatz eines
Screeningsinstruments kénnten die nachste-
henden MaBnahmen die Effektivitat der Be-
darfserkennung und Betreuung noch verbes-
sern.
= Die Ergebnisse der Auswertung werden

im Praxisprogramm dokumentiert. Der

Arzt kann im Patientengesprach auf die

Ergebnisse des Fragebogens eingehen.

Damit werden psychosoziale Belange in-

tegrativer Bestandteil der Behandlung,

was das Vertrauen des Patienten stérken
kann.

o Eine Erweiterung der Anamnese im Hin-
blick auf die psychosoziale Situation des

Patienten, wie z.B. die Beriicksichtigung

nicht selten eine detaillierteren Befindlich-
keitsmitteilung, weil sie sich fiir die ent-
standenen familidren Belastungen verant-
wortlich und verpflichtet fithlen, fiir Ande-
re stark sein miissen.

10% der Patienten nennen als Belas-
tungsfaktor Selbstunsicherheit auf Grund
ihres veranderten Aussehens. Die Auswir-
kungen der medizinischen Behandlungen
verindern die Korperwahrnehmung und
die damit verbundene Selbstsicherheit. Ins-
besondere bei Frauen kann die Therapie
erheblichen Auswirkungen in Bezug auf
das weibliche Selbstwertgefiihl, die weibli-
che Integritit und das sexuelle Erleben ha-
ben, was nicht selten auch Partnerkonflikte
ausldst (9).

8% der Patienten fithlen sich iiber die
Krankheit und Behandlung nicht ausrei-
chend informiert. Untersuchungen haben
gezeigt, dass ein Grofiteil der Patienten
vollstindig iiber Erkrankung, Behandlung
und Prognose informiert sein méchte egal,

der beruflichen und finanziellen Situati-
on.

o Fallbesprechungen in der Praxis, Fortbil-
dung und Fallsupervision konnten die
Sensibilitat fiir Verhaltensweisen im Rah-
men der Krankheitsverarbeitung erhGhen.

» Eine Mitarbeiterin des Fachpersonals
wird nach entsprechender Schulung als
,Patientencoach” eingesetzt. Diese Mit-
arbeiterin ist zustandig fiir die Vernet-
zung des Patienten mit externen Psycho-
onkologen, psychosozialen Beratungs-
stellen und anderen supportiven Mdg-
lichkeiten.

o Wahrnehmungspraferenzen und ,blinde
Flecken” werden am ehesten in kommu-
nikativen Prozessen aufgedeckt und be-
wusst gemacht. Indem ein oder mehrere
Mitarbeiter sich an der Indikationsstel-
lung beteiligen, findet eine kommunikati-
ve Validierung statt: Das medizinische
Fachpersonal erlebt die Patientinnen oft-
mals in anderen Zusammenhangen und
Situationen: Nicht selten offnet sich die
Patientin der Schwester gegeniiber be-
reitwilliger und ohne die Scheu und den
Respekt, die in der Begegnung mit dem
Arzt immer noch wirken.
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ob diese gut oder schlecht ist (5). Thnen
wird dadurch ermdglicht, das verloren ge-
gangene Erleben von Kontrolle wiederzu-
gewinnen, Orientierung zu erlangen und
Angst zu reduzieren.

Selbst und Fremdeinschétzung des
Betreuungshedarfs

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten
Unterschied in der Einschitzung des Be-
treuungsbedarfes zwischen dem medizini-
schen Fachpersonal und den Patienten.
Wie lasst sich eine solche Differenz erkld-
ren?

Moglich ist, dass Patienten ihre psy-
chischen Belastungen dem Fachpersonal
gegeniiber nicht so deutlich zeigen, wie sie
es erleben. Was dem Patienten jeweils aktu-
ell widerfihrt, 16st zum Teil beklemmende
Fantasien aus, die die konkreten Erfahrun-
gen mit der Erkrankung weit tibersteigen.
Der Patient konnte durch seine Sorgen und
Angste innerlich so absorbiert sein, dass er
fiir konkrete Begegnung mit dem Arzt tiber
wenig spontane Reaktionen verfiigt.

Folgen dieser veranderten Selbstwahr-
nehmung wirken sich auch auf die Bezie-
hung zum Fachpersonal aus, bestimmte
Themen werden vermieden, andere betont
in den Vordergrund gestellt. Bestimmt
werden diese wechselnden Préferenzen in
der Kommunikation auch vom Vertrau-
ensverhiltnis zwischen Patient und Fach-
personal bestimmt.

Auf Seiten der Arzte kénnen Theorien
iiber das Krankheitsverhalten onkologi-
scher Patienten eine selektiven Wahrneh-
mung bewirken: Es werden {iberwiegend
Hinweise anerkannt, die das eigene Ver-
standnis von Krankheitsbewiltigung und
Therapiesetting stiitzen, widersprechende
Faktoren werden moglicherweise eher ver-
nachlissigt. Schliefllich kann auch davon
ausgegangen werden, dass ganz pragmati-
sche Beweggriinde zu einer ,falsch/negati-
ven* Einschitzung des Betreuungsbedarfes
fithren: Der Arzt und das Fachpersonal
wissen um die begrenzten psychoonkologi-
schen Kapazititen und Abrechnungsdefizi-

Onkologische Welt 3/2014

te und passen den Betreuungsbedarf den
konkreten Rahmenbedingungen in der
Praxis an.

Einfluss von Patientenmerkmalen
auf die psychosoziale Belastung

Bei dem Vergleich Ménner/Frauen wird
deutlich, dass Ménner durchschnittlich ei-
nen geringeren Belastungswert angeben als
Frauen. Moglicherweise artikulieren
ménnliche Patienten in einzelnen Fillen
das Ausmaf ihrer Belastung nicht, dies
kénnte im Rahmen der Krankheitsverar-
beitung auf eher rational-kognitiv be-
stimmte Verhaltensweisen hinweisen.

Die Ergebnisse deuten auierdem darauf
hin, dass ein geringeres Lebensalter mit ei-
ner héheren psychosozialen Belastung der
Patienten einhergeht.

Diese Zusammenhinge passen zu den
Ergebnissen einer Untersuchung von Sin-
ger et al. zum Vorkommen psychischer Be-
gleiterkrankungen von Tumorpatienten.
Am hiufigsten betroffen von depressiven
Erkrankungen und Angststérungen waren
dabei jiingere Patientinnen (14).

Das Ausmaf der Belastung wurde von
der Therapieintention dahingehend beein-
flusst, dass Patienten, die palliativ behan-
delt wurden héher belastet waren, als sol-
che die kurativ behandelt wurden. Offen-
sichtlich fithrt die Konfrontation mit einer
ungiinstigen Prognose der Krankheitspro-
gredienz vermehrt zu einer Auseinander-
setzung mit existenziellen Angsten die Ge-
fiihle der Ohnmacht und Hilflosigkeit aus-
16sen kénnen.
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13.1 Die Notwendigkeit psychoonkologischer Unterstilitzung zur

Stabilisierung des Selbsterlebens onkologischer Patienten

Trotz umfangreicher und intensiver Forschung sind die Ursachen maligner
Prozesse bis heute nur zu einem geringen Teil bekannt. Es wird von einer
multifaktoriellen Genese ausgegangen: Strahlen, Infektionen, Karzinogene,
Stress, immunologische, genetische und endokrine Prozesse. Entsprechend gibt
es auch keine Therapie, die absolute Heilung versprechen kann. Als Saulen der
Behandlung gelten Chemotherapie, Operationen und Strahlentherapie.
Neuerungen sind Antikorpertherapien und bessere supportive Therapien gegen

Nebenwirkungen der Medikamente.

Faller (1998, S.26ff) fasst wesentliche psychische und psychosoziale Belastungen,

die mit einer Diagnose und Behandlung einhergehen, zusammen:

Todesdrohung

- Verletzung der korperlichen Unversehrtheit
- Autonomieverlust

- Verlust von Aktivitaten

- Soziale Isolation, Stigmatisierung

Bedrohung der sozialen Identitat und des Selbstwertgefiihls

Eine Krebsdiagnose verbunden mit bedrohlichen Assoziationen I0st bei fast allen

Menschen eine Krise aus.

13.2 Psychoonkologie

In psychoonkologischen Praxisfeldern sind verschiedene Berufsgruppen tatig:
Arzte, Psychologen, Sozialpddagogen, Fachpflegekrafte (Breastnurse,
Therapeuten, onkologisches Fachpersonal). Die psychoonkologische Betreuung
besteht darin, unter psychoonkologischen Interventionen alle Malnahmen
zusammenzufassen, die im Zusammenhang mit Krebserkrankungen und der
medizinischen Behandlung von unterschiedlichen Professionen angewendet
werden.

137



Die psychische Auseinandersetzung mit einer Krebserkrankung ist nach Schulz-
Kindermann (2013 S.123), erganzt durch Sokol (2015) wie auch bei anderen
chronisch korperlichen Erkrankungen, von grundlegenden psychologischen

Vorgangen gepragt:
- Von entwicklungspsychologischen Prozessen (Bindungsstilen)
- Von Pragungen und Entwicklung der Personlichkeit

- Von lern- und kognitionspsychologischen Erfahrungen (subjektive

Krankheitstheorien, Krisenerfahrungen, Kérpererleben)

Die Erlebens- und Reaktionsunterschiede sowie die unbewussten und bewussten
Abwehr- und Bewaltigungsstrategien sind im hohen Male abhangig von
intrapsychischen, interpersonellen Prozessen und aktuellen psychosozialen

Faktoren (Entwicklungsstand, Alter, berufliche und familiare Situation).

Die psychoonkologische Tatigkeit unterscheidet sich in Aufgaben, Inhalten und
Methoden je nach strukturellen Versorgungsschwerpunkten (Ort,

Krankheitsphasen).

13.3 Psychosoziale Versorgungswiinsche der Patienten

In Deutschland existiert ein sektorisiertes Gesundheitssystem, d.h. es gibt klare
Trennungen zwischen den ambulanten, stationaren und rehabilitativen
Krankenbehandlungen. Uberschneidungen sind nur in wenigen Ausnahmen
moglich (integrierte Versorgungsmodelle). Dadurch ist eine finanzielle Vergutung
der Leistungen und Kostentrager nicht gesichert (Schulz-Kindermann 2013,
S.154).

Zeitlich vorgegebene Strukturen, Auswirkungen okonomischer Zwange, verkurzte
Liegezeiten in den Akutkliniken und die Zunahme der ambulanten Versorgung
drangen Fragen der Krankheitsverarbeitung einer onkologischen Erkrankung und
der Anpassung an krankheits- oder therapiebedingten Einschrankungen immer
mehr in den Hintergrund. Sie werden zu einem Zeitpunkt flir den Krebspatienten
relevant, wenn er bereits die Akutklinik verlassen hat und in ambulanten Praxen

weiterbehandelt wird (Hoppenworth, Sokol, Wirdemann 2014). Darlber hinaus
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werden der Arzt und das Fachpersonal in den Behandlungspraxen mit den
Bedurfnissen der Patienten konfrontiert. Krisenmanagement gehort zur
Tagesordnung des Fachpersonals. Das Bedurfnis und die natlrlichen Strebungen
der chronisch kranken Patienten nach Koharenz und Autonomie geben dem
Fachpersonal gar keine andere Mdglichkeit, als sich mit den Patienten und ihren
Themen auseinanderzusetzen. Dem wird bisher in den Strukturen und Ablaufen
der meisten Praxen wenig Beachtung geschenkt. Das in vielen Kliniken integrierte
Primary Nursing Konzept - ein personenbezogenes Pflegekonzept (Manthey 2011)
- ermoglicht dem Fachpflegepersonal Arbeitsprozesse aktiv zu gestalten und eher
am Versorgungsbedarf der Patienten auszurichten. In vereinzelten ambulanten
Schwerpunktpraxen sind entsprechende Konzepte ansatzweise durch

fachweitergebildete Fachkrafte integriert.

13.3.1 Konsequenzen fur die Praxis

e Um die psychische Versorgung chronisch kranker Patienten in den
ambulanten spezialfacharztlichen Praxen sicherzustellen, bedarf es
entsprechender flachendeckender Versorgungsstrukturen auflerhalb der
Richtlinien-Psychotherapie® und durch die Arztekammer anerkannter

Weiterbildungsmaglichkeiten flr das Fachpersonal.

e Abklarung eines psychoonkologischen Bedarfs oder Bedurfnisses des

Patienten integriert in den Praxisablauf.

e Der Umgang mit professioneller Nahe und Distanz zum Patienten erfordert
ein hohes Mal} an Bewusstheit in der Beziehungsgestaltung. Um Einblick in
die Krankheitsverarbeitung des Patienten sowie in die eigene Nahe- und
Distanz-Regulation zu gewinnen und diese professionell gestalten zu
konnen ist es sinnvoll, interdisziplinare Fortbildungen, kollegiale Beratung,
Fallbesprechungen und /oder Supervision im Team zu erfahren.

In Anlehnung an das Positionspapier der PSO zur Umsetzung der S3 Leitlinie in der
Psychoonkologie, Deutscher Arbeitskreis fur Psychoonkologie (dapo 2014).
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14 Umsetzung des Forschungsvorhabens

14.1 Ziel der Untersuchung

Indem durch diese Arbeit das Verstandnis fir das Erleben chronisch kdrperlich
kranker Patienten vertieft und spezifische Verarbeitungsprozesse differenzierter
wahrgenommen werden konnen, soll ein Beitrag zur Weiterentwicklung des

arztlichen und pflegerischen Wissens geleistet werden.

Hierfur wird dem Selbsterleben von Dialysepatienten unter Bericksichtigung des
Dialyseverfahrens im Folgenden weiterhin besondere Aufmerksamkeit geschenkt.
Die theoretischen Hintergrinde und die individuellen Erfahrungen der Patienten
aus der Untersuchung konnen in der Nephrologie vorliegende Kriterienkataloge
zur Auswahl des Therapieverfahrens sinnvoll erganzen. Damit soll unterstutzt
werden, dass, unabhangig von der jeweiligen Praxissituation und den Routinen
des Arztes, psychische und psychosoziale Kriterien bei der Auswahl der

Therapieoption selbstverstandlicher bertcksichtigt werden.

15 Forschung: Selbst- und Korpererleben chronisch korperlich

kranker Menschen

In der psychoanalytischen und psychosomatischen Literatur gibt es eine Menge
Hypothesen und Untersuchungen zum Erleben des Patienten, zur
Krankheitsbewaltigung und zu psychosozialen Auswirkungen eines chronisch
korperlich kranken Patienten im Zusammenhang mit den Selbst-, Entwicklungs-
und objekttheoretischen Modellen. Die meisten Studien in der psychosomatischen
Medizin beschaftigen sich mit der Gruppe der Patientinnen mit Essstérungen
(Joraschky 2009, S.135), oder mit psychosomatischen Erkrankungen
(Holy-Seven). Es gibt nur wenige neuere sozialpsychologische Studien im Hinblick
auf Patienten an der Dialyse. Hier ist ein wesentliches Merkmal, die kinstliche

Niere als Organersatz oder die unterschiedlichen Behandlungsmdglichkeiten.
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16 Methodischer Ansatz - Die Psychologie der personlichen

Konstrukte

Fir die Untersuchung des Selbst-Erlebens und der Objektbeziehungen von
Dialysepatienten wurde die Repertory-Grid-Methode von dem amerikanischen
Psychologen George Alexander Kelly (1905 - 1966) ausgewahlt. Diese Methode
ermdglicht es sich subjektiven Wirklichkeitskonstruktionen der Patienten im Selbst-
Korper- und Beziehungserleben sowie objektivierbaren Gemeinsamkeiten
anzunahern, diese zu erkennen und abzubilden (Scheer, Catina 1993; Porsch
1997; Kirsch 2000; Borkenhagen 2000; Decker 2004) Die Psychologie der
personlichen Konstrukte basiert auf einem Grundpostulat und 11 Korollarien, die
die Vorstellung von der Organisation des Menschen differenzieren und die
Bedeutung des Grundpostulats erklaren (Scheer, Catina 1993, S.15ff)

Grundpostulat:
Fur Kelly ist das grundlegende Postulat der Theorie der persdnlichen Konstrukte:

» A person’s processes are psychologically channelized by the way
in which he anticipates events“ (Kelly 1955, S.46).
Der Mensch ist nach Kelly nicht nur reaktiv, sondern aktiv am
Konstruktionsprozess seiner Selbst und seiner Beziehungen beteiligt. Er selbst ist
dieser Prozess. Ursachen seines Verhaltes liegen damit nach Kelly nicht

aulderhalb seiner Person, sondern in ihm begrundet.

16.1 Zur Entstehung der Personlichkeit

1. Korollarium der Konstruktion

Der Mensch antizipiert Ereignisse und bildet Konstrukte, indem er ihre
Wiederholungen konstruiert.

Hinter diesem Satz steht die Erwartung, dass einmal festgestellte
Unterscheidungen in der Zukunft wiederzufinden sind. Konstrukte verbinden

zeitliche Dimensionen, Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.
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2. Korollarium der Individualitat

Jeder Lebensbereich hat individuelle Konstrukte (Angemessenheitsbereich).

Bestimmte Konstrukte erfassen demnach nur bestimmte Geltungsbereiche.
3. Korollarium der Individualitat

Menschen unterscheiden sich in ihrem Konstrukisystem bezlglich gleicher

Ereignisse voneinander (Scheer, Catina 1993, S.16).

16.2 Organisation von Systemen

4. Korollarium der Dichotomie

Intrapsychisch sind die Kernkonstrukte zur Definition und Erhaltung des Selbst
und Rollenkonstrukte, die die Beziehung zu anderen definieren, nach Wichtigkeit
und Bedeutsamkeit geordnet. Manche Konstrukte haben mehrere Bedeutungen
fur den Menschen. Das Konstruktionssystem setzt sich aus einer endlichen Anzahl

von zwei gegensatzlichen Polen (dichotomer Konstrukte) zusammen.

Diese basalen Kernkonstrukte erzeugen Widerstand gegen Veranderungen, well

damit das ganze Konstruktsystem ,gefahrdet” wird (Scheer, Catina 1993, S.17).

16.3 Entwicklung und Veranderung des Systems

5. Korollarium der Wahl

Als eine konstruierte Wirklichkeit eines Menschen ist das System durch die
Rickmeldungen der Umwelt einer permanenten Uberprifung ausgesetzt, die fir
die Anpassung an veranderte Lebensbedingungen oder Entwicklung von

Strukturen entweder als Bestatigung oder Verwerfung bedeutsam ist.

Nach Kelly tritt eine psychische Krise ein, wenn der Ablauf von zwei Kreislaufen
(Handlungsentscheidungen, Kreativitdt und Entwicklung) zum Stillstand kommt
und dadurch die notwendige Revidierung des Systems verhindert wird.

Der erste Kreislauf wird von Scheer und Catina (1993, S.18) mit der Copingtheorie

von Lazarus verglichen: Der Mensch betrachtet alle verfligbaren Strategien des
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Handelns (circumspection), er wahlt die subjektiv beste Strategie aus (preemtion)

und Uberpruft sie bezuglich der Situation (control).
6. Korollarium des Bereichs

,purchlassigkeit und ,geringe Durchlassigkeit® bezeichnet das Vermodgen der
Konstruktionen, neue Erkenntnisse und Erfahrungen einzuordnen oder

zielgerichtetes Denken und Handeln zu sichern (Scheer, Catina 1993, S.18ff).
7. Korollarium der Erfahrung

Jeder Mensch entwickelt eine begrenzte Menge gegensatzlicher Konstrukte oder

Pole.
8. Korollarium der Veranderung

Bei der Anwendung der Konstrukte muss der Mensch sich fur einen Pol so
entscheiden, dass neue Erkenntnisse und Erfahrungen innerhalb des
Angemessenheitsbereiches moglich sind. Sader (1980) verbindet diesen Prozess

mit der Selbstaktualisierung im Rahmen der Personlichkeitstheorie nach Roger.
9. Korollarium der Fragmentierung

Der Mensch kann eine Vielzahl von Konstruktionssubsystemen anwenden, die
widerspruchlich und miteinander unvereinbar sind. Catina (1993) bezieht sich
auch auf Piaget, der diese Phanomene im Rahmen der Entwicklungstheorie mit
[...] ,Risse” [...] bezeichnet, die Logik und Koharenz zu bedrohen scheinen.
Anfanglich unvereinbare Subsysteme werden durch die Einordnung auf ein

hdheres Abstraktionsniveau integriert.

16.4 Funktionsweise sozialer Beziehungen

10. Korollarium der Gemeinsamkeit

Die Basis in der Ahnlichkeit der Konstruktionen von Ereignissen zweier Menschen
findet statt durch z.B. ahnliche Berufe, Kultur, Familie und Sichtweise. Sind sich
die Konstruktionen von Ereignissen zweier Menschen ahnlich, so handeln sie
auch ahnlich und werden ahnliche psychologische Prozesse haben. Dies
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ermoglicht dem Menschen, andere zu verstehen und ihre psychischen Prozesse

nachzuvollziehen.

