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2.1 Theoriebezogenheit und
Patientenzentrierung

In der Psychotherapie und Gesundheitsforde-
rung bei Patienten mit chronischen Erkran-
kungen stellen psychologische Theorien eine
essentielle Komponente der Erforschung und
praktischen Anwendung wirksamer Interventi-
onsformen dar (Bartholomew u. Mullen 2011,
Leventhal et al. 2008, Newman et al. 2009, Petrie
u. Revenson 2005). Theoriebasierte Interventio-
nen setzen ein Verstindnis der psychologischen
Theorie und ihrer Operationalisierung in der
praktischen Umsetzung voraus. Sie erlauben es
dariiber, jedem Patienten eine auf ihn ange-
passte und dennoch wissenschaftlich fundierte
Intervention anzubieten. Auch in der Psychoon-
kologie ist ein theoretischer Bezug erforderlich,
mochte man verstehen, fiir welche Krebspatien-
ten unter welchen Bedingungen welche Inter-
ventionsform und warum durchgefiithrt werden
soll (Graves 2003, Harper et al. 2007, Manning
u. Bettencourt 2011, Stanton 2006).

Der theoretische Bezug der Patientenver-
sorgung steht im engen Zusammenhang zur
Patientenzentrierung in der Gesundheitsversor-
gung (Whitlok et al. 2002) und Krebstherapie
(Davies u. Batehup 2010, Epstein u. Street 2007,
IOM 2008). Das Institute of Medicine hat die
patientenzentrierte Versorgung als »care that is
respectful of and responsive to individual patient
preferences, needs, and values« (IOM 2001, S. 40)
definiert, wobei »patient-centered care, in its es-
sence, is about partnerships« (Bodenheimer u.
Grumbach 2007, S.50). Die patientenzentrierte
Versorgung duflert sich in
== einer gesundheitsfordernden Beziehung

zum Krebspatienten,
== dem kontinuierlichen Austausch von ge-

sundheitsrelevanten Informationen aller

Beteiligten,
== dem Beachten der Gefiihle von Krebspati-

enten und dem sensiblen Umgang mit ihrer

Verunsicherung,

== der gemeinsamen Entscheidungsfindung von
Behandlungsteam und Krebspatienten und

== ihrer kontinuierlichen Unterstiitzung im
Selbst-Management.

Diese Forderungen sind fiir die ganzheitliche
Versorgung von Krebspatienten handlungsan-
leitend (IOM 2008), auch wenn ihre Umsetzung
in der Versorgungswirklichkeit durchaus schwer
zu realisieren ist (Holland et al. 2010b).

Die theoretischen Konzepte und Modelle, die
der psychoonkologischen Versorgung zugrunde
liegen, betrachten den Krebspatienten als zent-
ralen Faktor einer wirksamen und wirtschaftli-
chen Intervention und seine Probleme, Bediirf-
nisse, Einstellungen und Wertvorstellungen als
Ausgangspunkt jeder Intervention. Psychoon-
kologische Interventionen kommen in diesem
patientenzentrierten Ansatz - wie jedes andere
professionelle Versorgungsangebot auch - stets
dann zum Einsatz, wenn sie sich aus dem jeweils
ermittelten Versorgungsbedarf ergeben und von
dem Krebspatienten gewiinscht werden. Wie die
Patienteninformation und -aufkldrung in der
Medizin und Pflege ist auch die psychoonkolo-
gische Versorgung von Krebspatienten primér
darauf ausgerichtet, das Vertrauen in die eige-
nen Entscheidungs- und Handlungskompeten-
zen sowie die Wirksamkeit eigenen Handelns
zu fordern (Epstein u. Street 2007, IOM 2008,
McCorkle et al. 2011).

Der psychoonkologischen Versorgung von
Krebspatienten liegen folgende Theorien und
Konzepte zugrunde:
== Theorie der Selbst-Determination nach

Deci und Ryan (» Abschn.2.2)
== Theorie der Selbst-Regulation nach Scheier

und Carver (» Abschn.2.3)
== Kognitiv-Emotionale Regulation nach Ca-

meron und Jago (» Abschn.2.4)
== Theorie des geplanten Verhaltens nach Aj-

zen (» Abschn. 2.5)
== Transaktionales Stressbewiltigungsmodell

nach Lazarus (» Abschn. 2.6)
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== Selbstwirksamkeitstheorie nach Bandura
(» Abschn.2.7)

== Transtheoretisches Modell der Veranderung
nach Prochaska und DiClemente (» Ab-
schn.2.8)

Die Kernannahmen der Theorien werden in
den folgenden Kapiteln dargestellt.

Theorie der Selbst-
Determination

2.2

Die Selbst-Determinationstheorie (Deci u. Ryan
2002) ist eine Theorie der zielgerichteten (in-
tentionalen) Handlungsregulation insbesondere
unter restriktiven inneren und/oder &ufleren
Bedingungen. Intentionale Handlungen werden
entweder aus freien Stiicken oder aufgrund von
inneren oder dufleren Zwingen durchgefiihrt.
Je nachdem, ob der Ort der Handlungsursache
(perceived locus of causality) innerhalb oder au-
Berhalb eines handelnden Krebspatienten liegt,
wird die auszufithrende Handlung entweder als
selbst- oder fremdreguliert empfunden.

Die Selbst-Determinationstheorie geht von
drei psychologischen Grundbediirfnissen aus,
die fiir selbstbestimmtes Verhalten eine wichtige
Rolle spielen:
== Das Bediirfnis nach Autonomie als die Nei-

gung, das eigene Leben selbstorganisiert

und selbstgesteuert zu gestalten.

== Das Bediirfnis nach Kompetenz als die Suche
nach optimalen Herausforderungen und
dem Erleben von individueller Wirksamkeit
und personlichem Wachstum.

== Das Bediirfnis nach menschlicher Nihe als
die emotionale Priferenz von sozialer Nahe
und sozialer Eingebundenheit.

Die Suche nach intrinsischen Zielen erfolgt unter
Beriicksichtigung der Bediirfnisse einer Person.
Intrinsisch motiviertes Verhalten ist stets selbst-
kongruent, d.h. iibereinstimmend mit den ei-
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genen Bediirfnissen. Extrinsische Ziele stimmen
nicht immer mit diesen grundlegenden inneren
Bediirfnissen und eigenen Zielen iiberein, und
tragen nur zu deren Befriedigung bei, wenn es
gelingt, eine Ubereinstimmung herzustellen. Sind
duflere Einfliisse (z.B. die Notwendigkeit einer
Brustamputation) oder der innere Druck (z.B.
das Wissen, iiber diese Behandlungsoption ent-
scheiden zu miissen) zu grof3, so wird das eigene
Handeln schnell extrinsisch motiviert, und es
entsteht ein Erleben von Fremdbestimmtheit. Das
Grundbediirfnis des eigenmotivierten und selbst-
bestimmten Handelns wird untergraben. Haufige
Erfahrungen eingeschrinkter Handlungskompe-
tenz und emotionaler Abhingigkeit von Perso-
nen oder dufleren Umstinden konnen Ursache
zunehmender Hilf- und Hoffnungslosigkeit sein.
Intrinsische Motive und Zielsetzungen dienen
dagegen der Selbstverwirklichung. Sie fordern
die weitere Motivation, Leistungsfihigkeit und
Handlungskompetenz des Krebspatienten, sein
subjektives Wohlbefinden sowie seine effektive
Bewiltigung zukiinftig eintretender Herausforde-
rungen und auch von Misserfolgs-Erlebnissen.

Wihrend bei der Selbst-Determinationsthe-
orie die Handlungsregulation im Mittelpunkt
steht, geht das Selbst-Konkordanz-Modell (Shel-
don u. Elliot 1999) einen Schritt weiter. Das
Modell beschreibt Zusammenhinge zwischen
der Auswahl, dem Verfolgen und dem Erreichen
von Zielen. Selbst-Konkordanz wird definiert
als das Ausmaf3, in dem Ziele den authentischen
Interessen und Wertvorstellungen einer Person
entsprechen. Je mehr ein Ziel die personlichen
Interessen, Wiinsche und Bediirfnisse wider-
spiegelt, desto selbstkonkordanter ist dieses Ziel
und desto intensiver wird es verfolgt. So wird
sich ein Krebspatient, der seine Behandlung
verstehen mochte (Bedirfnis nach Selbst-Kom-
petenz), auch intensiver mit ihr auseinander
setzen als ein Patient, dessen Ziel es ist, Kon-
frontation zu vermeiden und sich nicht gegen
den érztlichen Rat zu stellen (Bediirfnis nach
menschlicher Nahe).
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Der Einfluss der empfundenen Selbst- oder
Fremdregulation wirkt bereits auf der Ebene
der Zielauswahl, ohne dass eine entsprechende
(Ziel-)Handlung initiiert oder durchgefiihrt sein
muss. Dies bedeutet, dass allein die Ankiindi-
gung eines Ereignisses (z. B. ein Diagnose- oder
Befundgesprich) oder ein Gedanke (z. B. an das
Risiko einer Rezidiverkrankung) die Zielintenti-
onen und die Handlungsmotivation beeinflus-
sen, wenn sie mit der Vorstellung von massiven
Einschrinkungen des selbstbestimmten Han-
delns verbunden sind. Allein die Ankiindigung
eines Befundgespraches kann so zu Vermei-
dungsverhalten fithren, und bereits die Fahrt
in ein Krankenhaus kann mit Gefiihlen der In-
kompetenz und Verletzlichkeit einhergehen.

Die Zielintentionen eines Krebspatienten
kénnen sich in relativ allgemein gehaltenen Ab-
sichtsbekundungen ausdriicken wie z. B.: »Wenn
es mir dann wieder besser geht, kann ich das
alles ertragen!« oder »Ich bin dann fiir immer
entstellt, das halt ich nicht durch!«. Ebenso kann
sich eine Ambivalenz zwischen gleichzeitig exis-
tierenden und gegenldufigen Wiinschen und
Bediirfnissen zeigen wie z.B. in dem Wunsch,
die Krebserkrankung zu iiberstehen bei gleich-
zeitig vorliegender Befiirchtung, die Folgen ei-
ner Mastektomie erleben zu miissen.

