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0. Einleitung
0.1 Problemstellung

Mit steigender Pravalenz der chronisch-degenerativen Krankheiten in den letzten
30 bis 40 Jahren sind diese auch zunehmend zum Gegenstand medizinischer
und sozialwissenschaftlicher Forschung geworden. In der Psychologie wurden vor
allem streBBtheoretische Ansétze zur Erklarung von Krankheit (zunéchst nur for de-
ren Entstehung) herangezogen (z.B. Levi 1971; Lazarus, Launier 1978; Nitsch
1981). Im Bereich der Soziologie entwickelte sich seit den 60er Jahren der Zweig
der Medizin-Soziologie, der neben zahlreichen Paradigmen-Diskussionen auch
eine FUlle konkreter praxisrelevanter Forschungsergebnisse hervorbrachte - etwa
zum Arzt-Patient-Verhélinis, in Anlehnung an die frihe Soziologie des 19. Jahr-
hunderts Arbeiten zu Krankheitszustand und sozialer Lage und nicht zuletzt zum

Zusammenhang zwischen Arbeitssituation und einzelnen Krankheiten (z.B. v.
Ferber 1971, Abholz 1974, Friczewski, Thorbecke 1976, Siegrist 1977, Karmaus
1979).

Mit der Entwicklung der modernen Sozialepidemiologie aus der klassischen Epi-
demiologie und sozialwissenschaftlichen Methoden und Theorien sind auch Fra-
gestellungen aus den Bereichen Gesundheit und Krankheit in den Mittelpunkt ge-
rickt, die sowohl Faktoren der untersuchten Krankheit selbst, aber auch persén-

liche Faktoren der Patienten und ihrer Umwelt bericksichtigen.

Sozialepidemiologische Fragestellungen zur Erforschung von Krankheiten lassen
sich in der Regel folgenden Themenbereichen zuordnen: Entstehung, Prévention
und Verlauf bzw. Bewdltigung. In der vorliegenden Arbeit steht der dritte Aspekt
im Mittelpunkt: die Bewdltigung chronischer Krankheiten. Die Erforschung der
Bewdltigung chronischer Krankheiten versucht, soziale, psychische und korperli-
che Faktoren zu identifizieren, die den Verlauf der chronischen Krankheit direkt

oder indirekt beeinflussen.



Forschungsarbeiten zur Bewaltigung chronischer Krankheiten sind ganz Gberwie-
gend auf jeweils eine bestimmte Krankheit bezogen. Im Mittelpunkt des For-
schungsinteresses stehen dabei "Volkskrankheiten" wie koronare Herzkrankheit,
Krebs, chronische Polyarthritis, Asthma und chronische Niereninsuffizienz. Hierzu
gibt es eine Vielzahl empirischer Arbeiten, die sich haufig auf differenzierte theo-
retische Modellkonzepte beziehen, die das komplexe Zusammenspiel von Kérper,
Psyche und sozialem Umfeld des Patienten abzubilden versuchen. Solche Kon-
zepte sind z.B. von Levi (1981), Antonovsky (1981), Badura und Mitarbeitern
(1987), Filipp und Klauer (1988) oder Bergerhoff und Novak (1988) vorge-

schlagen worden.

In der epidemiologischen Literatur zur Leberzirrhose finden sich jedoch bisher in
erster Linie klinische und Laborparameter zur Prognose der Uberlebenszeit; psy-
chologische Merkmale und Faktoren der sozialen Umwelt werden weitestgehend
vernachléssigt. Dies erscheint unversténdlich angesichts folgender Zahlen: Im
Jahre 2002 starben in der Bundesrepublik Deutschland 18341 Menschen an Le-
berzirrhose (einschlief3lich anderer chronischer Lebererkrankungen). 59 % davon
waren alkoholabhdngige Lebererkrankungen. Der Anteil der Leberzirrhose an
der Gesamtmortalitét betragt 2002 ca. 2,2 %. Bericksichtigt man das Alter der
2002 an Leberzirrhose Verstorbenen, so zeigt sich, daf3 57 % junger als 65 und
knapp 20 % sogar jonger als 50 sind.

0.2 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, am Beispiel der Leberzirrhose zu untersuchen,
welche gesellschafilichen, psychischen und physiologischen Faktoren das Uber-

leben mit einer chronischen Krankheit beeinflussen.

Grundlage hierfir sind Daten aus einer Untersuchung von 673 Leberzirrhose-
Patienten einer Rehabilitationsklinik der Bundesversicherungsanstalt fir Angestell-

te, die vom Fachbereich Medizin der BfA zur weiteren Auswertung zur Verfigung



gestellt wurden. Sie wurden im Rahmen einer sozialmedizinischen Studie der BfA

in der Reha-Klinik Féhrenkamp und aus BfA-Versichertenakten erhoben.

In der vorliegenden Arbeit werden zunéchst Ansaize und bisherige Erkenntnisse
der sozialwissenschafilichen Bewaltigungsforschung dargestellt. Es handelt sich
dabei um komplexe und zunéachst krankheitsunabhéngige Modelle, in denen je-
doch auch krankheitsspezifische Momente, die das Uberleben mit einer chro-

nischen Krankheit beeinflussen kénnen, vorgesehen sind.

0.3 Aufbau der Arbeit

Im 1. KAPITEL werden Charakteristika der Leberzirrhose aus medizinischer Sicht,
sterblichkeitsstatistische Daten und Aspekte der Bedeutung der Krankheit fir den
Patienten dargestellt. Es wird ein Vergleich der Leberzirrhose mit einer Auswahl
anderer chronischer Krankheiten durchgefohrt. Es folgt ein Uberblick tber die

sozialepidemiologische Literatur zur Leberzirrhose.

Zur Klarung, welche Faktoren beziglich Person und Umwelt des Kranken fir die
Bewdltigung chronischer Krankheiten allgemein bedeutsam sein kénnen und in
welchem Verhélinis diese Faktoren zueinander stehen, sollen die theoretischen

Uberlegungen im 2. KAPITEL beitragen.

Im 3. KAPITEL werden neben dem Design der o. g. BfA-Studie und der Beschrei-
bung der dort erhobenen Daten insbesondere die Fragestellungen des empiri-

schen Teils der Arbeit formuliert.

Das 4. KAPITEL beschreibt die verwendeten statistischen Verfahren sowie die Er-

gebnisse.



Im Anschlu3 an die Darstellung der empirischen Ergebnisse erfolgt im
5. KAPITEL ihre Zuordnung zu und ihr Abgleich mit den theoretischen Konzepten

aus dem 2. Kapitel und mit bisherigen Forschungsergebnissen.

Das 6. KAPITEL enthdlt einen abschlieBenden kritischen Ruckblick auf Theorien,
Daten, Methoden und Ergebnisse hinsichtlich ihrer Aktualitét. Diese nachtrégliche
Bewertung erscheint notwendig, da sich die Abgabe der Arbeit wegen beruflicher
und familidrer Verpflichtungen UbermdBig verzégert hat. Erschwerend kam eine
letztlich nicht mehr tragbare Betreuungssituation hinzu, die ich wegen einer in

vielen Jahren gewachsenen beruflichen Loyalitét erst viel zu spét beendet habe.



1.Die Krankheit Leberzirrhose

1.1 Leberzirrhose aus medizinischer Sicht

1.1.1 Die Funktion der Leber

Die Leber ist die gréfite Drise des menschlichen Kérpers, die verschiedene le-
bensnotwendige Funktionen erfillt. Als Stoffwechselorgan ist sie an der Umwand-
lung von Kohlehydraten, Eiweif und Fetten fir die Aufnahme in das Blut maf3-
geblich beteiligt, darlber hinaus sorgt sie fir die Entgiftung der vom Darm Uber
die Pfortader aufgenommenen Substanzen und u. a. fir den Abbau von Giften
wie Morphium. Diese Funktionen der Leber werden im Wesentlichen durch spezi-
elle Zellen - die Leberparenchymzellen - aufrechterhalten. Sind diese Leberpar-
enchymzellen in irgendeiner Weise beeintrachtigt, kann die Leber ihre eigent-

lichen Funktionen nicht mehr in vollem Maf3e erfillen.

Der Definitionslogik in der Medizin entsprechend wird die Krankheit Leberzirrho-
se im folgenden nach morphologischen, klinischen und éatiologischen Kriterien

beschrieben.

1.1.2  Beschreibungsaspekte der Leberzirrhose

1.1.2.1  Morphologische Beschreibung der Leberzirrhose

Die Leberzirrhose ist eine prozeBhaft fortschreitende Krankheit, die durch Nekro-
sen von Leberparenchymzellen eingeleitet wird. Diese ziehen weitreichende Kon-
sequenzen nach sich: z.B. Narbenbildung im Lebergewebe, Vermehrung von
Bindegewebe in der Leber, Umgestaltung/Verlagerung /Verschiebung des Blut-
gefdBnetzes und eine "fehlgesteuerte" Erneuverung von Lebergewebezellen (knoti-
ger Umbau). Bei knotigem Umbau von Leberzellen ist die Wiederherstellung der
normalen Architektur nicht mehr méglich. Der komplette Funktionsverlust der
knotig umgebauten Partien f0hrt zu entsprechender Reduktion der Funktion der

Leber insgesamt.



1.1.2.2  Das klinisch-funktionelle Erscheinungsbild der Leberzirrhose

Als klinisch-funktionelle Erscheinungen der Leberzirrhose treten auf: Aszites (An-
sammlung von serdser Flussigkeit in der Bauchhshle), Odeme (Wasseransamm-
lungen im Gewebe), Stérungen der zentralnervésen Funktionen und allgemeiner
Krafteverfall des Patienten. DarUber hinaus sind portale Hypertonie (Gberhdhter
Blutdruck in der Pfortader) und Krampfadern in Speiseréhre und Magen haufige
Begleiterscheinungen. Ausgelost werden diese durch vermehrtes Bindegewebe in
der Leber, was eine Verdrangung der Blut- und LymphgefafBBe in der Leber zur
Folge hat. Dadurch kénnen Durchblutungsstérungen bzw. Blutstauungen oder
Thrombosen in Speiseréhre und Magen entstehen. Ein Drittel der Todesféalle al-
koholbedingter Zirrhosen sind auf Varizenblutungen zurickzufthren. Ca. 50 %
aller Zirrhosepatienten sterben im hepatischen Koma d.h. einer fortgeschrittenen
hepatischen Enzephalopathie, die charakterisiert ist durch Ubergroe Midigkeit,
Bewuf3tseinsstérungen, Verwirrtheit, Stimmungsschwankungen und Asterixis (Ra-

madori et al 2004, S.1296ff).

1.1.2.3  Atiologie der Leberzirrhose

Als Ursachen von Leberzirrhose stehen chronischer Alkoholkonsum (40 — 60 %)
und virale Hepatitiden in der Anamnese (25 - 30 %) im Vordergrund. Die selte-
nen anderen Ursachen, wie Gallenstauungen, Stoffwechselstérungen, Gifte (Me-
dikamente, Chemikalien), Herzkrankheiten, kommen im vorliegenden Datensatz
nicht vor. DarUber hinaus gibt es Falle von Leberzirrhose, fir deren Aufireten es
keine Erklérung zu geben scheint (ca. 10 %). Sie werden in epidemiologischen
Untersuchungen in der Regel als eigenstdndige Gruppe gesondert ausgewiesen
und als kryptogene Zirrhosen bezeichnet. Aufgrund verbesserter Diagnostik wird

ihre Zahl jedoch immer geringer (vgl. Ramadori et al 2004, S.1296).

1.1.2.3.1 Alkohol und Leberschadigung

Bei durch Alkohol bedingten Leberschadigungen unterscheidet man die alkoholi-
sche Fettleber, alkoholische Hepatitis und alkoholische Zirrhose. Diese Formen

kénnen unabhéngig voneinander in derselben Leber aufireten. Als gesichert gilt,



daB3 standiger hoher Alkoholkonsum zu einer Schadigung der Leber in Form ei-
ner Fettleber fUhrt. Bei totaler Alkoholabstinenz ist diese Schédigung im Stadium
der Fettleber véllig reversibel. Halt der Alkoholkonsum jedoch an, kénnen sich
alkoholische Hepatitis und/oder alkoholische Zirrhose bilden (Ramadori et al
2004, S.1296). Die kritische Grenze fur die Entstehung der alkoholbedingten Zir-
rhose liegt fur M&nnern bei ca. 60 g reinen Alkohols (téglich regelmdBig Gber
mindestens fUnf Jahre), bei Frauen liegt diese Grenze deutlich darunter — je nach
Kérpergewicht - bei etwa 20 - 30 g (Ramadori et al 2004, S.1296). Der Anteil
der durch Alkoholabusus verursachten Leberzirrhose ist seit 1975 um den Faktor

3,9 gestiegen (Tab. 1.1).

1.1.2.3.2 Hepatitis und Leberschédigung

Hepatitis bezeichnet eine Entzindung der Leber, die durch Viren oder eine chro-
nische Uberlastung der Leber durch Giftstoffe (wie z.B. Alkohol, Medikamente
usw.) hervorgerufen wird. Zundachst lassen sich also nach der Atiologie virale, to-
xische und medikamentése Hepatitiden unterscheiden, ferner wird nach dem "Ak-
tivitatsstatus" in akute und chronische Formen geteilt. Die virale Hepatitis kann
durch das Hepatitis-A-, das Hepatitis-B-, das Hepatitis-C- oder das Hepatitis-D-
Virus hervorgerufen werden. Aus chronischen Hepatitiden der Formen B, C, D
mit B und C mit B kénnen sich Zirrhosen entwickeln. Der Anteil der hepatitischen
Zirrhosen an allen Zirrhosen wird mit ca. 25 - 30 % angegeben (z.B.

http://www.madeasy.de/4/leberzi.htm).

Die in der vorliegenden Arbeit ausgewerteten Patientendaten enthalten alkoho-

lische, virale und nicht zuordenbare (kryptogene) Zirrhosen.

1.1.3 Zur medizinischen Therapie der Leberzirrhose

Im Stadium der finalen Leberzirrhose, also bei knotigem Umbau von Leber-

parenchymzellen, ist eine kausale Behandlung nicht mehr méglich. Die Therapie



beschrankt sich auf die Behandlung von Komplikationen und auf die Verbesse-
rung der Leberzellfunktion. Leberzirrhose ist eine irreversible Krankheit, deren
Verlauf Phasen unterschiedlicher Aktivitat aufweist. Als Komplikationen kénnen
Aszites mit Peritonitis (in 80 % der Falle), Osophagusvarizenblutungen (30 %),
portosystemische Enzephalopathie (20 %), hepatisches Karzinom (20 %) und das
hepatorenale Syndrom (18 %) auftreten (Ramadori et al 2004, S.1299). Die me-
dizinische Betreuung bei Leberzirrhose bezieht sich daher hauptsdchlich auf die
Linderung dieser Begleiterscheinungen wie z.B. Unterstitzung der Ruckbildung
von Aszites und Odemen. Zeichen eines drohenden hepatischen Komas kénnen
durch eiweiBBreduzierte Digt behandelt werden. Der absolute Verzicht auf Alkohol
stellt in jedem Fall eine Bedingung sine qua non dar. Varizenblutungen im Be-
reich der Speiseréhre und des Magens kénnen durch konservative Behand-
lungsmethoden zum Stillstand gebracht werden. Als AkutmaBBnahme wird die so-
genannte Shunt-Operation durchgefihrt, bei der die Pfortader mit der unteren
Hohlvene verbunden wird und durch Verringerung des Pfortaderdrucks zu einer

Erholung der Leberfunktion fGhren kann (Ramadori et al 2004, S.1299).

Seit Mitte der Achtziger Jahre hat die Lebertransplantation in der Behandlungs-
strategie der fortgeschrittenen Leberzirrhose zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Pro Jahr werden in Deutschland inzwischen 600 bis 800 Patienten mit den
Indikationen cholestatische oder parenchymatése Leberkrankheiten, metaboli-
sche Erkrankungen und Lebertumoren lebertransplantiert (Bahr, Manns 1999).
Die Patienten durchlaufen eine rigorose Selektion nach medizinischen Kriterien;
die Einbeziehung psychosozialer Variablen in den Auswahlprozef3 gewinnt an
Bedeutung. Untersuchungen zeigen in der Regel eine verbesserte Lebensqualitat
nach einer Lebertransplantation — trotz vorhandener allgemeiner kérperlicher
und psychosozialer Schwierigkeiten (Wittmann 1994). Die Auswahl der Patienten
und des optimalen Zeitpunkis fir eine Transplantation, die Knappheit geeigneter
Spenderorgane und die Tolerierung des Fremdorgans (trotz fortschreitender Ver-
besserungen in der immunsuppressiven Therapie) stellen nach wie vor Probleme

dar.