Dieses Phanomen bringe ich auch in Verbindung mit dem sinnvollen Einsatz und
dem Erfolg edukativer Gruppenangebote flr chronisch koérperlich kranke

Menschen.
11. Korollarium der Teilnahme am sozialen Prozess

Um eine grundsatzlich empathische Kommunikation oder eine adaquate soziale
Beziehung herstellen zu kdnnen, reichen nach Kelly (Scheer, Catina 1993, S.20)
gemeinsame Konstrukte nicht aus. Er halt die Fahigkeit und das Bedurfnis sich
gegenseitig zu verstehen (Sozialitat) fur die Voraussetzung, sich in die fremde

Perspektive hineinzuversetzen.

17 Wissenschaftstheoretische Basis

Da die Repertory Grid Methode neben den zwischenmenschlichen Beziehungen
auch grundsatzlich alle Begebenheiten des Lebens beschreiben kann, erstreckt
sich die Anwendung der Repertory Grid Technik in verschiedenen Varianten auf
die Psychologie, Psychiatrie, die Psychosomatik bis hin zu Padagogik und
Marktforschung (Scheer, Catina 1993).

Wissenschaftlich zugeordnet wird sie der konstruktivistischen Denkrichtung, die
vor allem durch Watzlawick bekannt wurde (1981). Auch er ging wie Kelly davon
aus, dass das Begreifen der subjektiven Wirklichkeit als Entdecken erlebt wird,
was impliziert, dass die Gegenstande der Welt wie sie sind nicht erfasst und
begriffen werden konnen. Jede Wahrnehmung ist beeinflusst von subjektiven

Zuschreibungen.

Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden das Selbst aus Kellys Sicht dargestellit.

17.1 Kellys Theorie des Selbst

In der konstruktpsychologischen Sichtweise Kellys (1955) ist das Selbst
integrierter Bestandteil des Gesamtbildes eines Menschen. Definiert wird das
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Selbst durch Kernkonstrukte, die die Aufrechterhaltung einer Selbstidentitat
ermoglichen. Kernkonstrukte steuern die lebenserhaltenden Prozesse des
Menschen und sind deshalb relativ pragend und flexibel. Grundsatzlich verandern
lassen sie sich in der Regel nicht, nur in schweren Krisensituationen unter starkem
Widerstand (Catina; Scheer 1993; Boker 1999). Diese Konstrukte lassen sich
leichter in ihrer Qualitat andern oder erganzen. Fransella, Bannister (1977)
erweitern das ,Selbst als Konstrukt® noch um ein ,Selbst als Element®, das einen
bestimmten Platz im Konstruktionssystem einnimmt. Das Selbst-Konstrukt ware
dann die Bewusstheit vom Ich, wahrend das Selbst-Element die
Unterscheidungen beinhaltet, die wir in gewissen Zusammenhangen zwischen uns

und anderen machen.

Die Entwicklung der Kernkonstrukte ist nach Salmon (1970) von der Entwicklung
der Personlichkeit des Kindes abhangig. Als personliche Konstrukte bezeichnen
Kelly (1955), Catina und Scheer (1993) die von einem Individuum entwickelten
Begriffe, um Ereignisse der physischen, sozialen und inneren Welt in bedeutsame,
wiederkehrende Muster zu ordnen, um zuklnftige Ereignisse antizipieren zu
konnen. Menschen haben die Mdoglichkeit, zu kommunizieren und sich durch
gemeinsame Konstrukte zu verstandigen. Sie sind durch Flexibilitat und
Individualitat eigener Konstruktsysteme in der Lage, Konstrukte anderer
Menschen zu verstehen und nachzuvoliziehen. Die Ubernahme des
Konstruktsystems der Mutter wird zunachst Uberpruft, spater verfeinert. Dies
geschieht unbewusst und bewusst durch die Beziehung zu anderen Menschen.
Dieser Prozess ist nicht immer offenkundig, verbal oder formal logisch, aber stets
von Emotionen begleitet. Die Wahrnehmung der objektiven Realitat wird
permanent verbessert und aktualisiert. Sein Menschenbild charakterisiert Kelly

daher mit der Metapher ,der Mensch als Wissenschaftler*.

Bannister und Fransella (1981, S.21 ff) weisen nachdrucklich darauf hin, dass
zwischenmenschliche Interaktion durch die Art des Verstehens jeder Person durch
die andere zustande kommt, das bedeutet durch Beziehung, durch Interpretation
und durch Reflektion. Diese Annahme und die daraus abgeleiteten
Handlungsmoglichkeiten zwischen Arzt bzw. Therapeut und Patient haben eine

grolde Bedeutung in der Kommunikation zum Patienten.
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Die Unterstutzung des Fachpersonals kann dem Patienten helfen, das subjektive
Erleben der Dialysesituation durch eigene Erfahrungen aktiv zu ,konstruieren“ und
nicht zum passiven ,Anhangsel“ einer scheinbar unveranderlichen Realitat zu
werden. Solche Konstruktions-Kompetenzen werden mdglich, weil Potentiale der
Selbstmotivation und Unterstutzungs-Erfahrungen des Fachpersonals genutzt
werden konnen, um das eigene Konstruktsystem zu erweitern. Nach Kelly tritt eine
Krise ein, wenn der Konstruktionskreislauf nahezu zum Stillstand kommt und die
Veranderung (Anpassung) verhindert wird. Nach ihm ist ein Symptom nicht ein
anhaftendes Ubel, sondern ein Teil des Selbst (Kelly 1969). Symptome sind
Fragen und Unsicherheiten, die sich im Verhalten ausdricken. Der Inhalt und die
Struktur des Konstruktsystems sind von grof3er Bedeutung flir die Entstehung und

das Weiterbestehen des Symptoms (Winter 1993).

Kelly sah den Ursprung von Kognition und Emotion im Konstruktsystem. Er
verstand Affekte als eine Unvereinbarkeit von Konstruktsystemen und Realitat.
Angst assoziierte er mit einem rigiden Konstruktsystem oder als Folge einer
Ablehnung einer Situation. Aggression und Feindseligkeit bedeutete fir ihn eine
Weigerung, das Konstruktsystem zu verandern und anpassen zu mussen, im
Sinne der Verleugnung (Porsch 1997, S.124). Eine Erklarung fur die Entstehung

von Affekten konnte Kelly nicht klarstellend aufzeigen.

17.2 Die Repertory-Grid-Technik

Die Repertory-Grid-Technik ist eine Technik zur Erhebung der subjektiven
Konstruktwelt des Patienten und zur Abbildung des Konstruktsystems. Als
personliche Konstrukte bezeichnet Kelly (1998) die von einem Individuum
entwickelten Begriffe, um Ereignisse der physischen, sozialen und inneren Welt in
bedeutsame, wiederkehrende Muster zu ordnen und zukunftige Ereignisse
antizipieren zu konnen. Elemente werden als Bedeutungstrager verstanden,
Konstrukte flihren zu Verhaltenskonsequenzen und koénnen als Handlung
umgesetzt oder auch formuliert werden. Nach Riemann (1991) kann mit der
Repertory-Grid-Technik die individuelle Dimension subjektiver Erfahrungen erfasst
werden. Es lassen sich quantitative Malle gewinnen, die einen Vergleich mit

anderen Menschen ermoglichen, Lohaus (1993). Durch das Erfragen von
146



Situationen und Erleben des Patienten, die die Wahrnehmung und das Handeln
bestimmen, vergleicht Riemann (1991) das Grid Verfahren mit einem

strukturierten Interview.

17.3 Giitekriterien: Reliabilitat und Validitat

Um die Qualitdt wissenschaftlicher Erkenntnisgewinnung durch Methoden
feststellen zu kdnnen, sind generelle Kriterien nétig, die verschiede Aspekte aller
Methoden vor einem wissenschaftstheoretischen Hintergrund erfassen und

untereinander vergleichbar machen (Lamnek 1987, S.145ff). Diese Kriterien sind:

Reliabilitat: Sie bezeichnet die Verlasslichkeit eines Tests, die Fahigkeit, die
Genauigkeit und die Zuverlassigkeit, mit der ein Test misst. Eine absolute
Reliabilitat ist gegeben, wenn ein Test bei wiederholter Durchfuhrung identische
Ergebnisse liefert. Das Problem der Anwendung des Repertory Grid liegt darin,
dass dieser Repertory Grid auch ein Instrument zur Veranderungsmessung sein
soll, dass also eine Sensitivitat fur Veranderung durchaus erwunscht ist (z.B. zur
Beurteilung einer Veranderung aufgrund einer Behandlung). Eine hohe Reliabilitat
setzt aber voraus, dass ein Instrument unempfindlich gegen Veranderung ist
(Lohaus 1993). Fransella (1977) argumentierte mit der Standardisierung von
Konstrukten und Elementen. Sie unterliegen nicht stetiger Veranderung, zentrale
Teile bleiben meist stabil, daher kann auch hier eine hohe Reliabilitadt erreicht
werden (Lohaus 1993).

Validitat (Gultigkeit) bezeichnet die Eigenschaft eines Tests, das zu messen, was
er vorgibt. Lamnek (ebenda S.157) beschreibt Gultigkeit mit Deckungsgleichheit
zwischen Begriff und Realitat. Die Validitat des Repertory Grid ist nicht einfach zu
uberprifen, da der Repertory Grid keine festgelegten spezifischen Merkmale
misst, sondern das individuelle Konstruktsystem. Jeder Patient in dieser
Untersuchung besitzt individuelle Elemente und Konstrukte, dadurch ist die
Validierung an einem auflieren Merkmal nicht moéglich. Nach Lohaus (1993)
konnen jedoch  bestimmte Bereiche des  Konstruktsystems  durch

Konstruktvalidierungen uberprift werden.
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18 Durchfuhrung der Untersuchung

Die Anwendung der Repertory-Grid-Technik lasst sich in vier Schritte aufgliedern.
Nachdem die Untersuchungsgruppe oder Ereignisse, die untersucht werden
sollen, festgelegt wurden, kommt es zur Erhebung der Elemente und der

Gewinnung von Konstrukten.

18.1 Schritt 1 — Erhebung der Elemente und Gewinnung der Konstrukte

In einer Stichprobenuntersuchung wurden 6 Dialysepatienten (3 Frauen, 3
Manner) ausgewahlt. Davon waren 4 Hamodialysepatienten und 2

Peritonealdialysepatienten.

Entsprechend der zentralen Rolle, die das dichotome Prinzip des Kontrastbildens
in Kellys Theorie hat, wurde in dieser Untersuchung der Triadenvergleich®
angewendet. D.h., es wurde ein Konstruktpol (Merkmal) genannt, in dem sich zwei
von drei gewahlten Elementen ahneln, und ein Kontrastpol, durch dessen Merkmal
sich das dritte Element von den ersten beiden unterscheidet®® . So konnten
insgesamt 20 Elemente (21.1 Anhang) und 35 Konstruktpaare (21.2 im Anhang)
erhoben werden. Diese Elemente und Konstrukte wurden entsprechend der
Bedeutsamkeit durch weitere 11 Patienten auf 16 Elemente (21.3) und 23
Konstruktpaare (Abb. 7, S.153) reduziert und festgelegt. Ausgewahlte
"Kernkonstrukte" die das Ich betreffen ermoglichen die Aufrechterhaltung der
Selbstidentitat. Veranderungen der Kernkonstrukte konnen zu starkem Stress
fuhren. Kernkonstrukte sind weniger leicht veranderbar, sind anderen
Ubergeordnet und haben deswegen einen grofleren Anwendungsbereich.
Zur systematischen Untersuchung von Aspekten des Selbst, der entsprechenden
Beziehungskonstellation (Rollentrager) und den Erlebensaspekten wurden die

folgenden Elemente fur jeden Patienten standardisiert vorgegeben.

%8 Triadenvergleich: Untersuchungsmethode zur Bildung von Ahnlichkeits- und
Verschiedenheitsurteilen (Konstrukte) (vgl. Scheer & Catina, 1993)

39 Verschiedenen Formulierungen zur Gewinnung von Konstrukten (Scheer & Catina, 1993,
S. 30-31)
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Tabelle 2: Kategorisierung der Elemente

1. Selbst 1) Ideal-Selbst (,,Ich, wie ich sein méchte*)
Konkret:

- Ich, wie ich sein mdchte (Element 3)
2) Selbstbild (,, So wie ich bin*)

Konkret:

- Ich vor der Krankheit (Element 1)

- Ich mit der Krankheit (Element 2)
3) Normatives Selbst (,,Ich wie ich sein muss®)
Konkret

- Ich an der Dialyse (Element 4)

- Ich zu Hause (Element 5)

2. Beziehungen

Untersucht wurde die Beziehung des einzelnen Patienten zu Bezugspersonen in Abhangigkeit von

der momentanen Lebenssituation.

Ich im Kontakt - zu Schwestern/Pflegern

- zum Partner/zur Partnerin/Familie

- zur Mutter, zum Vater

- Ich, wenn ich mich gut verstanden fuhle von...

- Ich, mit vielen Konflikten mit....

3. Erlebensaspekte

Untersucht wurde in diesem Bereich die Verdnderung des Erlebens von Einschrénkungen im

Hinblick auf Erlebensaspekte:

Erlebensaspekte - Essen und Trinken
- Zeit (eigene Zeiteinteilung)

- Punktion (Verletzung der kdrperlichen Integritat )
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18.2 Schritt 3 —Teilstandardisierung (Kategorisierung) von Elementen und

Konstrukten

Die zum grofdten Teil standardisierten Elemente und Konstrukte wurden in ein
Gitterraster (Grid) eingetragen. Danach wurden Elemente vom Patienten im
Hinblick auf alle vorgegebenen Konstrukte anhand einer mehrstufigen Ratingskala
(1 — 5) eingestuft, damit wurden die Elemente und Konstrukte zueinander in
Beziehung gesetzt. Diese Matrix ist Grundlage der Auswertung (Riemann 1983).
Deutlich wird durch die Skalierung der Konstrukte das Ausmal® der Auspragung

jedes Elements.

Durch Standardisierung der Elemente und der Konstrukte ahnelt das Verfahren
nach Scheer und Catina (1993, S.37) fast dem Polaritatsprofil*® im Sinne von
Hofstatter (1971). Das Spezifische des Personal-Konstrukt-Ansatzes wird damit
eingeschrankt. Erhalten wird das spezifische des Personal-Konstrukt-Ansatzes
dann, wenn in Vorstufen Elemente und Konstrukte durch Patienten gewonnen
werden, wie es in dieser Arbeit durch die Stichgruppen praktiziert wurde. Auch die
Verknupfungsweisen der Konstrukte selbst konnen individuell variieren. Bei aller
vorgegebenen Standardisierung des Grids bleibt der Patient doch der Bewerter
seiner Elemente. Nach Lohaus (1993, S.81) ist aufgrund der standardisierten
Daten ein intersubjektiver Vergleich [...] individueller Wirklichkeitskonstruktionen
[...] der Patienten moglich. Die beste Vergleichbarkeit von Gruppengrid wird nach
Scheer, Catina (1993, S.37) erreicht, wenn Elemente und Konstrukte konstant

sind.

Allerdings kann es dann auch vorkommen, dass die vorgegebenen Konstrukte und

Elemente die innere Welt mancher Probanden nicht optimal abbilden.

40 Mit Polaritatsprofil (auch Semantisches Differenzial) wird ein Messverfahren der empirischen

Sozialforschung bezeichnet, das 1952 von Charlese Osgood (1916—-1991) entwickelt und 1955 von
Peter Hofstatter (1913—1994) in den deutschen Sprachraum eingefihrt wurde. Die Methode dient
der Beurteilung von Begriffen, Vorstellungen, Gegenstanden und Personen, wie sie von
verschiedenen Menschen in ihrer Bedeutung erlebt werden.
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18.2.1.1 Spezifische Vorgaben

Spezifische Konstruktsysteme koénnen im Sinne von Kelly unter Einbeziehung

bestimmter Elemente gezielt untersucht werden.

18.2.2 Selbstelemente

Die Bedeutung des Selbst (Kategorie1 in Abb.3) wird in der Repertory-Grid-
Forschung schon alleine dadurch offenbar, dass in vielen Repertory Grids
mehrere Selbst-Elemente verwendet werden, z.B. ,Ich, wie ich sein will, ,Ich, an
der Dialyse“ oder ,Ich mit der Krankheit“, Scheer und Catina (1993), Bartholomew
(1993), Boker et al. (2000), Kirsch, Jordan (2000). Je geringer die Distanz, desto
mehr erlebt der Patient sich, wie er sein will. Je groRer der Abstand, desto weniger
entspricht er seinen Winschen und desto geringer ist das Selbstwerterleben. Die
Bedeutung des Selbstwerterlebens wird im Repertory-Grid durch den Abstand der
Elemente Selbst und Ideal-Selbst operationalisiert. Das ldeal-Selbst reprasentiert

das Bild, das der Patient von sich haben will und wie er sich erleben will.

Boker (1999, S.72) beschreibt die von sich Noris und Makhlouf-Noris (1976,
S.79ff) aufgestellten Theorien, die sich mit dem Konzept des Selbst beschaftigten
und die eine hypothetische Konstruktion des Konzeptes Selbst vorstellen. Sie

postulierten drei wichtige Komponenten des Selbst:

1. Das aktuelle Selbst - in dieser Untersuchung reprasentiert durch Elemente,
die das gegenwartige Selbst charakterisieren: Ich an der Dialyse, Ich mit

der Krankheit, Ich zu Hause.

2. Das soziale Selbst - als Reprasentation der Wahrnehmung anderer Uber
sich selbst. In dieser Untersuchung wird das soziale Selbst durch das

Selbsterleben der Patienten in Beziehungen reprasentiert.

3. Das ldealselbst - als Richtung erwlnschter Veranderungen, das in dieser

Untersuchung durch das Element Ich wie ich sein will reprasentiert wird.
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18.2.3 Selbst-ldeal-Distanz und Therapieerfolg

Die Bedeutung des Selbstwertgefliihls, welches im Repertory Grid durch den
Abstand der Elemente Selbst und Ideal operationalisiert wird, ist ein Bestandteil
von Personlichkeitstheorien (Freud 1914, 1923; Epstein 1979) und hat in der
Forschung der Psychologie und Psychosomatik immer wieder Aufmerksamkeit

gefunden.

Landfield (1977), Winter (1992), Fairburn (1993) haben sich mit der Frage
beschaftigt, ob das Selbstwertgefuhl sich wahrend einer erfolgreichen Therapie
verandert oder ob gar anhand des Selbstwertgeflihls vorhersehbar ist, wie
erfolgreich eine Therapie sein wird. Ein weiterfUhrender Ansatz von Basseler und
Krauthauser (1996) bringt die Motivation des Menschen als treibende Kraft gegen
den Leidensdruck, der durch die Selbst-ldeal-Distanz erzeugt wird, in
Zusammenhang mit dem Erfolg einer Therapie. Large (1985) formuliert Hinweise
darauf, dass der beste Zeitpunkt einer Intervention bei Patienten mit schweren
Erkrankungen unter Berlcksichtigung der Krankheitsverarbeitungsphasen
gekennzeichnet ist durch eine hohe Selbst-Ideal-Distanz. Indem der Patient die
Situation und Handlungsbedarf nach Large (1985) richtig einschatzen kdénne

(Phase- Akzeptanz), sei er bereit die Situation zu verandern.

Diese Operationalisierung des Abstandes zwischen den Elementen des Selbst
(Ich...) und des |Idealselbst soll in dieser Untersuchung fur die
Dialysepatientengruppen  unter  Berucksichtigung  der  Dialyseverfahren

weiterverfolgt werden.

18.2.4 Objektbeziehungen

16 Elemente zum Thema Beziehungen (Kategorie2 in Abb.3) sind von der
Stichprobengruppe ausgewahlt worden. 4 Elemente wurden vorgegeben (/ch im
Kontakt zur Mutter, Ich im Kontakt zum Vater, Ich, wenn ich mich gut verstanden
flihle von..., Ich mit vielen Konflikten mit...). Eine extreme Nahe oder Distanz der
Selbstelemente zu den Beziehungselementen (Ich im Kontakt zum Vater, Mutter,
Arzt, Fachpersonal...) liefern Hinweise auf die Beziehungsqualitat. Evident ist,

dass sich uber die primaren Objektbeziehungen in der Psychogenese wesentliche
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Wurzeln des Konstruktsystems herauskristallisieren, die durch aktuelle Erlebnisse

und Erfahrungen Uberformt und weiterentwickelt werden konnen.