Als bedeutsam im Hinblick auf den Umgang
mit der Erkrankung erweist sich der Aspekt der
Selbst-Konkordanz auch durch die Beobachtung,
dass Krebspatienten nicht selten Ziele wiahlen
und verfolgen (miissen), die nicht unbedingt
den eigenen Vorstellungen und Interessen ent-
sprechen (z. B. »Ich lass die Arzte ihre Chemo-
therapie mit mir machen, so lange, wie ich halt
kann«). Dabei kénnen tibergeordnete, in der Zu-
kunft liegende selbstkongruente Ziele (z. B. »Ich
werde das schaffen und alles wird wieder gut!«)
dazu beitragen, fremdbestimmte Zwischenziele
(z.B. »Die Chirurgen werden sich erst wihrend
der Operation entscheiden, was das Beste ist!«)
auszuhalten und die damit verbundenen Ein-
schrankungen des psychischen Wohlbefindens

zu bewiltigen. Andererseits konnen bei nicht
mehr zu erreichenden langfristigen Zielen (z. B.
in der palliativen Phase der Erkrankung) die
Zwischenziele bzw. kurzfristig erreichbaren Ziele
(z.B. »nur noch tun, was mir gut tut« oder »den
Moment geniefien«) in den Vordergrund treten
und somit die erlebte Selbstkonkordanz und das
Wohlbefinden férdern.

In der Selbst-Determinationstheorie und
der Selbst-Konkordanztheorie kommt der Mo-
tivationslage eines Krebspatienten die entschei-
dende Rolle fiir die Entstehung von Gefiihlen
der Selbstkonkordanz und fiir selbstbestimmtes
Handeln zu. Unterschieden werden die
== [ntrinsische Motivation: Sie liegt vor, wenn

ein Patient ein Ziel um seiner selbst willen

auswihlt und verfolgt (»Ich bin tiberzeugt
davon, dass ich das schaffen werde und hier
wieder gesund rauskomme!«).

== [dentifizierte Motivation: Sie liegt vor, wenn
ein Patient ein Ziel aufgrund der Uberzeu-
gung verfolgt, dass es mit eigenen iiberge-
ordneten Wertevorstellungen tibereinstimmt

(»Ich mochte wieder gesund werden und

mache alles mit, was dafiir notwendig ist!«).
== [ntrojizierte Motivation: Sie liegt vor, wenn

die Zielauswahl und Zielverfolgung auf

Wertvorstellungen basiert, die zwar als sinn-

voll akzeptiert werden, die aber nicht den

eigenen Werten entsprechen (»Ich muss es
doch allein schon deshalb machen, weil ich
meine Kinder/meinen Mann nicht allein
lassen darfl«; »Wenn Sie sagen, dass es so
sein muss, dann will ich das eben auch!«).

Werden drztliche Wertvorstellungen iiber-

nommen, so fithrt dies z. B. dazu, dass sich

der Patient dem Arzt gegeniiber zur Zielver-
folgung verpflichtet fiihlt. Wird das introji-
zierte Ziel nicht erreicht, konnen Angst und

Schuldgefiihle, versagt zu haben, entstehen,

aber die hintergriindige Dissonanz mit den

eigenen Wertvorstellungen auch zu Miss-
trauen oder sublimen Anklagen fithren und
die Arzt-Patient-Beziehung belasten.



2.3 - Theorie der Selbst-Regulation

== Extrinsische Motivation: Sie liegt vor, wenn
ein Ziel lediglich aufgrund duflerer Anreize
oder Zwiange angestrebt wird (»Wenn Sie
sagen, dass es sein muss, dann muss ich
mich halt fugen!«; »Ich mach’ das alles nur
mit, weil ich meinem Mann versprochen
habe, dass ...!«). Bei externer Motivation
kann es zur Konsum- oder Anspruchshal-
tung und zur externen Verantwortungszu-
schreibung kommen (»Ich bin nur bereit ...,
wenn Sie mir garantieren, dass ...!«). Die
Anstrengungs- und Lernbereitschaft ist ge-
ring, und es liegt eine hohe Erwartungshal-
tung vor.

Fir die psychoonkologischen Interventionen

sind die Entwicklungsphasen erlebter Selbst-

Konkordanz und selbstbestimmten Handelns

bedeutsam:

== Erster Entwicklungsprozess (the inception-to-
attainment-process): Er beschreibt sowohl
die Entwicklung von (internen) Zielvor-
stellungen, die mit den Bediirfnissen des
Krebspatienten in Einklang stehen, oder
solchen (externen) Zielvorstellungen, die
einem iibergeordneten oder dufleren Ziel
dienen, als auch den Einfluss der in die-
ser Phase entstehenden Selbstkonkordanz
auf Motivation und Anstrengungsbereit-
schaft, das Ziel zu erreichen. Ziele mit
hoher interner Selbstkonkordanz (primére
Selbstkonkordanz) gehen mit einer nach-
haltigeren Anstrengungsbereitschaft bei der
Zielverfolgung einher als Ziele mit geringer
interner Selbstkonkordanz. Hohe Anstren-
gungsbereitschaft kann auch erreicht wer-
den, wenn bei extern vorgegebenen Zielen
(z.B. die medizinische Notwendigkeit einer
Mastektomie oder einer sehr intensiven
adjuvanten Chemotherapie) eine »Einsicht
in die Notwendigkeit« erzielt wird (sekun-
dare Selbstkonkordanz). In beiden Fillen
erhoht die erlebte Selbstkonkordanz die
Wahrscheinlichkeit, dass der Krebspatient
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engagiert das Ziel verfolgt und damit Selbst-
wirksambkeit erlebt. Im Falle der sekundéren
Selbstkonkordanz ist die Wirkung nur gege-
ben, wenn das iibergeordnete Ziel (z. B. eine
hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit durch
die Chemotherapie) auch tatsichlich besteht
und wenn nachhaltig an dieser Uberzeu-
gung festgehalten wird.

== Zweiter Entwicklungsprozess (the attainment-
to-well-being process): Er beschreibt die
Verbindung zwischen dem Erreichen des
Ziels und dem Wohlbefinden. Erst wenn ein
konkordantes Ziel tatsachlich erreicht wird,
entsteht tiber die positiven Erfahrungs-
schritte subjektives Wohlbefinden und eine
erhohte Wahrscheinlichkeit fiir zukiinftiges
Bemiihen, ein Ziel zu erreichen. Dies gilt
fiir die primaére als auch in stdrkerem Mafle
fiir die sekundére Selbstkonkordanz.

23 Theorie der Selbst-Regulation

Hoffnungen, Ziele und positive Zukunftserwar-
tungen, Glaube und Optimismus sind fiir von
Krebs betroffene Menschen wichtige Vorstel-
lungen und Uberzeugungen, die ihnen helfen,
ihrem Leben trotz der Erkrankung einen Sinn
zu geben. In der Theorie der Selbst-Regulation
von Scheier und Carver (2001) kommt dem
Optimismus, der Hoffnung, den positiven Er-
wartungen und deren Bedeutung daher eine
Schlisselposition bei der Anpassung an eine
Krebserkrankung zu. Entsprechend der Theorie
sind Optimisten »Menschen, die dazu neigen,
positive Erwartungen an die Zukunft zu haben,
aber auch »Menschen, die gute Erfahrungen in
der Zukunft erwarten«. Was diese generalisierte
positive Zukunftserwartung bedeutet, verdeut-
licht das allgemeine Modell der Selbstregula-
tion.

Das Modell betrachtet zielgerichtetes Ver-
halten als Ergebnis eines hierarchisch organi-
sierten, sich selbst regulierenden Systems. Das
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Regulationssystem steuert das Verhalten nicht
nur, um Ziele direkt zu erreichen, sondern auch,
um iiber Riickmeldefunktionen das Verhalten
dem Grad des erreichten Ziels anzupassen.
Hoher geordnete Ziele (etwa die Hoffnung auf
Genesung) {iben ihren Einfluss aus, indem sie
untergeordnetes Verhalten (z.B. eine Selbst-
untersuchung der Brust, das Wahrnehmen der
Kontrolltermine) und damit die Subziele (Friih-
erkennung einer Krebserkrankung oder Besti-
tigung der eigenen Gesundheit) kontrollieren
und an dem iibergeordneten Ziel ausrichten.
Emotionen haben im Selbst-Regulationsmo-
dell die Funktion, die Qualitdit und Intensitat
zu {iberwachen, mit der die Prozesse der Ver-
haltensregulation zum angestrebten Ziel fithren
sollen. Laufen die Verhaltensprozesse geméaf den
ibergeordneten Zielen ab, so resultieren daraus
positive Gefiithle, und Anpassungsleistungen
sind nicht erforderlich. Aus kritischen Abwei-
chungen von den iibergeordneten Zielen resul-
tieren negative Gefiihle, die eine Adaptation des
Verhaltens erfordern. Wihrend positive Gefiihle
die aktuellen Verhaltensprozesse verstirken und
verfestigen (Riickkoppelungsschleife 1), bedin-
gen negative Gefiihle Verhaltensmodifikationen
(Ruckkoppelungsschleife 2) oder eine Veriande-
rung der Zielvorstellungen (alternative Ziele).
Je bedrohlicher eine Situation empfunden wird,
desto ausgepragter sind die negativen Gefiihle.
Bei bestehender Hoffnung bleibt die Motiva-
tion erhalten, und die Ziele werden weiter ver-
folgt. Wird die Hoffnung dagegen wiederholt
enttduscht, werden alternative Ziele gesucht.
Sind auch diese nicht zu finden oder stellen sie
sich immer wieder als nicht zielfithrend dar,
so entsteht Hilflosigkeit und schliellich Hoft-
nungslosigkeit. Die Gefiihle des Krebspatienten
sind dabei nicht einfach nur Begleiterscheinun-
gen des Verhaltens, sondern sie organisieren es
und werden wiederum durch den Erfolg der
Verhaltensorganisation verandert. Damit die
Wechselwirkungen zwischen Denken, Fiihlen
und Handeln nicht orientierungs- und ziellos

ablaufen, muss dieser Prozess der Selbstregu-
lation auf ein oder mehrere zukiinftige Ziele,
Erwartungen oder eine Hoffnung ausgerichtet
sein, die dem Verhalten Struktur, Sinn und Be-
deutung verleiht.