1.1.4 Prognose der Leberzirrhose

Seit etwa 1960 ist in verschiedenen Landern eine Vielzahl klinischer Studien zur
Uberlebensprognose von Leberzirrhose-Patienten durchgefihrt worden (z.B.
Creutzfeldt, Beck 1966; Brigel 1967; Schlichting et al 1983; Schmitt 1988;
Ubersicht bei Rink, Haerting 1990; Zimmerer et al 1996; Gentilini et al 1997;
Macias-Rodriguez et al 1999). Als Prognosekriterien dienen vor allem Laborpa-
rameter und klinische Begleiterscheinungen bzw. Komplikationen der Leberzir-
rhose wie Aszites, Osophagusvarizenblutungen, hepatisches Koma und Leber-
zellkarzinome. Realdi et al (1994) berichten in ihrer Untersuchung an 366 Pati-
enten mit chronischer Hepatitis B und kompensierter Zirrhose von einer 10-
Jahres-Uberlebensrate von 68 %. Fattowich et al (1985) untersuchten 356 Pati-
enten mit kompensierter kryptogener Zirrhose (die meisten von ihnen mit chroni-
scher Hepatitis C-Infektion) und fanden eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 78
%. Gentilini et al (1997) berichten &hnlich hohe 10-Jahres-Uberlebensraten von
77 % bei Patienten mit Hepatitis-B- oder Hepatitis—C-bedingter Leberzirrhose
(n=405); die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt in dieser Untersuchung bei 99 %. Zu
schlechteren 5-Jahres-Prognosen (64 %) kommen Zimmerer et al (1996) in ihrer
Untersuchung an 190 Mdnnern mit alkoholischer Leberzirrhose. Macias-
Rodriguez et al (1999) untersuchten 75 Patienten mit Leberzirrhose im Stadium A
der Child-Pugh-Klassifikation (s.u.) ohne Leberzellkarzinom und schéatzten eine

77%-Uberlebenswahrscheinlichkeit for den Zeitraum von 4 Jahren.

Haufig wird der Child-Turcotte-Index als prognostisches und klassifikatorisches
Kriterium der Akfivitat der Leberzirrhose verwendet. Er berUcksichtigt die folgen-
den 5 Kriterien - jeweils mit 3 Auspragungen: Serum-Bilirubin und Serum-Albu-
min, Encephalopathie, Aszites und Ernéhrungszustand. Die von Pugh und Mitar-
beitern 1973 vorgeschlagene Modifikation des Child-Turcotte-Indexes (Child-
Pugh-Index) berucksichtigt statt des Erndhrungszustandes den Prothrombin-Wert.
Der daraus resultierende Summenscore mit dem Wertebereich 5 bis 15 wird in
drei Kategorien gegliedert: A (gute Prognose bzw. geringer Schweregrad der Le-

berzirrhose; 5-6), B (mé&fige Prognose bzw. mittlerer Schweregrad; 7-9) und C
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(schlechte Prognose bzw. fortgeschrittene Leberzirrhose; 10-15). Er stellt nach wie

vor das beste Prognosekriterium dar (Ramadori et al 2004, S.1299).

Albers et al (1989) konnten in ihrer Untersuchung an 47 Patienten mit Leberzir-
rhose die Uberlegenheit der Child-Pugh-Klassifizierung gegentber zwei aufwen-
digen und invasiven quantitativen Leberfunktionstests (1. GEC - galactose elimi-
nation capacity und 2. ICG - fractional indocyanine green clearance) fur die U-
berlebensprognose mit Leberzirrhose nachweisen. Christensen et al (1986)
schlagen eine Art ,pocket chart” zur Kalkulation eines prognostischen Indexes (PI)
vor, in den die folgenden zehn Kriterien mit einbezogen werden: Alter (bei Auf-
nahme in die Studie), Alkoholkonsum, Aszites, gastrointestinale Blutungen, Er-
n&hrungsstatus, Bilirubin, Albumin, Prothrombin, alkalische Phosphatase und
EntzOndung des Leber-Bindegewebes. Diese Kriterien wurden von den Autoren in
einer klinischen Therapie-Studie an 415 Patienten mit Zirrhose als signifikante

Pradiktoren fur die Uberlebenszeit ermittelt.

Haufig wird eine schlechtere Prognose bei Mdnnern berichtet (z.B. D* Amico et al
1986, Ginés et al 1987, Merckel et al 1992, Schlichting et al 1983). Erklarungen
for diesen Zusammenhang fehlen bisher weitgehend. Es existieren jedoch auch
Studien, die keine Unterschiede im Uberleben zwischen den Geschlechtern fin-
den (z.B. Propst et al 1995, Realdi et al 1994, Serfaty et al 1998, Milani et al
1985).

Der Verzicht auf Alkohol wird in vielen Studien als gUnstig fir die Prognose der
Leberzirrhose herausgestellt. Bell et al (2004) konnten in einer prospektiven Stu-
die an Patienten mit alkoholischer Zirrhose neben Alter und alkalischer Phospha-
tase auch AlkoholmiBbrauch als signifikanten Prédiktor for die Uberlebenszeit
identifizieren. Pessione et al (2003) berichten in einer 5-Jahres-Uberlebenszeit-
studie an Patienten mit exzessivem Alkoholkonsum und Zirrhose ebenfalls von ei-
nem signifikant erhdhten Mortalitétsrisiko bei anhaltendem Alkoholkonsum. Die-

ser Zusammenhang ist seit langem bekannt; z.B. fanden Kobayashi et al bereits
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1983 bei Patienten mit alkoholischer Leberzirrhose signifikant bessere 4-Jahres-
Uberlebensraten in der Gruppe mit Alkoholkarenz verglichen mit denen, die wei-

ter Alkohol konsumierten (Kobayashi et al 1983).

DemgegenUber fanden Zimmerer et al (1996) in ihrer Studie an 190 mé&nnlichen
Patienten mit alkoholischer Zirrhose keinen EinfluB der Trinkgewohnheiten auf
die Uberlebenszeit. Auch Milani et al (1985) fanden weder fir die Variable |, hi-
story of drinking” noch fur GGT-Werte einen signifikanten Zusammenhang mit
der Uberlebenszeit der von ihnen untersuchten 73 Leberzirrhose-Patienten. Bei
den beschriebenen prognostischen Kriterien handelt es sich hauptséchlich um
klinische und Laborparameter. Abgesehen vom Alkoholkonsum werden soziale
und Persénlichkeitsfaktoren bisher kaum zur Prognose der Uberlebenszeit heran-
gezogen. Die vorliegende Arbeit unternimmt den Versuch, die Rolle sozialer Fak-
toren auf ihre Prognoseféhigkeit for die Dauer des Uberlebens mit der Diagnose

"Leberzirrhose" zu bestimmen.

1.2 Die Leberzirrhose aus epidemiologischer Sicht

1.2.1 Mortalitat

In der Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes ist die Leberzirrhose
zusammen mit anderen chronischen Erkrankungen der Leber im ICD'-Schlussel
unter ICD-9-Nummer 571 ausgewiesen. Die meisten der unter der ICD-Nummer
571 gefafiten Leberkrankheiten sind Zirrhosen (s. Tabelle 1.1). Seit 1998 wer-
den die Todesursachen vom Statistischen Bundesamt nach der ICD-10-
Klassifizierung erhoben, die in Bezug auf die Krankheiten der Leber (K70-K77)
aufler der Numerierung nur geringfigige Verénderungen gegenutber der 9. Revi-
sion aufweist (s. Tabelle 1.1). Den gréften Anteil unter den Todesursachen

,Krankheiten der Leber” bzw. ,Chronische Leberkrankheit und Zirrhose” stellen

L|CD: Internationale Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und Todesarten
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in der ICD-9 als auch in der ICD-10 alkoholische und nicht-alkoholische Zirrho-

sen dar.

Tabelle 1.1: Zeitliche Entwicklung der Todesfalle durch chronische Leber-
erkrankungen in Deutschland

Chron. Leber- Zirrh.ohne
Jahr krnkh.u. Zirrh. | Alkohol. Zirrh. Anteil Alk.
ICD9: 571 ICD9: 5712 ICD9: 5712 ICD9: 5715
1975 17.280* 2.657* 15% o
1984 14.498 3.059 21 % 10.377
1991alte BL 14.087 4.625 33 % 8.481
1991neue BL 5.517 3.390 61 % 1.477
1991 insges. 19.604 8.015 39 % 9.958
1997 18.620 9.860 53 % 7.301
Krankheiten Alkohol. Fibrose u.
Jahr*** der Leber | Leberkrankheit Anteil Zirrhose
ICD10: K70-77 ICD10: K70 ICD10: K70 ICD10: K74
1998 18.563 10.213 55 % 7.074
1999 18.295 10.149 55% 6.963
2000 18.428 10.341 56 % 6.924
2001 18.140 10.461 58 % 6.511
2002 18.341 10.907 59 % 6.351

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
*1CD8; ** Die Zahlen fur ICD 5715 wurden erst in der 9. Revision gesondert ausgewiesen.
*** ab 1998 werden Todesursachen nach ICD10 klassifiziert.

Zwar ist die Zahl der Sterbefdlle an Krankheiten der Leber in den letzten Jahren
etwa konstant, der Anteil an alkoholischen Zirrhosen bzw. Leberkrankheiten hat

seit 1975 jedoch deutlich zugenommen.

Im Jahr 2002 betrégt die Zahl der an chronischer Leberkrankheit und Zirrhose in
der Bundesrepublik Gestorbenen 18.341, davon waren 12.180 Ménner und
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6.161 Frauen. Tabelle 1.2 enthdlt einige ausgewdhlte Todesursachen zum quan-
titativen Vergleich. Der Anteil der Leberzirrhose an der Gesamtmortalitét liegt
im Jahre 2002 bei 2,2 %. Wie Tabelle 1.2 zeigt, sind die Mortalitétsraten fir die
Leberzirrhose vergleichbar mit denen von Pneumonie oder Brustkrebs und liegen
etwas unter denen von Diabetes mellitus und Dickdarmkrebs. Betrachtet man je-
doch die Verteilung der Todesfalle durch Leberzirrhose und Pneumonie in den
verschiedenen Altersgruppen (vgl. Abbildung 1.1), werden erhebliche Unter-
schiede zwischen den beiden verglichenen Todesursachen sichtbar. Wahrend die
meisten Todesfélle durch Lungenentzindung Altersgruppen betreffen, die z. T.
weit Uber der durchschnittlichen Lebenserwartung liegen, sind vom Tod durch
Krankheiten der Leber vor allem jingere Menschen betroffen, die bereits etwa 10

bis 30 Jahre vor dem durchschnittlich erwarteten Lebensalter sterben.

Tabelle 1.2: Ausgewdhlte Todesursachen 2002 nach Geschlecht

Todesursache Anzahl Ménner Frauen
Krankheiten der Leber 18.341 12.180 6.161
I[schédmische

Herzkrankheiten 164.801 77.395 87.406
Karzinom Brustdrise 18.010 230 17.780
Suizid 11.163 8.106 3.057
Pneumonie 19.305 8.255 11.0509
Diabetes mellitus 23.607 8.629 14.978
Karzinom Dickdarm 20.363 9.410 10-953
Gesamt 841.686 389.116 452.570

(Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik 2002)
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Abb. 1.1: Anzahl der Sterbefdlle an Leberzirrhose und Pneumonie

in der Bundesrepublik 2002 nach Altersgruppen

Diesen Unterschieden in den von einer Krankheit bzw. Todesursache betroffenen
Altersgruppen tragt das Konzept ,verlorene Lebensjahre” Rechnung. Es basiert
auf der Berechnung der Differenz zwischen dem tatséchlichen Sterbealter laut
Todesursachenstatistik und dem statistisch zu erwartenden Alter. Verlorene Le-
bensjahre werden inzwischen in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
ausgewiesen; hierfir werden die Differenzen Uber alle Gestorbenen summiert
und zur besseren Vergleichbarkeit verschiedener Populationen auf 100.000 Ein-

wohner bezogen (http://www.gbe-bund.de; Stichwort Todesursachenstatistik —

Zusatzinformationen). Fir die Krankheiten der Leber (K70-77), die zum gréfiten
Teil Zirrhosen sind, ergibt sich bezogen auf 2002 ein Verlust an Lebensjahren
von 222,2 durch Tod unter 70 Jahren; fur alle Sterbefélle an Krebs (C0-C97) be-
tréigt er 690,9; for ischémische Herzkrankheiten (120-25) 336,7.

Die Studie des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (WIdO) zu ver-

lorenen Lebensjahren kommt fir die Leberzirrhose zu folgenden Ergebnis: "Wenn
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allein die Leberzirrhose, eine typische, weitgehend alkoholbedingte Zivilisations-
krankheit, ganz bzw. zumindest in ihrem tédlichen Verlauf hétte vermieden wer-
den kénnen, wére die mittlere Lebenserwartung eines Neugeborenen, die
1973/1975 rund 71,3 Jahre betrug, um 4 Monate héher! Bei ménnlichen Neu-
geborenen wdren es sogar 5,7 Monate, d.h. nahezu ein halbes Jahr!" (WIJO-

Materialien 5, 1979, S.83).

1.2.2 Morbiditét

Es existieren keine gesicherten Daten zu Inzidenz und Prévalenz der Leberzirrhose
fur die Bundesrepublik Deutschland. Schétzungen gehen von 200 - 300 Neuer-
krankungen pro 100.000 Einwohner und Jahr aus (z.B. Bahr, Manns 1999, S.
1309; Ramadori et al 2004, S.1296). Zur Pravalenz der Leberzirrhose berichten
verschiedene Autoren von Autopsiestudien, in denen sich zirrhotische Leberver-

anderungen bei 4 bis 10 % der Verstorbenen fanden (z.B. Bahr, Manns 1999).

1.3 Vergleich der Belastungen durch chronische Krankheiten

Bisher wurde das Erscheinungsbild der LZ aus medizinischer und sterblichkeitssta-
tistischer Sicht beschrieben. Beides sind Betrachtungsweisen, die eher die Krank-
heit LZ als den Menschen mit LZ in den Mittelpunkt stellen. Bewaltigung einer
chronischen Krankheit allgemein bedeutet fir den Patienten, mit den psychischen
und physischen Belastungen zu leben, die die Krankheit mit sich bringt. Solche
generellen Belastungen chronisch Kranker sind z.B. Irreversibilitét, Unvor-
hersehbarkeit des Verlaufs, eingeschrankte kérperliche Leistungsfahigkeit, lang-

j@hrige Abh&ngigkeit von medizinischen Spezialisten (vgl. Beutel 1988b, S.91).

Im folgenden wird am Beispiel der chronischen Krankheiten koronare Herz-
krankheit (KHK), Polyarthritis, LZ, Diabetes mellitus, Krebs und HIV-Infektion dar-

gestellt, welche spezifischen Belastungen damit einhergehen und welche Stellung
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der LZ im Vergleich zu anderen chronischen Krankheiten zukommt. Es werden

die krankheitsspezifischen Verarbeitungsbedingungen und Belastungen des LZ-

Patienten dargestellt, die weitgehend unabhéngig von den persénlichen Ressour-

cen des Patienten, von seiner psychischen Stabilitét und seinen Féhigkeiten be-

stehen.

Tabelle 1.3: Belastungen durch chronische Krankheiten

! ' (@] ! q'_) 1
o o 5 § c S 2o e
Krankheit _g) < 5@ 5 g% |2 o 2 o5 °
25 |28, | £ | B2 £ |<ge| ¢
S5 | 28| 4 9 (288 2382 £
. . Angi . . .
Herz-Kreislauf jo 1,7 J. ngina jo ja |a gut
pect.
Chro‘n‘. Poly- nein 1,7 J. ja ja nein eher gut
arthritis nein
Leberzirrhose jo 10,0 J nein nein ja ja schlecht
Diabetes mel- . . . eher .
. nein 1,7 ) nein ja . |a gut
litus nein
. . . unge- eher
Krebs ja 2,71 final | Therapie Klart nein gut
HIV-Infektion ia 25,01, o Fol- i.d.R. eher | hlecht
gekrh. gekrh. nein

Tabelle 1.3 liefert einen vergleichenden Uberblick tber die hier betrachteten

chronischen Krankheiten bzgl. der Kriterien Lebensbedrohung, Verlust an Lebens-

jahren, Schmerzen, Alltagsbeschrankungen, Verhaltensbezogenheit von Genese

und Verlauf sowie "Image".

2 Bezug 2002, Verlorene Lebensjahre (VLJ) durch Tod unter 70 Jahren; http://www.gbe-bund.de;
Umrechnung in VL] je Sterbefall einer Krankheit durch Verfasserin.
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1.3.1 Lebensbedrohlichkeit

Vier der sechs hier angefUhrten chronischen Krankheiten sind mittelbar oder un-
mittelbar lebensbedrohend. Ausnahmen bilden die Polyarthritis und Diabetes

mellitus.

Es ist zu vermuten, daf3 die Lebensbedrohung bei Krebs und HIV-Infektion ande-
rer Natur ist als etwa bei LZ, denn Krankheiten wie Krebs und HIV-Infektion sind
vom Allgemeinversténdnis her enger und unmittelbarer mit Tod assoziiert. Die
HIV-Infektion ist eine relativ neuve Krankheit, die immer noch tédlich verlauft,
wenn auch inzwischen Therapien existieren, die die Lebenserwartung HIV-
Infizierter ganz erheblich erhéhen. Die HIV-Infektion weist allerdings auch Ge-
meinsamkeiten mit der LZ auf. Bei beiden ist nicht die eigentliche chronische
Krankheit lebensbedrohend, sondern die mit ihr einhergehenden Kompli-
kationen. Der LZ fehlt jedoch das dramatische Ansteigen der Erkranktenzahlen,

wie es bei HIV-Infektionen der Fall ist und darUber hinaus die Ansteckungsgefahr.