Bedeutung der Elemente Vater und Mutter

In Anlehnung an Kelly (1955) wurden vier Rollenstereotypen einbezogen:

Ich im Kontakt zum Partner,

Ich im Kontakt zum Vater und Ich im Kontakt zur Mutter,

Jemanden, Ich mit vielen Konflikten mit...,

Ich wenn ich mich gut verstanden fiihle...,

Ich im Kontakt zum Arzt und Ich im Kontakt zum Fachpersonal.

Hierbei geht es um signifikante Bezugspersonen, die flir den Patienten in der
Psychogenese eine besondere Rolle hatten oder noch haben. Nach Kelly wird
stereotypisches Verhalten/Erleben uber konkrete biografische
Beziehungserfahrungen, die aus psychoanalytischer Sicht in realen
Objektbeziehungen wiederbelebt. In dieser Untersuchung geht es um die
Beschreibung der abgebildeten Daten ohne Aussage Uuber die Qualitat der

Beziehung zu der jeweiligen Person.

Porsch (1997, S.128) beschreibt den Versuch von Ryle (1975), der versuchte, die
psychoanalytische Theorie mit der Grid-Auswertung zu verbinden. Ryle
beschaftigte sich mit vorbewussten (unbewussten) Prozessen, die er
insbesondere vom Standpunkt der Objektbeziehungstheorie aus betrachtete.
Unterscheide in den Beschreibungen der Elemente Mutter und Vater galten fur ihn

als Hinweis auf einen Ambivalenzkonflikt.

Catina und Tschuschke (1993) stellten fest, dass die nicht erfolgreichen Patienten
sich starker mit ihrer Mutter identifizierten (operationalisiert durch den Ich—Mutter
Abstand) und einen grof3eren Abstand zum Idealselbst deutlich wurde. Sie
schlossen daraus, dass eine symbiotische Beziehung mit der Mutter pradiktiv fur
einen schlechten Therapieerfolg gilt. Ein weiteres Ergebnis war, dass sich das
Selbstwertgefihl und der Therapieerfolg der Patienten verbesserten, deren

Identifikation mit der Mutter sich auf einem mittleren Niveau normalisierte.
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Basseler et al. (1986, Paper 1988, Catina, Schutz 1993) untersuchten das
Mutterbild und stellten fest, dass bei erfolglosen Patienten vor der Therapie sich
eine hohere Varianz des Elementes Mutter zeigte, als bei erfolgreichen Patienten.

Die Bedeutung der Mutter war bei den erfolglosen Patienten groRer.
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Grid — Matrix: Selbstbild

Ich vor der Krankheit

1 5
unabhangig abhingig
Zufrieden unzufrieden
verantwortungsbewusst verantwortungslos
angstirei angst
entspannt aggressiv
durchsetzungsfahig unterordnen
selbstbewusst unsicher
Selbstwertgefihl kein Selbstwertgefihl
eigene Meinung angepasst
optimistisch pessimistisch
offen ablehnend
freisein beherrschtwerden
alzeptiert abgelehnt
vertrauen misstrauen
einfihlend Lunsensibel
leicht schwermiitig

riicksichtsvoll

ricksichtslos

aufgeschlossen

kein Interesse

sicher unsicher
interessiert gleichgiltig
ordentlich chaotisch
emotional rational

Lebensqgualiat

keine Lebensgualitat

Tabelle 3: Grid-Matrix (Selbstbild - Element: Ich vor der Krankheit)

Ein Beispiel eines Formblattes fur die getrennten Einschatzungen der Elemente

durch die 23 Konstrukte. Jedes Element (16) wurde vom Patienten den

Konstrukten entsprechend skaliert.
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19 Auswertung der Daten

Die Daten jedes Patienten und jeder Patientin sowie die Daten der Gruppengrids
wurden mit der Faktorenanalyse (Strukturkoeffizienten), der Clusteranalyse
(Dendogramm,  Ahnlichkeitsmatrix), dem  Sree-Plot (Eigenwerte), der

Hauptkomponentenanalyse (Biplot) ausgewertet.

Eine erganzende Auswertung zum Vergleich der vier Patientengruppen
miteinander und untereinander, unter spezifischen Fragestellungen wurde mit dem
Kruska-Wallis-Test! und dem Mann-Whitney-U-Test*? (SPSS) durchgefiihrt.
Damit war es madglich, die Werte einer abhangigen Variablen, wie bestimmte
Konstrukte, der Dialyseort in Korrelation mit Gruppen/Personen (Dialysegruppen,
Manner/Frauen) in den vier Patientengruppen (unabhéngige Stichprobe)
miteinander zu vergleichen und statistisch signifikante Unterschiede zu ermitteln.
Ein Mittelwertvergleich wurde von allen Gruppen in Korrelation zu allen

Konstrukten erhoben.

Auswertungen der Daten in den folgenden Kapiteln stellen neben Ergebnissen

gleichzeitig die Auswertungsschritte dieser Datenmenge dar.

19.1 Computer-Auswertung

Zur computergestitzten Analyse der Grid-Matrix wurde die von Fromm (2007)
entwickelte Software GridSuite 2 und 4 genutzt, die auf dem Programm Ingrid von
Slater (1972,1977) basiert. Aus der Vielzahl von Daten werden Zusammenhange
und Distanzen zwischen Elementen und Konstrukten sowie Ubergeordnete
Kategorien mithilfe der, durch den Rechner ausgeflhrten,
Auswertungsmaoglichkeiten der Hauptkomponentenanalyse (englisch: principal

components analysis (PCA)), Biplots und Clusteranalyse herausgearbeitet.

1 Nicht parametischer Test (Rangsummentest) zur Uberpriifung, ob sich mehr als zwei

Stichproben signifikant voneinander unterscheiden, Signifikanzniveau: a=0,05 (5%), (Kubinger,
Rasch, Yanagida 2011)

42 Nicht parametischer Test zur Uberpriifung von zwei unabhangigen Stichproben.
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19.2 Fragestellung und Hypothesen

19.3 Hypothesen

1. In dieser Untersuchung wird davon ausgegangen, dass das Selbsterleben
chronisch Kranker vorrangig von Beziehungserfahrungen und einer
narzisstischen Wertung bestimmt wird, was in den theoretischen
Uberlegungen erlautert wird. Daraus resultierend werden die
psychodynamischen Prozesse als so komplex eingeschatzt, dass diese
Untersuchung als eine Annadherung an interaktionsdynamische Prozesse
chronisch Kranker verstanden wird. Folgende Hypothesen sollen die 3

Fragen vertiefen:

- Chronische Erkrankungen verandern das Selbsterleben und das

Selbstbewusstsein von Patienten.

Am Beispiel von Dialysepatienten kann exemplarisch aufgezeigt werden, dass
chronische Erkrankungen und ihre psychosozialen Auswirkungen stets mit einer
Verunsicherung des Gefuhls von Lebenssicherheit einhergeht. Unter
Berucksichtigung unterschiedlicher Dialysesettings erhalt das Erleben von

Abhangigkeit besondere Relevanz:

Angesichts des Dialysesettings, der Behandlung und der existenziellen
Bedeutung von chronischer Niereninsuffizienz spielt das Erleben von
Abhangigkeit eine bedeutende Rolle fur den Patienten. Es wird davon

ausgegangen,

- dass der HD-Patient ein starkeres Abhangigkeitsgefuhl erlebt als der PD-

Patient,

- dass das Ausmaly des Erlebens von Abhangigkeit korreliert mit dem

Ausmal von Angst und Aggression,

- dass biographische Sedimente (Vater/Mutter) starker durch das HD-

Verfahren aktiviert werden als durch das PD-Verfahren.
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. Dialysepatienten werden durch ihre Krankheit, durch die medizinische
Behandlung und die daraus resultierenden psychosozialen Auswirkungen in
ihrer Lebenssicherheit verunsichert. Diese veranderte Situation hat
Auswirkungen auf das Selbstkonzept, d.h. auf das Selbsterleben und auf
das damit verbundene Selbstwertgeflhl. Die Selbst-ldeal Distanz zeigt
durch den Abstand zwischen den Selbst-Elementen Ich mit der Krankheit
und Ich vor der Krankheit den Grad der Zufriedenheit. Eine hohe Selbst-
Ideal-Distanz kann als ein Hinweis auf ein niedriges Selbstwertgefuhl und
eine niedrigen Selbst-ldealDistanz als Hinweis auf ein hohes

Selbstwertgeflihl gewertet werden.

Bei HD-Patienten wird ein geringeres Selbstbild erwartet als bei PD-

Patienten.

HDPD-HD Patienten bewerten sich als selbstverantwortlicher als HD-

Patienten.

. Das Fachpersonal hat fur die Krankheitsbewaltigung des Patienten eine

wichtige Bedeutung.

Die Beziehung zum Fachpersonal wird von den HD-Patienten negativer
beurteilt wird als von den PD oder HDPD-HD Patienten.
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19.4 Beschreibung der Patientengruppen

Gesamtstichprobe P MHH W Hi HM @) HM K
Dialyseform HD PD HD PD PD HD HD HD Insg.
(HDPD) (HDPD) | (HDPD)
Geschlecht
M 8 5 7 5 43
W 9 5 4 5 7 4 44
Altersgruppen
20-40 3 1 2 11
41-60 7 10 52
61-81 7 6 3 30
Familienstand
2l 1 2 1 1 2 2 5 6
verheiratet 7 9 4 5 7 5 8 51
getrennt 2 2 2 , 2 3 1 13
geschieden 4 1 1 1 y 0 2 10
verwitwet 3 0 , 2 2 1 2 1 7
Kinder
Ja 10 10 6 7 9 8 9 65
Nein 7 3 1 27
98 49 40 41 51 52 48 40
Dialysejahre 4170, | 2M-9J. |3-100. |3-110. |2-94. |2 M-10 |3 — 11| 2124, | 419
J. J.
Zusatzerkrankungen 8 5 4 3 5 5 6 4 40
Beratung/Aufklarung
zu Dialysebeginn:
a: sehr gut 50
b: ausreichend 5 3 25
c: schlecht 1 1 0 12
Wurden Sie beraten
(letzen 2 Jahre)?
Ernéhrung 10 14 9 10 10 79
Psychologisch 8 4 4 1 7 8 S
Sozialrechtlich 7 7 6 3 S 6 o

Tabelle 4: Soziodemographische Daten. Erlauterung: (M.=Monate, J.=Jahre)
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An der Untersuchung nahmen insgesamt 87 Dialysepatienten teil, davon 43
Manner und 44 Frauen. Es gab drei Patientengruppen, die sich unterteilten in 33
Hamodialysepatienten (HD), 34 Peritonealdialysepatienten (PD) und 20 Patienten
die in Folge mit beiden Verfahren dialysiert wurden. Die dritte Gruppe wurde
bezuglich der zurtckliegenden HD- oder PD-Behandlung retrospektiv befragt und
bezogen auf die aktuelle Dialysesituation (HDPD-HD und HDPD-PD). Es wurden
die Daten jedes einzelnen Patienten sowie die der jeweiligen Gruppen
ausgewertet. Insgesamt wurden 7 Dialysen kontaktiert. Davon waren 6

Praxisdialysen und eine Klinikdialyse.

Zum Erhebungszeitpunkt lag das Alter der Patienten zwischen 23 und 81 Jahren.
Die durchschnittliche Dialysezeit betrug 4,8 Jahre (2 Monate — 17 Jahre). Die
Kontaktaufnahme zum Patienten erfolgte Uber den Arzt oder im direkten Kontakt
zum Patienten. Bei der Auswahl der Patienten war das Therapieverfahren

vorrangiges Kriterium.

Fir jeden Patienten wurde fir die Grid-Erhebung ein Zeitbedarf von 1 — 2 % Std.
eingeplant. Der Patient bekam die Grid-Matrix (Abb.1) zur Bearbeitung entweder
mit nach Hause, oder er konnte sie vor, wahrend oder nach der
Dialysebehandlung ausflullen. Mit jedem Patienten wurde ein personliches
Gesprach geflhrt, das zwischen 0,5 Std. und 2 Std. dauerte. Ich gehe davon aus,
dass das Ausflillen der Grid-Matrix auch von spezifischen Umgebungsvariablen
(Partner, Zeitpunkt...) abhangig ist. Diese Variablen wurden im Gesprach

berucksichtigt, in der Auswertung nicht.
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Grid-Matrix (Bearbeitungsort)

Dialyse Zu Hause Vor der Wahrend Nach der Zur
Dialyse der Dialyse Untersuchung
Dialyse
PD 6 28
HDPD-HD 2 3 7
HDPD-PD 10

Tabelle 5: Bearbeitungsort der Grid-Matrix

19.5 Repertory-Grid-Auswertung

19.5.1 Scree-Plot

Das Scree-Plot gibt an, welcher Prozentsatz der Gesamtvarianz durch die
einzelnen Komponenten aufgeklart wird. Der Prozentanteil der Varianzaufklarung
der ersten Komponente und der folgenden geben Aufschluss Uber den
Differenzierungsgrad des jeweiligen  Erlebensbereiches. 80,95%  der
Gesamtvarianz sind durch 3 Komponenten in dieser Untersuchung aufgeklart.
Dieses Bild zeigt damit fir die Gruppe der Hamodialysepatienten (HD-alle) ein
differenziertes Konstruktsystem bezogen auf die Elemente. Dieses Mal} wird in
dieser Studie fur die kognitive Komplexitat herangezogen. Fur die Interpretation ist
hier interessant, dass wenige Komponenten darauf hinweisen, dass diese
Patientengruppe mit wenigen Urteilsdimensionen auskommt, um seine subjektive
Welt zu ordnen. Die erste Komponente ist mit 32,95% bedeutsam und zeigt, dass
diese Patientengruppe verschiedene Konstrukte auch unterschiedlich ausdruckt.
Eine hohe Varianzaufklarung durch die erste Komponente wirde eine niedrige
Differenzierung des Konstruktsystems implizieren. Auch geringe Komponenten
kénnen nach Fromm et al. (2010, S.120) eine sehr spezifische Bedeutung haben

oder fur eine Restvarianz stehen, die nicht interpretierbar ist.
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Einstellungen | PC1-PCZ (Varimax}ll PC 1 - PC 3 {Marimax) | PC 2 - PC 3 (Warimax) EigerwertefScree-Plot (Unratiert) |Faktnrenladungen (Warimax) |

P I Eigenwerkt I %% Varianz IKumuIativ%I Scree I

1 7.55 32.95 32.95
2 6.92 30,10 s3.05
3 4.1z 17.91 s0.95

4 1.02 4,42 8537l

5 0.71 3.10 a.47 |l

6 0.55 239 90.58

7 0.5z 2,24 a3.10

8 0.43 1.57 94,95

9 0.36 1.56 96.53

10 0.28 1.20 97.74|

11 0.18 0.79 93.53 |

12 0.16 0,71 99,24

13 0.11 0.50 99,74

14 0.0% 0.20 99,94

15 0.01 0.06 100.00

Abbildung 3: Scree-Plot (HD-alle). Die Scree-Plots der weiteren
Untersuchungsgruppen sind im Anhang Abb. 8/ 9/10 zu sichten.

Varianzaufklarung | HD PD HDPD-HD HDPD-PD
1. 32.95 39.45 50.67 33.53

2. 30.10 28.01 23.58 33.52

3. 19.91 11.53 6.73 7.61
Kumulativ 80.95 78.98 80.99 74.67

Tabelle 6 : Die Scree-Plots

Der grolte Teil der Varianz wird durch zwei Hauptachsen geklart. Nach Kelly
strukturieren die Hauptachsen den ,psychologischen Raum®, in dem die Person,
hier der Patient, subjektiv lebt (Fromm 1995). Es ist eine ungleichmallige

Besetzung der Quadranten zu erwarten.

Aus Grunden der Praktikabilitat erfolgt bei vorliegender beispielhafter Auswertung
eines Grids eine Darstellung im zweidimensionalen Raum, der sich aufspannt
mittels der horizontalen ersten Hauptkomponente und der orthogonal dazu

verlaufenden, vertikalen zweiten Hauptkomponente.

Die Positionierung der Elemente und Konstrukte erfolgt gemaf ihrer Ladung auf

den einzelnen Hauptkomponenten.
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19.5.2 Die Bedeutung von Elementen und Konstrukten

Die Bedeutung eines Elements wird nach Raithel (1993) Ublicherweise durch die
[...],Salienz"[...] bestimmt. Salienz bedeutet Intensitat, Eindeutigkeit, Wichtigkeit.
Je groller die Salienz (Streuung der Skalenwerte um die neutrale Null) bei den
Konstrukten, desto eindeutiger bewertet der Patient das Konstrukt im Hinblick auf
die Unterschiede zwischen den Elementen. Ebenso verhalt es sich mit den
Salienzen von Elementen im Hinblick auf die Konstruktanzahl. Die Elementdistanz
gibt die Ahnlichkeit zwischen zwei Elementen wieder. Je geringer die Distanz ist,
desto ahnlicher sind die Elemente. Die am haufigsten verwendete

Berechnung geht auf Slater (1977) zurlck, wonach die durchschnittliche Distanz
1.0 betragt. Distanzen groRer als 1.0 zeigen eine Uberdurchschnittliche
Unahnlichkeit, kleinere Distanzen zeigen eine groRe Ahnlichkeit (Raithel 1993,
Scheer, Catina 1993, S.41).

Aus der Distanz zwischen den Elementen lassen sich Konstellationen von
Beziehungen ableiten. Besonders bedeutsam fur das Verstandnis des
Selbstbildes einer Person sind die Entfernung von Ich/ Selbst und Ich-ldeal. Je
naher Ich und Ich-ldeal beieinander liegen, desto mehr entspricht die Person dem
eigenen ldeal. Sind Ich/ Selbst und Ich-ldeal dagegen weiter voneinander entfernt,
so entspricht das wenig den eigenen Wiuinschen und Vorstellungen mit

Auswirkungen auf das Selbstwerterleben (Bartholomew 1993).

19.5.3 Faktorenanalyse

Das Ergebnis der Faktorenanalyse sind wechselseitig unabhangige Faktoren,
welche die Zusammenhange zwischen den in ihnen gebundelten Elementen oder

Konstrukten erklaren.

Die folgenden Tabellen (Abb.4, 5) der Faktorenladungen war hilfreich, um die
groRe Anzahl der Elemente und Konstrukte (Strukturkoeffizienten) inhaltlich zu
charakterisieren. Dabei ging es mir hauptsachlich um die Sichtung der jeweiligen
Kategorien. Hohe Ladungen bedeuten nach Fromm, Paschelke (2010)
Werte>0,75 unabhangig von ihren Vorzeichen. Die Vorzeichen sind insofern
wichtig, um festzustellen, ob die Konstrukte/Elemente durch den linken (positive
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Vorzeichen) oder den rechten (negative Vorzeichen) des Konstrukts
gekennzeichnet sind. Wobei der erste Faktor die maximale Varianz aufklart, der
zweite Faktor die nachstgrofdte Varianz und die folgenden die nachst héheren
Varianzen. Die Ladungen der einzelnen Elemente/ Konstrukte auf den Faktoren
konnen die Komponenten auch inhaltlich mitbestimmen und bilden Ubergeordnete
Dimensionen ab, mit denen der Patient seine Wahrnehmung bezlglich seiner

genannten Erlebensbereiche beschreibt und strukturiert.