Innerhalb dieser von Gefiihlen der Hoffnung
und Zuversicht gesteuerten und sich fortlaufend
modifizierenden Selbstregulation wirken sich
auch vergangene Erfahrungen regulierend aus.
Zuriickliegende Erfolge und Misserfolge tiben
eine Kontrollfunktion auf die Emotionsregula-
tion aus, indem sie Anlass geben zu priifen,
ob die bestehenden Gefiihle der Hoffnung und
Zuversicht berechtigt sind und bestehen bleiben
konnen oder sich als unberechtigt erweisen und
verandert werden miissen.

Der dispositionelle Optimismus im Sinne
einer positiven und hoffnungsvollen Grundhal-
tung eines Menschen entsteht aus der in der
Vergangenheit gesammelten und verallgemei-
nerten Erfahrung, dass bisherige Versuche, ein
Ziel zu erreichen, erfolgreich waren. Hier gilt:
Je mehr zuriickliegende Erfolge vorhanden sind,
desto optimistischer ist die Erwartung fiir die
Zukunft und umgekehrt.

Die Funktion einer optimistischen und von
Hoffnung geprigten Einstellung zum Leben
ist in diesem Selbstregulationsmodell der Aus-
gangspunkt und auch der Kontrollwert fiir das
Verhalten und die Verhaltensregulation wiahrend
der Krebsbehandlung und Krebsnachsorge. Ein
bestimmtes Verhalten wird umso wahrscheinli-
cher und iiberdauernder durchgefiihrt, je opti-
mistischer die mit ihm verbundenen Zukunfts-
erwartungen sind. So kann beispielsweise die in
Gesprichen mit dem Arzt gewonnene Uberzeu-
gung, dass eine bestimmte Behandlung sinnvoll
und notwendig ist, eine dauerhafte Quelle der
Hoffnung darstellen und dazu beitragen, dass
selbst eine langwierige, schwere und belastende
Krebstherapie in psychischer Hinsicht positiv
iberstanden wird.

Innerhalb dieses Regulationssystems ist das
gleichzeitige Vorliegen ibergeordneter posi-
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tiver wie negativer Zukunftserwartungen un-
moglich. Das bedeutet, dass sich ein optimis-
tischer Krebspatient ein Ziel setzt, das so weit
in der Zukunft liegt, dass es eindeutig positiv
sein kann und sich fiir ihn negative Ereignisse,
aus der Perspektive der Zukunft betrachtet, nur
als Uberginge denken lassen. Eine grundlegend
optimistische und hoffnungsvolle Person kann
zwar davon iberzeugt sein, dass eine Behand-
lungsoption geeigneter ist als eine andere, je-
doch nicht davon, dass es fraglich ist, ob sie
tiberlebt oder nicht. Sie wird auch nicht denken,
dass die Krebsbehandlung keinen Sinn macht
oder das eigene Verhalten als Krebspatient be-
deutungslos ist und nichts zum Behandlungs-
erfolg beitragt. Nach der Theorie von Scheier
und Carver (2001) ist Hoffnung das Letzte, was
einem Krebspatienten genommen werden kann.
Kommt es zur Hoffnungslosigkeit, so hat dies
im Modell der Selbstregulation die dramatischs-
ten Konsequenzen und zeigt sich etwa in der
Demoralisierung des Patienten (Clarke 2011).

2.4 Theorie der kognitiv-

emotionalen Regulation

Im Modell von Scheier und Carver (2001)
kommt den Gefithlen der Hoffnung und des
Optimismus ein besonderer Stellenwert zu. Sie
geben jedoch keine direkten Hinweise darauf,
wie die Emotionen selbst reguliert werden, wie
diese das beobachtbare Verhalten kontrollieren
und sich im Verlaufe einer Krebserkrankung
und -therapie modifizieren.

Die Selbst-Regulations-Theorie von Ca-
meron und Jago (2008) beriicksichtigt sowohl
die Ergebnisse von Lazarus (2001) zur Stress-
bewiltigung (» Abschn.2.6) als auch psycho-
physiologische Erklarungsansitze, wodurch die
Theorie ein Verstindnis der kognitiven und
emotionalen Regulationsprozesse von Krebspa-
tienten ermoglicht (Cameron et al. 2007). Das
Modell beschreibt, wie wahrgenommene Er-
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eignisse (Hinweisreize) in der Lebenssituation
des Krebspatienten wihrend der Phasen seiner
Krebserkrankung und Krebstherapie kognitiv
reprasentiert und bewertet werden und wie die
Prozesse der kognitiven Informationsverarbei-
tung zu geeigneten Bewaltigungsstrategien und
schliefllich zum Bewdltigungsverhalten fiihren.
Das Modell bringt zudem das kognitive mit
dem emotionalen System in Verbindung, wel-
ches aber auch unabhingig vom kognitiven Sys-
tem aktiviert werden kann.

Zu einer emotionalen Représentation kommt
es, wenn das sog. Behaviour Inhibition System
(BIS) oder das Behaviour Activation System (BAS,
Gray 1990) aufgrund haufiger und wiederkehren-
der positiver bzw. negativer Ereignisse (Hinweis-
reize) im Krankheits- und Behandlungsverlauf
aktiviert werden:
== Das Verhaltensaktivierungssystem (BAS)

organisiert dabei die Reaktion auf Reize, die

mit Belohnung oder mit Nicht-Bestrafung
einhergehen und fithrt zu Anniherungs-
verhalten: »Wenn ich weif3, dass Schwester

Jutta Dienst hat, dann fiihle ich mich direkt

so wohl, ... dann geh ich auch gern zu mei-

ner Chemo. Die Jutta tut mir immer etwas

Gutes ... macht einen leckeren Tee oder

nette Musik«.
== Das Verhaltenshemmungssystem (BIS) or-

ganisiert die Reaktion auf Reize, die neu
sind oder eine Bedrohung bzw. Bestra-

fung signalisieren. Dies fithrt neben einer

Verhaltenshemmung zu einer erhohten

psychophysiologischen Erregung und Ein-

schrankungen der Aufmerksamkeit. Dabei
konzentriert sich die Aufmerksamkeit
zunehmend auf die negativen Hinweis-
reize, es kommt zu Vermeidungstendenzen
sowie Empfindungen von Angst, Furcht
und Zweifel (»Jedes Mal, wenn ich zu der

Chemo muss, spiire ich formlich, dass mir

wieder iibel wird und ich wieder danie-

derliegen werde«. »Mich tiberkommt dann
eine solche innere Abneigung, das Giftzeug



40 Kapitel 2 - Theoriebezug der psychologischen Versorgung von Krebspatienten

zu schlucken, und ich muss jedes Mal wie-
der dagegen ankdmpfen«).

Die emotionale Reprisentation der positiven
oder negativen Gefiihle steht in Wechselwir-
kung mit den kognitiven Représentationen und
beeinflusst so die rationale kognitive Bewertung
der Ereignisse in der aktuellen Lebenssituation.

Liegen Gefiithle der Angst, Furcht und des
Zweifels vor, so werden die damit verbunde-
nen Handlungstendenzen wie Passivitit, Ver-
meidung, reaktives Verhalten aktiviert. Domi-
nieren diese emotionalen Reprisentationen die
kognitive Bewertung, so werden z.B. in einem
Gesprach wichtige Fragen erst gar nicht gestellt
oder Informationen nicht erfragt oder gesucht.
Bei erheblicher Vermeidungstendenz wird ei-
nem Informationsgesprach nur fliichtig gefolgt,
einer Kldrung von Fragen ausgewichen oder
der Gesprachstermin erst gar nicht wahrgenom-
men. Wihrend des Gespraches fokussiert sich
die Aufmerksamkeit auf die als aversiv erleb-
ten Informationen (Hinweisreize) sowie darauf,
angesprochene Behandlungsoptionen bereits als
aversiv zu erleben, bevor sie verstanden sind.
Uber diese Mechanismen kann es dazu kom-
men, dass ein Krebspatient eine vom Arzt be-
schriebene Untersuchungs- oder Behandlungs-
mafSnahme nicht versteht, nicht erinnert oder
als nicht berichtet darstellt.

Eine
Grundorientierung oder die therapeutische
Arbeit an Aspekten der Hoffnung und Zuver-
sicht trotz Krebs konnen dagegen helfen, die
negativen Auswirkungen der vielen aversiven
Ereignisse im Krankenhaus zu modulieren und
die emotionalen Reprisentationen von allge-
meiner Angst, Furcht und Zweifeln der kogni-
tiven Bewertung der zugrundeliegenden Ereig-
nisse zugénglich zu machen. So kann sich ein
Krebspatient trotz negativer Empfindungen und
Gefiihle auf die relevanten erkrankungs- und
behandlungsbezogenen Informationen konzent-
rieren, diese speichern und im weiteren Verlauf

optimistische und hoffnungsvolle

der Behandlung présent haben. Zudem fiihren
modulierte negative emotionale Reprisentati-
onen zu vorsichtigem problemloseorientierten
Verhalten und motivieren zu gegebenenfalls
erforderlichen Verdnderungen im Gesundheits-
verhalten. Damit dienen die durch kognitive
Verarbeitungsprozesse modulierten Emotionen
und insbesondere die so wieder situationsge-
bundene Angst des Krebspatienten dazu, ein
zunehmend kompetentes und angemessenes
krankheits- und behandlungsbezogenes Ge-
sundheitsverhalten zu erwerben.

Das krankheits- und behandlungsbezogene
Gesundheitsverhalten ist als ein auf die tatsich-
lich vorliegende Krankheits- und Behandlungs-
situation abgestimmtes Verhalten zu bezeichnen,
das sich sowohl in der aktiven Mitarbeit an den
Untersuchungs- und Behandlungsmafinahmen
als auch in einer angemessenen korperlichen
Aktivitat, Erndhrung und sonstigem Konsum-
verhalten zeigt.

Fehlt der modulierende Einfluss von Gefiih-
len der Sorge und des anfinglichen Zweifelns,
der Furcht oder auch der situationsgebundenen
Angst, so kann der Krebspatient die subjektiv
relevanten Informationen zur Krankheit und
Behandlung nicht erkennen und bewerten und
somit die fiir ihn wichtigen nicht von unwich-
tigen Informationen unterscheiden. Wird der
Krebspatient jedoch von seinen Gefiihlen pha-
senweise und wiederholt tiberwiltigt, so kann
er seine emotionalen nicht mit seinen kogniti-
ven Reprisentationen in Verbindung bringen
und gelangt nur schwer zu einer realistischen
und personlich bedeutsamen Bewertung seiner
Erkrankung, Behandlung und allgemeinen Le-
benssituation.