Bei KHK-Patienten kommt die Lebensbedrohung wieder anders zum Tragen, ist
doch bei ihnen das Organ betroffen, das die Quelle allen menschlichen Lebens
ist und das in unserer technikorientierten Gesellschaft héufig mit einem Motor
verglichen wird. Wenn dieser Motor nicht mehr einwandfrei funktioniert, wird das
offenbar als bedrohlicher empfunden als eine Funktionsstérung etwa der Leber,

deren Arbeitsrhythmus nicht fGhlbar und hérbar ist wie der des Herzens.

1.3.2 Prognose

Die Prognoseberechnungen zum Uberleben mit einer bestimmten chronischen
Krankheit kommen hé&ufig zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen und sind somit
nur eingeschrénkt aussagekréftig, wenn es um die Frage geht, was es fur den
Einzelnen hinsichitlich seiner Lebenserwartung bedeutet, an einer bestimmten
chronischen Krankheit zu leiden. Aus diesem Grunde werden hier durchschnitt-

lich verlorene Lebensjahre durch Tod unter 70 Jahren bezogen auf einen Sterbe-
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fall an der jeweiligen Krankheit ausgewiesen. Wie Tabelle 1.3 zeigt, sind auf den
Tod durch HIV-Infektion die meisten verlorenen Lebensjahre zurickzufGhren. Die

Es folgt mit 10,0 Jahren die Leberzirrhose.

1.3.3 Schmerzen

Auch beziglich dieses Kriteriums nimmt die Chronische Polyarthritis eine Sonder-
stellung ein, denn gerade der Schmerz ist eine der gréBten Belastungen fir Rheu-
mapatienten. Die anderen chronischen Krankheiten verlaufen meist mit weniger
Scherzen. Bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist lediglich Angina pectoris
schmerzhaft. Bei Diabetes mellitus kénnen Schmerzen in den Beinen aufgrund
von Durchblutungsstérungen auftreten. Schmerzen bei Krebs und bei HIV-In-
fektionen sind in erster Linie vom Stadium der Krankheit abhéngig, aber auch

vom betroffenen Kérperbereich. Die LZ verlauft in der Regel véllig schmerzlos.

1.3.4 Alltagseinschrankung / Lebensverdnderung

Chronische Krankheit verdndert je nach kérperlicher Befindlichkeit und seeli-
schem Erleben das Leben des Betroffenen. Beide Wahrnehmungsebenen stehen
haufig in einer Wechselwirkung zueinander. Die Unterschiede der Auswirkungen
einer chronischen Krankheit auf das Alltagsleben hdngen vom Schweregrad bzw.
vom Stadium und von der Krankheit selbst ab. LZ ist eher von geringen All-
tagseinschrankungen begleitet, sofern nicht gerade akute Komplikationen be-
handelt werden missen. Dies gilt auch for Diabetes mellitus, sofern er durch Me-
dikamente oder Digt kontrolliert wird. Von Krebserkrankungen kann grob verein-
facht gesagt werden, daf ihr Verlauf im frGhen und mittleren Stadium wenig All-
tagseinschrankungen mit sich bringt, Phasen aggressiver Therapien ausgenom-

men.

Starke Alltagseinschrankungen entstehen hingegen fir Chronische Polyarthritis -

und KHK-Patienten. Bei der chronischen Polyarthritis sind es vor allem Bewe-
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gungseinschrdnkungen und Schmerzen. KHK-Patienten sind speziell von vermin-
derter Leistungsfahigkeit betroffen. Die Umstellung vom gewohnten Arbeits-
rhythmus auf ein deutlich reduziertes Potential nach Infarkt stellt gerade for jUn-

gere Menschen eine enorme psychische Belastung dar.

1.3.5 Verhaltensbezogenheit bei der Genese

Von den fur diesen Vergleich ausgewdhlten Krankheiten ist die Chronische Poly-
arthritis nicht verhaltensbedingt. Diabetes mellitus wird mitunter durch Gberma-
Bigen ZuckergenuB ausgeldst und kann auch eine Folge von langjéhriger Uber-
gewichtigkeit sein; in der Regel ist die Genese von Diabetes mellitus jedoch nicht
verhaltensbezogen. Krebserkrankungen sind - mit Ausnahme von Lungen-
karzinomen - ebenfalls eher nicht mit dem prémorbiden Verhalten des Patienten
assoziiert. DemgegenUber ist die koronare Herzkrankheit stark verhal-
tensabhéngig. Die Umstellung auf eine "gesunde Lebensweise" erfolgt meist erst
nach einem Akutereignis (Herzinfarkt, Angina pectoris), und den Patienten be-
wegt das Bewuftsein, daf3 doch schon viel friher etwas hétte getan werden kon-
nen. SchuldgefUhle und Reue erschweren einen "Neuanfang", ein "Sich-Einrich-
ten" mit der Krankheit, was letztlich einen notwendigen Schritt fir deren Bewdlti-

gung darstellt.

HIV-Infektionen sind in der Regel ebenfalls verhaltensabhéngig, wenn man von
der Ubertragungsméglichkeit durch infizierte Blutkonserven oder der Infektion
von Kindern durch die Mutter absieht und lediglich die durch ungeschitzten Se-
xualverkehr und infizierte Injektionsnadeln erworbenen Infektionen betrachtet.
Die daraus resultierenden Schuldgefihle stellen ein zentrales Problem beim Um-

gang mit der HIV-Infektion dar (z.B. Losse-Brust 2004).

Die Entstehung von alkoholischer LZ ist ebenfalls verhaltensbezogen. In der Regel
haben die betroffenen Patienten regelméBig Gber einen Zeitraum von mehreren
Jahren gréfiere Mengen Alkohol konsumiert. Leben mit der Krankheit "alkoholi-

sche Zirrhose" heif3t fir den Patienten nicht nur Bewaltigung eventueller Schuld-
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gefUhle Uber das eigene Verhalten, sondern darUber hinaus auch, den Alkohol-
konsum total einzustellen. Da es sich bei alkoholischen Zirrhose-Patienten mei-

stens um starke Trinker handelt, stellt dies fir die Betroffenen ein Problem dar.

1.3.6 Verhaltensbezogenheit im Verlauf

Im Falle koronarer Herzkrankheit hat die Verhaltensbezogenheit weitreichende
Konsequenzen: Das Ziel, méglichst alle bekannten Risikofaktoren auszuschalten,
bedeutet in der Regel, gleichzeitig das Rauchen aufzugeben, den Alkoholkonsum
auf ein Minimum zu reduzieren, die Erndhrung umzustellen, kérperliche Anstren-
gungen sorgsam zu dosieren, Arger zu vermeiden und trotz alledem optimistisch
zu bleiben, denn Kummer beeinfluBt mutmaBlich den Verlauf jeglicher Krankheit

negativ (vgl. z.B. Badura et al1987).

Eine Belastung im Zusammenhang mit der Umstellung von Verhal-
tensgewohnheiten stellt auch insulinpflichtiger Diabetes mellitus dar. Nicht nur
das Erndhrungsverhalten muf3 der Krankheit angepaf3t werden, sondern der ge-
samte Tages- bzw. Lebensrhythmus. RegelméBiger Tagesablauf, Kontrolle des
Blutzuckers und nicht zuletzt auch ein hohes Maf3 an Selbstkontrolle prédgen das
Leben des Diabetes mellitus-Patienten. Abweichungen von diesen ,festen Bah-
nen" ziehen schnell auch fir den Patienten spirbare Blutzuckerschwankungen

nach sich - "Entgleisungen" genannt (Herschbach et al 2000).

Im Gegensatz zu Diabetes mellitus wird die Verhaltensbezogenheit bei der LZ
vom Patienten nicht unmittelbar empfunden, was wiederum die Einhaltung von
Verhaltensempfehlungen erschwert. Jeder Zirrhose-Patient weif3, daf3 er keinen
Alkohol trinken darf. Fir Patienten mit viraler Zirrhose, die bereits vor Ausbruch
der Krankheit kaum Alkohol getrunken haben und fur die Alkohol weder eng mit
Geselligkeit noch mit Entspannung assoziiert ist, spielt der Alkoholverzicht ver-

mutlich eine untergeordnete Rolle im Belastungsgefige.
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FUr Patienten mit alkohol-bedingter Zirrhose ist das Problem ungleich gréfer.
Hier geht es nicht nur um das Korrigieren kleiner Schwachen, sondern um eine
tiefergreifende Verhaltensénderung. Eine Funktion massiven Alkoholkonsums ist
z.B. die Bewdltigung von Alltagsproblemen. Zu diesen Problemen kommt nun
das der Krankheit LZ hinzu; gleichzeitig muf3 der Patient jedoch seine "Bewdlti-
gungsstrategie" - das Trinken - aufgeben. Trotz therapeutischer Hilfe ist dieses
Umdenken und Umlernen héaufig mit groBen Schwierigkeiten fir den Patienten

verbunden.

1.3.7 Krankheitsimage

Welches Image eine bestimmte Krankheit in einer Gesellschaft erfahrt, spielt im
alltaglichen Leben des betroffenen Patienten méglicherweise keine zentrale Rolle,
kann jedoch eine zusétzliche Belastung darstellen und Auswirkungen auf den
Krankheitsverlauf haben. Gesellschaftliche Stigmatisierung ist in den letzten Jah-
ren héaufig for Schizophrenie- und andere psychisch Kranke und auch fur HIV-
Infizierte und AIDS-Kranke beschrieben worden (z.B. Angermeyer et al 1996;
Stuart et al 2001; Law, Takahashi 2000). Bereits 1979 schreibt Freidson (zitiert
nach Heim 1986, S. 3411), daf "der psychosoziale Teil einer Krankheit wesentlich
durch die sozialen Verhéltnisse bestimmt (ist). Er ist nicht absolut und unverén-
derbar, er wird vielmehr von Arzten und Gesellschaft 'beigemessen”. In seiner
Tabelle Gber "die Art der Abweichung als Funktion der gesellschaftlichen Reakti-
on" ordnet Freidson (ebenda) z.B. den Herzanfall in die Kategorie "nicht for ver-
antwortlich gehaltenes Individuum" ein und beschreibt die Konsequenzen mit:
"Befreiung von den meisten gewdhnlichen Verpflichtungen; Hinzufigung neuer
zu den gewdhnlichen Privilegien. Verpflichtung, Hilfe zu suchen und bei der Be-
handlung mitzutun". Hier ist deutlich der Bezug zu Parsons Theorie der Kranken-

rolle zu erkennen, die Freidson weiterentwickelt bzw. neu interpretiert hat.

Aus den bekannten Grinden besitzen HIV-Infektion bzw. AIDS das schlechteste

soziale Image unter den hier ausgewdhlten chronischen Krankheiten. Die Infek-
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tion ist assoziiert mit Homosexualitét und Drogen, Ansteckungsgefahr und Tod.
Entsprechend ist das Verhalten von seiten der Umwelt gegenUber HIV-Infizierten
gekennzeichnet durch Ablehnung, Ausgrenzung und Angst vor Ansteckung. Dem

Betroffenen bleibt daher haufig nur die Geheimhaltung seiner Infektion.

Das ebenfalls negative "Image" der Leberzirrhose ist zweifellos durch den mit der
Krankheit assoziierten Alkoholabusus begrindet und stellt fir den Patienten eine

zusatzliche Belastung dar.

Aus den beschriebenen Belastungsmomenten ergibt sich fir die Erforschung der
Bewdltigung chronischer Krankheiten die allgemeine Frage: Wie bewdltigen Pati-
enten die spezifischen Belastungen ihrer chronischen Krankheit? Diese Frage ist
for die verglichenen Krankheiten - mit Ausnahme der LZ - sozialepidemiologisch
haufig untersucht worden. Fir die Leberzirrhose existieren nur wenige sozial-
epidemiologische Studien. Die Ergebnisse der diesbeziglichen Literaturrecherche

werden im folgenden wiedergegeben.

1.4 Sozialepidemiologische Befunde zur Bewdltigung von
Leberzirrhose

Es existiert eine Vielzahl klinischer Studien zur Uberlebensprognose von Patienten
mit LZ. In erster Linie werden dabei klinische und Laborparameter herange-
zogen. Auch Folgen und Komplikationen der Zirrhose wie Aszites, Osophagus-
varizenblutungen und Leberzellkarzinome dienen als Prognosekriterien. Psycho-
soziale Komponenten bleiben in den Berechnungen von Prognose-Indices und
den Untersuchungen von Kriterien, die mit der Uberlebenszeit mit LZ assoziiert
sind, weitestgehend unbericksichtigt. Kunzendorff et al kommen zu dem SchluB3,
»daf} die Gruppe der chronischen Lebererkrankungen ein in psychosozialer Hin-
sicht vernachldssigtes Krankheitsbild darstellt” (Kunzendorff et al 1991, S. 692).
Die Autoren verglichen in ihrer Untersuchung Gber Copingstile KHK-Patienten

(n=48) mit Patienten mit chronischer Leberkrankheit (n=48) aus zwei Thiringer
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Rehabilitationseinrichtungen und fanden bei Leberpatienten héhere Ausprégun-
gen in den SVF-Skalen Fluchttendenzen, Resignation, Ablenkung von Situationen
und Selbstbeschuldigung (Stref3-Verarbeitungsbogen nach Janke et al). Das Be-
wadltigungsverhalten von Leberpatienten wird im Vergleich zur KHK-Gruppe ins-
gesamt als problematischer, das Arzt-Patient-Verhdlinis als schwieriger und die

Lebensqualitat als unbefriedigender beschrieben.

In Untersuchungen an Patienten, die fUr eine Lebertransplantation vorgesehen
sind, werden zunehmend psychosoziale Faktoren bericksichtigt. Transplantati-
onspatienten werden héufig vor und nach dem Eingriff auch nach psychodiagno-
stischen Kriterien untersucht. Lebensqualitét und wahrgenommene Belastung
durch die Krankheit spielen neben medizinischen Parametern eine wesentliche
Rolle in der Beschreibung dieser Patientengruppe. Tarter et al (1991) untersuch-
ten an 306 Patienten mit einer fortgeschrittenen chronischen Lebererkrankung,
den Zusammenhang zwischen Art der Lebererkrankung und Lebensqualitét
(Sickness Impact Profile (SIP) nach Pollard). Die Autoren fanden krankheitstber-
greifend, daf3 die Patienten die psychosoziale Beeintréchtigung durch ihre Krank-
heit als schwerwiegender einschétzen als deren kérperliche Folgen. In Anbetracht
der Lebensbedrohlichkeit der untersuchten Lebererkrankungen wurde jedoch ins-
gesamt eine Uberraschend geringe Beeintrachtigung der Lebensqualitat (psycho-
sozial und kérperlich) durch die Krankheit festgestellt. SIP-Gesamtscores — sie
benennen das prozentuale Ausmaf3 der Beeintréchtigung - lagen z.B. fir die
Gruppe mit alkoholischer Zirrhose bei 19 % und fir Hepatitis-Non-A-Non-B-
bedingte Zirrhosen bei 28 %. Bonsel et al (1992) untersuchten die Lebensqualitat
von 46 niederlédndischen Lebertransplantationspatienten vor und jdhrlich nach
Transplantation. Das Ausmafl der Lebensqualitét vor Transplantation zeigt im
Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung Einschrdnkungen in allen Lebensberei-
chen, vor allem beziglich Mobilitat, Energie, Schlaf, Arbeitsstunden pro Tag, De-
pression, Zufriedenheit mit der Gesundheit und Einschétzung des allgemeinen
Gesundheitszustandes. Nach der Transplantation — und zwar sowohl nach 3 Mo-

naten als auch in den weiteren Follow-up-Untersuchungen nach 1 Jahr, nach 2-5
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Jahren und 6-10 Jahren - zeigten alle Indikatoren eine Verbesserung der Le-
bensqualitdt, wenn auch das Niveau der Allgemeinbevélkerung nicht immer er-

reicht wurde.