In der folgenden Faktorenanalyse der Elemente und Konstrukte aller
Patientengruppen sind Ladungen schwarz fett markiert, die als hoch in der Ladung
gesehen werden. Sie dricken hohe Korrelationen aus, die in der Grafik weiter
entfernt vom Schnittpunkt der Achse zu finden sind. Rote Eintrage stellen

Unahnlichkeit dar, niedrige Korrelationen, nahe dem Schnittpunkt der Achse.
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Abbildung 11:Ergebnisse der Faktorenanalyse (Grid) Elemente

aus allen 4 Gruppen zusammengestellt

19.5.3.1 Untersuchungsergebnisse Faktorenanalyse Elemente/ Konstrukte

Gruppen HD-alle PD-alle HDPD-HD HDPD-PD

Elemente F.1 F.2 F.3 F.1 F.2 F.3 F.1 F.2 F.3 F.1 F.2 F.3
Ich vor der Krankheit | -0.65 0.32 -0.12 0.18 0.13 0.20 -0.90 0.78 0.02 |-043 [-0.27 0.60
Ich mit der Krankheit | 0.76 0.12 0.26 0.55 -0.89 0.15 0.96 -0.76 1.52 0.38 -1.36 0.57
Ich wie ich sein will -2.03 0.74 -0.18 -1.54 1.63 0.61 -2.02 0.63 0.76 -0.88 1.52 0.55
Ich an der Dialyse 1.05 -0.01 [ 0.17 0.36 -1.21 -0.15 1.04 0.34 1.01 0.14 -0.86 0.68
Ich zu Hause -0.78 0.07 -0.53 0.07 0.38 0.57 -0.71 0.03 0.53 -0.36 | -0.41 1.93
Ich, wenn ich mich gut | _g 51 0.98 -0.63 -0.74 0.25 0.94 -1.10 0.21 0.72 -1.36 0.91 -0.34
verstanden flihle

:ggaﬂiktenm'r;itmwelen -1.07 -3.34 | -0.60 3.06 1.40 -0.01 -0.53 -3.52 | -000 |3.03 0.86 0.53
:g:chlgrsﬁgtlakt Zum | 0.26 -0.05 |-0.14 0.02 -0.94 -2.59 -0.02 0.32 -0.74 0.27 0.22 -1.89
':rhzt im Kontakt zum | 9,05 0.36 1.50 0.75 | -1.24 -0.99 0.65 0.43 0.55 -1.06 | -0.91 0.44
Partner -0.41 0.87 -0.52 -0.11 -0.23 0.27 -0.38 0.18 -0.74 | 0.00 -0.12 -0.73
Mutter -0.53 0.99 -0.23 0.18 0.13 0.20 -0.85 0.31 -1.07 0.12 0.14 -1.49
Vater 0.04 -022 |-0.86 0.18 0.13 0.20 -0.36 0.16 1.25 | -0.21 -1.66 -1.54
Essen -0.30 -0.45 3.05 0.13 -0.14 0.06 1.06 -0.22 -2.01 -0.31 -0.38 0.45
Trinken 1.87 -0.30 | 0.0 0.11 -0.31 0.36 1.28 0.30 -0.87 0.40 -0.01 0.51
Zeit 1.41 -0.09 | -1.09 057 |-1.13 1.72 0.61 0.43 0.97 0.91 0.22 -0.22
Punktion 0.83 0.01 -0.09 014 | 2.01 -1.55 1.25 0.36 0.63 -0.64 2.11 -0.04

Tabelle 7: Ergebnisse der Faktorenanalyse (Grid), Elemente aus allen 4 Gruppen

165




Auswertung der Faktorenanalyse (Elemente)

1. Hohe und gegensatzliche Ladungen zeigt die Gruppe der HD-Patienten
durch die Elemente Trinken (1.87), Zeit (1.41) und Ich an der Dialyse
(1.05), sowie das Element Ich wie ich sein will (-2.03) auf dem 1. Faktor
(F1). Auf dem zweiten Faktor (F2) ist das Element: Ich mit vielen Konflikten
mit...(-3.34) im Gegensatz zum Element Ich im Kontakt zur Mutter (0.99)
und zum Element Ich im Kontakt zum Partner (0.87) gegensatzlich hoch
geladen. Als gemeinsam positiv geladen werden auf dem 3. Faktor das
Element Ich im Kontakt zum Arzt (1.50) und das Element Essen (3.05)

angezeigt.

Zusammenfassung (HD-alle): Auf dem 1. Faktor kdénnen die Elemente als
Ausdruck des Selbsterlebens charakterisiert werden. Dabei werden durch die
Elemente Trinken, Zeit und Ich, an der Dialyse als ahnlich dargestellt, die durch
das negative Vorzeichen eher Einschrankungen ausdricken, im Gegensatz
(undhnlich) zum Element Ich wie ich sein will. Die Elemente auf dem 2. Faktor
fassen das Selbsterleben mit Objekten (Beziehungserleben). Als ahnlich
charakterisiert zeigen sich die Elemente Ich im Kontakt zur Mutter und Ich im

Kontakt zum Partner und als unahnlich das Element Ich mit vielen Konflikten mit...

2. Die Gruppe der PD-Patienten zeigt hohe Ladungen der Elemente Ich mit
vielen Konflikten mit... (3.06) und dem unahnlich bewerteten Element Ich
wie ich sein will (-1.54) auf dem 1. Faktor. Auf dem 2. Faktor sind die
Element Punktion (2.01) und Ich wie ich sein will (1.63) als ahnlich
charakterisiert, im Gegensatz zu den Elementen Ich im Kontakt zum Arzt (-
1.24) und Ich an der Dialyse (-1.21), die mit einem negativen Vorzeichen
als ahnlich charakterisiert werden. Auf dem 3. Faktor ist das Element Ich im
Kontakt zum Fachpersonal (-2.59) mit negativen Vorzeichen hoch geladen.

Zusammenfassung (PD-alle): Die Elemente Ich mit vielen Konflikten mit... und
Ich wie ich sein will auf dem 1. Faktor charakterisieren Selbsterleben (Selbst-
Idealselbst). Auf dem zweiten Faktor charakterisieren die Elemente Punktion und
Ich wie ich sein will die Autonomie der Patientengruppe durch Selbstpunktion im

166



Gegensatz zu den Elementen Ich im Kontakt zum Arzt und Ich an der Dialyse, die

eher als ahnlich charakterisiert die Konfrontation mit der Krankheit symbolisieren.

3. Die dritte Gruppe der HDPD-HD Patienten zeigt ahnliche Ladungen der
Elemente Ich wie ich sein will (-2.02) auf dem 1. Faktor und der Elemente
Trinken (1.28), Punktion (1.25) und Essen (1.06).

Zusammenfassung (HDPD-HD-alle): Diese Patientengruppe charakterisiert
gewulnschtes Selbsterleben durch das Element Ich wie ich sein will (Idealselbst)
und eingeschranktes korperliches Selbsterleben (Bedurfnisbefriedigung) durch die

als ahnlich charakterisierten Elemente Trinken, Punktion und Essen.

4. Die vierte Gruppe der HDPD-PD Patienten zeigt auf dem 1. Faktor ahnlich
wie die PD-Patientengruppe eine hohe Ladung der Elemente Ich mit vielen
Konflikten mit (3.03) und Ich im Kontakt zum Arzt (-1.06). Auf dem 2. Faktor
korreliert das Element Ich wie ich sein will (1.52) mit den Elementen Ich im
Kontakt zum Vater (-1.66) und Ich mit der Krankheit (-1.36). Auf dem 3.
Faktor zeigen hohe Ladungen das Fachpersonal (-1.89), Ich im Kontakt
zum Vater (-1.54), Ich im Kontakt zur Mutter (-1.49), sowie das Element: Ich
zu Hause (1.93).

Zusammenfassung (HDPD-PD): Diese Daten zeigen auf dem 1. Faktor als
ahnlich charakterisiert Elemente, die das Selbsterleben in Beziehungen
ausdruicken. Auf dem 2. Faktor wird das Element Ich wie ich sein will (Idealselbst)
unahnlich zu den Elementen Ich im Kontakt zum Vater und Ich mit der Krankheit
charakterisiert. Auf dem 3. Faktor werden die Beziehungselemente Ich im Kontakt
zum Fachpersonal, Ich im Kontakt zum Vater und Ich im Kontakt zur Mutter als
unahnlich zum Element Ich zu Hause genannt. Dies kdnnte Selbsterleben wie

Versorgung/Abhangigkeit versus Selbstwirksamkeit/Autonomie beschreiben.

Mit Ausnahme der 4. Gruppe zeigen alle Patientengruppen eine hohe Ladung
(Bedeutsamkeit) auf dem Idealselbst: Ich wie ich sein méchte, mit groRer
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Unahnlichkeit zu den Selbstelementen Ich... Diese Elemente entsprechen nach
Bartholomew (1993) wenig den eigenen Wunschen und Vorstellungen mit

Auswirkungen auf das Selbstwerterleben.
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Untersuchungsergebnisse Faktorenanalyse Konstrukte

Gruppen HD-alle HDPD-HD-alle PD-alle HDPD-PD-alle
Konstrukte F.1 F.2 F.3 FA F.2 F.3 F.1 F.2 F.3 F.A1 F.2 F.3
Unabhéngig - abhéngig | -0.84 | 0.22 026 |-096 |0.07 0.13 022 |0.90 0.02 034 |0.89 0.05
Zufrieden - unzufrieden |-053 | 0.62 035 |-081 |038 0.10 074|027 045 |-064  |0.71 0.07
Verantwonungsbewusst| , . | o4 064 |-010 |-014 o089 050 |0.64 0.08 003 |0.21 0.84
- verantwortungslos

Angstfrei - Angst 064 |0.25 052 |-085 |0.02 0.18 046  |0.74 012 |-030 |0.77 -0.11
Entspannt - aggressiv | -0.66 0.49 -0.40 -0.83 0.43 0.12 -0.81 0.40 -0.14 -0.68 0.62 -0.17
Durchsetzungsfahig — -| 4 86 |13 017  |-092 014 0.06 002  |0.80 0.06 005 |0.82 0.11
unterordnen

Selbstbewusst “l.047  |044 067 |-078 |034 0.20 052 |07 018 |-048 |075 0.03
unsicher

SEDSIMEHORILARSIEI \ - | () 4 023 |-083 |040 001 |-048 074 012 |-048 |o075 0.03
Selbstwertgefiihl

Rt WS ‘069  |0.12 053 |-094 |-013 |0.11 030 |054 041 |-022 |065 0.53
angepasst

Offen - ablehnend 066  |0.63 004 |-081 o028 0.11 079  |0.01 055 |-085 |0.34 0.01
Frei sein - Beherrscht| 4 g6 | 39 009 |-093 |0.15 0.11 034|077 032 |-043  |0.69 0.19
werden

Akzeptiert - abgelehnt |-0.24 | 0.92 009 |-011 |o.s89 0.09 088  |0.15 012 |-086 |022 0.10
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Lebensqualitat

Vertrauen-Misstraven  |-0.19  |0.92  |-008  |0.01 095 |-019 |-0.89 |008 003 |-075 |027  [-023
Einfiihlend - unsensibel |-0.71  |0.19  |-0.03 |-051 |o54 |049 |08 |033 [000 |-0.86 |034  |0.01
Leicht - schwermiitig  |-0.67  |040  |-039 |-093 |06  |-009 |-068 |036  |-021 |-073 |09  [-0.11
Rilcksiehtsvol |-035 |084 |-012 |-020 |o76 |-023 |-051 044 |-039 |-065 |025 |-022
Aulgeschiossen - Keinl o39  |o75  |-0.30  |-050 [073  |-0.16 |08 [043  |026 [092 (006  [0.15
Sicher - unsicher 046 |048 |-066 |-0.88 |0.31 003 |-079 |045 |-010 |-025 |06 -0.59
ggjgffgﬂ;g “1-039 |0.75 039 [-046  |0.69 0.20 0.66  |-0.21 068  |-0.81 0.22 -0.03
Ordentlich-chaotisch ~ |0.05  |002  |-089 |-010 |073 |039 |013  |o82 |-035 |009 |042  |-036
Emotional - rational ~ |0.27  |0.74  |-048  |-033 |055 |05  |-0.08 [033 |-088 |-012 |077  |0.14
Lebensqualitét - Keine| g g1 937  |.054 |-087 [034 |01 066 |049  |-032 [-070 035  |0.01

Tabelle 8: Ergebnisse der Faktorenanalyse (Grid), Konstrukte aus allen 4 Gruppen
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19.5.3.2 Auswertung Faktorenanalyse (Konstrukte)

1.

Die Gruppe der HD-Patienten charakterisiert auf dem 1. Faktor als ahnlich
wahrgenommene Konstrukte mit negativen Vorzeichen abhéngig
(-0.84), unterordnen (-0.86) und beherrscht werden (-0.86).

Auf dem 2. Faktor werden die Konstrukte akzeptiert, Vertrauen (0.92) und
riicksichtsvoll (0.84) als ahnlich charakterisiert, wie auch die Konstrukte

interessiert (0.75) und emotional (0.74).
Auf dem 3. Faktor steht das Konstrukt chaotisch einzeln da.
Zusammenfassung

Die Konstrukte auf dem 1. Faktor charakterisieren den Autonomieverlust/
die Passivitat im Gegensatz zu den Konstrukten auf dem 2. Faktor, die eher

den Wunsch und die Sehnsucht eines positiven Selbsterlebens abbilden.

Die Gruppe der PD-Patienten charakterisiert auf den 1. Faktor als ahnlich
bewertete Konstrukte abgelehnt (-0.88) Misstrauen (-0.89), unsensibel
(-0.86) kein Interesse (-0.86), aggressiv (0.81) und ablehnend (-0.79).

Auf dem 2. Faktor werden die Konstrukte angstfrei, durchsetzungsféhig und

frei fiihlen als ahnlich charakterisiert.

Auf dem 3. Faktor wird das Konstrukt rational mit einem hohen Wert
abgebildet.

Zusammenfassung

Die Konstrukte auf dem 1. Faktor charakterisieren eine aktive, eher
progressive Auseinandersetzung mit der Situation. Die Konstrukte auf dem
2. Faktor verbinden aktives Handeln mit einem positiven Selbstwertgefunhl,

was mit positiven Geflihlen wie Angstfreiheit verknUpft wird.

Die dritte Gruppe der HDPD-HD Patienten charakterisiert auf dem 1.

Faktor als ahnlich wahrgenommene Konstrukte mit negativen Vorzeichen
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abhéngig(-0.96), unzufrieden (-0.81), unterordnen (-0.92), angepasst sein (-
0.94), beherrscht werden (-0.93) und keine Lebensqualitét (-0.87).

Auf dem 2. Faktor werden die Konstrukte akzeptiert (0.89), Vertrauen (0.95)
als ahnlich charakterisiert, wie auch die Konstrukte riicksichtsvoll (0.76),
aufgeschlossen (0.73) und ordentlich (0.73).

Auf dem 3. Faktor steht das Konstrukt verantwortungsbewusst (0.89)

einzeln da.
Zusammenfassung

Die Konstrukte auf dem 1. Faktor charakterisieren eine passive Anpassung
ohne Lebensqualitat. Die Konstrukte auf dem 2. Faktor charakterisieren

einen Beziehungswunsch verbunden mit einem positiven Selbsterleben.

. Die Gruppe der HDPD-PD Patienten charakterisiert auf dem 1. Faktor als
ahnlich bewertete Konstrukte kein Interesse (-0.92), abgelehnt (-0.86),
ablehnend (-0.85), unsensibel (-0.86) und gleichgdiltig (-0.81)

Auf dem 2. Faktor werden die Konstrukte wunabhéngig (0.89) und

durchsetzungsfahig (0.82) als ahnlich charakterisiert.

Auf dem 3. Faktor wird das Konstrukt verantwortungsbewusst (0.84) mit

einem hohen Wert abgebildet.
Zusammenfassung

Die Konstrukte auf dem 1. Faktor charakterisieren eine aktive, eher
ablehnende und ignorante Haltung gegenuber Objekten, von denen die
Patienten sich abgelehnt flhlen. Die Konstrukte auf dem 2. Faktor

verbinden aktives Handeln mit positiven Geflihlen wie Angstfreiheit.
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Die Anzahl der extrem bewerteten Elemente und Konstrukte, die fur die jeweilige
Gruppe als bedeutsam charakterisiert ~werden, sind im  Anhang
(Tabellen 13 — 16) zu sehen.

19.5.4 Hauptkomponentenanalyse (PCA = Principal Components Analysis) -
Biplot

Die Hauptkomponentenanalyse (PCA) als eine Erweiterung der Faktorenanalyse
ermoglicht eine bildliche Darstellung. Sie berechnet wie die Clusteranalyse einen
wechselseitigen Zusammenhang und Ahnlichkeit/ Unahnlichkeit zwischen den
Elementen (in der vorliegenden Untersuchung dialysespezifische Situationen) und
den Konstrukten (Erlebenszuschreibungen). Sie wird mathematisch erstellt, die
Ergebnisse sind auf einer Ubergeordneten Matrix als Datenpunkte in einem
Achsensystem sichtbar und ablesbar. Scheer, Catina (1993, S.53) verstehen
diese Hauptachsen — wie in der Faktorenanalyse Ublich — als grundlegende
Dimensionen des ,kognitiven Ahnlichkeitsraumes“, was bedeutet, dass nur die
Konstrukte mit der hochsten Ladung berlcksichtigt werden. Absolutwerte unter 1
haben eine geringe Ladung, was sich dadurch ausdrickt, dass das Element nahe

dem Nullpunkt einer Achse liegt.

Slater (1977) hat die PCA zum meist verwendeten Auswertungsverfahren
gemacht. Als Ziel der PCA formuliert Raithel (1993, S.54) die Konstrukte auf
moglichst wenig unabhangige Komponenten zu reduzieren und gleichzeitig eine

maximale Varianzaufklarung zu erreichen.

Rein graphisch gibt es zwei Kriterien, nach denen man Elemente und Konstrukte
in der PCA beurteilen kann: Der Winkel zweier Punkte mit dem Nullpunkt und die
Entfernung vom Nullpunkt. Ahnliche Elemente bzw. Konstrukte bilden einen
kleinen Winkel mit dem Nullpunkt und unahnliche einen Winkel von maximal 180
Grad. Dies bedeutet, dass ahnliche Elemente nah beieinander liegen und
unahnliche weit voneinander entfernt. Dasselbe gilt fir die Konstrukte und auch fur
die Verwandtschaft von Konstrukten mit Elementen. Zu den Elementen mit dem
grofliten Abstand vom Nullpunkt gehort oft das Idealselbst (Catina, Scheer 1993).
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19.5.4.1 Darstellung und Auswertung der Patientengruppe - HD-alle
und PD-alle

Patientengruppe HD-alle

PCA (Varimax) Promotion::HD1

Achsen; -1.76 to +1.76 30.1%

16 leicht
13 akzeptiert

7 selbsthewusst
& durchsetzungs..

2 zufrieden
i i 1314
R Ich wie ich sein " +e
Ich, wenn ieh m... 17 ricksichtsvoll
18 aufgeschloss 22

20 interessient Mutter 5 ry 22 emotional

. PartnetPartneti...

11 offen - shwertgetil
1

10 optimistisch

5 entspannt
18 sicher i

12 frei sein b *

23 Lebensqualltat joh vor der kran

4 angstfrei -lch zu Hause
1 unabhangig 3 werantwortung...
6 *y

21 ardentlich
ater‘ Ichim Kontaktz i
9'3 Y =

15 einfUhlend
9 eigene heinung * *

Trinken

22" rational *

20" gleichgiltig

14' misstrauen

2' unzufrieden

7' unsicher

Ich, mit ¥iglen K...

Abbildung 4: HD-alle - Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse (PCA-
Biplot).

Zur besseren Lesbarkeit sind die Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse
(PCA-Biplot) aller vier Patientengruppen im Anhang vergréRert dargestellt.
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Patientengruppe PD-alle

PCA [Varimax) Promotion: :PD-alle

2z
achsen: 2.0t +2.0 250
17 rilcksichtsvoll
16 leicht
15 einfiihlend
14 vertrauen L]
Punktion
L]
& durchsefzungs... \ch wie ich sein .
3 verantwariung..
2zuftieden -
1 unabhangig
6 z1
12 * * 21 ordentlich
12 frei sein 8 Selbstwergefl... 7 5 .
'y 3
7 selbsthewusst 3 4 angstfrei
5 entspannt +
: 23
23 Lebensqualitit 19 sicher 19 @ 1'7
g 1 72
10 optimistisch @ I3 22 emotional "
*
11 affen 13 akzeptiert ﬁ . °
Ich, wenn ich m... ® Ich, mitvielen K.
18 aufgeschioss... 13 ‘ el HEnEe
11 11
'y

)
Ich vor der Kran... ~vater
L
FarnerFartner. ESsen
2z Trinken
*  Mutter
Ich im Kontakt z.

20

*
20 interessiert

23'keine Leben

Ich im Kontakt z.

1]
Zeit

21'chaotisch

I'werantwortung

Abbildung 5: PD-alle - Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse (PCA-
Biplot).

Ein erster Uberblick zur Darstellung der PCA kann von der Belegung der
Quadranten des Koordinatenkreuzes ausgehen. Sie kann darlber informieren, wie
differenziert die Vorstellungswelt des Patienten ist. Sind alle Quadranten belegt,
kann das darauf hindeuten, dass der Patient seine Wertigkeiten unabhangig
voneinander konstruiert. Sind zwei Quadranten belegt, ist die Bezogenheit der
Elemente/Konstrukte aufeinander grol3, was bei der HD-Patientengruppe zu
erkennen ist, im Gegensatz zu den PD-Gruppen, in deren graphischer Abbildung
die Elemente und Konstrukte auf alle viere Quadranten verteilt sind.

Um die Kategorien (Selbst, Beziehungen und  dialysespezifische
Herausforderungen/ Einschrankungen) Ubersichtlicher erfassen zu kdénnen,

wurden zusatzlich kategoriale PCA’s erstellt.
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Patientengruppe: HD-alle — Selbstelemente

feh wii ich Sain .. 14 varirauen
13 akzeptiart 1

20 inberessien
2 nutrleden
& Selbstwerigefl
5 entspann : cher
1Zfreigein T ceibstbewugsy
‘|E|B|I:.|I':'| ? Ich vor der Kran...