2.5 Theorie des geplanten

Verhaltens

Die Theorie des geplanten Verhaltens von Aj-
zen (2002) befasst sich mit der Vorhersage von
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Handlungen zu dem Zeitpunkt, an dem ein
Krebspatient dariiber nachdenkt, eine Handlung
auszufiihren oder zu unterlassen. Entsprechend
der Theorie ist die Intention, d.h. die Absicht,
ein Verhalten auszufithren bzw. nicht auszufiih-
ren, zundchst die einzige Determinante des Ver-
haltens. Die Verhaltensvorhersage beruht neben
der initialen Absicht auf weiteren Pridiktoren
fiir eine bestehende Verhaltensabsicht. Zu die-
sen zdhlen:
== Einstellungen als Summe aus Erwartungen,
Erfahrungen, und Bewertungen gegeniiber
einem Verhalten. Einstellungen entwickeln
sich auf der Grundlage zuriickliegender
Bewertungen und Erfahrungen (»Ich habe
eine gute Freundin, die hat das alles hinter
sich, daher weif3 ich, dass eine Chemothera-
pie Schmerzen und Leiden bedeutet!«) bzw.
aus neuen Erfahrungen, die auf affektivem,
kognitivem und/oder behavioralem Wege
gewonnen wurden (»Anfangs wusste ich
nicht, was alles auf mich zukommen wiirde,
... vielleicht war das auch besser so!«). Ein-
stellungen konnen sich als
affektive Gefiihle wie Wut, Freude etc.
gegeniiber einem Einstellungsobjekt wie
etwa der eigenen Gesundheit oder der
Entscheidung fiir oder gegen eine be-
stimmte Behandlungsform,
kognitive Uberzeugungen, Meinungen,
Vorstellungen beziiglich des Einstel-
lungsobjekts, etwa im Hinblick auf den
Nutzen oder Schaden einer Therapie-
mafinahme und
verhaltensbezogene Reaktionen wie
Anndherung oder Vermeidung zei-
gen.
== Die erwartete Selbstwirksamkeit und die
wahrgenommenen externen hinderlichen
oder forderlichen Faktoren. Selbstwirksam-
keit bezeichnet die Erwartung und/oder
Fahigkeit, die Anstrengung oder die Miihe-
losigkeit bei der tatsdchlichen Ausfiihrung
des beabsichtigten Verhaltens (»Jetzt Krank-
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heit, Haushalt und Beruf unter einen Hut zu
bekommen, wird anstrengend!«; »Ich hab
da schon Erfahrungen, wie ich meine innere
Unruhe in den Griff bekomme, das klappt
meistens ganz gut!«).

== Soziale Normen, die subjektiv als bedeut-
sam bewertet werden und deren Ursachen
in den Haltungen liegen, die nahestehende
Menschen zur Aus- bzw. Nichtausfiih-
rung eines bestimmten Verhaltens haben
(»In unserer Familie sind die Frauen die
Starkeren!«; »In unserer Kultur spricht
man nicht dariiber!«; »Ich habe das von
meinem Vater halt so ibernommen!«).
Soziale Normen entstehen aus dem Zuge-
horigkeitsgefiihl zu einer Gruppe und aus
sozialen Vergleichsprozessen. Wenn ein
Krebspatient {iber keine nahe Bezugsper-
son verfiigt, wird er seine Entscheidung
verstarkt an seinen eigenen Einstellun-
gen ausrichten. Wenn er sehr emotional
in eine Beziehung oder in eine soziale
Gruppe, eine kulturelle oder religitse Ge-
meinschaft eingebunden ist, wird er sein
Verhalten weniger an seinen eigenen Ein-
stellungen als an den gegebenen sozialen
Normen ausrichten.

Die eigenen Einstellungen, die Wirksamkeitser-

wartungen und die subjektiv bedeutsamen so-

zialen Normen beeinflussen die Intention bzw.

die Absicht, ein bestimmtes Verhalten zu zeigen

oder nicht zu zeigen. Ein Krebspatient wird

entsprechend der Theorie des geplanten Verhal-

tens ein bestimmtes Gesundheitsverhalten dann

umso wahrscheinlicher ausfiihren, wenn er das

Verhalten

== positiv bewertet,

== davon ausgeht, dass er das Verhalten erfolg-
reich wird ausfithren (konnen), und wenn
er

== glaubt, dass eine fiir ihn bedeutsame Person
die Ausfithrung dieses Verhaltens ebenfalls
positiv bewerten wiirde.
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Das transaktionale
Stressbewaltigungsmodell

2.6

Das Transaktionale Stressbewiltigungsmodell
von Lazarus (1991) betrachtet Stress und Be-
lastungen als Ergebnis der Lebenssituation des
krebskranken Menschen, insbesondere seiner
psychischen und verhaltensbezogenen Ausei-
nandersetzung mit den Anforderungen seiner
Krebserkrankung und Krebstherapie. Dabei ist
nach Lazarus weniger die objektive Lebenssitu-
ation des Patienten Ursache seiner Stress- oder
Belastungsreaktion als vielmehr seine kognitive
und emotionale Verarbeitung eines aktuellen,
vorausgegangenen und antizipierten Ereignis-
ses. Der korperliche Stress und das Stresserleben
entstehen weniger durch die Ereignisse selbst
als vielmehr dadurch, wie ein Krebspatient sie
bewertet. Dieser Umstand verdeutlicht, dass ein
und derselbe Stressor hoéchst unterschiedlich
empfunden, bewertet und beantwortet werden
kann. Situationen, die fiir einen Krebspatienten
in hohem Mafle belastend sind, kénnen von
einem anderen als kaum belastend erlebt oder
nicht einmal als Stress wahrgenommen werden.
Das Modell von Lazarus wird als transakti-
onal bezeichnet, da zwischen den Stressor und
die Stressreaktion ein Bewertungsprozess ge-
schaltet ist. Lazarus unterscheidet drei Phasen
der Bewertung, die mit unterschiedlichen Emp-
findungen von Bedrohung und Belastungsreak-
tionen einhergehen:
== Primdre Bewertung (primary-appraisal):
Situationen und Ereignisse konnen als po-
sitiv, irrelevant oder potenziell gefahrlich
(stressend) bewertet werden. So kann die
Diagnose einer Krebserkrankung als positiv
bewertet werden, wenn ihr eine sehr lange
Phase der diagnostischen Unsicherheit oder
des nicht erfolgreichen Suchens nach dem
Primértumor voraus ging. Die erste Reak-
tion ist dann die der Erleichterung. Die Be-
lastungen der Chemotherapie wie Ubelkeit
oder Miidigkeit konnen als irrelevant oder

als »notwendiges Ubel« bewertet werden,
wenn der Krebspatient diese als Zeichen der
Wirksambkeit der Behandlung einschitzt.
Die erste Reaktion kann dann ein »Darii-
ber-hinweg-gehen« sein.
== Wenn eine Situation als Stress erlebt wird,
kommt es zu drei weiteren Bewertungspro-
zessen:
Herausforderung (challenge): Hierbei
wird die Situation z. B. als eine solche
eingeschatzt, die durch eigene Anstren-
gung oder fremde Hilfe bewéltigt werden
kann.
Bedrohung (threat): Hierbei wird die Si-
tuation z. B. als eine solche eingeschatzt,
die fiir das eigene Wohlergehen oder
Leben bedrohlich ist.
Schidigung/Verlust (harm/loss): Hierbei
wird die Situation z. B. als eine solche
eingeschitzt, die die korperliche oder
psychische Unversehrtheit schadigt oder
den Verlust von Selbstandigkeit, Eigen-
verantwortung und selbstbestimmten
Verhalten bedeutet.

Dem priméren Prozess folgt der sekundére Ver-

arbeitungs- und Bewertungsprozess:

== Sekunddre Bewertung (secondary-appraisal):
Hierbei wird tiberpriift, ob die Situation
mit den verfiigbaren eigenen oder mit Hilfe
fremder Ressourcen bewiltigt werden kann.
Erfolgt eine Bewertung in diesem Sinne,
wird eine Stressreaktion nicht ausgelost. Es
wird eine Strategie der Krankheitsbewalti-
gung entworfen, die abhéngig von situativen
Einfliissen, Personlichkeitsaspekten und den
kognitiven Kompetenzen des Patienten ist.
Der Begrift Coping oder Krankheitsbewalti-
gung bezieht sich auf das gezeigte Verhalten,
das diesen Schritten der Krankheitsverar-
beitung folgt. Mogliche Verhaltensweisen
sind Anndherung an oder Flucht aus der
Situation, Suche nach Verhaltensalternativen
in Gesprachen, Anderung der situativen Be-
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dingungen, Vermeidung oder Verleugnung
der Situation oder der Bedrohung.

In Abhidngigkeit davon, ob das Bewiltigungs-

verhalten erfolgreich ist oder misslingt, werden

situationsspezifische Bewiltigungsstrategien ent-

wickelt:

== Neubewertung (re-appraisal): Der konkret
gezeigten Krankheitsbewiltigung folgt eine
Neubewertung der Situation, da das gezeigte
Verhalten die dufSeren/situativen Bedingun-
gen und den inneren/kognitiv-emotionalen
Zustand des Krebspatienten verandert hat.
Es kommt zu einem Riickblick und Vergleich
der — nach dem Bewiltigungsversuch — neu
gegebenen mit der urspriinglichen Situa-
tion. Kénnen das personliche Befinden und
die dufleren Umstinde, die vor der erlebten
Herausforderung/Bedrohung/Schiadigung
herrschten, nicht wieder erreicht werden, so
erfolgt ein neuer Krankheitsverarbeitungs-
und -bewiltigungsprozess oder es kommt
zu einer Verdnderung des inneren Befin-
dens (Werte, Ziele, Motive, Gefiihle usw.).