Fir die LZ fehlen bisher Untersuchungen zum Zusammenhang von psychosozia-
len Faktoren und Uberlebenszeit. Es fehlen auch Fragebogen-Instrumente zur
Messung krankheitsspezifischer kérperlicher und psychosozialer Belastungen.
Entsprechende Instrumente wurden z.B. fir Diabetes (Herschbach et al 1997)
und Krebs (FBK - Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (Herschbach und
Henrich 1987)) entwickelt. Die Uberlegungen zum Vergleich der LZ mit anderen
Krankheiten legen jedoch nahe, das Leben mit der LZ ebenso wie andere chroni-
sche Krankheiten als psychosozialen Prozef3 zu betrachten. Dazu soll im néchsten
Kapitel zunachst der Stand der Theoriebildung im Bereich der Krankheitsbewalti-
gung beschrieben werden. Die dargestellten Ansétze zur Belastungsbewaltigung
entstammen hauptsdchlich den Disziplinen Soziologie, Psychologie und Sozial-
epidemiologie. Es werden solche Ansatze dargestellt, die allgemein auf die Be-

waltigung chronischer Krankheiten angewendet werden kénnen.
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2. Theorien zur Erklarung der Bewdltigung chronischer

Krankheiten

2.1 Sozialepidemiologie als Grundlage der Bewdltigungs-

problematik

Bei der Verarbeitung einer chronischen Krankheit handelt es sich um ein komple-
xes Ph&nomen. Seiner Erforschung liegen unterschiedliche Theorie-Ansdtze
zugrunde, vorwiegend aus den Disziplinen Soziologie, Psychologie und Sozial-
medizin, die innerhalb jeder Fachrichtung je nach wissenschaftstheoretischer Po-
sition wiederum breit gefdchert sind. Aus der interdisziplindren Zusammenarbeit
dieser Fachbereiche zum Themenkreis Gesundheit und Krankheit ist die moderne
Sozialepidemiologie entstanden. Sie verbindet Fragestellungen, Theorien und
Methoden von Soziologie, Psychologie, Sozialmedizin und klassischer Epidemio-
logie zur Erforschung sozialer Bedingungen von Gesundheit, Krankheit und
Krankheitsbewaltigung (vgl. Badura et al1987, S. 1). Die sozialepidemiologische
Bewaltigungsforschung fragt sowohl nach sozialen Bedingungen, die der Bewdl-
tigung von Krankheit entgegenwirken (belastungsorientierte Sichtweise) als auch
nach Faktoren, die die Krankheitsverarbeitung férdern und erleichtern (ressour-

cenorientierte Sichtweise).

2.1.1  Zwei Sichtweisen des Bewdltigungsproblems
2.1.1.1 Belastungsorientiertes Paradigma

Die sozialepidemiologische Belastungsforschung nahm ihren Ausgang bei den
Arbeiten von Hans Selye in den Vierziger und Finfziger Jahren (z.B. Selye 1950,
1956; vgl. auch den geschichtlichen Uberblick in Selye 1981), der StreB als un-
spezifische Reaktion des Organismus auf Anforderungen zur Anpassung an Si-
tuationen definiert. Dieser allgemeine, biologisch-orientierte Begriff diente zu-

néchst lediglich der Erklarung der Entstehung von Krankheit. In Labor-
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experimenten konnten Zusammenhénge zwischen psychischen Belastungen und
korperlichen (Stref3-)Reaktionen gezeigt werden (z.B. Levi 1981; Kagan, Levi
1974). Auf der Grundlage dieser Forschungsergebnisse entwickelte sich dann
auch die sogenannte Life-Event-Forschung (z.B. Holmes, Rahe 1967; Holmes,
Masuda 1974; Dohrenwend, Dohrenwend 1974). Das Auftreten einer Krankheit
wurde im Zusammenhang mit belastenden Lebensereignissen gesehen, denen
eine Person zuvor ausgesetzt war. Die objektivistische Bewertung der Bedeutung
von bestimmten Lebensereignissen und die Unterstellung additiver Wirkung der
belastenden Geschehnisse fihrte zu zunehmender Kritik dieses Ansatzes. Die Er-
forschung kritischer Lebensereignisse und ihre Bedeutung fur Gesundheit und
Wohlbefinden ist in den letzten Jahren entscheidend weiterentwickelt, d.h. vor al-

lem um die subjektive Bedeutungskomponente erweitert worden (z.B. Filipp

1990).

Ein weiterer Aspekt sozialepidemiologischer Belastungsforschung ist die Frage
nach der Bewdltigung von Krankheit. Hierbei geht es darum, belastende Fakto-
ren zu identifizieren, die dieser Bewdltigung im Wege stehen bzw. negativ auf
den BewaltigungsprozeB3 wirken. Zur Beschreibung bzw. Erklarung der Bewdlti-
gung von belastenden Situationen gibt es eine Flut empirischer und theoretischer
Arbeiten. Auch sie gingen zundchst hauptsdchlich vom Selye'schen Stre3begriff
aus, erweiterten ihn jedoch um subjektive Wahrnehmungs- bzw. Bewertungs-
aspekte (z.B. Lazarus, Launier 1981; French, Rodgers, Cobb 1974). Dies mach-
te erforderlich, daf3 zusdtzliche Variablen - wie etwa zur Persénlichkeit oder zum

sozialen Umfeld - miteinbezogen werden muBten.

Im Zusammenhang mit dem Bewdltigungsaspekt stellt sich auch die Frage, in-
wieweit die Bewdltigung chronischer Krankheit mit StreBbewdéltigung gleichzu-
setzen ist bzw. inwieweit Ansétze aus der Strelbewdltigungsforschung auf die
Bewdltigung chronischer Krankheiten anwendbar sind. Bisher besteht Unklarheit
dartber, inwieweit die Bewdltigung chronischer Krankheit vergleichbar ist mit der

Bewdltigung von Alltagssituationen bzw. wie sich Alltagsverhalten von Bewdlti-
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gungsverhalten abgrenzen l&Bt. Obwohl an Belastungskonzepten orientiert, plé-
dieren einige Copingforscher fir eine Differenzierung von Coping bei chroni-
schen Krankheiten und Umgang mit schwierigen Alltagssituationen (z.B. Pearlin,
Schooler 1978). Nach Beutel (1988b) 168t sich die Frage nach Spezifitat und
Generalitat von krankheitsbedingten Belastungen und deren Bewdltigung nicht
abschlieBend beantworten. In einem Vergleich von Forschungsergebnissen Gber
Krankheitsverarbeitung bei Patienten mit verschiedenen Krankheiten kommt er zu
dem Schluf3, daf3 es "angesichts der gro3en Zahl chronischer Erkrankungsformen
sicherlich nicht winschenswert ist, fir jede einzelne eine Theorie der Krankheits-
verarbeitung zu erstellen. Die Tendenz, zunehmend seltenere und speziellere
Krankheitsbilder isoliert zu untersuchen, birgt sicher auch die Gefahr, durch Ver-
zicht auf Vergleichsgruppen die Spezifitét der Adaption Uberzubetonen." (Beutel
1988b, S. 104).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daf3 einige Aspekte von Krank-
heitsbewaltigung angedeutet wurden, wie etwa die Erfassung der subjektiven Be-
lastung durch die Krankheit, die Bedeutung krankheitsspezifischer Probleme, die
Einbeziehung der Alltagssituation des Patienten, die Bericksichtigung seines so-
zialen Umfeldes und seiner Persénlichkeit. Werden die beiden letztgenannten As-
pekte allein belastungsbezogen betrachtet, so impliziert dies, daf3 lediglich ihre
bewdltigungshindernde Wirkung erfaf3t wird. Eine Reihe von Forschungsergebnis-
sen begrindet jedoch die Annahme, daf3 in der Persénlichkeit eines Menschen
und in seinem sozialen Umfeld auch protektive Elemente vorhanden sein kén-
nen. Von diesen Faktoren wird angenommen, dof3 sie sowohl Krankheiten ver-
hindern bzw. deren Intensitat mindern als auch fir die Bewdltigung (chronischer)
Krankheiten férderlich sind. Diese Annahmen entsprechen dem ressourcenorien-
tierten Paradigma sozialepidemiologischer Forschung, das im folgenden be-

schrieben wird.
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2.1.1.2 Ressourcenorientiertes Paradigma, Konzept “soziale Unterstitzung”

Ein bedeutender Teil der sozialepidemiologischen Forschung beschéaftigt sich mit
den Bedingungen, die die Entstehung von Krankheiten verhindern bzw. ihre Be-
wdltigung erleichtern. Es geht dabei hauptséchlich um die Identifikation und Wir-
kungsweise personlicher, sozialer und institutioneller Ressourcen. Ein Aspekt res-
sourcenorientierter Forschung ist das soziale Netzwerk, in das eine Person einge-
bunden ist und die soziale Unterstitzung, die sie darin erféhrt. Das Konzept ,so-
ziale Unterstitzung” hat seit den siebziger Jahren grof3e Popularitat gefunden. Im
folgenden wird das Konzept selbst und seine Bedeutung fir die Bewdltigung von

Belastungen kurz dargestellt.

2.1.1.2.1 Definitionen sozialer Unterstitzung

Bei der sozialen Unterstitzung handelt es sich um ein breites Spekirum potentiel-
ler oder realer Hilfeleistungen. Vorliegende Definitionen richten sich daher auf

sehr unterschiedliche Aspekte sozialer Unterstitzung.

Cobb (1976) definiert soziale Unterstitzung als "Information, ... die der Person
die Uberzeugung gibt, daB for sie gesorgt wird und sie geliebt wird ..., daf} sie
wertgeschétzt und geachtet wird, ... daf3 sie einem Netzwerk von Kommunikation
und gegenseitiger Verpflichtung angehért" (zitiert nach Beutel 1988q, S. 53). Ba-
dura (1981b) definiert soziale Unterstitzung als "Fremdhilfen, die dem einzelnen
durch Beziehungen und Kontakte mit seiner sozialen Umwelt zugénglich sind und
dazu beitragen, da3 die Gesundheit erhalten bzw. Krankheit vermieden, psychi-
sche und somatische Belastungen ohne Schaden fir die Gesundheit Gberstanden

und die Folgen von Krankheit bewdltigt werden" (Badura 1981b, S. 157).

Ein Problem der Definition sozialer Unterstitzung liegt in der Vermengung der
Beschreibung der Struktur des sozialen Netzwerkes und seiner Auswirkungen.
Wenn die Wirkung sozialer Unterstitzung bereits in der Definition des Konzepts

enthalten ist, wird die Erforschung der Wirkung damit zirkuldr (vgl. Beutel 1988aq,
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S. 54). Schwarzer und Leppin (1989, S. 27) problematisieren diesen Aspekt der
Support-Forschung treffend mit der Frage "Hilfe, die hilft2".

2.1.1.2.2 Dimensionen sozialer Unterstitzung

Von verschiedenen Autoren liegen Vorschlége zur Klassifikationen von Unterstit-
zungsleistungen vor (z.B. House 1981; Cassel 1974; Badura 1981b), die im we-
sentlichen zwischen sozialer Anerkennung, emotionaler, praktischer und informa-

tiver Unterstitzung unterscheiden.

Cohen und Syme (1985) unterscheiden zwei grundlegende Betrachtungsweisen
von sozialen Beziehungen:
o Der strukturelle Aspekt betrifft die Frage nach der Quantitat der sozialen Be-

ziehungen und deren Relation/Konstellation.

e Unter funktionalen Gesichtspunkten geht es um den Inhalt dieser Beziehun-

gen

Innerhalb der Forschung wurde zunehmend deutlich, dof3 eine Beschrankung al-
lein auf die Quantitét des sozialen Netzes die Wirkungsweise von entlastenden
Faktoren nicht ausreichend erkldren konnte. Schaefer et al (1982) verglichen die
Einflusse von Netzwerkgréf3e und wahrgenommener sozialer Unterstitzung. In
einer Verlaufsuntersuchung alltéglicher Belastungen und Unterstitzungsleistun-
gen an 100 Personen zeigte sich, da3 die subjektive Beurteilung der erhaltenen
sozialen Unterstitzung enger mit psychischem Wohlbefinden und geringerer
Symptombelastung zusammenhingen als rein quantitative Kennwerte des Netz-

werkes.

Als wichtiger Beitrag zur weiteren Konzeptualisierung von sozialer Unterstitzung
kann der Vorschlag von Tardy (1985) angesehen werden. Er versucht, soziale

Unterstitzung auf verschiedenen Ebenen zu ordnen (vgl. Tabelle 2.1).
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Tabelle 2.1: Aspekte der sozialen Unterstitzung nach Tardy (1985)

Social Support
Direction received provided
Disposition available | enacted
Discr./Eval. described | evaluated
Content emotional |instrument. | informat. |appraisal
Network family |close neighbours | co- commun. | professio-
friends workers nal

In der ersten Ebene wird lediglich die Richtung der Unterstitzung (erhaltene vs.
gegebene/bereitgestellte) festgehalten. Auf der Dispositions-Ebene wird unter-
schieden, ob Unterstitzung nur verfigbar ist oder ob sie auch in Anspruch ge-
nommen wird. Auf der Ebene der Evaluation oder Deskription wird festgelegt, ob
soziale Unterstitzung nur beschrieben wird oder ob auch ihre Bewertung durch
das Individuum erfaf3t werden soll. Auf der Inhaltsebene schldgt Tardy die Diffe-
renzierung in emotionale, instrumentelle, beratende und wertende Unterstitzung
vor. Die finfte Ebene umfaf3t Kategorien des Netzwerks. In diesem Rahmen ist es
moglich, sowohl die Aspekte der wahrgenommenen Unterstitzung als auch Pa-
rameter des Netzwerkes aufeinander zu beziehen und eine bessere Einordnung

der Forschung zur sozialen Unterstitzung zu erreichen.

2.1.1.2.3 Zur Diagnostik sozialer Unterstitzung

Zur Messung der Quantitét sozialer Beziehungen existiert eine Reihe von Frage-
bogen-, Interview- und Tagebuch-Verfahren, von denen im folgenden nur einige
beispielhaft erwéhnt werden. Eines der bekanntesten Verfahren zur Diagnostik
sozialer Unterstitzung ist der inzwischen auch fur den deutschen Sprachraum
adaptierte Social Network Index (SNI) von Berkman und Syme (1979). In ihrer

Alameda-County-Studie bericksichtigten sie vier verschiedene Typen von sozia-

len Bindungen: die Bindung zum Ehepartner, Bindungen zu engen Freunden und
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Verwandten, Mitgliedschaft in einer Kirchengemeinde, Mitgliedschaft in informel-

len und formellen Gruppen wie Clubs oder Vereinen.

Von Sarason et al (1983) wurde der Social Support Questionnaire (SSQ) entwik-
kelt, der in den USA weite Verbreitung gefunden hat. Ermittelt werden hier so-
wohl wahrgenommener vorhandener Rickhalt als auch der Grad der Zufrieden-

heit mit diesem.

Ein weiteres Instrument zur Messung sozialer Unterstitzung ist der Arizona Social
Support Interview Schedule (ASSIS) (Barrera 1980, 1981). Es werden Netzwerk-
daten, Einschatzung der Verfigbarkeit von Rickhalt, Ausmaf3 von und Zufrieden-
heit mit tatséchlich erhaltener Unterstitzung erfaBBt und konflikireiche soziale Be-

ziehungen mit bertcksichtigt.

Fir den deutschen Sprachraum ist auBBerdem der ,Fragebogen zur Erfassung
wahrgenommener Sozialer Unterstitzung” von Laireiter (1996) zu nennen, die
deutschsprachige Version der SS-A-Skala von Vaux (1986). Ein haufig eingesetz-
tes Verfahren zur Erhebung sozialer Unterstitzung ist der F-SozU-S54 von Som-
mer und Fydrich (1989). Er erfaf3t die individuelle Empfindung und Bewertung
sozialer Unterstitzung, die Reziprozitdt sowie belastende Komponenten sozialer
Beziehungen. Die Berliner Social Support Skalen (BSSS) von Schwarzer und
Schulz (2000) bertcksichtigen sowohl kognitive als auch behaviorale Aspekte so-
zialer UnterstUtzung. Die Skalen beinhalten wahrgenommene soziale Unterstit-
zung, Bedirfnis nach sozialer Unterstitzung, Suche nach sozialer Unterstitzung,
erhaltene soziale Unterstitzung und protektives Abpuffern und sind auch als i-
temparallele Form fir zwei Perspektiven (Geber und Empfénger von sozialer Un-

terstitzung) einsetzbar.

Wenngleich die Heterogenitat der Konstrukte zur sozialen Unterstitzung und ihre
empirische Umsetzung héaufig kritisiert werden, ist doch festzustellen, daf3 es im

intfernationalen wie auch im deutschsprachigen Bereich Verfahren zur Diagnostik
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sozialer Unterstitzung gibt, die eine Erfassung verschiedener Aspekte dieses Kon-

strukts ermdglichen.

2.1.1.2.4 Erklérungsansétze zum Zusammenhang von sozialer Unterstitzung

und Stref

Es sind unterschiedliche Wirkungszusammenhénge zwischen sozialer Unter-
stitzung und StreB3 denkbar. Im folgenden werden mégliche Zusammenhénge
vereinfacht wiedergegeben, d.h. es wird jeweils lediglich das Verhéltnis von so-
zialer Unterstitzung, Stressoren und kérperlichen Stref3folgen (Distress) darge-

stellt.

Im Préventionsmodell wirkt soziale Unterstitzung indirekt (d.h. vermittelt Gber ih-
re streBreduzierende Wirkung) auf das Distress-Erleben. Mobilisierungsmodelle
gehen davon aus, daB3 soziale Unterstitzung erst durch das Aufireten von Stres-
soren gesucht bzw. von Netzwerkmitgliedern angeboten wird. Die Wahrnehmung
solcher Unterstitzung bewirkt dann eine Neubewertung der Stressor-Ressourcen-
Bilanz und damit eine Verminderung von Distress-Erfahrung (vgl. Schwarzer,
Leppin 1989, S. 44). Support-Verringerungs-Modelle beziehen sich vor allem auf
Verlustereignisse als Stressoren. Diese fUhren zu vermehrtem Distress; dariber
hinaus fOhrt der Verlust (z.B. einer wichtigen Bezugsperson) zu einer Verminde-

rung von Support-Potential, welches den Distress zu mindern in der Lage wéire.