23 Lebensgualitat .-
& angstiel '!m Hause
1 unnhrninglg 3 verantwortng...

B durthsetiungs, 9 @igeme MEHnung

E:'w;'anh-.ﬁril-:iﬁ
4" angst

7" unsicher 5 opmesan
19 wnsicher

-i 4" misElraven

Abb.4a: HD-alle - Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse (PCA-Biplot),
Selbstelemente.

Im zweiten Quadrant gegenuber dem Idealselbst: Ich wie ich sein will (-2.03)mit
weitem Abstand zu den Elementen Ich vor der Krankheit(-0,65)und Ich zu Hause
(-0.78), befinden sich die Selbstelemente Ich mit der Krankheit (0.76) und Ich an
der Dialyse (1.05), charakterisiert durch Konstrukte, die vor allem eine
narzisstische Wertigkeitsproblematik verdeutlichen, die verknlpft sind mit
Abhéngigkeit ~ Anpassung durch unterordnen, beherrscht werden

Verantwortungslosigkeit und Angst.

Im ersten Quadrant sind die Elemente Ich vor der Krankheit und Ich zu Hause
charakterisiert durch Konstrukte, die Autonomie und Selbstwirksamkeit
symbolisieren wie Selbstbewusstsein, frei und leicht fiihlen, verantwortungsvoll mit
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einem Gefuhl von Lebensqualitidt. Das Element (Idealselbst) Ich wie ich sein will
zeigt eine grolle Distanz zu den Selbst-Elementen im gleichen Quadranten.
Auffallig ist auch, dass das ldealselbst nicht durch Konstrukte charakterisiert wird.
Die Selbst- bzw. Ich...” -Distanz zum l|dealselbst zeigt das Mal} an Zufriedenheit
mit sich selbst an (Bartholomew 1993). Das Ich der Person entspricht wenig den
eigenen Wunschen und Vorstellungen. Eine groRe Selbst-ldeal-Distanz bedeutet
ein  niedriges  Selbstwertgefiihl.  Unterschiedliche  Untersuchungen von
Personlichkeitsmerkmalen, Korpererleben und korperlichen Krankheiten im
Zusammenhang mit Selbst-ldeal-Distanzen mit Auswirkungen auf das
Selbstgefuhl wurden in verschieden Untersuchungen erhoben (Joraschky et al.
2009; Decker 2004; Borkenhagen 2000; Boker et al 2000; Freshwater 2001; Ryle,
Evans 1991). Aus psychoanalytischer Sicht kdnnte es sich bei der Verteilung der
Selbst-(Ich-)Elemente auf zwei  gegenuberliegende  Quadranten  mit
entsprechender Charakterisierung der Elemente durch Konstrukte mit nur
negativen Vorzeichen auf der einen Seite und Konstrukten mit nur positiven
Bewertungen auf der anderen Seite um den Abwehrmechanismus Spaltung
handeln [3]. Die Spaltung ist ein zentraler Abwehrmechanismus und verdeutlicht
mit der Charakterisierung der Elemente durch die Konstrukte ein aktives
Auseinanderhalten von jeweils kontraren bewussten Ich-Anteilen. Dabei gelten die
einzelnen Anteile als voll bewusstseinsfahig (Mentzos 2010). Durch die Spaltung
in ,gute und bose Anteile“ schutzen sich die Patienten vor dem Erleben von
Ambivalenz, Trauer, Schuldgefuhlen und existenzieller Bedrohung. Durch das
aktive Auseinanderhalten wird Vernichtungsangst abgewehrt. Wird die Spaltung
als Abwehrmaoglichkeit eingesetzt, dann wissen die Patienten um die Existenz der
inneren Widerspruche, ohne allerdings daruber jedoch eine emotionale
Betroffenheit zu empfinden, was sich in den fehlenden Konstrukten zur
Charakterisierung des Idealselbst zeigen konnte. Reaktiviert wird dieser
Mechanismus durch frihere  Objektbeziehungen (siehe S.35ff) und
Objektreprasentanzen.

Eine negative und hohe Korrelation beschreibt eine Abspaltungstendenz.
Operationalisiert wird dieser Vorgang indem die Unahnlichkeit zwischen den
Selbstelementen Ich mit der Krankheit (0.76), Ich an der Dialyse (1.05) und dem

Idealselbst Ich wie ich sein will (-2.03) Uber die Charakterisierung und Uber die
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Konstruktpaare berechnet wird. Der entgegengesetzte Komponentenraum stellt
dann den verleugneten oder abgespaltenen Aspekt da (Catina, Scheer 1993,
S.94).

Patientengruppe: PD-alle — Selbstelemente

<
Ich wie ich sein .,

1ur_\8bh°"|)|lll . 21 ordentlich
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7selbsthewusst |

23Lebensqualitat 3 verantwortung.
e, 9 eigene Meinung
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Abb.5a: PD-alle: Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse (PCA-Biplot)-,

Selbstelemente.

Im zweiten Quadrant gegenuber dem Idealselbst Ich wie ich sein will (-1.54) mit
Abstand zu den Konstrukten, befinden sich die Selbstelemente Ich mit der
Krankheit (-0.89) und Ich an der Dialyse (0.36) charakterisiert durch Konstrukte,
die vor allem, wie bei der HD-Gruppe auch, eine narzisstische
Wertigkeitsproblematik  verdeutlichen, ausgedrickt durch Konstrukte wie
Abhé&ngigkeit, wenig Selbstbewusstsein, Angst und Unsicherheit. Der Abstand des

Elementes Ich vor der Krankheit (0.18) ist nahe dem Nullpunkt verortet und zeigt
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damit ein geringes Ausmaly der Charakterisierung durch die Konstrukte. Die
Bedeutsamkeit dieses Elements ist gering, damit ist vielleicht auch eine geringe
Idealisierung des Zustandes vor der Krankheit verbunden. Realitat und Phantasie
gleichen sich eher an. Auch diese Patientengruppe charakterisiert das ldealselbst
Ich wie ich sein will, nicht durch Konstrukte. Wenn das Selbst bzw. Ich...“ -Distanz
zum ldealselbst als Maly der Zufriedenheit mit sich selbst anzeigt (Bartholomew
1993), dann entspricht das aktuelle Selbsterleben der PD-Patienten wenig den
eigenen Wunschen und Vorstellungen. Eine Selbst-ldeal-Distanz weist, wie bei

der HD-Gruppe auch, auf ein niedriges Selbstwertgefuhl hin.

Patientengruppe: HD-alle — Beziehungselemente
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Abb.4b: HD-alle - Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse (PCA-Biplot),

Beziehungselemente.

Im zweiten Quadranten gegenuber dem Selbst-ldeal Element Ich wie ich sein will
(-2.03) und den Elementen Ich wenn ich mich gut verstanden fiihle...(-0.98), Ich im
Kontakt zur Mutter (0.99), Ich im Kontakt zum Partner (0.87) befinden sich die
Elemente der Objekte Ich im Kontakt zum Arzt (0.05), Ich im Kontakt zum
Fachpersonal (0.26) und Ich im Kontakt zum Vater (0.04). Charakterisiert werden
die Elemente im rechten unteren Quadranten durch die Konstrukte: Abhé&ngigkeit,
sich unterordnen, angepasst sein, abhédngig und Angst. Der Abstand des
Elementes Ich im Kontakt zum Vater vom Nullpunkt sowie auch die Beziehungen
zum Arzt und Fachpersonal in Abstand zum Nullpunkt zeigen ein geringes
Ausmaly der Charakterisierung durch die Konstrukte. Die Bedeutsamkeit der

Elemente/ Beziehungen ist gering.
Der Abstand wird abgebildet durch die Varianz, die auf dieses Element entfallt.

Das Ideal-Selbst korreliert mit den Elementen Mutter, Jemand, von dem ich mich
gut verstanden fiihle und Partner/Familie. Die Elemente werden charakterisiert
durch die Konstrukte Vertrauen, Akzeptanz und Riicksichtnahme, was mit aktiven
Ressourcen wie Interesse, Offenheit und Aufgeschlossenheit verbunden wird.
Durch die Identifikation mit dem ,muditterlichen Objekt* scheinen die Patienten mit
Bedurfnissen wie Unabhéngigkeit, Vertrauen und Akzeptanz verbunden, was das
Selbstwerterleben starkt. Die Patienten charakterisieren sich durch Konstrukte wie
Unabhédngig und im Selbstwertgefihl gestarkt. Eigene Winsche und
Idealvorstellungen scheinen nicht integriert zu sein, sondern werden auf die

anderen (Fachpersonal) projiziert.

Die grofdte Distanz zum ldeal-Selbst Ich wie ich sein will zeigt das Element Ich,
mit vielen Konflikten mit...Da dieses Element nicht durch Konstrukte
charakterisiert wird und das Selbstideal eher affektisoliert oder dissoziiert
erscheint, kdnnte dies ein Hinweis auf eine unbewusste Tendenz zur Selbstkritik

und Wendung der Aggression gegen die eigene Person ausdriucken.
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Patientengruppe: PD-alle - Beziehungselemente

Ich wie Ich sein .
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Abb.5b: PD-alle - Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse (PCA-Biplot),

Beziehungselemente.

Die PD-Patientengruppe zeigt im linken oberen Quadrant das ldeal-Selbst Ich

wie ich sein will (-1.54), mit dem gro3ten Abstand zu dem Element Ich, mit vielen

Konflikten mit...(3.06). Das konnte im Vergleich zu der HD-Gruppe auf ein

besseres Selbstwerterleben hinweisen. Aus entwicklungspsychologischer Sicht

(Mentzos 2010) kénnte es sich um die wichtigste psychische Polaritat zwischen

Autonomie — Abhangigkeit als Gegensatzpaar handeln, um Selbstbezogenheit

einerseits und Objektbezogenheit andererseits.
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Das Element Ich, wenn ich mich gut verstanden fiihle (-0.74) wird mit idealisierten
Personen assoziiert, welches durch Konstrukte von Aufgeschlossenheit,
Entspannung und Zufriedenheit charakterisiert wird. Die Elemente Ich im Kontakt
zum Arzt (-1.24), Ich im Kontakt zum Fachpersonal (-0.94) zeigen sich in einem
dritten Quadranten ohne Charakterisierung durch ein Konstrukt. Die Elemente Ich
im Kontakt zum Partner (--0.11) und Ich im Kontakt zum Vater (0.18) liegen nahe
dem Nullpunkt und werden auch nicht durch Konstrukte charakterisiert. Das
Element Ich im Kontakt zur Mutter (0.18) wird durch das Konstrukt ricksichtslos
charakterisiert. In dieser PCA- Abbildung haben aufer dem Element Ich im
Kontakt zur Mutter, die realen Objektbeziehungen im rechten und unteren
Quadranten keine grol’e Bedeutung. Sie werden weder positiv noch negativ
beschrieben. Vorsichtig interpretiert, scheint eine positive
Objektreprasentanzenwelt eine Starkung des Selbsterlebens und der
Selbstwirksamkeit zu bedeuten. In der ersten Dimension finden sich auf der linken
Seite Persodnlichkeitseigenschaften, die verbunden sind mit Autonomie und
Objektbezogenheit. Die Identifikation mit matterlichen/versorgenden
Objektreprasentanzen wird abgewertet (operationalisiert durch den Selbstideal—
Mutter-Abstand). In Anlehnung an Catina und Tschuschke (1993), die fest stellten,
dass die nicht erfolgreichen Patienten sich starker mit ihrer Mutter identifizierten
und/oder diese negativer und weiter entfernt vom Ich-ldeal sahen. Sie schlossen
daraus, dass eine symbiotische Beziehung mit der Mutter (tendenziell) pradiktiv far
einen schlechten Therapieerfolg ist. Patienten, deren Identifikation mit der Mutter
sich auf einem mittleren Niveau normalisierte, hatten mit hoherer

Wahrscheinlichkeit einen guten Therapieerfolg und ein héheres Selbstwertgefinhl.
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Patientengruppe: HD-alle - dialysespezifischen Themen (Einschrankungen)
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Abb. 4c: HD-alle - Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse (PCA-Biplot),

dialysespezifischen Themen (Einschrankungen).

Im zweiten Quadranten gegenuber dem Selbstideal befinden sich die Elemente
Punktion (0.83), Essen (-0.30), Trinken (1.87) und Zeit (1.41). Das Element
Punktion ist durch Konstrukte wie unterordnen, angepasst, unsensibel und
verantwortungslos charakterisiert. Das Element Zeit an der Dialyse wird durch
Konstrukte charakterisiert wie Abhéngigkeit, Verantwortungslosigkeit. Dieses
Element wird mit wenig Lebensqualitét charakterisiert. Das Element der
Einschrankung des Essens wird verbunden mit einem geringen Selbstwertgefiihl,

keinem Interesse und Gleichgliltigkeit.

Das Element Trinken zeigt den groRten Abstand zum Selbstideal Ich wie ich sein
will. Diese beiden Elemente Essen und Trinken werden nicht durch Konstrukte

charakterisiert.
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Diese dialysespezifischen Themen beschreiben durch die Punktion ein Zufigen
von korperlichen Schmerzen und die Einschrankungen und Bedeutung von
Trinken und Essen in Zusammenhang mit Durst und Hunger einen Vorgang der
Introjektion*®  (Vereinleibung) sowie korperliche Bediirfnisse/Gier/existenzielle
Sicherung. Im Vordergrund dieser Kategorie steht das Korper-Selbst. Hierbei
handelt es sich um eine innerpsychische Reprasentanz, die sich aus subjektiven
und objektiven Erlebensaspekten des Selbst- und Korpererlebens
zusammensetzt, in dieser Untersuchung als Korper-Element aber explizit nicht
vorkommt und damit auch nicht der Charakterisierung und der offenen
Kommunikation zuganglich ist. Dennoch weisen Dissoziationstendenzen darauf
hin, dass Korperreprasentanzen (Arm, Mund, Magen, Darm, Blase) ein integriertes
Erleben nicht mehr erméglichen und tendenziell als unahnlich zum Kérper (ldeal)
erlebt werden. Die Distanz zwischen den Elementen im rechten Quadranten,
konnte durch die Elemente Essen, Trinken und Punktion den Realkorper abbilden
und die Distanz zum Selbstideal (Korperideal) kann als Mal} der Kérperakzeptanz

,angedacht“ werden.

Auswertung der Daten unter den Aspekten ,Selbstwert- und Abhangigkeitserleben
von Dialysepatienten“ [2] und ,Patienten und Fachpersonal: Eine besondere
Beziehung“ [5], unter Berlcksichtigung des Dialyseverfahrens sind in den

Veroffentlichungen ausfuhrlich beschrieben.

43 Von lateinisch intro = ,hinein®, ,herein® und iacere = ,werfen®. Kérperliche Einverleibung in das

seelisch Innere.
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Patientengruppe: PD-alle - dialysespezifischen Themen (Einschrankungen)
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Abb. 5c: PD-alle — Hauptkomponentenanalyse - Biplot), dialysespezifischen

Themen (Einschrankungen).

Im zweiten Quadrat gegenuber den Elementen Punktion (--0.14) und Selbst-Ideal
(-1.54) befinden sich die Elemente Essen (0.13), Trinken (0.11) und Zeit (-0.57).
Das Element Punktion (0.14) und Selbstideal Ich wie ich sein will (-1.54), werden
durch Konstrukte nicht charakterisiert. Eine nicht notwendige Punktion durch das
Dialyseverfahren (PD) scheint als nahe dem Idealzustand des Selbst erlebt zu
werden, operationalisiert durch die Distanz zwischen dem Element Punktion

(-0.14) und dem unahnlichsten Element Ich, mit vielen Konflikten mit (3.06).

PD-Patienten sind in ihrem Ess- und Trinkverhalten kaum eingeschrankt, was
sich in der PCA dadurch ausdrtickt, dass das Element Essen nahe dem Nullpunkt

liegt und durch Konstrukte nicht charakterisiert wurde.
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Das Element Zeit an der Dialyse wird durch Konstrukte charakterisiert wie:
Abhéngigkeit, Verantwortungslosigkeit. Dieses Element wird mit wenig
Lebensqualitéat charakterisiert. Das Element der Einschrankung des Essens wird
verbunden mit einem geringen Selbstwertgefiihl, kein Interesse und

Gleichgliltigkeit.

Das Element Trinken zeigt den groRten Abstand zum Selbstideal Ich wie ich sein

will. Diese beiden Elemente werden nicht durch Konstrukte charakterisiert.

Die korpernahen Elemente beschreiben durch die Punktion ein Zufligen von
korperlichen Schmerzen und durch die Einschrankungen und Bedeutung von
Trinken und Essen in Zusammenhang mit Durst und Hunger einen Vorgang der
Introjektion**  (Einverleibung) sowie korperliche Bedirfnisse/Gier/existenzielle
Sicherung. Im Vordergrund dieser Kategorie steht das Koérper-Selbst. Hierbei
handelt es sich um eine innerpsychische Reprasentanz, die sich aus subjektiven
und objektiven Erlebensaspekten des Selbst- und Korpererlebens
zusammensetzt, in dieser Untersuchung als Korper-Element aber explizit nicht
vorkommt und damit auch nicht der Charakterisierung und der offenen

Kommunikation zuganglich ist.

Die Biplots der Patientengruppen HDPD-HD und HDPD-PD sind im Anhang
Abbildungen 9-12 hinterlegt.

19.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Neben der unterschiedlichen inhaltlichen Darstellung des Selbsterlebens unter
Berucksichtigung des Dialyseverfahrens zeigen sich bei der kategorialen
Auswertung der Daten Unterschiede und Gemeinsamkeiten aller vier

Patientengruppen.

Aus der Verteilung der Konstrukte im PCA werden die inhaltlichen Erklarungen der
Elemente deutlich. Es wurden die Konstrukte eingetragen, deren Varianzanteile

44 Von lateinisch intro = ,hinein®, ,herein® und iacere = ,werfen“. Kérperliche Einverleibung in das
seelisch Innere.
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uberdurchschnittlich hoch sind. Konstrukte mit der hochsten Ladung auf der ersten
Hauptkomponente sind auch definiert durch die groRte Entfernung zum Nullpunkt.
Die Bedeutungszuschreibung der Elemente erfolgt in Analogie zu den Konstrukten

Uber den Varianzanteil.
Patientengruppe HD - alle

Die Hauptkomponente | im Biplot (Abb. 15), im rechten Quadranten, ist durch
32,9% Varianz aufgeklart und durch die Selbstelemente, die die Krankheit und die
Behandlung betreffen, belegt. Folgende Elemente gehoren dazu: Ich an der
Dialyse, Ich mit der Krankheit, Ich in der Dialyse, Ich im Kontakt zum Arzt und zum
Fachpersonal. Dort sind auch die durch die Krankheit einschrankenden Faktoren
Essen, Trinken, Zeit und Punktion verortet. Inhaltlich bestimmen die Konstrukte
Abhéngigkeit, unterordnen, beherrscht werden die Elemente, was auf eine
narzisstische Wertigkeitsproblematik hinweisen kann. Das Element Ich, mit vielen
Konflikten mit... wird nicht durch Konstrukte charakterisiert und stellt die grofte
Unahnlichkeit zum Selbstideal dar. Es geht nicht um die Ldsung eines
offensichtlichen Konfliktes, es geht um eine narzisstische Krankung. Der Gegenpol
(linker Quadrant) ist durch 30,1% Varianz aufgeklart. Das Element Selbstideal Ich
wie ich sein will ist das Element, welches mit 83% die hdochsten Bewertungen von
der Anzahl der Extrembewertungen pro Element hat (Abb. 19 im Anhang). Im
gleichen Quadranten, am nachsten zum Selbstideal, liegt das Element Ich, wenn
ich mich gut verstanden fiihle nahe den Elementen Ich im Kontakt zur Mutter und
zum Partner. Inhaltlich bestimmen die Konstrukte zufrieden, riicksichtsvoll
interessiert verbunden mit einem guten Selbstgefiihl die Elemente im linken

Quadranten.

Psychodynamisch ist anzunehmen, dass die in ihrem Selbstwertgefuhl
verunsicherten  Patienten  zur  Aufrechterhaltung ihres  narzisstischen
Gleichgewichts in ihrer Umgebung idealisierbare Personen bendtigen, die
zuverlassig stabilisierend wirken. Das Dialysefachpersonal erinnert an Krankheit.
Und damit versagt diese Umgebung durch Enttauschung, die abgewehrt werden
muss. Gelingt diese Abwehr nicht, erfolgt eine Regression auf den sogenannten
Primarzustand mit den Phantasien von Geborgenheit, Verstandnis, Warme und

Verschmelzung mit einem diffus erlebten primaren miutterlichen Objekt. Die
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Selbstelemente Ich vor der Krankheit und Ich zu Hause liegen mit einer geringeren

Entfernung naher zum Nullpunkt.