Lazarus unterscheidet folgende Arten des Co-

ping (Stress-, Krankheitsbewiltigung):

== Problemorientiertes Coping: Darunter ver-
steht man alle Bemithungen eines Krebspa-
tienten, die Problemsituationen durch In-
formationssuche, direkte Handlungen oder
auch ihr Unterlassen zu tiberwinden oder
sich ihnen anzupassen. Das problemorien-
tierte Coping ist ein nach auflen gerichtetes,
aktives Verhalten, das sich auf das Ereignis,
die Situation oder einzelne situative Reize
bezieht.

== Emotionsorientiertes oder intrapsychisches
Coping: Darunter versteht man in erster
Linie den Versuch, die durch die Situation
entstandenen emotionalen Befindens- und
Erregungszustinde zu lindern oder abzu-
bauen, ohne sich dabei mit deren duflerer
Ursache auseinander zu setzen.
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== Bewertungsorientiertes Coping: Darunter
versteht man einen kognitiven Verarbei-
tungsprozess, mit dem die duflere Situation
und die eigenen Gefiihle nicht unmittelbar
bewiltigt werden, sondern die eigene Ein-
stellung zu der Situation verandert wird.

Das Modell von Lazarus ist in der Psychoon-
kologie intensiv erforscht worden und hat eine
weite Verbreitung gefunden (Holland u. Weiss
2010a).

2.7 Selbstwirksamkeitstheorie

Die Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura
sieht die wahrgenommene Selbstwirksamkeit
als »beliefs in one’s capabilities to organize and
execute the courses of action required to ma-
nage prospective situations« (Bandura 1997, S. 2).
Selbstwirksamkeitserwartungen gehéren zu den
wichtigsten personalen Ressourcen eines Men-
schen. Sie beziehen sich auf die selbstreferen-
tiellen Erwartungen an die eigene Handlungs-
kompetenz. Diese ist nicht gleichzusetzen mit
den Fahigkeiten, die ein Mensch tatsdchlich hat,
sondern bezieht sich auf die Einschitzung, et-
was tun zu konnen, egal welche Fihigkeiten
man besitzt.

Selbstwirksamkeitserwartungen werden hin-
sichtlich ihrer Komplexitat (level, magnitude), Ge-
neralitit (generality) und ihrer Stirke (strength)
unterschieden:
== Komplexitit bezieht sich auf die personli-

che Einschatzung, nur einfache oder auch

schwierige Anforderungen (Situationen,

Aufgaben, Herausforderungen, Bedrohun-

gen oder Verlusterfahrungen) bewiltigen zu

kénnen.
== Generalitit bezieht sich auf die personliche

Einschidtzung, alle, spezifische oder gar

keine Anforderungen bewiltigen zu kon-

nen, wobei es sich hierbei um einen dimen-
sionalen Ansatz handelt.
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== Stirke bezieht sich auf die persénliche Ein-
schitzung, trotz Misserfolgs-Erlebnissen
selbstwirksam zu sein oder zu bleiben.
Hierbei handelt es sich um die Stabilitat der
Selbstwirksamkeitserwartungen.

Selbstwirksamkeitserwartungen haben verschie-

dene Ursachen. Sie resultieren aus

== direkten Erfahrungen des eigenen Handelns,
wenn belastende Ereignisse bereits erfolg-
reich bewiltigt wurden (z. B. »Die ersten
drei Therapiezyklen habe ich gut {iberstan-
den, also wird es mit den anderen auch
klappen!«),

== indirekten oder stellvertretenden Erfahrun-
gen, die aus der Beobachtung von Mo-
dellpersonen resultieren (z. B. »Wenn die
anderen Krebspatienten ihre Krankheit
erfolgreich iiberstanden haben, dann schaffe
ich das auch!«),

== symbolischen Erfahrungen, die aus Infor-
mationsmaterialen und Broschiiren, aus
verbalen Mitteilungen anderer Krebspatien-
ten, von Arzten oder Pflegekriften oder aus
der Selbstinstruktion herriihren (z. B. »Ich
habe Berichte dariiber gelesen, wie andere
Minner das geschaftt haben, und ich mach
das auch so!«; »Meine Nachbarin hat mir
erzahlt, ihre beste Freundin hat auch Krebs
gehabt, die hat einfach alles {iber sich erge-
hen lassen und ist nun seit fiinf Jahren ge-
sund. Ich bin auch so ein Typ, bei mir wird
das auch so funktionieren!«),

== der wahrgenommenen korperlichen Erregung
im Zusammenhang mit bedrohlichen Situ-
ationen (»Wenn ich schon das Kribbeln in
meinen Beinen spiire, dann weifd ich, dass
ich unruhig werde, und dann setze ich mich
zuerst einmal hin und warte, bis es vorbei-
gehtl«).

Personliche Erfahrungen mit erfolgreicher Be-
wiltigung sind sehr zeitstabil und resistent gegen
Erfahrungen des Misserfolgs. Stellvertretende

Erfahrungen sind weniger stabil, sie erreichen
ihre Stirke erst dann, wenn ihnen Erfolgserleb-
nisse folgen. Erwartungen, die allein aufgrund
extern vermittelter Uberzeugungen bestehen,
sind besonders labil, da sie nicht auf eigenen Be-
obachtungen sondern stellvertretenden Erfah-
rungen beruhen und damit der Wahrheitsgehalt
immer strittig bleibt.

Die Selbstwirksamkeitserwartung ist ein
zentraler Motivationsfaktor fiir die kontinuier-
liche Auseinandersetzung mit der Krebserkran-
kung und ihren vielfiltigen Anforderungen. Sie
geht in die primire Bewertung einer Situation
ein, beeinflusst das Anndherungs- oder Ver-
meidungsverhalten in bedrohlichen Situationen,
die Anstrengungsbereitschaft und die Ausdauer,
mit der sich ein Krebspatient in der Belastungs-
bewiltigung engagiert. Krebspatienten mit ho-
her Selbstwirksamkeit
== scheuen weniger schwierige Situatio-

nen - z. B. die Selbstpflege nach operativen

Eingriffen oder unter Chemotherapie,
== neigen dazu, auch schwierige Aufgaben

selbst zu bewiltigen - sie mdchten sich

z. B. aktiv an der Behandlungsplanung und

-durchfithrung beteiligen,
== sind ausdauernder in der Bewiltigung von

schwierigen Problemen - sie bemiihen sich

z. B. eher, neben ihrer Behandlung auch ihre

familidren oder beruflichen Aufgaben nicht

zu vernachléssigen,
== {iberwinden Misserfolge und Riick-

schlage - sie finden z. B. auch nach wieder-

kehrender Krankheit schneller wieder zu

einer optimistischen problemorientierten

Haltung zuriick und
== suchen nach neuen Erfahrungen und stimu-

lierenden Situationen - sie gehen z. B. eher

auf andere Krebspatienten zu und tauschen
sich mit ihnen aus.

Verschiedene Studien konnten positive Effekte
von Selbstwirksamkeitserwartungen auf das
emotionale Befinden und die allgemeine Funkti-
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onsfihigkeit, die Anpassung an die Erkrankung
und die aktive Mitarbeit an der Behandlung
sowie die Lebensqualitit von Krebspatienten
finden (u.a. Davies u. Batehup 2010, Manne et
al. 2006).

2.8 Transtheoretisches Modell
der Veranderung

Das Transtheoretische Modell nach Prochaska
und DiClemente (1984) ist ein Ansatz zur Be-
schreibung, Erklarung, Vorhersage und Beein-
flussung von intentionalen, d. h. beabsichtigten
Verhaltensidnderungen. Das Modell liegt vielen
Ansdtzen der psychoonkologischen Krebspri-
vention (WHO 2003) und der Selbst-Manage-
ment-Intervention (Pearson et al. 2007) zu-
grunde. Im Kern geht das Modell von sechs Sta-
dien der Verhaltensidnderung (stages of change)
aus, dem:
== Stadium der Absichtslosigkeit (precontemp-
lation), in dem ein Krebspatient weder die
Absicht hat, sein Verhalten zu dndern, noch
ihm die Notwendigkeit einer Verhaltensén-
derung bewusst ist (wenn er z. B. die unter
der Chemotherapie empfundene Midigkeit
nicht als verdnderbar erlebt und daher eine
entsprechende Hilfe und Unterstiitzung
nicht erfragt).
== Stadium der Absichtsbildung (contempla-
tion), in dem ein Krebspatient erstmals die
Absicht duflert, sein Verhalten irgendwann
zu verandern, oder er erkennt, dass eine
Verhaltensénderung erforderlich ist (wenn
er z. B. in einem Nebensatz fragt, ob er et-
was zu seiner Behandlung beitragen kann).
== Stadium der Vorbereitung (preparation), in
dem ein Krebspatient konkret plant, sein
Verhalten in nachster Zeit zu dndern, und
erste Schritte in diese Richtung unternimmt
(wenn er sich z. B. bereits iiber Angebote
von Selbsthilfegruppen informiert oder sich
die Telefonnummer eines Sachbearbeiters
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seiner Krankenkasse aufgeschrieben hat, um
sich tiber Unterstiitzungsangebote zu infor-
mieren).

== Stadium der Handlung (action), in dem ein

Krebspatient sein Verhalten konkret veréin-
dert (wenn er z. B. berichtet, dass er selbst
nun vieles und auch anders tut als vor seiner
Erkrankung).

== Stadium der Aufrechterhaltung (mainte-
nance), in dem ein Krebspatient seit einem
lingeren Zeitraum sein fritheres Verhalten
aufgegeben und/oder ein neues Verhalten
aufgenommen hat (wenn er z. B. angibt, seit
seiner Erkrankung sein Leben verdndert zu
haben und dieses neue Verhalten wie etwa
veranderte Essgewohnheiten, neue Freizeit-
aktivititen oder sportliche Betitigung auch
weiter fortfithren mochte).

== Stadium der Stabilisierung des neuen Verhal-
tens (termination), in dem das neu erwor-
bene Verhalten zum stabilen Verhaltens-
repertoire eines Krebspatienten geworden
ist und sich fortan selbst verstirkt (wenn
er z. B. davon spricht, durch seine Krebser-
krankung ein »anderer Mensch« geworden
zu sein).