Obwohl diese Modelle stark vereinfachte Erklarungen der komplexen Zusam-
menhdange zwischen sozialer UnterstUtzung, Stressoren, Persénlichkeits- und
Umweltvariablen darstellen, wird doch deutlich, daf3 auch soziale Unterstitzung
selbst als prozeBhaftes Geschehen betrachtet werden kann, das in enger Bezie-
hung zu kritischen Lebensereignissen steht und sich im Verlauf der Auseinander-

setzung mit belastenden Situationen dndern kann.
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2.1.1.2.5 Soziale Unterstitzung und Krankheitsverarbeitung

Das Konzept der sozialen Unterstitzung ist inzwischen Bestandteil verschiedener
theoretischer Ansdtze zur Bewdltigung chronischer Krankheit (z.B. Lazarus, Folk-
man 1984; Pearlin, Schooler 1978; diese beiden Ansatze werden in den Kapiteln
2.2.1 und 2.3.1 ausfihrlich dargestellt). Da die Wirkungsweisen sozialer Unter-
stitzung komplex sind, erscheint es sinnvoll, férderliche und hinderliche Effekte
bestimmter UnterstUtzungsleistungen von bestimmten Personen in bestimmten Si-
tuationen und deren Einschatzung durch die Betroffenen zu untersuchen. In der-
artigen Fragestellungen liegt gegenwdrtig der Schnittpunkt zwischen Copingfor-

schung und Erforschung sozialer Unterstitzung (vlg. Beutel 1988a, S. 59).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daf3 sich Bewdltigungsprozesse
sowohl aus belastungsorientierter als auch aus ressourcenorientierter Sicht be-
trachten lassen. Modelle zur Erklarung des Bewdltigungsgeschehens sollten Ele-
mente beider Sichtweisen beinhalten, da beide Sichtweisen einander nicht aus-
schlieBen, sondern sinnvoll ergénzen. Uneinigkeit ist jedoch bisher in der Defini-
tion von Bewaltigungsbegriffen zu finden, so daf3 zunéchst eine begriffliche An-
n&herung an den Gegenstand "Bewdltigung chronischer Krankheit" notwendig

erscheint.

2.1.2 Zur Definition von Bewdltigungsbegriffen

In der Literatur konnte bisher keine Ubereinstimmung Gber die Terminologie er-
zielt werden, mit der das Verhalten bezeichnet wird, das ein Individuum bewuf3t
oder unbewuft einsetzt, um die negativen Auswirkungen von Belastungssituatio-
nen (wie sie z.B. eine chronische Krankheit darstellt) zu minimieren. Ge-
bréuchliche Begriffe sind z.B. Adaptation, Bewdltigung, Coping, Mastery und
Abwehr.
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Die Autorengruppe um Lazarus definiert Coping als: ,,Constantly changing cog-
nitive and behavioral efforts to manage specific external and/or internal de-
mands that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person”
(Lazarus and Folkman 1984, S. 141). Damit liegt ein Konzept vor, das Bewalti-
gungsgeschehen als prozeBorientiert ansieht, das zwischen Coping und automa-

tisiertem adaptivem Verhalten unterscheidet und das ergebnisunabhéngig ist

(Broda 1987, S. 15).

Zwei weitere Begriffe im Zusammenhang mit Krankheitsverarbeitung sind zum
einen der aus der psychoanalytischen Theorie stammende Begriff ,Abwehr” und
zum anderen ,Mastery”, die sich nach Beutel (1988a) vom Coping-Begriff wie
folgt abgrenzen: "Abwehr wird angewandt unter hoher Beanspruchung, wenn
gegenwdrtige Gefahren und Angst im Vordergrund stehen. Mastery (deutsch et-
wa Meistern) als eher streBarme, lustvolle Bewdltigung bezieht sich auf Situatio-
nen, die sich durch komplexe kognitive oder manipulative Anforderungen aus-
zeichnen, jedoch nicht stark angstbesetzt sind". Coping beinhaltet demgegenitber

ein adaptives Moment, dem Verhaltensénderungen zugrundeliegen (vgl. Beutel

1988a, S. 35).

Braukmann und Filipp (1984) definieren dieselben Begriffe vor dem Hintergrund
einer sich wechselseitig bedingenden Verdnderung von Selbst und Umwelt und
folgen damit French, Rodgers und Cobb (1974). Diese Autoren definieren "Co-
ping" als Verdnderung von Person und Umwelt mit dem Ziel eines neuen Gleich-
gewichts, wdhrend eine Verédnderung der Umwelt als Mastery bezeichnet wird
und nur eine Form von Coping darstellt. Eine andere Form von Coping ist "Ad-
aption" - definiert als Verédnderung der Person. Von "Defense" (Abwehr) sprechen
die Autoren, wenn eine Verénderung lediglich der subjektiven Wahrnehmung der
Person von sich selbst oder ihrer Umwelt stattgefunden hat, die objektiven Kom-

ponenten jedoch keine Verénderung erfahren haben (French, Rodgers, Cobb

1974).
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Diese unterschiedlichen Definitionen von Bewaltigungsbegriffen sind jeweils
komplexen theoretischen Ansdtzen entnommen, die das komplizierte Geschehen
im Umgang mit kérperlicher Krankheit unter Berucksichtigung der sozialen Be-
dingungen und persdnlichen Ressourcen aus verschiedenen Blickrichtungen er-
klaren. Durch die Vielfalt der Dimensionen des Bewdltigungsgeschehens und der
Bewdltigungsforschung (z.B. krankheitsspezifische versus krankheitsibergreifende
Betrachtung, Bewdltigung als Aktion versus Reaktion, beschreibende versus ana-
lysierende versus evaluierende Erforschung von Krankheitsverarbeitung, bela-
stungsorientierte versus ressourcenorientierte Herangehensweise) ist eine Klassifi-
kation der Ansdtze schwierig und eine Ubersichtliche Darstellung und Abgren-
zung der theoretischen Bewdltigungskonzepte nur eingeschrénkt méglich. Diese
Theorien- und Dimensionenvielfalt zeigt jedoch den Versuch neuerer Ansétze in
der Bewadltigungsforschung, der Komplexitét des Sachverhalts Rechnung zu tra-
gen, indem interdisziplinére und theorieGbergreifende Beziige hergestellt werden.
Ein integratives Bemuhen vieler Autoren ist daran erkennbar, daf3 neben ver-
schiedenen Coping-Theorien inzwischen auch einige Rahmenkonzepte geschaf-
fen wurden. Unterschiedliche bereits bestehende Theorien und empirische Er-
gebnisse kénnen in derartige Rahmenkonzepte eingeordnet und darin weiterent-

wickelt werden (z.B. Bergerhoff, Novak 1988; Lumsden 1975).

Im folgenden werden Theorieanséitze auf dem Gebiet der Bewaltigungsforschung
dargestellt und durch theoretische Rahmengeriste ergénzt. Als Ordnungsprinzip
wurde eine an sozialwissenschafilichen Disziplinen orientierte Klassifizierung ge-
wahlt: es werden psychologische und soziologische Ansdtze dargestellt, da die
gdngigen Bewdltigungstheorien im wesentlichen aus diesen beiden Fachrichtun-

gen stammen.

Den im folgenden dargestellten Ansdtzen ist gemeinsam, daf} sie in die Analyse
des Umgangs mit Belastungen sowohl psychosoziale als auch sozialstrukturelle
Aspekte einbeziehen. Dartber hinaus wird in den beschriebenen Konzepten im-

plizit oder explizit Bewdltigung als prozeBhaftes Geschehen betrachtet. Die vor-
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gestellten Modelle stellen eine Auswahl aus einer Fille von Arbeiten zum Thema
Krankheitsbewéltigung dar. Die Auswahl erfolgte nach folgenden Kriterien: Die
Konzepte sollten krankheitsUbergreifende Erklérungskraft besitzen, Ansdtze zur
Interdisziplinaritét aufweisen und dennoch auf einer soziologischen oder psycho-

logischen Theorie basieren.

2.2 Psychologische Ansétze in der Bewdltigungsforschung

2.2.1 Das Konzept der Forschungsgruppe um Lazarus

Die Forschungsarbeiten der Gruppe um Lazarus sind in der psychologischen Co-
ping-Literatur wohl die am haufigsten zitierten. Ebenso hdufig kritisiert und den-
noch gepriesen stellt sich dieses Coping-Konzept als das zentrale theoretisch-
empirische GerUst fir die Analyse von Bewdltigungsprozessen dar. Bemerkens-
wert erscheint auch, dafd es von den Autoren seit den 60er Jahren immer wieder

verdndert und weiterentwickelt worden ist.

2.2.1.1 Grundlagen des Ansatzes von Lazarus

Ausgangspunkt for den Ansatz von Lazarus und Mitarbeitern waren Ergebnisse
aus deren experimenteller Stre3forschung. Lazarus schlagt vor, Stref3 als aktive
Auseinandersetzung einer Person mit ihrer Umwelt zu verstehen. Fur diese dyna-
mische wechselseitige Beziehung zwischen Umwelt und Person wird der Begriff
"Transaktion" verwendet. Das heif3t fir Lazarus weiter, dafl "mit dem Begriff
Stref jedes Ereignis gemeint ist, in dem &ufB3ere oder innere Anforderungen (oder
beides) die Anpassungsféhigkeit eines Individuums, eines sozialen Systems oder
eines organischen Systems beanspruchen oder Gbersteigen". Die Bestimmungs-
momente des Strefprozesses sind in diesem Zusammenhang Anforderungen und
Fahigkeiten. "Ob Transaktionen stressend sind oder nicht, hdngt ... vom Gleich-

gewicht zwischen den sozusagen gegenlédufigen Kraften, den Anforderungen und

Fahigkeiten ab" (Lazarus, Launier 1981, S. 226 u. 227).
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Lazarus und Mitarbeiter grenzen sich von Ansétzen in der Stref3- und StreBbewal-
tigungsforschung ab, die bestdndige Bewdltigungsstile und Bewdltigungsdisposi-
tionen (State- und Trait-Konzepte) in den Mittelpunkt stellen. Die Autorengruppe
pladiert demgegentber fir die prozef3hafte Betrachtung des Bewdltigungsvor-
ganges und argumentiert: "Da die wichtigen Ursachen fir psychologischen Stref3
im Leben héufig langere Zeit wirksam sind und sich im Lauf der Zeit éndern, be-
inhaltet Bewdltigung in bezug auf die Zeit und eine Vielzahl von Anpassungssi-
tuationen ebenfalls Sequenzen (oder Phasen) und Umstrukturierungen vieler Ta-

tigkeiten und Gedanken" (Lazarus, Launier 1981, S. 242).

Aus dieser Abgrenzung zu anderen Forschungskonzepten leitet sich auch die ge-
genwdrtige Position der Lazarus-Gruppe beziglich Stre3 und Streflbewdltigung

ab, die im folgenden dargestellt wird.

2.2.1.2  Der Coping-Prozef3 bei Lazarus

2.2.1.2.1 Die kognitive Bewertung einer Situation im Coping-Prozef3

Neben der Annahme einer transaktionalen prozeBBhaften Beziehung zwischen
Person und Umwelt in Bezug auf potentiell belastende Situationen steht die Ein-
schatzung oder Bewertung einer Situation (ebenfalls als prozef3haftes Geschehen)
im Mittelpunkt des Lazarus'schen Stref3- und Bewdltigungskonzepts. Lazarus und
Mitarbeiter benutzen als theoretische Grundlage kognitive Emotionstheorien, wie
sie z.B. von Schachter (1966) und Mandler (1975) formuliert wurden, wonach
Emotionen sich auf kognitive Vorgénge zurUckfGhren lassen (Lazarus, Folkman

1984, S. 262ff).

Lazarus unterscheidet drei Formen kognitiver Bewertung einer Situation, ndmlich
primdre, sekunddre Bewertung und Neubewertung (primary, secondary apprai-

sal, reappraisal).
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Mit der priméren Bewertung wird die Situation nach dem Grad ihrer Bedrohlich-
keit eingeschatzt. Ein Ereignis kann a) irrelevant b) gunstig-positiv oder c) bela-
stend sein. Wird die Situation als belastend bewertet, erfolgt eine weitere Ein-
schatzung dartber, ob sie einen Schaden bzw. Verlust, eine Bedrohung oder

eine Herausforderung darstellt.

Mit der sekundéren Bewertung werden die eigenen Ressourcen fir das Handeln
in der betreffenden Situation eingeschétzt, es werden Reaktionsalternativen ge-
prift, und es wird eine Entscheidung fir eine geeignete Bewdltigungsform gefun-
den. Die Bezeichnung "sekundér" heif3t in diesem Zusammenhang nicht notwen-
dig, daf3 diese Bewertung der "primdren" zeitlich oder beziglich Wichtigkeit
nachgeordnet ist. Lazarus kritisiert in diesem Punkt seine eigenen Begriffe als
miBversténdlich, pléadiert jedoch fir deren Beibehaltung, da sie von Anfang an

benutzt und inzwischen gut eingefihrt seien (Lazarus, Launier 1981, S. 238).

Eine Neubewertung einer Situation kann z.B. dann erfolgen, wenn durch eine
Bewaltigungsform die Situation oder auch die Person veréndert worden ist. In

dieser Bewertungsform kommt der transaktionale Aspekt des Konzeptes zum

Ausdruck.

2.2.1.2.2 Coping

Der Begriff ,Coping” ist bei Lazarus und Mitarbeitern definiert als "sich sténdig
veréindernde kognitive und VerhaltensbemUhungen, um spezifische externale
und/oder internale Anforderungen zu bewdltigen, die so eingeschétzt wurden,
daof3 sie die Ressourcen einer Person beanspruchen oder Ubersteigen" (Lazarus,
Folkman 1981, S. 141, Ubersetz. d. Verf.). Durch Begriffe wie "sich sténdig ver-
andernd" betonen die Autoren die ProzeBorientierung ihres Konzepts im Gegen-
satz zu persénlichkeitsorientierten Trait-Konzepten. Des weiteren wird zwischen
Copingverhalten als Konsequenz eines kognitiven Bewertungsprozesses und au-

tomatisiertem, quasi unbewuBBtem Anpassungsverhalten unterschieden. Dariber
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hinaus definieren Lazarus und Mitarbeiter lediglich die Coping-Anstrengungen
als Coping, um eine Vermischung mit Coping-Ergebnissen zu vermeiden. Dieser
Anspruch kann - wie in 2.2.1.3 gezeigt wird - jedoch nicht konsequent durch-

gehalten werden.

2.2.1.2.3 Stufen im Coping-Prozef3

Lazarus und Mitarbeiter unterscheiden im Coping-Prozef3 drei Stufen:
e Antizipation
¢ Konfrontation

e Postkonfrontation

Waéhrend der Antizipationsphase erfolgt die kognitive Bewertung des zukinftigen
Geschehens. Diese schliefit sowohl die Frage ein, ob ein Ereignis eintreten wird
und wenn, was dann passieren kann (primary appraisal) als auch die Frage nach
der Kontrollierbarkeit der Situation, d.h. ob und in welchem AusmaB3 bzw. wie die

Person die Bedrohung bewdltigen kann (secondary appraisal).

In der Konfrontationsphase beginnt die Person das eingetretene Ereignis in seiner
Bedeutung zu bewerten und mit den antizipierten Einschdtzungen zu vergleichen
und evil. eine Neueinschdtzung der Situation vorzunehmen (reappraisal). Die ko-
gnitiven Prozesse dieser Phase reichen in die ndchste Phase, die Postkonfrontati-
on, hinein. Hier sieht sich die Person neuen Aufgaben gegenubergestellt: Wie
kann sie diese bewdltigen? Kann der status quo ante wieder hergestellt werden?
Was bedeutet das Geschehene [etzt2 Welche neuen Bedrohungen, Anforde-

rungen oder Herausforderungen sind entstanden?
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2.2.1.2.4 Coping-Funktionen und ihre theoretischen Grundlagen

Lazarus und Mitarbeiter nehmen in ihrer Arbeit Uber den Coping-Prozef3 Bezug
auf verschiedene theoretische Konzepte und leiten daraus Funktionen von Co-
ping ab (Lazarus, Folkman 1984, S. 148ff):

Aus der Perspektive eines Ich-psychologischen Ansatzes ergeben sich drei Funk-
tionen:

e die Sicherung adé&quater Informationen fir die Umwelt

e die Erhaltung der inneren Zufriedenheit

e die Erhaltung von Autonomie und Flexibilitat

Die Autoren verweisen in diesem Zusammenhang auf White (1974).

In Anlehnung an Mechanic (1974a) unterscheiden Lazarus und Folkman folgen-
de Coping-Funktionen:

e mit sozialen und Umweltanforderungen umzugehen

e die Motivation aufzubringen, um diesen Anforderungen gerecht zu werden

e die Erhaltung des psychologischen Gleichgewichts, um den externalen Anfor-

derungen mit Kraft und Kompetenz begegnen zu kénnen.

Die Autoren verweisen dartber hinaus auf Pearlin und Schooler. Dieses Forscher-
Team sieht die Funktionen von Coping in der

e Verdnderung der Situation, aus der die Streferfahrung resultiert

e Kontrolle der Bedeutung solcher Erfahrung, bevor Stref3 entstehen kann und

e Kontrolle der StreBempfindung selbst

Daneben erwdhnen Lazarus und Folkman noch eine Reihe situations- bzw. kon-
textspezifischer Copingfunktionen, zu denen sie auch den Gesundheits- bzw.