Um beim Hamodialyseverfahren zu bleiben, werde ich nun die Daten der
Patientengruppe (HDPD-HD) darstellen, die von der Peritonealdialyse zur

Hamodialyse gewechselt hat.

Patientengruppe HDPD-HD

Die Hauptkomponente | im Biplot (Abb. 18 im Anhang), rechter Quadrant, ist durch
50,7% Varianz aufgeklart und durch die inhaltlich bestimmenden Selbstelemente
im rechten unteren Quadranten Ich mit der Krankheit und den einschrankenden
Faktoren Essen und Trinken. Charakterisiert werden diese Elemente durch die
bestimmenden Konstrukte beherrscht werden, unterordnen, keine Lebensqualitét,

unsicher, verbunden mit einem geringen Selbstwert.

Im Gegensatz zu der HD-alle Patientengruppe liegen die Elemente Ich im Kontakt
zum Fachpersonal und das Element Zeit im oberen rechten Quadranten nahe dem
Nullpunkt, charakterisiert durch die Konstrukte verantwortungslos und Angst. Das
Element Ich im Kontakt zum Arzt ist nahe dem Element Vater und Partner
sichtbar, ohne durch signifikante Konstrukte charakterisiert zu sein. Die Konstrukte
Verantwortung, Vertrauen und eigene Meinung sind ohne Bezug zu einem
Element fur sich im unteren linken Quadranten zu sehen, so als wirde es diese

Ich-Qualitaten geben, die aber zzt. nicht mit der Realitat vereinbar zu leben sind.

Diese Patientengruppe charakterisiert den Verlust von Autonomie und
Fremdbestimmung durch krankheitsbedingte einschrankende Aspekte, was durch
die Elemente Trinken und Essen deutlich wird. Das Element Zeit, sowie die
Elemente Ich im Kontakt zum Vater, Arzt, Partner, die eher autoritare
Reprasentanzen symbolisieren, werden durch die Nahe zum Nullpunkt
bedeutungsloser. Diese Patientengruppe charakterisiert das Konstrukt abhéngig
durch die Varianz bedeutsamer als die HD-alle Patientengruppe, die auch im
Gegensatz zur HD-Gruppe das Konstrukt aggressiv hoher bewertet. Obwohl auch

diese Gruppe eine grofle Distanz zum Selbstideal aufzeigt, scheint sie

188



progressiver und weniger regressiv, was ich spater durch die Kruska-Wallis-

Auswertung Uberprifen mochte.

Zum Vergleich der PD-Patientengruppe mit der HD-Gruppe, die im Ubertragenden
Sinne auch die Dialyseverfahren symbolisieren, werde ich im Anschluss auch die
HDPD-PD Patientengruppe darstellen. Diese Patientengruppe reprasentiert die
Patienten, die nach einer Hamodialysebehandlung an die Peritonealdialyse

gewechselt sind.

Patientengruppe PD-alle

Dieses Biplot (Abb.5) zeigt einen fast gleichmalig genutzten Quadranten, was auf

eine differenzierte Vorstellungwelt schliel3en lasst.

Die Elemente Ich im Kontakt zum Arzt und zum Fachpersonal sind die
bestimmenden Elemente der 2. Hauptkomponente, charakterisiert durch das
Konstrukt interessiert. Die fur die HD Patienten bestimmenden Elemente Essen,
Trinken, Mutter, Ich vor der Krankheit, Ich, wenn ich mich wohl fiihle... sind in
diesem Biplot fir die PD-Gruppe nahe dem Nullpunkt abgebildet (geringe
Varianz). Die Konstrukte Abhéngigkeit, beherrscht werden und unterordnen,
unsicher und Angst korrelieren mit den Elementen Ich an der Dialyse und Ich mit
der Krankheit. Das Element Punktion wird wie das Selbstideal, durch Konstrukte
nicht charakterisiert. Es scheint aber durch die groRte Unahnlichkeit zum Element
Ich, mit vielen Konflikten mit...eine grol’e Bedeutung fur diese Patientengruppe zu
haben, vermutlich aus der retrospektiven Erfahrung mit Punktion als schmerzhafte

Kdrpererfahrung.

Patientengruppe HDPD-PD

Auf diesem Biplot sind viele primare und aktuelle Beziehungselemente wie Ich im
Kontakt zum Fachpersonal, zur Mutter, zum Partner, Aspekte der fir HD-Patienten
einschrankenden Elemente wie Essen und Trinken, sie haben eine geringe
Varianz und sind nahe dem Nullpunkt verortet. Die grofite Distanz zum Selbstideal

und zu den Elementen Ich, wenn ich mich verstanden fiihle... und Punktion zeigt
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das Element Ich, mit vielen Konflikten mit..., was auf eine groRe Spannung
hinweisen kann. Auch diese Patientengruppe erlebt die Dialyse selbst als unsicher
und als Fremdbestimmung, was Aggression und Schwermiitigkeit erzeugt. Durch
die Nahe zum Element Vater unten im Quadranten rechts, wird durch die
Identifikation dem Element Ich mit der Krankheit progressiver (rational) begegnet.
Die Konstrukte Selbstwert, das Erleben von Unabhéngigkeit charakterisieren ganz

leicht das Element Ich wie ich sein will mit Auswirkungen auf das Selbsterleben.

Aus der vorliegenden Untersuchung lasst sich zusammenfassend sagen, dass
beide Behandlungsverfahren unterschiedliche Auswirkungen hinsichtlich des

Selbst- und Koérpererlebens sowie des Objekterlebens fur die Patienten haben.

Im nachsten Schritt werden die Elemente Ich an der Dialyse in Korrelation zum
Selbstideal Ich wie ich sein will sowie die Mittelwerte aller Gruppen in Korrelation
aller Konstrukte zum Element Ich an der Dialyse mit dem Kruska-Wallis-Test
betrachtet. Als erganzendes Kriterium zur Erfassung des Selbsterlebens werden
zusatzlich zum Dialyseverfahren auch die Einflisse des Dialyseortes, der

Beziehung zum Fachpersonal und Arzt als Kriterien herangezogen.
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19.7 Datenanalyse mit dem Kruskal-Wallis-Test

Der Kruska-Wallis-Test fur unabhangige Stichproben wurde als ein
nichtparametrischer Test zur Uberpriifung eingesetzt, um die zentralen Tendenzen
von verschiedenen Stichproben (4 Gruppen) zu spezifischen Fragestellungen

signifikant voneinander zu unterscheiden: Element: Ich an der Dialyse

Konstruktpaare Chi-Quadrat df Asymptotische
Signifikanz
selbstbewusst - unsicher 4,546 3 0,208
entspannt - aggressiv 7,204 3 0,066
verantwortungsbewusst - 15,608 3 0,001
verantwortungslos
offen - ablehnend 1,659 3 0,646
unabhangig - abhangig 15,243 3 0,002
optimistisch - pessimistisch 2,403 3 0,493
durchsetzungsfahig - 6,733 3 0,081
unterordnen
interessiert - gleichgultig 2,737 3 0,434
sicher - unsicher 6,144 3 0,105
aufgeschlossen - kein Interesse | 2,204 3 0,531
Lebensqualitat - keine 9,070 3 0,028
Lebensqualitat
ordentlich - chaotisch 0,608 3 0,895
emotional - rational 2,685 3 0,443
einfihlend - unsensibel 0,747 3 0,862
frei sein - beherrscht werden 7,600 3 0,055
zufrieden - unzufrieden 7,857 3 0,049
vertrauen - misstrauen 0,378 3 0,945
angstfrei - Angst 3,782 3 0,286
leicht - schwermtig 7.570 3 0,056
akzeptiert - abgelehnt 3,379 3 0,337
eigene Meinung - angepasst 7,537 3 0,057
rucksichtsvoll - rucksichtslos 2,596 3 0,458
Selbstwertgefuhl - 2,386 3 0,496
kein Selbstwertgefuhl

Abbildung 6: Mittelwerte (Kruska-Wallis-Test)
0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
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Mittelwerte (Kruska-Wallis-Test): Element ,Ich an der Dialyse” in Korrelation mit den Konstrukten

selbstbewusst - | entspannt verantwortungsbewusst | offen unabhangig - | optimistisch - | durchsetzungsfahig
Gruppe unsicher aggressiv - verantwortungslos ablehnend abhangig pessimistisch | - unterordnen
HD-HD Mittelwert 2,55 2,13 2,03 2,03 4,48 2,71 3,29
N 33 33 33 33 33 33 33
Standardabweichung 1,502 1,056 1,048 1,016 1,122 1,296 1,419
Median 3,00 2,00 2,00 2,00 5,00 3,00 4,00
Minimum 1 0 1 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5 5 5 5
HD-PD-HD Mittelwert 2,90 3,30 1,40 2,50 4,40 2,60 3,30
N 10 10 10 10 10 10 10
Standardabweichung | 0,738 1,252 0,699 1,179 1,075 0,843 1,494
Median 3,00 3,50 1,00 2,00 5,00 2,00 3,50
Minimum 2 2 1 1 2 2 1
Maximum 4 5 3 5 5 4 5
HD-PD-PD Mittelwert 2,00 2,40 1,00 2,00 2,70 2,50 2,50
N 10 10 10 10 10 10 10
Standardabweichung | 0,667 0,843 0,000 0,816 1,337 0,527 1,080
Median 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 2,50 2,50
Minimum 1 1 1 1 1 2 1
Maximum 3 4 1 3 5 3 4
PD-PD-PD Mittelwert 2,18 2,44 1,47 2,09 3,44 2,26 2,53
N 34 34 34 34 34 34 34
Standardabweichung | 0,999 1,021 0,861 1,240 1,655 1,189 1,285
Median 2,00 3,00 1,00 2,00 4,00 2,00 2,00
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 5 5 5 5 5 5
Insgesamt Mittelwert 2,38 2,42 1,61 2,11 3,85 2,49 2,89
N 85 85 85 85 85 85 85
Standardabweichung | 1,175 1,084 0,927 1,102 1,500 1,140 1,372
Median 2,00 2,00 1,00 2,00 5,00 2,00 3,00
Minimum 1 0 1 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5 5 5 5
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Lebensqual

aufgeschlosse| itdt- keine
interessiert - sicher - n-kein Lebensqual | ordentlich - emotional - einflihlend -
Gruppe gleichailtig unsicher Interesse itat chaotisch rational unsensibel

HO-HD Mittelwert 1,71 2,39 1,90 3,06 1,81 213 210
M 33 33 33 33 33 33 33

Standardabweichung 1,101 1,308 1,193 1,340 0,946 1,056 1,012

Median 1,00 2,00 2,00 3,00 200 2,00 200
Minimum 0 1 0 0 1 0 1
Maximum 5 5 5 5 5 5 5

HDO-PD-HD Mittelwert 2,30 2,80 2,50 2,90 1,70 1,70 2,10
M 10 10 10 10 10 10 10

Standardabweichung 1,667 1,033 1,354 1,101 0,675 0,675 0,876

Median 2,00 3,00 2,00 4,00 200 2,00 200
Minimum 1 1 1 2 1 1 1
Maximum 5 4 5 5 3 3 4

HO-PO-PD Mittelwert 1,50 1,60 1,80 240 1,50 210 1,80
M 10 10 10 10 10 10 10

Standardabweichung 0,850 0,516 0,632 0,966 0,527 0,316 0,632

Median 1,00 2,00 2,00 2,00 1,50 2,00 2,00
Minimum 1 1 1 1 1 2 1
Maximum 3 2 3 4 2 3 3

PD-FD-FPD Mittelwert 1,85 232 2,00 2,82 1,82 232 200
M 34 34 34 34 a4 34 34

Standardabweichung 0,825 1,147 0,853 1,141 0,999 1,189 1,128

Median 2,00 2,00 2,00 3,00 2,00 250 200
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5 5 5 5

Insgesamt Mittelwert 1,81 2,32 2,00 299 1,76 215 202
M a5 a5 a5 a5 a5 a5 a5

Standardabweichung 1,075 1,167 1,069 1,239 0,895 1,029 1,000

Median 2,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 2,00
Minirmurm ] 1 ] ] 1 0 1
Maximum 5 5 5 5 5 5 5
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Selbstwertgefiihl
frei sein - zufrieden - vertrauen - angstfrei - leicht - akzeptiert - eigene Meinung - | ricksichtsvall - - kein
Gruppe beherrscht werden unzufrieden misstrauen angst schwermiitig abgelehnt angepasst ricksichtslos |Selbstwergefiihl
HD-HD Mittelwert 297 3,06 213 2,81 316 1,84 2,84 2,00 242
M 33 33 25 33 33 23 33 33 33
Standardabweichung 1,354 1,459 1284 1,424 1,369 1,186 1,508 0,931 1,361
Median 3,00 3,00 2,00 3,00 3,00 1,00 2,00 2,00 2,00
Minimum 1 1 1 1 1 0 1 1 0
Maximum 5 5 5 Ey 5 5 5y 4 Ey
HD-PD-HD Mittelwert 3,90 3,50 2,20 3,10 3,50 2,30 3,50 240 2,70
M 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Standardabweichung 1,101 1,080 09149 1,287 1,080 0,823 1,080 0,843 0,823
Median 400 3,50 2,00 250 3,50 250 3,50 200 3,00
Minimum 2 2 1 2 2 1 2 1 1
Maximum k) k) 4 5 5 3 5 4 4
HD-PD-PD Mittelwert 240 2,00 2,00 2,00 2,20 2,00 2,30 200 2,00
M 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Standardabweichung 1,075 0,667 0471 0,471 0,632 0,667 0,949 0,667 0,667
Median 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 200 2,00
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 3 3 3 3 3 4 3 3
PD-PD-PD Mittelwert 271 276 2,08 268 2,68 2,06 229 194 247
M 34 34 34 34 34 34 34 34 34
Standardabweichung 1,426 1,257 1,055 1,273 1,224 1,043 1,219 1,013 1,161
Median 3,00 3,00 2,00 3,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Insgesamt Mittelwert 2,91 2,87 2,11 2,69 2,849 2,00 2,64 202 242
M a5 85 85 85 35 85 35 35 85
Standardabweichung 1,368 1,307 1,069 1,282 1,254 1,035 1,335 0,926 1,159
Median 3,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 200 2,00
Minimum 1 1 1 1 1 0 1 1 0
Maximum 5 5 5 ) 5 5 5 5 5

Abbildung 7 (Kruska-Wallis-Test): Mittelwerte der Konstrukte in Korrelation zum Element ,,Ich an der Dialyse*
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Auswertung: Ich an der Dialyse

Insgesamt lasst sich auch hier feststellen, dass das Erleben des Konstrukts
Abhéngigkeit (3.85) von allen vier Gruppen die hdochste Bewertung erhalten hat.
Die HD-Patientengruppe bewertet das Konstrukt Abhéngigkeit am hdchsten
(4.48), HDPD-HD (4.40) im Verhaltnis zu den PD-Patienten (3.44), HDPD-PD
(2.70). Dieses Konstrukt steht bei den HD-Patientengruppen im engen
Zusammenhang mit dem Erleben von Kontroll- und Autonomieverlust (beherrscht
werden, unterordnen), was gleichzeitig auch Angst, Unzufriedenheit und
Schwermiitigkeit auszuldsen scheint. Der Mittelwert des Selbstwerterlebens driickt
sich in den Gruppenergebnissen nicht gravierend unterschiedlich aus. Einen
etwas hoheren Wert zeigt die HDPD-HD Gruppe (2.70) im Gegensatz zu HD
(2.42), PD (2,47) und HDPD-PD (2.00).
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Mittelwerte- Kruska-Wallis-Test: Element Ideal-Selbst: ,Ich wie ich sein will (....)* Selbstbild:

- ,Ich an der Dialyse*

Selbstbild |

Konstrukte HD PD HDPD-HD | HDPD-PD | Insgesamt
Ideal-Selbst | 1,16 0,45 [1,23+0,73 |1,20+0,42 |[1,20+0,42 |1,21+0,57
Selbstbild | 3,85+ 1,50

Ideal-Selbst | 1,23+0,50 | 1,18+0,72 [1,10+0,32 | 1,10+ 0,32

1,18 £ 0,56
2,87 +1,31

Selbstbild

Selbstbild
Selbstbild

Selbstbild

Selbstbild

Verantwortungsbewusst - | Ideal-Selbst | 1,23+0,50 |1,29+0,63 | 1,10+0,32 | 1,10+0,32 | 1,22+ 0,52
verantwortungslos Selbstbild [ 2,03+1,05 |147+0,86 |1,40+0,70 | 1,00+0,00 |1,61+0,93
Ideal-Selbst | 1,35+0,84 |[1,24+0,78 [1,30+0,48 |[1,40+0,70 |1,31+0,76

| 2,69 + 1,28

Entspannt - aggressiv Ideal-Selbst | 1,35+ 0,84 |[1,26+0,75 1,20+ 0,42 |1,28+0,72
Selbstbild | 2,13+ 1,06 | 2,44 + 1,02 240+0,84 |242+1,08

Ideal-Selbst | 1,29+ 0,53 | 1,74+ 1,17 1,10+ 0,32 | 1,19+ 0,57

1,21+ 0,51
1,49 + 0,87

2,89 +1,37
1,42 + 0,85
2,40 +1,18

242 +1,16

2,64 +£1,34
1,31+ 0,67
249+1,14

CinfiithlAanAd LineAancilhal

Ideal-Selbst | 1,29 +045 |144+102 | 1,40+£052 | 1,30+048 | 1,36 % 0,77

Offen - ablehnend Selbstbild | 2,03+1,02 | 2,09+124 | 250118 |200+082 | 211+ 1,10
Ideal-Selbst | 1,19 £054 | 1,38+0,82 |120+042 |120+042 | 1,27 = 0,64

Selbstbild 201+137

. Ideal-Selbst | 1,19+048 |129+080 | 1,10£032 | 1,10+032 | 1,21 % 0,60
Akzeptiert - abgelehnt Selbstbild | 1,84 1,19 | 2.06+1,04 | 230082 |200+067 | 2,00+ 1,04
. Ideal-Selbst | 1,23 +0,84 |144+093 | 1560053 | 140+052 | 1,36+ 0,71

Vertrauen - misstrauen Selbstbild | 2,13+1.28 | 209+ 1,06 | 2,20 £0,92 | 2,00+ 047 |211+1,07
Ideal-Selbst | 1,29 053 | 144102 | 1202042 |110+032 | 1,32%0,74
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Selbstbild | 210101 |200+113 |210+0,88 | 1.80%063 |202+ 1,00
Ideal-Selbst | 1,39 +0,62 | 1,563+093 |120+042 |110£032 | 1,39+0.73

Selbstbild 268+ 122 220%063 | 289+ 125

L o Ideal-Selbst | 1,35+ 0,80 | 1,38+ 060 | 1,60 %052 | 1,50+053 | 1,41 % 0,67
Rucksichtsvoll - ricksichtslos Selbstbild | 2,00+ 093 | 1.94+107 |240+084 |200+067 | 2020093
. Ideal-Selbst | 1,32 £0,65 | 1,44+ 0,70 |110+032 |122+044 | 1,33+ 0,63

Aufgeschlossen - Kein Interesse Selbstbild | 1,90+1.19 | 200+095 | 250+ 135 | 1,80%063 |200%+ 1,07
Ideal-Selbst | 1,19 054 | 138082 | 1,20£042 |120+042 | 1,27 « 0,64

Selbstbild 232145 1602052 | 232+ 117

. N Ideal-Selbst | 1,29 +0,64 | 153+0,75 |120+042 | 130+0,68 | 1,38%0,67
Interessiert - gleichgultig Selbstbild | 1,711,110 |185+093 |230+157 | 1,560+085 |1.81+1,08
. . Ideal-Selbst | 1,45+ 0,62 | 144070 | 1.60£052 | 150053 | 1,47 0,63
Ordentlich - chaotisch Selbstbild | 1,81+095 |182+1,00 |1,70+0,68 | 1,50+053 | 1,76 + 0,90
. . Ideal-Selbst | 2,03+£0,95 | 1,94+123 |230+068 |1,30£0,82 | 2,06 1,03
Emotional - rational Selbstbild | 2,13 % 1, 06 232+120 | 1702068 |210+032 | 215+ 1,03
L Ideal-Selbst | 1,52 £ 0,9 129+076 120063 |110+032 | 1,34+0,78
Lebensqualitat - Keine Lebensqualitat Selbstbild 2 82+ 1.14 5402097 | 300 1.24

Abbildung 8: Mittelwerte: Element Ideal-Selbst: ,,Ich wie ich sein Wl”( )" und das Selbstelement ,,Ich an der Dialyse*

Die rot markierten Felder zeigen die gréfite Distanz im Selbsterleben an der Dialyse zum Selbstideal der HD-alle und HDPD-HD -
Patientengruppen und die blauen Felder die gréfdite Distanz zum Selbstideal der PD-alle, HDPD-PD Patientengruppen. Im Hinblick
auf die Hypothese (4), wird das Erleben von Abhangigkeit, Angst und Aggression im Folgenden grafisch dargestellt, es wird in der