Durchlduft ein Krebspatient die einzelnen Sta-
dien des Verdnderungsprozesses (processes of
change), so zeigt sich dies in kognitiv-emotio-
nalen und verhaltensbezogenen Reaktionen an
den Ubergingen zwischen den einzelnen Sta-
dien. Zu den fiinf kognitiv-affektiven Reaktio-
nen zéhlen:
== Steigern des Problembewusstseins (con-
sciousness raising) bei zunehmendem Wis-
sen iiber die Erkrankung, ihre Behandlung,
die Konsequenzen fiir die eigene Gesund-
heit usw,,
== Erleben einer dramatischen Erleichterung/
Befreiung (dramatic relief) bei ersten Erfol-
gen einer gelungenen Verhaltensianderung,
== Neubewertung der personlichen Umwelt
(environmental reevaluation) und
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== Selbst-Neubewertung (self-reevaluation) als
Reaktion auf die Anderungen,

== Wahrnehmen férderlicher Umweltbedin-
gungen (social liberation) u. a. als Ergebnis
einer veranderten Einstellung zur eigenen
Erkrankung, Funktionsfihigkeit und Le-
benssituation.

Zu den fiinf verhaltensorientierten Reaktionen

zéhlen:

== Gegenkonditionierung (counter conditio-
ning) als aktive Abschwichung des als un-
glinstig bewerteten Gesundheitsverhaltens,

== Kontrolle der Umwelt (stimulus control)
als Beeinflussung der dufleren Lebensum-
stande,

== Nutzen hilfreicher Beziehungen (helping
relationships) als aktive Nutzung der vor-
handenen Ressourcen von Personen, Insti-
tutionen usw.,

== (Selbst-)Verstarkung (reinforcement ma-
nagement) als Selbstbestétigung fiir den Er-
folg der personlichen Verdnderung oder die
Wirksamkeit neu erworbener Kompetenzen
und die

== Selbstverpflichtung (self-liberation) als Aus-
druck einer Neuausrichtung des eigenen
Lebens.

Die Stadien und Prozesse der Verhaltensinde-
rung werden von Entscheidungen (decisional
balance) und Wirksamkeitserwartungen (self-
efficacy) begleitet, indem permanent zwischen
dem Nutzen und den Kosten, ein bestehen-
des Gesundheitsverhalten aufrecht zu erhalten
oder zu verdndern, abgewogen wird. Daraus
resultiert die Zuversicht (confidence), neues Ver-
halten in schwierigen sozialen Situationen er-
folgreich ausfithren zu konnen, oder aber die
Neigung (temptation), in schwierigen sozialen
Situationen zum unerwiinschten Verhalten zu-
riick zu kehren.

Die sozialen Situationen,
Krebspatient das erwiinschte, neu erworbene

in denen ein

Verhalten oder das altbewahrte, aber nicht lan-
ger erwiinschte Verhalten zeigt, sind affektbe-
setzt, d. h. mit Gemiitsbewegungen verbunden,
die eine korperliche und eine motivationale Di-
mension haben. Sind soziale Situationen mit
einem neutralen oder positiven Affekt verbun-
den, so steigt die Wahrscheinlichkeit, das neue
und erwiinschte Gesundheitsverhalten zu zei-
gen, sind sie mit negativen Affekten und Stress
verbunden, wird eher das altbewihrte Verhalten
wirksam.

Aktuell findet das Transtheoretische Modell
Eingang in die psychoonkologische Forschung
und die Entwicklung von Selbst-Management-
Programmen (Davis u. Batehup 2010, Park u.
Gaffey 2007).

2.9 Praxisbezug der Theorien

Die Theorien zur psychoonkologischen Versor-
gung von Krebspatienten haben einen konkre-
ten Praxisbezug. Darauf basierende psychoon-
kologische Interventionen beziehen sich nicht
allein auf den aktuellen Leidenszustand eines
Krebspatienten, den es zu lindern gilt, sondern
sie implizieren auch, dass sich bei dem Patienten
auch in naher oder ferner Zukunft Leidens-
empfinden aus den auftretenden Belastungen
der Krebserkrankung und ihrer Behandlung
entwickeln kann. Hierbei ist der mégliche Tod
eines Krebspatienten nur eines, wenn auch das
gravierendste aller moglichen Ereignisse in der
Zukunft. Die psychoonkologischen Interventi-
onen zielen darauf ab, einen Krebspatienten zu
befihigen, mit seinen aktuellen als auch zukiinf-
tigen Problemen und Belastungen selbstindig
und kompetent umgehen zu konnen.

Die notwendigen zugrundeliegenden Aus-
sagen dariiber, wie Krebspatienten kompetentes
Gesundheitsverhalten erwerben und dieses lan-
gerfristig und auch bei kommenden Belastungs-
ereignissen einsetzen konnen, lassen sich nur
theoriebasiert treffen.
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Selbstbestimmtes Entscheiden und Han-
deln erfihrt eine besondere Bedeutung, da ein
Krebspatient sein eigenes Verhalten vor dem
Hintergrund der Folgen seiner Krebserkran-
kung und Krebstherapie betrachten und bewer-
ten muss. Intrinsisch motivierte Entscheidungen
und Handlungen und eine fundierte Einsicht in
die Notwendigkeit von Behandlungsmafinah-
men, die nicht immer im Einklang mit den
eigenen Wiinschen und Wertvorstellungen ste-
hen, sondern sich auch aus tibergeordneten
Zielvorstellungen ergeben (letztlich aus dem
Wunsch zu iiberleben), sind somit notwendiger
Ausgangspunkt aller an den Patienten herange-
tragenen Interventionsangebote.

Folgt man der Theorie der Selbst-Deter-
mination (Deci u. Ryan 2002, » Abschn.2.2),
werden psychoonkologische Interventionsange-
bote von Krebspatienten dann angenommen,
wenn sie ihre Autonomie nicht beschidigen,
ihre Kompetenzen fordern und wenn bei jhnen
ein Bediirfnis nach menschlicher Nihe vorliegt,
das sich auch an die Person des Therapeuten
zu binden vermag. Schliefllich miissen psycho-
onkologische Interventionsangebote auf die
internen oder externen Zielvorstellungen der
Patienten abgestimmt sein und einen Weg wei-
sen, mit dem diese ihre eigenen Ziele verfolgen
und erreichen konnen. In der Praxis der psy-
choonkologischen Versorgung ist weiterhin zu
beriicksichtigen, dass mit erfolglosen Krebsbe-
handlungen und fortschreitender Erkrankung
héufig auch eine Veranderung der Zielvorstel-
lungen der Krebspatienten einhergeht bzw. ein-
hergehen muss.

Die Theorie der Selbst-Regulation nach
Scheier und Carver (2001, » Abschn.2.3) geht
auf diesen besonderen Stellenwert der Ziel-
vorstellungen krebskranker Patienten ein. Die
Grundorientierung vieler Menschen, »positive
Erwartungen an die Zukunft zu haben« und
»gute Erfahrungen in der Zukunft zu erwartenc,
hilft nicht allein, gegenwirtige Belastungen und
gegenwartiges Leid zu ertragen, sondern dient
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auch dazu, das eigene Verhalten im Hinblick
auf das Erreichen des Ziels zu steuern. Steht die
gewihlte Krebstherapie im Einklang mit den
Zielen des Krebspatienten, befindet sich die Be-
handlung auf gutem Wege und wird der Thera-
pieverlauf als giinstig empfunden, so wird Hei-
lung erwartet und damit behandlungsbedingtes
Leiden ertragen. Tritt eine subjektiv empfundene
oder durch den Behandlungsverlauf begriindete
Bedrohung der Hoffnung auf, dass eine Heilung
zu erreichen ist, entstehen negative Emotionen
wie Angst, Trauer oder Verzweiflung. Diese Ge-
fuhle sind aber auch die innere Quelle, die bei
Krebspatienten den Wunsch nach einer Ver-
anderung bedingen oder psychosoziale Anpas-
sungsleistungen motivieren.

Eine Krebstherapie, gleichgiiltig wie explizit
begriindet oder prognostisch gesichert sie ist,
muss fiir einen Patienten mit Hoffnung auf Hei-
lung verbunden sein oder, wenn Heilung nicht
linger moglich ist, einen Sinn machen, indem
sie etwa Leiden lindern hilft und ein dennoch
weitgehend selbstbestimmtes Leben oder die
Nihe zu geliebten Menschen erméglicht.

Begriindete Hoffnung und personlicher Sinn
stellen in der psychoonkologischen Versorgung
die zwei zentralen Orientierungspunkte dar. Der
Verlust dieser Zielvorstellungen ist es, der akute
negative Emotionen, {iberdauernde emotionale
Belastungen oder eine Hoffnungs- und Hilflo-
sigkeit hervorruft, die einen Patienten in tiefe
Depression fallen lassen kann.

Im Selbst-Regulationsmodell erfordert bei-
spielsweise die Diagnose Brustkrebs von der be-
troffenen Frau nicht nur die Zustimmung zu ei-
ner Krebstherapie, sondern auch ihr Bemiihen,
die Ziele und Hoffnungen in ihrem Leben zu
erhalten, neue Ziele und Hoffnungen zu suchen
und schlieSlich auch, neue Hoffnung zu finden.
So mogen akute Schmerzen oder eine Chemo-
therapie zwar von ihr als hohe Belastung erlebt
werden, miissen jedoch ihr selbstbestimmtes
Leben und ihre Hoffnung und Zuversicht nicht
grundlegend in Frage stellen. Anders verhalt
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es sich mit chronischen Schmerzen (etwa bei
Tumorprogression), operativen Eingriffen mit
Dauerfolgen (etwa bei einer Amputation der
Brust), langwierigen medikamentosen Thera-
pien (etwa bei der Hormontherapie), korper-
lichen Spétfolgen (etwa der vorzeitig eingetre-
tenen Menopause) oder mit dauerhafter kor-
perlicher Funktionseinschriankung, Entstellung
oder Behinderung. Hier konnen die Ziel- und
Zukunftsvorstellungen sowie die Hoffnung und
Zuversicht der Patientin massiv in Frage gestellt
werden und starke emotionale Belastungen und
negative Gefiihle auftreten. Sie muss abwégen,
inwiefern sie ihre Wiinsche, Vorstellungen und
Ziele aufrecht erhalten, ihre duflere Situation
beeinflussen oder verdndern kann oder ob sie
nach alternativen Zielen in ihrem Leben suchen
muss.