Krankheitsbereich zéhlen.
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2.2.1.2.5 Formen von Coping

Die wesentlichen Verdnderungen, die das Lazarus-Konzept im Laufe der Zeit er-
fahren hat, liegen in der Definition von Coping-Formen. Es lassen sich folgende
Coping-Formen unterscheiden:

¢ Informationssuche

e direkte Handlung

e Unterlassen von Handlung

e intrapsychische Prozesse

e Wendung an andere um Hilfe und Unterstitzung

Dariber hinaus unterscheiden Lazarus et al (z.B. 1978) problemorientiertes (in-
strumentelles) und emotionsorientiertes (palliatives) Coping. Instrumentelles Be-
waéltigungshandeln wiederum kann auf die Umwelt und/oder auf die eigene Per-

son gerichtet sein.

2.2.1.2.6 Zur Erfassung von Coping

Das von Lazarus und Folkman entwickelte Instrument zur Erfassung von Coping-
stilen (WCCL Ways of Coping Checklist) besteht aus 66 Items, die folgenden 8
Dimensionen zugeordnet werden kénnen: problemfokussiertes Coping, Sam-
meln von Informationen, planvolles Handeln; Suche nach sozialer Unterstitzung,
Distanzieren, Vermeiden, Konzentration auf das Positive, Selbstbeschuldigung
(Lazarus, Folkman 1984, S. 318f; S. 328-333). Dieses Instrument wurde u.a.
von Vitaliano und Mitarbeitern revidiert (Vitaliano et al 1985) und liegt seit 1989
in einer deutschen Version als ,Skala zur Erfassung des Bewdltigungsverhaltens”

von Ferring und Filipp vor (Ferring und Filipp 1989).

2.2.1.83 Kritische Bemerkungen zum Lazarus-Konzept

Die Arbeiten der Forschungsgruppe um Lazarus stellen einen theoretischen An-

satz zur Beschreibung von Bewdltigungsverhalten dar, der die Entwicklung der
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gesamten Coping-Forschung wesentlich vorangetrieben hat. Ein Kritikpunkt be-
trifft die methodische Umsetzbarkeit. Beutel z. B. sieht Schwierigkeiten darin, fur
die transaktionale Sichtweise des Copingprozesses hinreichend kleine Beobach-

tungseinheiten zu definieren (Beutel 1988a).

Dohrenwend und Shrout (1985) kritisieren, daf3 die Messung alltéglicher Arger-
nisse als potentiell belastende Situationen nicht exakt von Befindlichkeiten zu
trennen sei. Auch Beutel weist auf ein mégliches Problem "der Abgrenzung von
Coping, Psychopathologie, sozialer Unterstitzung und Lebensereignissen" hin

(Beutel 1988a, S. 41).

Steffens und Kachele sehen sogar den heuristischen Wert des Lazarus-Konzeptes
in Gefahr, wenn dort Bewdltigungsverhalten als eine sténdige kognitive Leistung
betrachtet wird, die sich auf alle alltéglichen Anpassungsbemihungen bezieht
und sich so kaum noch von anderen Verhaltensweisen abgrenzen 1663t (vgl. Stef-
fens, Kéachele 1988, S. 34). Hasenbring kritisiert darGber hinaus die mangelnde
Systematik in der Differenzierung verschiedener belastender Emotionen und de-
ren kognitive Bewertungsmuster (Hasenbring 1983, S. 109f). Sie vermif3t aufer-
dem die fundierte theoretische Begrindung der drei méglichen Belastungsemp-

findungen (Bedrohung, Herausforderung, Schadigung/Verlust).

Mit dem Ansatz von Lazarus und Mitarbeitern liegt ein anspruchsvolles theoreti-
sches Konzept vor, das dem vielschichtigen Coping-Geschehen Rechnung trégt.
Die empirische Umsetzung wirft jedoch Probleme auf. Um dem transaktionalen
Ansatz gerecht zu werden, mUB3ten z.B. die Episoden der verschiedenen Bewer-
tungsprozesse konsequenterweise parallel zum Geschehen und nicht im nach-
hinein erfaf3t werden, was jedoch bei vielen Belastungssituationen - selbst wenn

es methodisch méglich ware - ethisch nicht vertretbar ist.
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2.2.2 Der Ansatz von French, Rodgers und Cobb

Die Autorengruppe sieht menschliches Handeln gerichtet auf die Erhaltung bzw.
Wiederherstellung eines Person-Umwelt-Passungsgefiges. Stérungen in diesem
Passungsgefige werden als Bedrohung oder Verlust der Handlungsfahigkeit auf-
gefaBt. Zur Beschreibung der Verflechtung zwischen Person und Umwelt unter-
scheiden French, Rodgers und Cobb (1974) zundchst 4 Komponenten:
1. Die objektive Umwelt (Eg) existiert unabhdngig von der Wahrnehmung ei-
ner Person.
2. Die subjektive Umwelt (Eg) ist die Umwelt, wie sie von der Person wahrge-
nommen wird.
3. Die objektive Person (Py) ist die Person mit ihren tatséchlichen Hand-
lungsmdglichkeiten , féhigkeiten und Bedirfnisse

4. Die subjektive Person (Pg) entspricht etwa dem Selbstkonzept einer Person.

BezUglich der Passung zwischen Person und Umwelt wird die Passung zwischen
objektiver Person und objektiver Umwelt und die Passung zwischen subjektiver
Person und subjektiver Umwelt unterschieden. Wie Tabelle 2.2 zeigt, stehen den
Motiven und BedUrfnissen der Person die Méglichkeiten der Umwelt gegeniber,
andererseits stehen den (Rollen-)Anforderungen an die Person durch die Umwelt

die persénlichen Fahigkeiten gegeniber.

Tabelle 2.2: Passung zwischen Person und Umwelt

Person Umwelt

Motive und Bedirfnisse Méglichkeiten der Umwelt

Fahigkeiten (Rollen-)Anforderungen durch Umwelt
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Die Person ist bemuht, sowohl im subjektiven wie im objektiven Bereich dieses
Gefiges die gréfitmégliche Passung herzustellen. Durch Quantifizierung der ein-
zelnen Elemente wird der P-E-Fit (Person-Environment-Fit) als Maf3 fir den Grad
der Ubereinstimmung berechenbar. Neben einem subjektiven und einem obijekti-
ven P-E-Fit kann auch noch ein Maf3 for die Realitétsnahe einer Person (Uberein-
stimmungsgrad zwischen objektiver und subjektiver Umwelt) und ein Maf3 fir die
Selbsteinschétzung (Ubereinstimmung zwischen subijektiver und obijektiver Per-

son) ermittelt werden.

Die Quantifizierung der Ubereinstimmung zwischen objektiven und subjektiven
Bedingungen bezieht sich auf einen bestimmten Zeitpunkt, die Bewdltigung der
Diskrepanzen zwischen Person und Umwelt stellt dagegen einen Prozef3 dar.
Nach French et al ist die Nicht-ErfGllung eines BediUrfnisses oder der Verlust eines
Wertes Ausgangspunkt fir den Einfluf3 auf diesen Proze3. Die Wahrnehmung ei-
nes solchen Mangels bewirkt Anstrengungen der Person in Bezug auf das Be-
dirfnis. Das Ausmaf3 dieser Anstrengungen héangt von der Gréfle der P-E-
Diskrepanz ab, auBBerdem vom Stellenwert des betroffenen Lebensbereichs und
von den Erwartungen der betreffenden Person fur die Zukunft. Dabei ist die Be-
wertung des Nichterreichbaren durch die Person von Bedeutung, z.B. wie der
Verlust hinsichtlich Ausmaf3, Wichtigkeit und Dringlichkeit im Vergleich zu Leiden
und Entbehrungen einer Referenzgruppe eingeschétzt wird. Es wird auflerdem
angenommen, daf3 Fehlwahrnehmungen der Umwelt oder falsche Selbstein-
schétzung zu verstarkten Bemihungen um eine genauere Wahrnehmung fihren,
um diese Dissonanz zu reduzieren. Hierzu bemerken French et al (1974): "The
techniques for adjusting to these forces are complex and interdependent, but all
of them are based on four elements: the person can change E, or Pg or Eg or Ps.
Changes in these elements provide the definitions and notations for the following

techniques for adjusting" (French et al 1974, S. 330).

In der Verénderung der vier Person-Umwelt-Elemente drickt sich nach French

und Mitarbeitern Bewdltigung aus. Die Autoren unterscheiden jedoch verschiede-
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ne Bewadltigungsbegriffe: Sie definieren "Coping" als Verédnderung des objektiven
P-E-Fits, wéhrend eine Verénderung der objektiven Umwelt als "environmental
Mastery" bezeichnet wird und lediglich eine Form von Coping darstellt. Eine wei-
tere Form von Coping ist "Adaption" - definiert als die Verdnderung der obijekti-
ven Person. Von "Defense" (Abwehr) sprechen die Autoren dann, wenn eine Ver-
anderung lediglich des subjektiven P-E-Fits stattgefunden hat und die objektiven
Komponenten keine Verdnderung erfahren haben. Bericksichtigt man, daf3 jede
Verénderung in zwei Richtungen gehen kann und daf3 es Kombinationen von
Veranderungsprozessen gibt, ermoglicht dieses Modell eine Vielzahl von Pas-

sungsverhaltens-Modi.

Problematisch am Ansatz von French, Rodgers und Cobb erscheint die Operatio-
nalisierung der Konzepte. Wahrend die Ubersetzung der Elemente "objektive und
subjektive Person" in Variablen vorstellbar und Ubertragbar auf verschiedene Be-
lastungssituationen ist, missen die beiden Umwelt-Elemente fUr jede zu untersu-
chende Situation spezifisch definiert werden. In neueren Untersuchungen be-
schaftigt sich das Autorenteam vornehmlich mit Belastungen durch Arbeitsstref3.
Durch diese Eingrenzung des Umwelt-Begriffs reduziert sich das o.g. Operationa-

lisierungsproblem.

Die Trennung zwischen objektiver und subjektiver Ebene findet sich in verschie-
denen Ansdtzen wieder, vor allem in jenen, die Bewertungsaspekte bericksichti-
gen (z.B. Lazarus, Folkman 1984; Lumsden 1975). Der Medizinsoziologe David
Mechanic hat bereits 1968 fir eine Trennung von Krankheit und Krankheitsver-
halten plédiert und definiert Krankheit als objektive Symptome und ihre Bezie-
hungen untereinander; Krankheitsverhalten bezieht er auf Wahrnehmung, Ge-
danken, Gefihle und Handlungen, die mit der persdnlichen und sozialen Be-

deutung von Symptomen bzw. Krankheiten zusammenhéngen.
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2.2.3 Das Modell von Filipp und Klauer
2.2.3.1 Grundlagen des Ansatzes von Filipp und Klauer

Der Ansatz von Filipp und Klauer stellt keine eigenstdndige theoretische Position
dar, sondern ist ein Modell zur Klassifizierung von Bewadltigungsverhalten. Die
Autoren bezeichnen ihre Arbeit als "ein theoretisch begrindetes Ordnungsgerist
..., in welches grundlegende Konzepte, die einer Differenzierung von Bewalti-

gungsverhalten dienlich sein kénnen, Eingang finden sollten" (Filipp, Klauer

1988, S. 61).

Dem Modell von Filipp und Klauer liegt der oben dargestellte theoretische Ansatz
von French, Rodgers und Cobb zugrunde, wonach jede Belastungssituation einen
Eingriff in das Person-Umwelt-Passungsgefige darstellt. Wie bereits oben be-
schrieben, kann ein gestértes Person-Umwelt-Passungsgefige durch verschiede-
ne Bewadltigungs-Modi wiederhergestellt werden. Zur Klassifikation von Bewalti-
gungsverhalten werden von den Autoren drei Ebenen betrachtet: die Verhaltens-
bzw. Kontrollebene, die Ebene der Soziabilitét und die Ebene der Aufmerksam-
keitsorientierung. Jede dieser Ebenen hat 2 Auspragungen, so daf3 sich ins-
gesamt 8 Arten von Bewdltigungsreaktionen ergeben, die nach dem Klassifikati-
onsschema bewertet werden kénnen (vgl. Tabelle 2.3). Die Dimensionen werden

im folgenden beschrieben.
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Tabelle 2.3: Klassifikation von Bewéltigungsreaktionen

Aufmerksamkeitsorientierung

ereigniszentriert

ereignisdistanziert

Soziabilitat Soziabilitat
Kontrollebene hoch niedrig hoch niedrig
z.B. Vergleich |z.B. kdmpferi- |z.B. Neube- z.B. religitse

innerpsychisch

mit anderen

sche Haltung

wertung der

Orientierung

Patienten Bezugspartner

(-++) (--+) (-+-) (---)

z.B. Anschlu3 | z.B. Informati- |z.B. Suche z.B. Realisieren
aktional an Selbsthilfe- | onssuche Uber |nach sozialem |alter Vorhaben

gruppen das Ereignis Anschluf3

(+++) (+-+) (++-) (+--)

(Filipp, Klauer 1988, S. 63)

2.2.3.2

2.2.3.2.1

Dimensionen des Modells

Verhaltensebene bzw. Kontrollebene

Bewdltigungsverhalten vollzieht sich in den Dimensionen "innerpsychisch" und

"aktional"; @hnliche Dimensionen wurden z. B. von French et al (1974) oder La-

zarus und Launier (1978) formuliert (vgl. Kap. 2.2.1 und 2.2.2). Beide Autoren-

gruppen unterscheiden Bewadltigungsverhalten auf der Personen-Ebene und auf

der Umwelt-Ebene. Bei Filipp und Klauer wird aktionales Bewdltigungsverhalten

gegenuber innerpsychischem héher bewertet.

2.2.3.2.2 Soziabilitat

Ausgehend von der "Tatsache, daf3 potentiell belastende Ereignisse in aller Regel

nicht auf isolierte Individuen, sondern auf soziale Gebilde (Mikrosysteme) treffen",

sollen "Varianten des Bewdltigungsverhaltens zwischen den Polen 'sozialer Rick-
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zug/Abkapselung' vs. 'aktives Aufsuchen/Einbeziehen anderer' " abgebildet wer-
den (Filipp, Klauer 1988, S.64). Dies deutet den Aspekt der sozialen Unterstit-
zung an, wobei Filipp und Klauer allerdings ausdricklich betonen, daf3 sie unter
LSoziabilitét” weniger die soziale Eingebundenheit einer Person als Determinante
des Bewdltigungsprozesses verstehen, sondern eher das aktive Hilfesuchen bzw.

Nutzen des sozialen Umfeldes, welches in der Klassifikation auch die héhere Be-

wertung erféhrt.

2.2.3.2.3 Aufmerksamkeitsorientierung

Mit dieser dritten Ebene von Bewadltigungsverhalten beziehen sich Filipp und
Klauer auf motivationstheoretische Ansétze, in denen die Hinwendung zu oder
die Abwendung von bedrohlichen oder Belastungssituationen im Mittelpunkt des
Interesses steht. Das Konzept "Aufmerksambkeitsorientierung" ist unter verschie-
denen Bezeichnungen auch in der Belastungsforschung eingegangen. Filipp und
Klauer verweisen in diesem Zusammenhang z. B. auf die Begriffe "Vigilanz" und
"Vermeidung" bei Cohen (1980) und Averill und Rosen (1972); Krohne und Rog-
ner (1982) unterscheiden "repressing" und '"sensitizing"; als weitere Differen-
zierungen sind "Informationssuche" und "Vermeidung" bei Janis (1958) erwahnt

(zitiert nach Filipp, Klauer 1988, S. 65).

Mit dem Konzept Aufmerksamkeitsorientierung &8t sich auch die Unterscheidung
zwischen Bewdltigung und Abwehr treffen, auf die im ndchsten Abschnitt einge-

gangen wird.

2.2.3.3 Bewertung des Konzepts von Filipp und Klauer

Filipp und Klauer befassen sich mit dem Problem der Erfassung von Krankheits-
bewdltigung und kommen zu dem Schluf3, daB3 in der bisherigen Bewalti-
gungsforschung die Ansétze zur Konzeptbildung gegeniber den Méglichkeiten

der Operationalisierung von Coping deutlich im Vordergrund stehen. In diesem



49

Sinne kann das OrdnungsgerUst von Filipp und Klauer als geeigneter theore-
tischer Rahmen angesehen werden, innerhalb dessen weitere Operationalisie-

rungsversuche unternommen werden kénnen.

2.2.4 Das Abwehrkonzept
2.2.4.1 Grundlagen des Abwehrkonzepts

Der Begriff "Abwehrmechanismen" wurde 1936 von Anna Freud geprégt und ba-
siert auf der psychoanalytisch orientierten Ich-Psychologie. Abwehrmechanismen
sind Fahigkeiten bzw. Leistungen des Ich, innerseelischen Konflikten bzw. be-
drohlichen Situationen zu entkommen. Im folgenden werden Grundzige des Ab-
wehrkonzepts beschrieben und insbesondere das Verhdalinis zwischen Bewdalti-

gung und Abwehr betrachtet.