Auswertung der Hypothesen beschrieben (Kapitel 20).
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Gruppe
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Abbildung 9 (Kruska-Wallis-Test): Mittelwerte der Konstrukte entspannt -

aggressiv
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Abbildung 10 (Kruska-Wallis-Test): Mittelwerte der Konstrukte unabhangig-
abhangig

Gruppe
5 B HD-HD

[ HD-FD-HD
I HD-PD-PD
W PD-PD-PD

72—

Mittelwert selbstbewusst - unsicher

e 4 fiauped )
1a68))d /18]S AMUISLSHLET

alUny uspUeiSIes NG L2 L1 uus,

Hauptabfrage

Abbildung 11 (Kruska-Wallis-Test): Mittelwerte der Konstrukte
selbstbewusst-unsicher
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Gruppe
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Abbildung 12 (Kruska-Wallis-Test): Mittelwerte der Konstrukte
angstfrei-Angst
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Sruppenvergleich

Abfrage 1 Abfrage 2

Abfrage 3

Abfrage 4 Abfrage 5

Abfrage 6

Abfrage 7

Abfrage 8 Abfrage 9 Abfrage 10

ielbstbewusstunsicher
antspanntaggressiv

rerantwortungsbewusstverantwortungslos

sffenablehnend
Jnabhdngigabhingig
Jptimistischpessimistisch
jurchsetzungsfahigunterordnen
nteressiertgleichgiiltig
sicherunsicher
iufgeschlossenkeininteresse
ebensqualititkeinelebensqualitat
srdentlichchaotisch
2motionalrational
sinfihlendunsensibel
‘reiseinbeherrschtwerden
wifriedenunzufrieden
rertrauenmisstrauen
ingstfreiangst
eichtschwermitig
ikzeptiertabgelehnt
zigeneMeinungangepasst
-Ucksichtsvollriicksichtslos

selbstwertgefihlkeinSelbstwertgefihl

1vs.2 3vs. 4 1vs.2 3ws. 4 1vs.2 Jvs.d 1vs.2 3vs.4 1vs.2 3vs.d 1vs.2 3ws.4 1vs. 2 3vs.d4 1vs.2 3vs.4 1wvs.2 3vws.4 1vs.2 3vs. 4

nix nix
0.004%*

0.001%*

0.012*

0.024*

0.011*

0.002**

nix
0.013*

0.003**
0.013*
0.013*

0.013*

0.001**

0.003**

0.013*

0.024*

nix nix

0.02*

0.001**

0.001** 0.009*
0.009*

0.012*
0.000**

0.002**0.018*
0.009* 0.015*

0.008*

0.017*
0.018*

0.018*

0.002**

nix
0.007*

0.022*

0.001**

0.005*

0.003%*

0.013*

nix nix nix
0.001**

0.015*
0.005*

0.011*

<0.001**

0.007%*

0.006%*
0.018*
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Abfrage 11 Abfrage 12 Abfrage 13 Abfragel4  Abfrage 15 Abfrage 16
Ivs.2 3vs. 4 1vs.2 3vs.4 1vs.2 3vws.d4 1vys. 2 3vs.4 1vws.2 3vs 4 1vws. 2 3vs. 4

nix 0.003** nix 0.006% nix nix nix nix nix nix nix
0.022* 0.001%* 0.001%*
0.017*
0.009*
0.003%*
0.024*

Abbildung 13: Kreuztabelle zur Auswertung der folgenden Fragestellungen

202



Da die Patientengruppen (PD/ HD) in unterschiedlichen Praxen/Klinik (Orten)
behandelt werden, soll die Mdglichkeit, dass insbesondere die Bewertungen des
Verhaltnisses zum Pflegepersonal (Abfrage 12 Fachpersonal, Abfrage 13 Arzt)
nicht nur von der Dialyseart, sondern auch von dem Dialyseort abhangig ist. Der
Einfluss des Dialyseortes auf die Beziehung zum Fachpersonal soll untersucht

werden.

Beziehung zum Fachpersonal/ Arzt in Abhangigkeit vom Dialyseort

DialyseOrt * Gruppe Kreuztabelle

Anzahl
Gruppe Gesamt
HD-HD HD-PD-HD | HD-PD-PD | PD-PD-PD
HI 0 0 3 7 10
HM 4 5 2 13 24
Ka 0 5 5 0 10
DialyseOrt MHH 0 0 0 14 14
o 9 0 0 0 9
P 11 0 0 0 11
W 9 0 0 0 9
Gesamt 33 10 10 34 87

Tabelle 9: PD und HD Dialyseorte

Ergebnis

Abfrage: Beziehung zum Fachpersonal in Korrelation mit dem Dialyseort

Der Vergleich aller Bewertungen (Kruskal-Wallis-Test) hinsichtlich der Abfrage 12
(Dialyseort) bei der PD Gruppe erbrachte keine signifikanten Unterschiede. Im
Verhaltnis zu den Schwestern/ Pflegern konnte kein signifikanter Einfluss des
Dialyseortes in Abhangigkeit vom Fachpersonal festgestellt werden.

Beim Vergleich der Dialyseorte der HD-Patienten bei der Abfrage 12 zeigte sich
bei der Bewertung zu ,eigene Meinung - angepasst” ein signifikanten Unterschied

(p-Wert= 0.013), der im folgenden Diagramm abgebildet wird.
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34

Mittelwert eigene Meinung - angepasst

Hil 0 P W
DialyseOrt

Abbildung 14:

Durchschnittliche Bewertung von ,,eigene Meinung — angepasst“ der HD-alle
Patienten, Abfrage 12 Fachpersonal

In der HD-PD-HD Gruppe konnte zwischen den beiden Dialyseorten ein
signifikanter Unterschied bei den Bewertungen ,verantwortungsbewusst-
verantwortungslos® (p-Wert 0,008), ,interessiert-gleichgultig“ (p-Wert 0,032) und
,akzeptiert-abgelehnt (p-Wert 0,016- Mann-Whitney U Test) aufgezeigt werden.
Da die Fallzahl pro Dialyseort jeweils nur 10 betragt, werden diese Ergebnisse

eher als eine Tendenz betrachtet.

In der HD-PD-PD Gruppe konnte ein signifikanter Unterschied bei der Bewertung
,eigene Meinung - angepasst” hinsichtlich des Dialyseortes festgestellt werden (p-
Wert 0,032, Mann-Whitney U Test).

Abfrage: Beziehung zum Arzt in Korrelation mit dem Dialyseort

Bei der Abfrage 13 ,Arzt ergibt sich ein ahnliches Bild. Bei der HD-HD Gruppe
ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen den Dialyseorten bei den
Bewertungen ,selbstbewusst-unsicher” (p-Wert 0,049), ,durchsetzungsfahig-
unterordnen® (p-Wert 0,036) und ,eigene Meinung-angepasst* (p-Wert 0,002) (s.

Diagramm unten), alles im Kruskal-Wallis-Test.
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Bei der PD-PD Gruppe konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt

werden.

Bei der HD-PD-HD Gruppe wurden bei der Bewertung ,aufgeschlossen-kein
Interesse” (p-Wert 0,032; Mann-Whitney U-Test) Unterschiede beim Dialyseort

festgestellt.

Bei der HD-PD-PD Gruppe wurden keine Unterschiede in den Bewertungen
beobachtet.

Mittelwert eigene Meinung - angepasst

|
H [#] P W

DialyseOrt

Abbildung 15: Durchschnittliche Bewertung von ,,eigene Meinung —
angepasst”“ der HD-HD Patienten, Abfrage 13 ,,Arzt“
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20 Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Anliegen dieser Arbeit war es, ein tieferes Verstandnis fur das individuelle
Selbsterleben und die Objektbeziehungen von chronisch korperlich kranken
Patienten zu erforschen. Dazu wurde eine empirisch-psychologische Methode
gewahlt, die sowohl die Besonderheit der Einzelfallbetrachtung ermoglicht als
auch eine Gruppenauswertung, die den Blick auf bedeutungsvolle

Zusammenhange und Vergleiche zulasst. Untersucht wurden:

- Selbstbilder von Dialysepatienten im Zusammenhang mit dem Schwerpunkt
auf Selbst (/ch...), Selbstideal.

- Objektbeziehungen mit besonderer Berucksichtigung der primaren
Beziehungen - Selbst — Mutter/ Vater und der aktuellen Beziehungen zum
Arztl Fachpersonall Partner! Ich, mit vielen Konflikten mit.../ Ich, wenn ich

mich gut verstanden fiihle...
- Selbsterleben durch krankheits- und therapiebedingte Einschrankungen.

- Neben dem genannten Forschungsinteresse wurde in der Biplotauswertung
eher deutungsweise versucht, die korperliche Dimension des
Selbsterlebens zu benennen. Da es kein dafur explizites Element gibt,
spreche ich von hypothetischen Annahmen. Das Fehlen eines
korperbezogenen Elements verstehe ich retrospektiv als einen kritischen
Aspekt dieser Arbeit.

- Die Bedeutung des Arztes und der Fachkraft fur die Patienten.

Die Auswertung der einzelnen Hypothesen werden vor dem Hintergrund der, in
dieser  Arbeit dargestellten, theoretischen  Uberlegungen aus der
Selbstentwicklungs-, der Objektbeziehungs-, aus der Abwehr- und
Bewaltigungsforschung sowie auf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse
zusammenhangend beschrieben. Anschlieend wird ihre Bedeutung fur das
Selbsterleben der Patienten unter Berucksichtigung der Behandlungsverfahren

bewertet, was zum Teil im flieBenden Text bereits stattgefunden hat.
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20.1 Fragestellung und Hypothesen

1. In dieser Untersuchung wird davon ausgegangen, dass das Selbsterleben
chronisch Kranker vorrangig von Beziehungserfahrungen und einer
narzisstischen Wertung bestimmt wird, dies wird in den theoretischen
Uberlegungen erlautert. Daraus resultierend werden die
psychodynamischen Prozesse als so komplex eingeschatzt, dass diese
Untersuchung als eine Annaherung an interaktionsdynamische Prozesse

chronisch Kranker verstanden wird.

- Chronische Erkrankungen verandern das Selbsterleben und das

Selbstbewusstsein (Selbstwertgefiuhl) von Patienten.

2. Angesichts des Dialysesettings, der Behandlung und der existenziellen
Bedeutung von chronischer Niereninsuffizienz spielt das Erleben von
Abhangigkeit eine bedeutende Rolle flir den Patienten. Es wird davon
ausgegangen, dass der HD-Patient ein starkeres Abhangigkeitsgeflnhl
erlebt als der PD-Patient,

- dass das Ausmall des Erlebens von Abhangigkeit korreliert mit dem

Ausmal von Angst und Aggression,

- dass biographische Sedimente (Vater/Mutter) starker durch das HD-

Verfahren aktiviert werden als durch das PD-Verfahren.

3. Dialysepatienten werden durch ihre Krankheit, durch die medizinische
Behandlung und die daraus resultierenden psychosozialen Auswirkungen in
ihrer Lebenssicherheit verunsichert. Diese veranderte Situation hat
Auswirkungen auf das Selbstkonzept, d.h. auf das Selbsterleben und auf
das damit verbundene Selbstwertgefuhl. Die Selbst-ldeal Distanz zeigt
durch den Abstand zwischen den Selbst-Elementen Ich mit der Krankheit
und Ich vor der Krankheit den Grad der Zufriedenheit. Eine hohe Selbst-
Ideal-Distanz kann als ein Hinweis auf ein niedriges Selbstwertgefuhl und
eine niedrige Selbst-ldeal-Distanz als Hinweis auf ein hohes

Selbstwertgefuhl gewertet werden.
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- Bei HD-Patienten wird ein geringeres Selbstbild erwartet als bei PD-

Patienten.

- HDPD-HD-Patienten bewerten sich als selbstverantwortlicher als HD-

Patienten.

4. Das Fachpersonal hat fur die Krankheitsbewaltigung der Patienten eine

wichtige Bedeutung.

- Die Beziehung zum Fachpersonal wird von den HD-Patienten negativer
beurteilt als von den PD- oder HDPD-HD-Patienten.

Die  Untersuchungsergebnisse zeigen, dass das Selbsterleben der
Patientengruppen unmittelbar vom jeweiligen Dialyseverfahren abhangig ist [1],
[2]. Fur die Patienten ist das Erleben von Unabhangigkeit, Selbstverantwortung,
Freiraum und damit gekoppelt das Selbsterleben von elementarer Bedeutung. Die
Regulation des Autonomie- und des damit einhergehenden Selbstwertgefihls
nimmt eine zentrale Rolle bei allen vier Patientengruppen ein (Faktorenanalyse,
Mittelwerte), wobei das Ausmaly der Bedeutung (Varianz) unterschiedlich erlebt
wird. Beide HD-Patientengruppen bewerten das Selbsterleben geringer als die
PD-Patientengruppen, die sich als selbstverantwortlicher und unabhangiger
erleben. Die, z.B. durch Luftnot, Vergiftung kérpernah spirbare Krankheit und die
damit einhergehende tddliche Bedrohung konfrontiert die Patienten zeitnah und
unausweichlich mit inneren und aulleren Prozessen (Reprasentanzen, Objekten
und Selbsterleben) Die Hamodialysepatienten (HD, HDPD-HD) reprasentieren,
bedingt auch durch die strukturellen Bedingungen, den Dialyseort, die
Dialyseform, im Vergleich die Gruppe mit den starksten psychischen
Belastungsreaktionen und  Abwehr-Bewaltigungsstrategien. Die  starkste
Abhangigkeit  erlebten die  HD-Patienten der ersten und dritten
Untersuchungsgruppe im Zusammenhang mit den Themen Trinken und Zeit. In
diesen Themenbereichen hatten sie das starkste Gefuhl, sich unterordnen zu
mussen und beherrscht zu werden. Aggressive Gefuhle, Angst, Schwermutigkeit
und Pessimismus bestimmen das Erleben. Anpassung oder Ablehnung sind dann

Versuche, die verschiedenen Emotionen zu regulieren. Eng verbunden mit diesen
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Einschrankungen bewertet die Patientengruppe HDPD-HD Aggression als
bedeutsam (Varianz), die der Patient entweder auf das Fachpersonal projiziert

oder mit einem lebensbedrohlichen Essverhalten gegen sich selbst richtet.

Der Korper wird durch Hunger, Durst, Punktion und andere Missempfindungen als
Quelle von Dysphorie und Unwohlsein wahrgenommen, was durch die
bedeutsamen Konstrukte (Gegenpol) deutlich wird. Das Bild des ,satten
Sauglings® ist geradezu eine Metapher fir den Zustand des
Rundumzufriedenseins. Dieser Zustand kann nicht selbst hergestellt werden, er ist
auf die empathische und wertschatzende Fursorge und genugend gute
Versorgung durch ein Mutterobjekt angewiesen. Durch die Nahe des Elements
Mutter zum Idealselbst (HD-Patienten-alle) und die eher versorgende und
narzisstisch stabilisierenden Charakterisierungen des Elements Mutter durch die
Konstrukte scheint eine partielle infantile Regression und damit eine
Wiederbelebung entwicklungsgeschichtlicher friherer Bedurfnisse erlebt zu
werden. Die Aggression wird hier als Abwehrmechanismus gegen die Unsicherheit
und Angst verstanden, die durch das Abhangigkeitserleben vom ,guten Objekt"
Fachpersonal aus Verlustangst gegen sich selbst gerichtet wird. Die Realitat, dass
der eigene Korper als Selbstquelle von Unlust und Lust existiert, kann vom

Patienten nicht oder in einem Prozess der Unterstutzung bewaltigt werden.

Abwehrmechanismen werden als unbewusst ablaufende Vorgange betrachtet, die
erst einmal das Selbstwerterleben schitzen, aber den inneren Konflikt mit dem
Thema nicht I16sen. Das Thema Essen korreliert mit dem Element Arzt, auf den
Hoffnung im Umgang damit Gbertragen wird. Die Patienten scheinen das Thema
Essen als arztliche Verantwortung/Handlung zu verstehen. Vielleicht wird im Sinne
der Triangulierung mit dem Element Arzt die Hoffnung auf Ablésung aus den

symbiotischen Versorgungswiunschen.

Die Bedeutung des Shunts und der Punktion als sich wiederholende und direkte
Hautverletzung, stellt eine innere Ambivalenz her, die sich in der
Ubertragungsbeziehung zum Fachpersonal ausdriickt, oder verschoben wird auf
das Element Ich mit vielen Konflikten mit.... Neben den bereits dargestellten
entwicklungspsychologischen Zusammenhangen stellt die Haut auch ein
psychosomatisch reagierendes Organ da (Brahler 1995, S.65), mit grundlegenden
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Ich-Funktionen (Sicherheit, Anerkennung). Das Hautbild Shunt sowie der Blutfluss
aus dem eigenen Korper kann zu Entstellungsgefihlen mit Distanz zum eigenen
Korper fihren. Dagegen erleben die PD-Patientengruppen mehr Sicherheit. Durch
die differenzierten psychischen Reprasentanzen des Unbewussten Korper-Ichs
(Organfunktionen im Inneren, Oralitat) unterscheidet sich das Erleben an der

Dialyse durch die Charakterisierung der Konstrukte von der HD-Patientengruppen.

Eine aus psychologischer und sozialpsychologischer Sicht notwendige
Auseinandersetzung mit dem Thema erfordert einen kontinuierlichen Lernprozess
unter Berucksichtigung ernahrungspsychologischer Inhalte und Verhaltensweisen.
Unter dem Gesichtspunkt eines bewussten Selbsterlebens, kann der Patient sich
selbst zum Objekt machen. Rudolf (1996, S. 66) betont die Bedeutung einer
Selbstreprasentanz im Sinne eines Selbstbildes, das der Patient sehen mag. Aus
dem prareflexiven erlebenden Selbst wird durch die Unterstitzung bei der
Betrachtung des Selbst-Bildes an der Dialyse ein reflexives selbstverantwortliches

und handelndes Ich.

Die Foérderung von Selbstkompetenzen durch eine von Wertschatzung und
Anerkennung getragene Patientenschulung als Voraussetzung fur die PD-
Behandlung hat einen positiven Effekt auf den Umgang mit dem anschliel3enden
Wechsel zur HD-Behandlung. Die Elemente zum Selbstbild zeigen zum Ideal-
Selbst eine geringere Distanz, das weist auf ein besseres Selbstwertgeflhl hin als
das der Patienten, die nur mit HD behandelt wurden. Ein grofleres Mal} an
Selbstbestimmung zeigt sich auch durch die geringere Distanz zwischen dem
Ideal-Selbst und dem Element Mutter. Die Erfahrung, wichtige Ereignisse
kontrollieren oder mitbestimmen zu koénnen, erwies sich sowohl als

belastungsreduzierend als auch autonomieférdernd.

Neben den strukturellen Bedingungen scheinen die Beteiligung des Patienten an
der Entscheidung fur ein Dialyseverfahren und die Mitverantwortung fur den

Dialyseprozess von besonderer Bedeutung zu sein.

Die Hypothese 4 zur negativen Bewertung des Fachpersonals durch die HD-
Gruppe (im Vergleich zu PD) konnte nicht bestatigt werden. Eher wird durch die

Identifikation der Patienten mit dem mdatterlichen Objekt die Komplexitat der
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beruflichen Herausforderung fur das Fachpersonal deutlich und damit der Bedarf

der Patienten an psychologischer Unterstutzung durch das Fachpersonal.

21 Diskussion

21.1 Moglichkeiten und Grenzen der Methode

Dieses Verfahren auf der Basis eines konstruktivistischen
Wissenschaftsverstandnisses ermoglicht eine systematische Erfassung eines
Repertoires von Konstruktionen, hier am Beispiel von Patienten mit einer
terminalen Niereninsuffizienz unter Berucksichtigung von zwei
Behandlungsverfahren. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die
Repertory-Grid-Technik ein mogliches Verfahren zur Erfassung von Selbsterleben,
Objektbeziehungen und Erleben von dialysespezifischen Themen darstellt und
eine Einzel- sowie eine Gruppenauswertung ermdglicht. Ein weiterer Vorteil ist die
anwendungsspezifische Adaptionsfahigkeit, die in dieser Untersuchung zur
Standardisierung von den Grids genutzt wurde. Die Frage, inwieweit die
erhobenen Ergebnisse zur Konstruktion des Selbst- und der Objektbeziehungen
als zeitlich stabile Werte gesehen werden konnen, kann nur im Rahmen einer
Langzeitstudie beurteilt werden. Die Frage nach der Konstruktvalidierung lasst
offen, ob das, was erhoben wurde, der theoretischen Vorgabe als personliches

Konstrukt akzeptiert werden kann.