Das kognitiv-emotionale Selbst-Regulati-
onsmodell nach Cameron und Jago (2008, » Ab-
schn.2.4) befasst sich mit den zugrundeliegen-
den kognitiv-emotionalen Prozessen, die nach
einem Ereignis, z.B. nach der Mitteilung der
Diagnose Krebs, auftreten, und der Entschei-
dungsfindung sowie dem Gesundheitsverhalten,
etwa der Zustimmung des Krebspatienten zur
Durchfithrung einer Krebstherapie. Dabei findet
nicht allein ein rein rationaler Informationsver-
arbeitungs- und Entscheidungsfindungsprozess
statt, es werden auch emotionale Prozesse ak-
tiviert, die mit Flucht- bzw. Vermeidungs- oder
Angriffs- bzw. Anniherungstendenzen und mit
entsprechenden Gefithlen der Furcht und situa-
tionsgebundenen Angst oder der Wut und Ag-
gression einhergehen. Der kognitiv-emotionale
Auseinandersetzungsprozess des Krebspatienten
miindet in beobachtbarem Bewiltigungsverhal-
ten. Die eher rationalen Anteile der Auseinan-
dersetzung zeigen sich z.B. in der Suche nach
weiteren Informationen zur Erkrankung und
Behandlung oder der schrittweisen Anpassung
des Gesundheitsverhaltens an die Anforderun-
gen und Belastungen der Krebstherapie. Die
eher emotionalen Anteile zeigen sich im be-

obachtbaren Verhalten sowohl in Gefiihlsdaufle-
rungen als auch in einer vermeidenden oder fo-
kussierten Aufmerksamkeit oder dem Bemiihen
um Selbstkontrolle.

Das Modell der kognitiv-emotionalen Re-
gulation ist in der Psychoonkologie von be-
sonderer Relevanz. Es betont die Zusammen-
hénge zwischen den Ereignissen im Leben eines
Krebspatienten, und hierbei insbesondere den
oftmals als bedrohlich erlebten Ereignissen im
Verlauf der Krebserkrankung und Krebsthera-
pie, und den kognitiv-emotionalen Reprasen-
tationen und Verarbeitungsprozessen, die einer
Entscheidung oder der Ausfithrung eines be-
stimmten Verhaltens vorausgehen und dieses
Verhalten begleiten. Der Patient ist bestrebt,
seine Gedanken und Gefiihle zu regulieren und
trotz erlebter Bedrohung innerlich so stabil zu
bleiben, dass er aufkommende negative Gefiihle
kontrollieren und sich mit dem Ereignis geis-
tig auseinandersetzen kann. Gelingt ihm diese
Selbstkontrolle nicht und kommt es zu einer
emotionalen Dysregulation, so zeigt sich dies
in einer
== erhohten psycho-physiologischen Erregung

wie etwa Zittern, Schwitzen oder motori-

sche Unruhe,
== eingeschrankten Aufmerksamkeit, mit be-
sonderer Konzentration auf die negativen

Aspekte einer Situation oder die problema-

tischen Inhalte und Konsequenzen der Ent-

scheidung,
== Neigung zu Vermeidungsverhalten wie etwa
dem Ausweichen bei Fragen, dem Nicht-

Einhalten von Terminen oder Behandlungs-

regimen und in
== Empfindungen von Angst, Furcht und

Zweifel.

Die geistige Repréisentation dieser negativen
Befindenszustinde erschwert es dem Krebspa-
tienten im Sinne einer innerpsychischen Riick-
koppelungsschleife, offen gegeniiber anderen,
eher rationalen Aspekten seiner aktuellen Be-
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handlungs- und Lebenssituation oder einer
notwendigen Entscheidungsfindung zu sein.
Insbesondere die iiberdauernden Befiirchtun-
gen, Zweifel und Angste bewirken eine Tendenz
hin zu einem zunehmend komplexer werden-
den Vermeidungsverhalten, das stirker an der
Regulation der eigenen negativen Emotionen
ausgerichtet ist als an der Bewertung und Be-
wiltigung der konkreten Anforderungen und
Belastungen, die mit der Erkrankung, Behand-
lung und deren Folgen einhergehen.

Das Selbst-Regulationsmodell verweist in
besonderer Weise darauf, dass die psychoon-
kologische Versorgung die kognitiven und die
emotionalen Anteile an der Auseinandersetzung
mit den Ereignissen einer Krebserkrankung
und Krebstherapie gleichwertig beriicksichtigen
sollte. Psychoonkologische Interventionsansitze
sind daher sowohl problemfokussiert als auch
auf die Regulation der emotionalen Zustinde
des Patienten ausgerichtet und berticksichtigen
edukative und beratende Mafinahmen ebenso
wie Entspannungstechniken oder Ansitze des
Stressmanagements.

Die Theorie des geplanten Verhaltens von
Ajzen (2002, » Abschn.2.5) befasst sich mit den
Aspekten, die auf den Entscheidungsprozess
eines Patienten einwirken und diesen lenken.
Kann der Krebspatient die mit seiner Entschei-
dungsfindung einhergehenden Gefiihle, Vor-
stellungen, Uberzeugungen, Gedanken und
die eigenen Handlungstendenzen reflektieren,
so kann er diese mit seinen Erfahrungen und
ebenso mit moglichen Handlungsalternativen
vergleichen. In diesem rationalen Denkprozess
konnen die eigenen Absichten mit den als be-
deutsam bewerteten sozialen Normen wichtiger
Bezugspersonen oder Gruppen verglichen wer-
den, konnen die mit einer Entscheidung mog-
licherweise verbundenen Einschrankungen der
Autonomie und Selbstbestimmung antizipiert
und kann das Ausmaf3 der bestehenden und
zukiinftig vorhandenen Verhaltenskontrolle und
Selbstwirksamkeit iiberdacht werden. Sind die
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Gefiihle, Vorstellungen, Uberzeugungen und
Gedanken der bewussten Reflexion nicht oder
nur teilweise zuganglich, so ist eine rationale
Abwigung erschwert.
Rationale Abwigungsprozesse und Entschei-
dungen sind fiir Patienten in der akuten Krebs-
behandlung wie auch in der Krebsnachsorge
héufig nur schwer auszufithren und zu treffen.
Sie werden durch mehrere Faktoren beeinflusst,
etwa
== die Notwendigkeit, sich in Situationen der
Unsicherheit entscheiden zu miissen mit
haufig begrenzten Entscheidungszeitraumen,
== die Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung
und mancher durchzufithrenden Behand-
lungsmafinahmen (z. B. Operationen, Zy-
tostatikatherapie),

== die in der Regel begrenzte Entscheidungs-
kompetenz der Krebspatienten in Bezug auf
ihr medizinisches Wissen und ihre klinische

Erfahrung sowie durch
== das Ausmaf} der mit vielen Entscheidungs-

situationen einhergehenden emotionalen

Belastung.

Fiir Krebspatienten ist eine rationale Entschei-
dungsfindung aufgrund der vorhandenen und
oftmals sehr intensiv erlebten Lebensbedrohung
kaum moglich. Die psychoonkologische Versor-
gung konzentriert sich daher vorrangig auf die
mit einem Ereignis einhergehenden emotiona-
len Aspekte und sucht nach den vielfiltigen Ur-
sachen von Angst, Trauer und Hoffnungslosig-
keit. Sie bereitet damit zugleich aber auch den
Boden, auf dem eine rationale Krankheitsver-
arbeitung und eine problemorientierte Krank-
heitsbewaltigung moglich werden konnen.

Das transaktionale Stressbewiltigungsmo-
dell von Lazarus (2001, » Abschn.2.6) verweist
auf die unterschiedlichen Formen der Bewalti-
gung verschiedener Ereignisse und Anforderun-
gen im Krankheits- und Behandlungsverlauf.
Dabei ist bei Krebspatienten, die sich als massiv
besorgt oder édngstlich zeigen, bereits die pri-
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madre kognitive Auseinandersetzung mit einem
Ereignis besonders geprigt. Sie bewerten auftre-
tende Ereignisse von vorneherein als Bedrohung
oder als gefihrlich und reagieren entsprechend
mit emotionalen Belastungen und Stress. Die
folgenden Bewertungsprozesse sind somit ge-
wissermaflen vorprogrammiert und erlauben es
diesen Patienten nicht, den herausfordernden
Charakter einer Situation zu betrachten, son-
dern sie heben die moglicherweise vorliegenden
bedrohlichen und schidigenden Aspekte der Si-
tuation hervor.

In der Onkologie weisen sehr viele Ereignisse
und Situationen negative oder bedrohliche As-
pekte auf oder sind mit einer Schadigung verbun-
den. Diese Situationen und Ereignisse sind daher
besonders leicht als gefihrlich einzuschitzen und
begiinstigen damit ein subjektives Stresserleben.
Die Tatsache, dass ein Krebspatient zudem kaum
etwas an seiner Situation dndern kann (etwa
an der Notwendigkeit von Operation, Chemo-
therapie, Bestrahlung oder an tumorbedingtem
Schmerz, Ubelkeit und Erbrechen), erschwert
es ihm zusitzlich, die gefahrliche Situation als
Herausforderung zu erleben und sich der Veran-
derung seiner Lage aktiv, d.h. problembezogen
zu widmen. Aufgrund der erlebten Intensitat der
Schadigung bzw. Bedrohung kann die Situation
mit Begriffen wie »sehr bedrohlich«, »unertrég-
lich« oder gar als »reiner Horror« beschrieben
werden, was auf die unterschiedlichen psycho-
physiologischen Erregungsprozesse des Krebspa-
tienten hinweist. Alle in der Folge auftretenden
Gedanken, Gefithle und Bewertungsprozesse
sind von dieser ersten, zumeist spontanen und
der bewussten Steuerung nicht ohne Weiteres
zugdnglichen, kognitiven Bewertung beeinflusst.
Oftmals resultieren dadurch linger bestehende
Stress- und Belastungsphasen und Bewertungs-
prozesse, die alle neu auftretende Ereignisse und
Situationen tendenziell als schadigend oder be-
drohlich beurteilen und so den negativen Befin-
denszustand des Krebspatienten aufrecht erhal-
ten oder gar verstirken.