Anna Freud unterscheidet zunéchst zwischen Triebabwehr und Affektabwehr und
definiert 10 Formen von Abwehr: "Verdrdngung, Regression, Reaktionsbildung,
Isolierung, Ungeschehenmachen, Introjektion (Identifizierung), Projektion, Wen-
dung gegen die eigene Person, Verkehrung ins Gegenteil, Sublimierung" (zit.
nach Kéchele, Steffens 1988, S. 22). Diese kénnen als die klassischen psycholo-
gischen Abwehrmechanismen angesehen werden. Sie werden in zahlreichen Ar-
beiten zum Abwehrkonzept aufgegriffen (z.B. Vaillant 1971; Haan 1977; Ehlers
1983) und mitunter auch um zusétzliche Abwehrformen ergénzt. Vaillant (1971)

z. B. unterscheidet frihe (unreife) und spéte (reife) Abwehrformen.

2.2.4.2 Zum Verhélinis von Bewdltigung und Abwehr

Die Arbeiten von Haan (1965, 1977) stellen einen wesentlichen Beitrag sowohl
zur Abgrenzung der Konzepte Coping und Abwehr als auch zu deren Integration
dar. Die Autorin unterscheidet drei Ich-Funktionen im Umgang mit belastenden
Situationen: Copingprozesse, Abwehrprozesse und Fragmentierungsprozesse.

Copingprozesse sind zielgerichtet und flexibel; Abwehr ist zwanghaft, rigide, rea-
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litdtsverzerrend; Fragmentierungen sind automatisierte, irrationale Prozesse, die
als pathologisch betrachtet werden kénnen. Diese drei Arten von Ich-Funktionen
lassen sich in eine “Nutzlichkeitshierarchie” einordnen: "The person will cope if
he can, defend if he must, and fragment if he is forced, but whichever mode he

uses, it is still in the service of his attempt to maintain organization" (Haan 1977,

S. 42).

In der Diskussion Uber das Verhdlinis von Bewdltigung und Abwehr bezieht sich
Prystav auf die Arbeiten von Haan. Fir Prystav (1981) liegt die Besonderheit des
Haan'schen Ansatzes darin, "dass die 2 Modalitdten Coping und Abwehr nicht
durch verschiedene Reaktionsebenen (behavioral versus intrapsychisch) oder
durch den Gegenstand der Verdnderung (Umwelt versus Ich) unterschieden wer-
den, sondern in erster Linie durch Flexiblitét, Realitdtsbezug, Zielgerichtetheit und
Direktheit des Affektausdrucks (Prystav 1981, S. 192). Lazarus und Launier unter-
scheiden hingegen nicht explizit zwischen Coping und Abwehr; sie subsumieren

Abwehrprozesse als intrapsychisches Coping (Lazarus, Launier 1978).

Fur Kachele und Steffens (1988) schlieBen sich Bewaltigung und Abwehr eben-
falls nicht aus. Sie sehen die beiden Ich-Funktionen als gleichzeitige Vorgénge.
Damit vertreten diese Autoren eine ganzheitliche Auffassung der Ego-Prozesse
und "ordnen Abwehr den strukturell verankerten Ich-Prozessen zu, die bereits im
Entwicklungsalter festgelegt werden und im Kern spéteren Modifikationen weni-
ger zugdnglich sind. Bewdltigungsverhalten hingegen ist funktional, und dement-
sprechend primér durch situative Einflisse bestimmt. Erst das Ineinandergreifen
beider Prozesse sichert die Anpassung der Person" (Kéchele, Steffens 1988, S.

47).

Abwehr und Bewaltigung dienen prinzipiell dem gleichen Ziel, némlich affektive
und kognitive Prozesse zu regulieren. Dies gilt auch im Umgang mit Krankheit.
Gaus und Kéhle (1986) verweisen in diesem Zusammenhang auf den Freud'-

schen Begriff der Trauerarbeit. Das Auftreten einer schweren kérperlichen Krank-
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heit kann Objektverlusten und narzif3tischen Krénkungen gleichkommen. Damit
Bewdltigungsprozesse gelingen kdnnen, muissen emotionale Regungen bzw.
schmerzliche Affekte auftreten, die wiederum durch Coping und/oder Abwehr
reguliert werden (Kdéchele, Steffens 1988). Eine genaue Abgrenzung der beiden
Konzepte Coping und Abwehr erscheint lediglich theoretisch machbar, da Ab-
wehr auf der psychoanalytischen Theorie basiert, wéhrend Coping sich eher auf
behaviorale, systemische, interaktionistische oder transaktionale Theorien be-
zieht. Jegliches Verhalten kann psychoanalytisch betrachtet werden (z.B. auf das
UnbewuBte bezogen, das sich durch Kindheitserfahrungen manifestiert hat); es
kann aber auch als bewufite Handlung in einer aktuellen Situation angesehen
werden, und beide Sichtweisen mussen einander nicht ausschlieBen. Ein Beispiel,
das Beutel in seinem Exkurs Uber grundlegende Konzepte der Ich-Psychologie
gibt, macht dies anschaulich: "Ein Prozef3, der als Abwehr begonnen hat, be-
kommt eine adaptive Autonomie, wenn sich der Zweck éndert. So kénnen z. B.
nicht zugelassene, anale Triebwinsche (Beschmutzen) mit Hilfe einer Reaktions-
bildung abgewehrt werden. Die Ubernahme entgegengesetzter Motive (Hygiene,
Ordentlichkeit) kann in spéteren Lebensabschnitten der Erfillung beruflicher, fa-
miliérer u. a. Anforderungen dienlich sein. Aufgrund seiner synthetischen Tétig-
keit assimiliert das Ich demnach die defensiv veréanderte Funktion (z.B. Abscheu
gegen Schmutz, Sauberkeitstendenzen) als normale Ich-Funktion, die somit eine
wichtige Anpassungsfunktion erfillt und das SelbstwertgefGhl der Person stitzt"

(Beutel 1988a, S. 10).

2.2.4.3 Zur empirischen Umsetzung von Abwehr

Die empirische Bewdltigungsforschung steht vor der Aufgabe, den Aspekt von
Abwehrprozessen in ihre Studienkonzeptionen aufzunehmen bzw. den theoreti-
schen Bezugsrahmen fUr die Erforschung des Umgangs mit schweren chroni-
schen Krankheiten um das psychoanalytische Abwehrkonzept zu erweitern. Von
Haan wurde ein Instrument zur Erfassung von Abwehr und Bewdltigung entwik-

kelt, das u.a. auf ltems des CPI (California Psychological Inventory) und des
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MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) zurtckgreift. In der Bewdlti-
gungsskala sind die Mechanismen Obijektivierung, intellektuelle Betrachtung, lo-
gische Analyse, Toleranz von Ambiguitat, Empathie, Ich-Regression, Konzentrati-
on, Sublimierung, Substitution und Suppression reprasentiert; in der Abwehrskala
die Mechanismen Isolierung, Intellektualisierung, Rationalisierung, Zweifel, Pro-
jektion, Regression, Verleugnung, Verschiebung, Reaktionsbildung und Verdrén-

gung (Haan 1977).

Dartber hinaus ist als gebréuchliches Selbstbeschreibungsverfahren zur Erfas-
sung von Abwehrmechanismen das ,Defense Mechanism Inventory” (DMI; Gle-
ser und lhilevich 1969) zu nennen. In zehn spezifischen Belastungssituationen
wdhlen die Probanden fir jede Situation aus fUnf Alternativen die fur sie jeweils
wahrscheinlichste bezuglich tatséchlicher oder vorgestellter Reaktionen, Hand-

lungsimpulsen und Gedanken.

Insgesamt ist die Erfassung von Abwehrmechanismen durch Selbstbeurteilungs-
verfahren sowohl aus theoretischen Grinden problematisch, da Abwehr als un-
bewuBter Prozef3 aufgefafit wird, als auch methodisch nicht zufriedenstellend.
Untersuchungen der gleichen Abwehrmechanismen mit unterschiedlichen Verfah-
ren zeigen geringe Ubereinstimmung (Vickers und Hervig 1981). Fremdbeurtei-
lungsverfahren erscheinen zur Messung von Abwehr grundsétzlich angemesse-
ner, bergen jedoch eine Reihe von Operationalisierungsproblemen (vgl. Beutel

1988a, S.18ff) und weisen in der Regel geringe Interraterreliabilitéten auf (z.B.

Ehlers 1983).
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2.3 Soziologische Ansétze in der Bewdltigungsforschung

2.3.1 Der Ansatz von Pearlin und Schooler, eine soziologische

StreB3theorie

2.3.1.1 Die Hinzunahme der soziologischen Perspektive zum Coping-Konzept

Pearlin und Schooler beklagen, daf3 die Sozialwissenschaft das Feld der Erfor-
schung von Coping entscheidend den Klinikern Gberlassen habe. Dies liege am
vorrangigen Interesse der Sozialwissenschaften an schédigenden Bedingungen in
der Gesellschaft und an der Vernachléssigung der protektiven Faktoren als so-

zialwissenschaftlichem Forschungsgegenstand.

Da Kliniker bei der Untersuchung von Bewdltigung jedoch ihr Hauptaugenmerk
auf intrapsychische Phdnomene legen, fehle den aus klinischen Forschungen
hervorgebrachten Coping-Ansétzen hdufig der Blick fur die kollektiven Momente
bei der Bewdltigung alltaglicher Lebensaufgaben. Hier setzen Pearlin und Schoo-
ler an - in der Erforschung von "normative coping responses to normative life-
problems" (Pearlin, Schooler 1978, S. 2). Der von Pearlin und Schooler entwik-
kelte Coping-Ansatz bezieht sich nicht explizit auf die Verarbeitung chronischer
Krankheit, sondern beinhaltet eine allgemeine Copingtheorie, die wiederum ein
Element eines umfassenden soziologischen StreBkonzepts darstellt. Im folgenden
wird zunéchst diese allgemeine Copingtheorie beschrieben, im Anschlu3 daran
Pearlins StreBmodell erldutert und seine Anwendbarkeit auf den Aspekt der

Krankheitsbewdéltigung diskutiert.

Pearlin und Schooler definieren Coping als "Verhalten, das Menschen davor
schitzt, durch problematische soziale Erfahrungen psychischen Schaden zu neh-
men, ein Verhalten, das den Einflul}, den Gesellschaften auf ihre Mitglieder ha-
ben, wesentlich bestimmt" (Pearlin, Schooler 1978, S. 2; Ubersetz. d. Verf.). Die

Autoren betrachten Coping als untrennbar verbunden mit den Gufleren Lebens-
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anforderungen bzw. Uberforderungen, die eine Person erfahren hat und ihrem
inneren emotionalen Leben (Pearlin, Schooler 1978, S. 3). Damit verbindet die-
ses Coping-Konzept individuelle Aspekte der Bewdltigung mit sozialstrukturellen

Rahmenbedingungen.

Pearlin und Schooler sehen den Grof3teil der schwerwiegenden Probleme, mit
denen Menschen fertig werden muissen, in besténdigen Néten, die in gesell-
schafilichen Hauptinstitutionen wie Familie oder Arbeit entstehen. Davon ausge-
hend konzentriert sich auch die von diesem Autorenteam 1978 durchgefihrte
Untersuchung zur Copingstruktur auf Personen mit ganz gewéhnlichen Be-
schaftigungen und den damit verbundenen Ublichen Alltagserfordernissen. Es
wurden Menschen in ihrer Funktion als Eltern, als abhéangig Beschaftigte und Fa-
milienernéhrer, als Ehemdanner und Ehefrauen hinsichtlich Reaktionen und Res-
sourcen untersucht. Pearlin und Schooler stellen die Spezifitét der zu be-
wdltigenden Situation in den Mittelpunkt ihres Forschungsinteresses, um spezifi-
sche Reaktionen auf Anforderungen spezieller sozialer Rollen zu identifizieren.
Dariber hinaus werden auch psychische Dispositionen bzw. Coping-Ressourcen
des Individuums untersucht. Welche der beiden Coping-Dimensionen (die Reak-
tions- oder die Ressourcen-Dimension) den Bewaltigungserfolg stéarker beeinfluf3t,
héngt nach Pearlin und Schooler von der zu bewdltigenden Situation ab: In Pro-
blemsituationen, die von den untersuchten Personen wenig beeinfluBbar waren
(wie z. B. schlechte finanzielle Situation oder belastende Arbeitsbedingungen)
kommen eher die psychischen Ressourcen des Einzelnen zum Tragen. Wo jedoch
Probleme bewdltigt werden sollen, die aus engen interpersonellen Beziehungen
resultieren, sind es eher die rollen- bzw. situationsspezifischen Reaktionen, die
die Effektivitat der Bewdltigung bestimmen. DarUber hinaus gingen Pearlin und
Schooler im Sinne soziologischer Ungleichheitsforschung der Frage nach, ob und

wie Coping in verschiedenen sozialen Gruppen variiert (Pearlin, Schooler 1978).

Die Autoren weisen darauf hin, daf3 es Problembereiche gibt, die durch individu-

elles Copingverhalten nicht veréndert werden kénnen, sondern kollektive In-
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terventionen erfordern. Diese Probleme resultieren z.B. aus der Sozialstruktur ei-
ner Gesellschaft; ihre Verdnderung entzieht sich aber weitgehend den Méglich-
keiten des Einzelnen. Coping hilft dabei auszuhalten, was nicht verhindert wer-
den kann. So zeigt auch miBBlungene Bewdltigung nicht notwendig die Unzuléng-
lichkeit von Individuen, sondern das Versagen sozialer Systeme, in die Individuen

eingebunden sind (Pearlin, Schooler 1978, S. 18).

2.3.1.2 Coping im Rahmen der soziologischen Stresstheorie (Pearlin, Schooler)

Den um soziologische Aspekte erweiterten Coping-Gedanken betten Pearlin und
Schooler in eine allgemeine StreBtheorie ein. Dadurch gelingt es, das bislang
eher psychologisch ausgerichtete Stref3konzept um sozialstrukturelle Komponen-
ten zu erweitern. Das soziologische Stref3-Modell von Pearlin und Schooler (vgl.
Diagramm 2.1) bildet den ProzeB der StreBentstehung als Belastungs-Uberforde-
rungs-Vorgang ab, dessen wesentliche Komponenten (Stressoren, Symptome und

Mediatoren) im folgenden beschrieben werden.

2.3.1.2.1 Enistehung von StreB als Belastungs-Uberforderungs-Prozef3

Obwohl das Modell von Pearlin und Schooler nicht auf die direkte Beziehung
zwischen Stressoren und daraus resultierenden Symptomen, begrenzt ist, bildet
sie doch den Kern des Belastungs-Uberforderungsprozesses. Diese Beziehung

wird im folgenden néaher beschrieben.

Stressoren: Die dem Individuum bzw. der sozialen Gruppe zugeschriebenen
Merkmale wie Alter, Geschlecht, soziale Schicht, Beschéaftigungsstatus, Ethnie und
die daraus resultierenden institutionalisierten Rollen kénnen Stressoren hervor-
bringen. Als Stressor bezeichnet Pearlin Bedingungen oder Erfahrungen, die vom
Individuum als Bedrohung wahrgenommen werden und deshalb in der Lage

sind, Stre3 zu erzeugen. Pearlin unterscheidet dabei zwei Arten von Stressoren:
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solche, die aus Lebensereignissen oder Lebensverénderungen entstehen und

solche, die aus chronischen Belastungssituationen hervorgehen.

Symptome: Wenn das Aufireten von Stressoren Uberforderungen auslést (z.B.
dkonomische, familiale oder berufliche) und dadurch das Selbstkonzept des Indi-
viduums beeintrachtigt wird, kénnen StreBsymptome entstehen. Diese kdnnen
sich auf den verschiedenen Ebenen des Organismus und/oder der Psyche mani-
festieren (z.B. im allgemeinen Wohlbefinden, im psychisch-emotionalen Bereich,
in der Funktion verschiedener Organe, im endokrinen oder immunologischen Sy-
stem) (Pearlin 1987, S. 54). Dies steht im Einklang mit Ergebnissen der psy-
chobiologischen StreBforschung (z.B. Selye 1956; Levi 1981).

Wie aus der Darstellung des StreBmodells (Diagramm 2.1) hervorgeht, sind Gber
den gesamten ProzeB (Rahmenbedingungen — Belastungen — Uberforderungen
— verminderte Selbsteinschétzung — StreBsymptome) Wirkungen von Mediato-

ren denkbar.

2.3.1.2.2 Mediatoren im Stre3-Entstehungsprozef3

Pearlin unterscheidet soziale und personale Mediatoren. Die sozialen Rahmen-
bedingungen, die den Ausgangspunkt des Streprozesses bilden, entziehen sich
dem Zugriff durch individuelle Bewaltigungsstrategien und kénnen nur Gber so-
ziale Mediatoren beeinflufit werden. Unter sozialen Mediatoren versteht Pearlin

makrostrukturelle Verénderungen durch z.B. sozialpolitische Interventionen.
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Diagramm 2.1: Das soziologische StreBmodell von Pearlin: Entstehung von StreB als Belastungs-Uberforderungs-Proze

Soziodkonomische
Merkmale

(Alter, Geschlecht, soziale
Schicht, Beschéftigungsstatus,
Rasse, Ethnie etc)

und ihre
institutionalisierten Rol-
len

(Familie, Arbeit, Broterwerb etc.)