21.2 Ausblick

In dieser Arbeit wurde verdeutlicht, dass existenziell bedrohliche korperliche
Erkrankungen, die medizinischen Behandlungen und das Fachpersonal, das
Selbsterleben und das Korpererleben individuell beeinflussen. Die dem Selbst
inharente Bereitschaft und Fahigkeit zum Wachstum, zur Reifung und zur
Reflexion wird als zentrale Ressource fur die Krankheitsbewaltigung angesehen.
Die Erfahrung und Bewertung eigener Handlungsmoglichkeiten und
Erlebensweisen  kdénnen  zur  Entwicklung  koharenter  Selbst- und

Korperselbstbilder flihren und damit zu mehr Autonomie und Selbstwirksamkeit.
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Die Versorgung von chronisch korperlich kranken Patienten fordert durch die
intensive Beziehung eine besondere Verantwortung vom Arzt und vom
Fachpersonal. Uber kompetente medizinische und technische Versorgung hinaus
bendtigen die Patienten eine stabile, tragfahige und sichere Beziehung und

Individualitat in der Krankheitsverarbeitung.
Bereits der Psychiater und Philosoph Jasper (in Fahrenberg 2007) stellte fest:

»...Immer st der Mensch in seiner Lage als Einzelner vor die Aufgabe
gestellt mit seiner Krankheit in seiner Weise eine Lebensform zu finden,
die nicht allgemein entworfen und nicht identisch wiederholt werden

kann.”

Die Ergebnisse dieser Untersuchung unterstreichen die Bedeutung der
interpersonellen Beziehungen und kénnen als Orientierung einer therapeutischen

Orientierung fur medizinisches Fachpersonal herangezogen werden.

So wie der Mensch durch wertschatzende Objektbeziehungen, intrapsychische
Prozesse und Austausch zu einer individuell méglichen Entfaltung seiner inneren
Selbstzustande gelangen kann, so kdnnen auch Entfaltungsmdglichkeiten durch
die Vernetzung interdisziplinarer Versorgungsstrukturen als auf3ere Systeme,
Fertigkeiten, Fahigkeiten und Moglichkeiten im Sinne des chronisch kranken

Patienten zunehmend aktiviert werden.

Weitere sozialmedizinische, psychosoziale, sozialpsychologische und
pflegewissenschaftlichen Forschungsbemuhungen sowie Erfahrungen aus der
psychologischen Tatigkeit mit existenziell korperlich chronisch kranken Menschen
und entsprechenden integrativen Weiterbildungen fir das Fachpersonal, kbnnen
zu einer weiteren Optimierung der Patientenbetreuung und Therapieadharenz

beitragen.
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23.1 Abbildung 3: Erhobene Elemente (insgesamt)

Selbstbild
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Ich, wie ich sein will
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Ich an der Dialyse

Ich zu Hause

Beziehungen

Gut verstanden fuhlen von...
Viele Konflikte mit..
Schwestern / Pfleger

Arzt

Partner/Partnerin

Mutter

Vater

Geschwister

Dialysespezifische Themen

Thema Essen

Thema Trinken

Thema Zeit

Thema Punktion

Thema Sexualitat
Thema Todesbedrohung
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23.2 Abbildung 4: Erhobene Konstrukte (insgesamt)

Konstruktpol (1)

unabhangig
zufrieden

verantwortungsbewusst

angstfrei
entspannt
emotional
durchsetzen
selbstbewusst
Selbstwertgeflhl
eigene Meinung
kontrolliert
optimistisch
offen

frei sein
akzeptiert
vertrauen
Herausforderung
informiert
unsensibel
wichtig

leicht
rucksichtsvoll
aufgeschlossen
sicher
gesprachig
interessiert
mache mir Gedanken
ordentlich
wertvoll

aktiv

spontan
entschlossen
handlungsfahig
im Kontakt
Lebensqualitat

Kontrastpol (5)

abhangig
unzufrieden
verantwortungslos
angst

aggressiv

rational
unterordnen
unsicher

kein Selbstwertgeflnhl
angepasst
unkontrolliert
pessimistisch
ablehnend
beherrscht werden
abgelehnt
misstrauen
Resignation
uninformiert
einfuhlend
unwichtig
schwermuitig
racksichtslos

kein Interesse
unsicher
reserviert
gleichgultig
verdrange
chaotisch

wertlos

passiv

gelahmt
unentschlossen
handlungsunfahig
zuruckgezogen
keine Lebensqualitat
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23.3 Abbildung 5: Erhobene Elemente (Fragebogen)

Selbstbild

Ich vor der Krankheit
Ich mit der Krankheit
Ich, wie ich sein will
Ich, wie ich sein muss
Ich an der Dialyse

Ich zu Hause

Beziehungen

Gut verstanden fuhlen von...
Viele Konflikte mit..
Schwestern / Pfleger

Arzt

Partner/Partnerin

Mutter

Vater

Dialysespezifische Themen

Thema Essen
Thema Trinken
Thema Zeit
Thema Punktion
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23.4 Scree-Plots

Einstellungen | PC 1 -PC 2 (Varimax) | PC 1 - PiC 3 (Marimax) | PC Z - PC 3 (Marimax) Eigerwerte/Scree-Plok (Unrokiert) |

PC I Eigerwert | S Warianz I Kurnulatiy % | Scree I
1 o.07 39.45 ZxE
2 f.44 28.01 67.46
3 2,65 11.53 7a.95
4 1.18 5.13 54.11
5 0.97 4,23 55,34
& 0.78 3.38 91,728
7 0.58 2.54 o426 8
8 0.40 1.74 96.00
9 0.37 1.63 9763

10 0.24 1.03 08,66 |
11 0.16 0.70 99,56 |
12 0.12 0.51 99,57 |
13 0.03 0.13 100.00
14 0.00 0.00 100.00
15 0.00 0.00 100.00

Abbildung 16: PD-alle

Einstellungen | PC 1 - PC 2 (Varima) | PC1-PC3 l{'-.-'arimax]ll PC 2 - PC 3 (Marimax] EigenwerkefScree-Plob (Unrokiert) |

PC I Eigermwert I % Marianz I Kurnulatiyv % I Scree I
1 11.65 50.67 S0.67
2 5.42 23.58 7+.25
3 1.55 6.73 50,99 I
4 0.97 4,22 85,20
5 0.51 3.54 53.74 [

& 0.77 3.36 oz.10 8
7 0.48 2.07 94,17
8 0.35 1.54 95,71
9 0.28 1.22 96,93 |
10 0.22 0.95 o758
11 0.17 0.72 9860 |
12 0.1z 0.52 99,12
13 0.11 0.47 99,59

14 0.05 0.23 99,32

15 0.04 0.18 100.00

Abbildung 17: HDPD-HD-alle
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Einstellungen | PC 1 -PC 2 (VYarimax) | PC 1 -PC 3 (Varimax) | PC 2 - PC 3 (Varimax) Eigerwerke/Scree-Plak (Unratiert)

piZ I Eigerwert I % Varianz IKumuIativ '°.-".:-| Scree

1 7.71 33.53 =S
z 7.71 33.52 57.05
3 1,75 7.61 74.57

4 1,35 5,85 a0.51

5 1.21 5,26 55,75

& 0.7z 3,14 a9z

7 0,70 3,06 21,97

8 0,52 2,26 94,24

3 0,43 1.9 95,13
10 0,35 1.52 9764
11 0,24 1.03 98,68 |
12 0.16 0,68 99,36 |
13 0.07 0.30 99,66
14 0.05 0.22 99,53
15 0.03 0.12 100,00

Abbildung 18: HDPD-PD-alle
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1.1

Anzahl der extremen Bewertungen (Elemente und Konstrukte) der Gruppen

HD-alle

Ich wie ich sein will

Ich, wenn ich mich gut verstanden ...
PartrerPartnerinfFarilie

Mutter

Ich zu Hause

Ich wor der Krankheit

Ich mit der Krankheit

Ich an der Dialyse

Waker

Zeit

Ich, mit vielen Konflikken mit

Ich im Kontakt zu den Schwestern/. ..
Ich im Kontakk zum &zt &rztin

Eszen

Trinken

Punktion

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:(in Prozent)

offen)ablebnend
akzeptiertfabgelehnt
veranbwortungsbewusstfverantwo. ..
verkrauen/misstrauen
rilcksichtsvollfricksichtslos
unabhangig/abhangig
aufgeschlossenfkein Interesse
interessiert/gleichgultig
angskFreifangst
zufriedenfunzufrieden
entspannt/aggressiv
Selbstwertgefihlfkein Selbstwertq. ..
sicherfunsicher
durchsetzungsfahigfunterordnen
selbsthewusst funsicher

eigene Meinungangepasst
optimistischfpessimistisch

frei sein/beherrscht werden
einfihlendfunsensibel
leicht/schwermiitig
ordentlich/chaotisch
emationalfrational
Lebensgualitat/keine Lebensqualitat

Yerteilung der Ratings:{in Prozent)

[ S T A

Tabelle 10: Anzahl der extremen Bewertungen der Patientengruppe HD-alle

F3%
43%:
359%
35%:
22%
13%
4%
4%
4%
4%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

3%
38%
31%
31%
31%
25%
25%:
29%:
19%
13%
13%
1353%
13%
6%
6%
&%
6%
G
6%
6%
0%
0%
0%

15%
1%
25%
F%a
1%
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Anzahl der extremen Bewertungen (Elemente und Konstrukte) der Gruppe PD-alle

Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:{in Prozent)

Punktion 100%
Ich wie ich sein wil 78%:
Ichim Konkakk zu den Schwesterny, .. 22%
Ich, wenn ich mich gut verstanden ... 2%
Ich im Kontakt zum Arztffrztin 17%:
Ich zu Hause 4%
Partner/PartnerinfFamilie 4%
Ich, mit vielen Konflikken mit 4%
Mutter 0%
Ich wor der Krankheit 0%
Vater 0%
Eszen 0%
Trinken 0%
Zeit 0%
Ich mit der Krankheit 0%
Ich an der Dialyse 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:{in Prozent)

rucksichtsvolfricksichtslos 25%
veranbworkungsbewusstverantwo, .. 25%
akzeptiertabgelehnt 5%,
offen/ablehnend 25%:
vertrauen)misskrausn 25%
zufriedenfunzufrieden 19%
einfihlendfunsensibel 19%
aufgeschlossenjkein Interesse 19%
interessiertgleichgiiltio 19%:
ordentlichjchaatisch 19%:
frei seinfbeherrscht werden 13%:
angstFreifangst 13%
Selbstwertgefihlfkein Selbstwertg. .. 13%
sicherfunsicher 13%
Lebensqualitat keine Lebensqualitat 13%:
entspanntagoressiv 13%
opkimistisch)pessimistisch 13%:
selbstbewusstfunsicher 13%
emotionalrational 13%
unabhangigfabhangig 13%

leichtfschwermitig 6%

gigene Meinung)angepasst 6%

durchsetzungsfahigfunkerordnen B%

¥erteilung der Ratings:{in Prozent)

16%a
TZ%
11%a
1%
0%

o L P

Tabelle 11: Anzahl der extremen Bewertungen der Patientengruppe PD-alle
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Anzahl der extremen Bewertungen (Elemente und Konstrukte) der Gruppe
HDPD-HD alle

Ich wig ich sein wil 33%
Ich vor der krankheit 26%
Ich, wenn ich mich gut verstanden ... 26%
Essen 17%
Ich mit der kErankheit A%
Trinken Q%
Purkkion A%
Ich an der Dialyse 4%
Ich zu Hause 4%
Ich, mit viglen Konflikken mit 4%
Ich im Konkakk zum arzkfbrztin 4%
Mutker 4%
Zeit 4%
Ich im Konkakk zo den Schweestern),.. 0%
PartrerPartneriniFamilie 0%
Vaker 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:{in Prozent)

veranbwortungsbewusstverantwo, . 63%:
unabhéangigfabhangio 31%
Lebensqualitatfkeine Lebensqualitat 25%
zufriedenfunzufrieden 19%
frei seinfbeherrscht werden 19%
aufgeschiossenfkein Interesse 19%
interessiert/gleichgiltio 19%
anigstfreifangst 13%
entspannt/agaressiv 13%
offenfablehnend 13%
durchsetzungsfahigfunterordnen 6%
selbstbewusst funsicher 6%
Selbstwertgefihlfkein Selbsbwertg. .. 6%
eigene Meinungfangepasst 6%
aptimistisch)pessimistisch 6%
akzeptiert/abgelehnt 6%
einfihlendfunsensibel 6%
lgichtfschwermiitig 6%
riicksichtsyvallfriicksichtslos 6%
sicher Junsicher 6%
werkrauen misstrausn 0%
ordentlichjchantisch 0%
emotionallrational 0%

¥erteilung der Ratings:{in Prozent)

11%
40%
F5%s
13%

| 2%,

L S

Tabelle 12: Anzahl der extremen Bewertungen der Patientengruppe HDPD-
HD
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Anzahl der extremen Bewertungen (Elemente und Konstrukte) der Gruppe
HDPD-PD alle

Anzahl der extremen Bewertungen pro Element:{in Prozent)

Punktion 100%:
Ich wie ich sein will 87%
Ich, wenn ich mich gut verstanden ... 33%
Ich wor der Erankheit 26%
Ich im Konkakt zum Arzk) Srztin 26%
Ich zu Hause 22%s
Ich im Kontakk zu den Schwesterny. .. 17%:
Mukter 17%
Eszen 17%
Partner/Partnering/Familie 13%:
Zeik Q%
Ich mit der krankheit 4%
Ich an der Dialyse 4%
Ich, mit vielen Konflikken mik 4%
Trinken 4%
Vatker 0%

Anzahl der extremen Bewertungen pro Konstrukt:(in Prozent)

veranbwortungsbewusst fverantwo, . 75%
interessiertfgleichgilio 56%:
aufgeschlossen/kein Interesse 50%:
vertrauen/misskrauen 44%
angstfreifangst 3%
sicherfunsicher 3%
offenfablebinend 25%
frei sein/beherrscht werden 25%
akzeptiert/abgelehnt 25%
einfihlendfunsensibel 25%
ricksichtsvollricksichtslos 25%
Lebensqualitat fkeine Lebensqualitak 25%
unabhangig/abhangig 19%
zufriedenfunzufrieden 19%
entspanntfaggressiv 19%:
selbsthewusstfunsicher 19%
Selbstwertgefihlfkein Selbstwertg. .. 199%:
eigene Meinung/angepasst 19%:
optimistisch/pessimistisch 199
leicht fschiermitig 199
ordentlichfchaatisch 19%.
durchsetzungsFahigfunterordnen 13%
emotionalfrational 6%

¥erteilung der Ratings:{in Prozent)

7%
B3%
A%
1%
0%

o L o

Tabelle 13: Anzahl der extremen Bewertungen der Patientengruppe HDPD-
HD
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1.2 Hauptkomponentenanalysen (PCA’s) aller Patientengruppen

PCA (Yarimax) Promotion::HD1
Achsen: -1.76 to +1.76

16 leicht
13 akzeptiernt

7 selbstbewusst
6 durchsetzungs...

2 zufrieden

14 vertrauen

20 interessient

10 optimistisch
19 sicher

15 einfahlend

(lehwie ich sein )

9 eigene

1314
LR

17
Ich, wenn ich m...*17 racksichtsvoll
—— Mutter 18 aufgeschioss...

. PartnerPartneri...
11 offen T stwertgefu...
§ entspannt
12 frei sein B >
23 Lebensqualita

4 angstfrei Ich
1 3

6
-

22'rational

.21 ordentlich '/

or™- Ich im Kontaktz..

L
Ich, mitvielen K...

oN

Ich im Kontaktz,.. &l 3““9‘5' unterordnen

am 1' abhangig
W15 unsensibel

10
* .
8'kein Selbstwe... 13: ponnon Sinkan

o' Essen
18'kein Interesse
17 ricksichtslos

1413
o

Abbildung 19: Hauptkomponentenanalyse-HD-Patienten-alle.

22 emotional

+5

19'unsicher
10 pessimistisch
20' gleichguitig

14' misstrauen

7'unsicher

13'abgelehnt
16' schwermutig

In gelber Farbe sind die Elemente abgebildet, hellblau stellen die ,positiven” und grau die ,negativen” Konstruktpole dar. Die roten

Pfeile weisen auf die primaren Objektbeziehungen (Eltern) und auf die aktuell
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FLM LYaNmax) Fromotion:iful
achsen: -2.0to +2.0

19 sicher

17 ricksichtsvoll
16 leicht

15 einfihlend
14 vertrauen

13 akzeptiert

10 optimistisch

7 selbsthewusst

3 verantwortung...
2 zufrieden

5 entspannt
23 Lebensqualitat

18 aufgeschloss...

20 interessiert

21'chaotisch

1

2
28.0%
+5
Punktion
Ich wie ich sein ..
1
1 unabhangig o 21
12 frei sein -chsetzungs...
8 Selbslwemm‘n;.l angstfrei
*
23 2
o) ‘& 17 9 eigene Meinung
Se *
1g® 16 )9
L) < 22 emotional
» 20
1 Ich, wenn ich m... >
{ Ich zu Hause
°
diffotien | ~Vate 11'ablehnend
| Mutter(ich vor der Kran... :
| 1
-5 20 PartnerPartneri.. ESS€N 1y
2 Trinken &
— Ichim Kontaktz... ¥ e
%

—™ Ichim Kontaktz...

B2 6 unterordnen l Ich an der Dialy.
1' abhangig

-5

Abbildung 20: Hauptkomponentenanalyse - PD-Patienten-alle

+5

21 ordentlich

o, it e T
Ich, mitvielen K...

I'kein Interesse

i abgelehnt

23'keine Leben

5'aggressiv

2" unzufrieden
3'verantwortu
7'uns

10' pessimistisch

‘unsensibel

' schwermutig
7'rucksichtslos
9'unsicher
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PCA (Yarimax) Promation::HDPD-PD alle 2013
Achsen: -1.86 to +1.86

33.5%

14 einfiihlend

L]
10 optimistisch Ll
L ]
Ich wie ich sein ...
2 zufrieden ® 1 unabhangig
IeheEnmERiT, & durchsetzungs...
59 ] 4 anastfrei Z *|
emationa 8 Selbstwertgefi- 7 selbsthewusst
,1‘2_"9' SEIN 9 gigene Meinung
16 leicht - tspannt 19 sicher
11 offen 21
ry

1514 vertrauen
13 akzeptiet | g7

7 rlcksichtsvoll

23 Lebensgualitat

20 interessiert

18 aufgeschloss..

3 \reranlwoﬂumg..

21 ardentlich

lch im Kontakt 2.

L]
o Ich mit der Kran...

is Ieh im Kontakt 2.
. » @ 1
L Mutter - 33.5%
° Trinken ‘
o 8
lehvor der Kran... | pariner/Partneti..
L
Essen lch au Hause Ich, mit vfere

2'unzufrieden

Abbildung 21: Hauptkomponentenanalyse — HDPD-PD-alle
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PCA (Yarimax) Promotion::HORD-HD alle
Achsen: -1.97 to +1.97

23.6%

Z0interessiert

18 aufgeschloss
14 einflihlend

11 aoffen

4 entspannt
2 zufrieden

13 akzeptiert
17 ricksichtsvall

L]
Ichwie ich sein ...

10 aptimistisch

13t
*

17
13 o
€0 21 ordentlich
*
[ ) Ir= el
Ichworderkran.. 23 armotional
8 Selbstwertgefil... 5
7 colhetayusst
18 sicher

23 Lebansqualitit —=# 11e . muiter

Ich, wenn ich m...

¥
WEOTERS Ich im Kontaktz.. #
=

9 oame Fariner/Parineri.. Zeit
12 frel sein i 'ahrzanmg L
B durchsLtzungs Irf 2 D
4 anystrel

Eunmmn

9 eigene Meinung

9
+

3 verantwortung

L
leh, mitvielen K.

Abbildung

22:

L
Ich mit der Kran...

14 wertrauen

22" rational

21'chantisch

11'ablehnend

Hauptkomponentenanalyse

Die HDPD- HD Patientengruppe,
die nach der PD Behandlung mit HD
dialysiert wird unterscheidet sich
von der HD Gruppe durch ein
starkeres Abhangigkeitsgefuhl, bei
gleichzeitig hohen
Verantwortungsbewusstsein.
Verantwortungsgefiihl bedeutet die
Bereitschaft zur Aktivitat. Dadurch
werden regressive Prozesse
deutlich minimiert. Der Arzt und das
Fachpersonal sind als reale
Vertrauenspersonen bedeutsamer
fur das Wohlbefinden an der
Dialyse. Das Selbsterleben wird als
gefahrdet bewertet, wenn sie sich
von vertrauensvollen Personen

abgelehnt fuhlen.

HDPD-HD-alle
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