Um akut auftretenden Stressreaktionen und
dauerhaften Belastungszustdnden entgegen wir-
ken zu konnen, werden in der psychoonkologi-
schen Versorgung Mafinahmen eingesetzt, die
auf ein Ereignis vorbereiten (z.B. Operation,
schmerzhafte Prozeduren, Ereignisse in der
Phase der Krebsnachsorge) oder begleitend zu
einem Ereignis stattfinden (z.B. bei planbaren
Diagnose- oder Befundgesprichen). Diese sup-
portiven Maflnahmen sollten Bestandteil struk-
turierter psychoonkologischer Versorgungspro-
gramme und der medizinische und pflegerische
Behandlungsplanung sein. Derart integrierte
Interventionen sind erforderlich, weil nur mit
Hilfe strukturierter Ansitze diejenigen Ereig-
nisse und Situationen identifizierbar sind, in
denen ein Krebspatient hohen Belastungen aus-
gesetzt sein wird und in deren primérer Bewer-
tung er somit bereits Unterstiitzung und Anlei-
tung erhalten bzw. auf die hin er geschult und
vorbereitet werden kann. Interventionsansatze,
die auf die Regulation der mit einer Belastung
einhergehenden Emotionen (emotions-fokus-
sierte Bewaltigung) bzw. auf die Linderung oder
Losung der Folgen eines belastenden Ereignisses
ausgerichtet sind, haben in der Psychoonkologie
weite Verbreitung gefunden.

Die Selbstwirksambkeitstheorie von Bandura
(2001, » Abschn.2.7) setzt an dem Punkt der
Bewertung vergangener und zukiinftiger Ereig-
nisse an und gibt Hinweise auf eine zentrale
Ausrichtung der Krankheitsverarbeitung. Diese
ist auf Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und
Moglichkeiten ausgerichtet, diejenigen Hand-
lungen zu planen und ausfithren zu kdnnen,
mit denen bevorstehende Ereignisse und Situ-
ationen gehandhabt werden konnen. Das Ver-
trauen in die eigene Handlungskompetenz und
-wirksamkeit ist damit der motivierende Faktor
einer kontinuierlichen Auseinandersetzung mit
der Krebserkrankung, den Anforderungen ihrer
Behandlung und der Nachsorge. Der zweite mo-
tivierende Faktor ist die bereits angesprochene
Hoffnung und Zuversicht darin, dass das eigene
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Verhalten auch dazu beitragt, die langerfristigen
Zielvorstellungen tatsichlich zu erreichen.
Beide Aspekte der Motivation sind in der
psychoonkologischen Versorgung nicht einfach
gegebene Faktoren, auf die der Therapeut in
seiner Arbeit zuriickgreifen kann, hiufig sind
Selbstvertrauen oder Vertrauen und Hoffnung
in die Zukunft nicht gegeben und miissen sich
erst entwickeln. Viele Krebspatienten wissen
oder glauben zu Beginn ihrer Behandlung nicht,
dass sie ihre Situation als Krebskranker gestalten
oder an ihrer Krebsbehandlung mitwirken kon-
nen. Manche verlieren mit der Diagnosestellung
ihren Glauben in ihre eigenen Kompetenzen
und daran, an ihrer grundsitzlichen Lebenssi-
tuation etwas dndern zu koénnen. Sie befassen
sich oft erst im Verlaufe ihrer Krebstherapie
mit Fragen des Lebenssinns oder lernen ihre
personlichen Hoffnungen und Wiinsche im Di-
alog mit anderen Patienten oder ihrem Behand-
lungsteam erstmals bewusst kennen bzw. diese
auszusprechen. Selbstwirksamkeitserwartungen
werden in der psychoonkologischen Versor-
gung aufgebaut, indem gemeinsam mit dem
Patienten
== seine bisherigen eigenen Erfahrungen der
positiven Problembewéltigung beleuch-
tet werden, um damit sein Vertrauen zu
fordern, auch in zukiinftigen Situationen
selbstwirksam sein zu konnen,
== seine korperlichen Empfindungen und sein
subjektives Erleben in Situationen gelunge-
ner und misslungener Bewiltigung bewusst
gemacht werden, um dariiber Vertrauen in
seine Fihigkeit zur Selbstregulation in Be-
lastungssituationen aufzubauen,
== seine Beobachtungen selbst-kompetenten
Verhaltens anderer Krebspatienten genutzt
werden, um bei ihm vergleichbare Kompe-
tenzen zu identifizieren oder zu entwickeln,
und gemeinsam
== nach Moglichkeiten gesucht wird, sich mit
Gleichbetroffenen zu positiven Formen der
Bewiltigung auszutauschen.
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Mafinahmen zur Identifikation, Entwicklung
und Forderung von Selbstwirksamkeitserwar-
tungen haben in psychosozialen und psycho-
onkologisch-psychotherapeutischen Interventi-
onen sowie in Selbst-Management Programmen
einen hohen Stellenwert.

Das Transtheoretische Modell nach Pro-
chaska und DiClemente (1984, » Abschn.2.8)
ermoglicht ein Verstindnis der Stadien der Ver-
anderung, in denen sich ein Krebspatient befin-
det bzw. die er erst durchlaufen muss, um eine
Absicht herauszubilden und eine beabsichtigte
Verhaltensdnderung zu erreichen.

Viele psychoonkologische Interventionen
erreichen ihre Wirksamkeit aus dem Grunde
nicht, weil sie die individuelle Verdnderungsbe-
reitschaft des Krebspatienten nicht beriicksich-
tigen. Supportive psychoonkologische Interven-
tionen mit non-direktivem und motivierendem
Charakter begleiten die Patienten von dem Sta-
dium der Absichtslosigkeit iiber das Stadium
der Absichtsbildung hin zur Vorbereitung und
konkreten Planung einer Verhaltensinderung.
Auch wenn dies in den Interventionsansitzen
nicht explizit vorgesehen ist, so erreichen sie
iiber ihre starke Ausrichtung am individuellen
Prozess der Veranderungsbereitschaft des Pa-
tienten dennoch ihr Ziel einer vom Patienten
selbst generierten, initiierten und realisierten
psychologischen Verdnderung, Adaptation oder
Neuausrichtung. Die starke Patientenorientie-
rung des Transtheoretischen Modelles erlaubt
es, einem Patienten zu folgen und ihn gezielt
durch die Phasen der Verdnderung zu begleiten.
So mag eine édltere Krebspatientin anfinglich
von ijhren Nachkriegserfahrungen berichten
und davon, dass sie immer fiir ihren verwunde-
ten Mann da sein musste. Sie entdeckt vielleicht
daraufhin einen Zusammenhang zwischen ihrer
Abhéngigkeit von der Pflege ihres Mannes und
ihrer eigenen Abhingigkeit von ihrer Erkran-
kung und Behandlung und erkennt vor diesem
Hintergrund schliefllich, dass sie sich stirker
um sich selber kiimmern miisse. Schliefdlich mag
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sie den Entschluss fassen, trotz der Einschran-
kungen, die sie im Rahmen ihrer Krankheits-
situation erlebt, »endlich mit meinem eigenen
Leben« zu beginnen.

Ein adiposer Mann sieht vielleicht anfing-
lich keine Notwendigkeit darin, wihrend seiner
Krebsnachsorge auch an eine Gewichtsreduktion
zu denken. Unter Umstanden kann er jedoch zur
Einsicht gelangen, dass eine sinnvolle sportliche
Betitigung und eine Veranderung seiner Ernah-
rungsgewohnheiten nicht nur einem nachhal-
tigen Erfolg seiner Krebsbehandlung, sondern
gleichzeitig auch einer Gewichtsreduktion die-
nen konnten. In der Diskussion dariiber, wie er
dies erreichen konnte, kann er schliefllich die
konkrete Vorstellung entwickeln, »drei Fliegen
mit einer Klappe zu schlagen: bewusster essen,
sich mehr bewegen und abnehmenc.

Psychoonkologische Interventionen schaffen
hiufig erst die Einsichten in die Notwendigkeit
einer Verhaltensinderung. Sie missen die haufig
external motivierte Notwendigkeit einer Hand-
lung oder Verhaltensinderung des Patienten,
z.B. sich nach einer akuten Krebstherapie auch
noch einer medikamentdsen Langzeitbehand-
lung zu unterziehen, mit seinen intrinsischen
Motiven, Absichten und Zielen in Verbindung
bringen, z.B. »nach dem Behandlungsstress im
Krankenhaus wieder ein normales Leben zu
tithren«. Vor dem Hintergrund des Transtheo-
retischen Modells der Verdnderungen konnen
psychoonkologische Interventionen dazu bei-
tragen, dass sich eine neue Absicht oder Hand-
lungsbereitschaft im Patienten entwickeln kann.
Erst wenn der Patient von sich aus bereit zur
Verhaltensdnderung ist (readiness to change),
kann davon ausgegangen werden, dass er seine
innere Zustimmung zur Langzeit-Behandlung
gibt, sich aktiv an dieser beteiligt, die Strapazen
einer Langzeitmedikation zu bewiltigen lernt,
und die Handhabung der Therapie zu einem
grundlegenden  Verhaltensrepertoire
macht. Eine medikamentdse Langzeit-Krebs-
therapie erfordert nicht nur eine Zustimmung

neuen,

zur Einleitung einer Behandlung, sondern auch
die langerfristige Therapietreue des Patienten,
etwa die tagliche Einnahme von Medikamenten.
Nach einer gemeinsam mit dem behandelnden
Arzt getroffenen Entscheidung muss ein Pati-
ent die tégliche Medikation einhalten und die
notwendigen érztlichen Untersuchungstermine
in seiner Lebensgestaltung beriicksichtigen. Er
muss auch die Nebenwirkungen der Medikation
kennen, handhaben und ertragen lernen und
wiederholt im Krankenhaus vorstellig werden.
Ein Patient, der nach seiner Akutbehandlung ei-
gentlich ein normales Leben fithren wollte und
nicht iiberzeugt davon ist, dass eine Dauerthe-
rapie erforderlich ist, wird es schwer haben, die
Therapie in sein tégliches Leben zu integrieren,
seine Therapietreue bei aufkommenden Neben-
wirkungen zu erhalten oder wird unter Umstan-
den seine Behandlung abbrechen und damit den
Therapieerfolg gefahrden.
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