A

Soziale Mediatoren

politische MaBnahmen
kollektive Aktionen

Stressoren Anforderungen
Rollenanforderungen aus Ehe
Lebensereignisse aus Elternschaft
7y aus Beruf
okonomische
soziale etc.

Persénliche Mediatoren

A 4

Selbstkonzept

Selbsteinschétzung
Coping

A 4 A 4 A 4

Coping

A 4

Stress

emotionaler Distress
kérperliche Krankheit

A

Soziale Unterstitzung

(Pearlin 1987, S. 60; Ubersetzung durch die Verfasserin)




58

Persénliche Mediatoren sind z. B. Coping und soziale Unterstitzung. Sie wirken
sowohl auf die Stressoren als auch auf die von Stressoren erzeugten Uberforde-
rungen. Sie stehen darUber hinaus in engem Zusammenhang mit dem Selbst-
konzept und wirken letztlich auch direkt auf die Symptombildung. In Anlehnung
an die Ergebnisse der von Pearlin und Schooler 1978 durchgefihrten Untersu-
chung zur Copingstruktur kann man sagen, daf3 die Wirkung von Coping wieder
auf interpersonelle Problemsituationen (z. B. in der Familie) beschréankt ist und
nicht die sozialstrukturellen Rahmenbedingungen betrifft, da diese nicht durch

individuelles Coping verdanderbar sind.

Der Mediator "soziale Unterstitzung" ist ein Konstrukt der neueren Copingfor-
schung (z.B. Badura 1981; Waliz 1981; vgl. auch Kapitel 2.1.1.2 der vorliegen-
den Arbeit). Wie andere Autoren verweist auch Pearlin auf die begriffliche Un-

klarheit und die mangelnde theoretische Ausarbeitung des Social-Support-

Konzepts (Pearlin 1989; Thoits 1982).

Dariber hinaus sind die Bedingungen, unter denen soziale Unterstitzung ihre
Wirkung auf Stref3situationen entfaltet, weitgehend ungeklért (Pearlin et al 1981).
Auch Waltz beschreibt in seiner Ubersichtsarbeit zum Thema "Soziale Unterstit-
zung" ihre Wirkung im Stre3-Coping-Prozef3 lediglich allgemein: "Moralische Un-
terstitzung, instrumentelle Hilfe, Informationsvermittlung und sonstige Arten der
sozialen Hilfe und Unterstitzung werden bendtigt, um mit chronischen Proble-
men, Lebensereignissen und psychosozialen Transitionen fertig zu werden. Das
soziale Netzwerk eines Individuums kann mehr oder minder addquat sein, die

benétigte Hilfeleistung zu liefern" (Waltz 1981, S.49).

Obwohl soziale Unterstitzung und Coping sowohl theoretisch als auch in der
Forschungspraxis als separate Konzepte betrachtet werden, besteht ihre Gemein-
samkeit nach Pearlin et al darin, daf3 jedes von ihnen darauf angelegt ist, die
Auswirkungen belastender Bedingungen zu regulieren. Menschen in belastenden

Situationen unterscheiden nicht zwischen sozialer Unterstitzung und Coping,
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sondern nutzen beide, um emotionalen Distress zu reduzieren. Dies kann in jeder

Phase des Streflentstehungsprozesses stattfinden (Pearlin et al 1981, S. 341).

2.3.1.3  Anwendbarkeit des Modells auf die Bewéltigung chronischer

Krankheit und kritische Einschétzung

Wird das Belastungs-Uberforderungsmodell von Pearlin auf chronische Krankheit
angewendet, so stellt es in der vorliegenden Form ein Krankheitsentstehungs-
modell dar. Wird es als Modell der Krankheitsbewaltigung weitergedacht, so hat
die Krankheit als Lebensereignis die Funktion eines Stressors, der zur Uberforde-
rung fohren kann. Diese Uberforderung wiederum kann sich negativ auf das
Selbstkonzept des Patienten auswirken und zu emotionalem Distress, weiteren

Krankheiten oder zur Chronifizierung fGhren.

Da die Manifestation von Krankheit im Modell zwar den Status eines "Zielzustan-
des" hat, de facto aber kein statischer Endzustand ist, sondern ihrerseits verschie-
dene Bereiche des Patientenlebens beeinflu3t, sollte das Modell m.E. um solche
Beziehungen erweitert werden. Chronische Krankheit kann z.B. die soziale und

dkonomische Situation verédndern.

Kritik an Pearlins Modell &uf3ert z.B. Jacobson (1989). Es seien nicht die sozio-
demografischen Variablen selbst, die die Stressoren beeinflussen, denen die
Menschen ausgesetzt sind, es sei vielmehr die Bedeutung, die diesen Merkmalen
(Geschlecht, Ethnie, soziodkonomischer Status) gesellschaftlich und/oder kulturell
zugeschrieben wird. Der kulturelle Aspekt, so Jacobson, fehle dem Pearlinschen
Ansatz. Zum sozialen Kontext der Streflentstehung bemerkt Jacobson, daf3 Pear-
lin unberUcksichtigt 1663t, wie dieser Kontext konzeptualisiert und analytisch ab-
grenzbar sei. Diese Frage sei bedeutend, denn ein Kontext sei nicht naturgege-
ben, sondern seinerseits das Produkt von Analyse und Interpretation (Jacobson
1989, S.259). Pearlin rdumt in seiner Erwiderung auf Jacobson ein, daf3 in einer

Analyse des sozialen Kontextes auch die sozialen Werte, die die Bedeutung sozia-
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ler Bedingungen und sozialer Erfahrungen bestimmen, bericksichtigt werden
sollten, hélt jedoch die Kategorie "Kultur' als Kontext zur Identifikation der Werte
for ungeeignet, da sich damit lediglich Werte einer gesamten Gesellschaft wider-
spiegeln lassen, nicht jedoch Werte von Subgruppen, die auf des ihm (Pearlin)

aber gerade ankomme.

Eine Starke des Pearlinschen Modells ist seine Verkniupfung von sozialen Rah-
menbedingungen und Persénlichkeitsmerkmalen. Die Bericksichtigung des Zeit-
aspektes durch die Unterscheidung von Ereignissen und andauernden Belastun-
gen macht es zu einem geeigneten Rahmenkonzept fir die Erforschung von

Krankheitsentstehung und Krankheitsverléufen.

2.3.2 Der Ansatz von Gerhardt - Eine medizinsoziologische

Analyse von Patientenkarrieren

Gerhardt versteht ihr Coping-Konzept als Analyse des sozialen Handelns von
Menschen mit belastenden Lebensereignissen. Obgleich Coping in diversen
theoretischen Ansdtzen eher als individuelles und weniger als gesellschaftliches
Geschehen angesehen wird, méchte sie den Begriff in handlungstheoretischer
Weise reinterpretieren, indem sie ihn unter dem Aspekt des sozialen Handelns
betrachtet (Gerhardt 1979). Zentrales Element ihres Ansatzes ist die ,Struktur
von Patientenkarrieren”. Gerhardts Begriff der ,Patientenkarriere” und der dar-

aus abgeleitete Copingansatz werden im folgenden dargestellt.

2.3.2.1  Zum Begriff "Patientenkarriere" bei Gerhardt

Gerhardt diskutiert zunéchst die deskriptive Verwendung des Begriffs "Patienten-
karriere" in einer kritischen Auseinandersetzung mit den Positionen von A.
Strauss, B. Glaser und F. Schitze (Gerhardt 1988). Deskriptive Definitionen von

Krankheitskarrieren, z.B. in Form von Verlaufskurven, implizieren fir Gerhardt
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negative Verléufe, die gesellschaftstheoretisch auf dem Stigmatisierungskonzept
beruhen. Die Autorin hélt dieses Krankheitskonzept fir Gberholt, da es z.B. mate-
rielle Aspekte der gesellschafltichen Existenz des Kranken und seiner Familie un-

berUhrt laft.

Gerhardt geht davon aus, daf3 chronisch Kranke wdhrend einer ldngeren Zeit-
spanne mit verhdltnismaBig kontrollierter Symptomatik leben kénnen, daB sie
sich haufig keineswegs von der Berufstatigkeit oder ihren familiaren Verpflichtun-
gen zurickziehen, sondern im Gegenteil zur Aufrechterhaltung oder Wiederer-
langung gesellschaftlicher Normalitét fahig sind. Vor diesem Hintergrund plé-
diert Gerhardt fir eine normative Verwendung des Karriere-Begriffs. Das Norma-
tive an Krankenkarrieren sind nach Gerhardt "Orientierungen, die im BewuBtsein
der Betroffenen eine ausdrickliche Verbindlichkeit haben und zugleich als Struk-
turen sich gesellschafilich ... nachweisen lassen" (Gerhardt 1988, S. 236). Die
BemUhungen des Kranken um gesellschaftliche Normalitét stellen Coping-
Handlungen dar und werden von Gerhardt unter dem Aspekt des sozialen Han-

delns betrachtet.

2.3.2.2  Zur Klassifikation von Bewdltigungshandlungen bei Gerhardt

Gerhardt (1986) unterscheidet zunéchst zwischen psychologischem Coping und
sozialem Coping. Psychologisches Coping betrifft den kognitiv verarbeitenden
Umgang mit der Krankheit: Dabei spielen psychologische Merkmale wie z.B. die
Fahigkeit zum Umdeuten von Situationen (im Sinne von Strauss und Glaser
(1984)), ein positives Selbstkonzept und ein starkes KontrollbewuBtsein eine ent-
scheidende Rolle. Soziales Coping bedeutet demgegenUber nicht nur die Verén-
derung der Bedeutung von Situationen, sondern die aktive Verdnderung der Si-

tuation selbst, eine Manipulation der sozialen Umwelt.

Je nach Lebensbereich, in dem die Bewdltigungsleistung vollzogen wird, unter-

scheidet Gerhardt (1986) dartber hinaus zwischen privatem Coping und sozial-
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dkonomischem Coping. Privates Coping betrifft den "héuslichen oder geselligen
Alltag" (Gerhardt 1986, S. 35). Sozialdkonomisches Coping betrifft die Si-
cherung des Lebensunterhalts des chronisch Kranken und seiner Familie. Sozial-
dkonomisches Coping ist soziales Handeln zum Zwecke der Wiederherstel-
lung/Erhaltung von Statusteilhabe in Beruf, Finanzen und Familie (Gerhardt
1986, S. 35). Dieser Coping-Aspekt steht im Mittelpunkt des Gerhardt’schen An-

satzes.

2.3.2.3 Coping als soziales Handeln

Gesellschaftliche Normalitét schlie3t nach Gerhardt zwei Ebenen ein, némlich
Sinnsetzung und Arbeit (Gerhardt 1988, S. 232). Analyse von Coping als sozia-
les Handeln muf3 Beziehungsmuster und ihnen zugeordnete Handlungsorientie-
rungen herausarbeiten, wobei ,Handeln sich nicht am einzelnen, sondern am
Typischen orientiert" (Gerhardt 1986, S.37); sie muf3 vor allem aber auch sozial-
dkonomische Prozesse nachvollziehbar machen, die mit dem Verlauf der chro-
nischen Krankheit einhergehen. In diesem Sinne wird nach Gerhardt ,Coping
nicht (nur) als eine vom kranken Individuum allein geleistete Bewdltigung der
Krankheit und ihrer Auswirkungen auf das Alltagsleben verstanden, sondern als
eine kollektive Leistung, ndmlich jene von Familien zur Erhaltung ihrer sozialéko-
nomischen Existenz, als selbstdndig wirtschaftenden Elementen gesellschaftlicher
Zusammenhdnge” (Gerhardt 1986; S.38f). Welche Rolle Gerhardt der Familie
im Rahmen der Bewdltigung einer chronischen Krankheit zuschreibt, wird im fol-

genden dargestellt.

2.3.2.4 Die Rolle der Familie bei der Bewéltigungshandlung

Eng verbunden mit sozialékonomischen Aspekten chronischer Krankheit ist die
Rolle der Familie als gesellschaftliche Institution. Gerhardt und Friedrich (1982)
greifen bei ihrer Analyse der Beziehung zwischen Gesellschaft und Familie einer-

seits und Familie und chronischer Krankheit andererseits auf familiensoziologi-
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sche Theorien zurick und sehen folgende Funktionen der Familie durch chroni-
sche Krankheit tangiert: Versorgungsfunktion, Produktionsfunktion, Sozialisati-
onsfunktion, Sicherungsfunktion, Vermittlungsfunktion und Gesundheitsfunktion
(Gerhardt, Friedrich 1982, S. 3ff). Fir Gerhardt und Friedrich (1982) hat Familie
eine Doppelnatur: zum einen lagert sie z. B. Versorgungs-, Produktions- und So-
zialisationsfunktionen an gesellschaftliche Institutionen aus, zum anderen hat die
Familie nach wie vor Schutz- und Versorgungsfunktion fir Abweichungsformen
wie Krankheit, Drogensucht, Kriminalitét. Gerhardt bezieht sich hier auf den Be-
griff "familia spongia", den der Familiensoziologe C.E. Vincent einfUhrte. Vincent
(1966) bezeichnet damit die Schwamm- und Pufferfunktion der Institution Familie
und hebt die enorme Anpassungsleistung der Familie hervor, soviel von gesell-
schaftlichen Prozessen aufzunehmen oder nach auflen abzugeben, wie es der je-
weilige politisch-gesellschaftliche Kontext erfordert (vgl. Gerhardt, Friedrich
1982, S. 9). In ihrer Anpassung an die durch die Krankheit oder eine andere Kri-
se eines Mitgliedes geschaffene neue Situation geht die Familie zum Teil weit
Uber ihre eigentlichen Ressourcen hinaus; sie geht bis an jene Grenze, an der
Coping in einen "zerstérerischen Prozef}" umschlégt, so Gerhardt und Friedrich in
Anlehnung an Vincent. Dies héngt auch mit der Tatsache zusammen, daf3 es zwi-
schen den psychosozialen Leistungen der Familie und anderen psychosozialen
Institutionen keine flieBenden Ubergédnge gibt, sondern im Falle des Versagens
des Familienpuffers, an seiner absoluten Grenze also, nur noch die restriktiven
Institutionen mit Asylcharakter zur Aufnahme von Schwerkranken, Behinderten,
Alkoholikern oder Kriminellen Gbrigbleiben (vgl. Gerhardt, Friedrich 1982, S.
16). Die Autoren sprechen in diesem Zusammenhang von der Familie als "gesell-
schaftlicher Residualinstitution" und sehen die Familie in der Uberforderung mit

ihren Aufgaben weitgehend alleingelassen.

Vor dem Hintergrund dieser familiensoziologischen Betrachtung bedeutet fir
Gerhardt die Analyse des Verhdltnisses von Familie und Bewdltigung chronischer
Krankheit familiales Coping durch Rollenumschichtung in der Familie, Wand-

lungsprozesse in den ehelichen Interaktionsmustern, z.B. wechselseitige Anpas-
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sungen, nachvollziehbar zu machen. Dabei mussen wirtschaftliche und politische
Bedingungen bericksichtigt werden, da sich diese innerfamilialen Prozesse nicht

losgelést davon vollziehen (Gerhardt 1986, S. 44).

2.3.2.5 Zum empirischen Vorgehen von Gerhardt

Mit den Ausfihrungen zu Patientenkarrieren, Coping und Familie hat Gerhardt
einen theoretischen Rahmen abgesteckt, innerhalb dessen Bewdltigungshandlun-
gen in Bezug auf chronische Krankheit empirisch untersucht werden kénnen.
Gerhardt hat dies u.a. fur Patienten mit chronischem Nierenversagen geleistet
(z.B. Gerhardt 1986, 1991). In einer empirischen Studie ging sie der Frage nach,
ob es in der Karriere dieser Patienten einen Unterschied im sozialdkonomischen
Coping zwischen Dialyse- und Transplantatpatienten gibt bzw. wie bei Patienten
mit chronischem Nierenversagen Behandlungsform und wirtschaftliche Existenzsi-
cherung der Familien zusammenhéngen. Gerhardt bedient sich dabei eines An-
satzes, der die Karrieren im Bereich Behandlung, Beruf, Finanzen und Familie
(einschlieBBlich ihrer Stadien und Wendepunkte) mittels Intensivinterviews und
schriftlichen Follow-ups erhebt, ,um sie in der Auswertung mittels eines nicht-
quantitativen Interpretationsverfahrens in ihrer Dynamik sichtbar zu machen"
(Gerhardt 1986, S. 64). Die Interviews erfafiten sechs Subkarrieren: medizinische
und berufliche, Subkarriere der finanziellen Sicherung, des Familiengeschehens,
der Identitét und Behinderung. Die Analyse bzw. Interpretation dieses "historisch-
biographischen" Materials erfolgte auf drei Stufen, nédmlich Fallkontrastierung,
|dealtypusbildung und Konfrontierung, also mittels ,qualitativen” Methoden, die
der Forschungsfrage angemessen sind, deren genaue Beschreibung jedoch den

Rahmen der vorliegenden Arbeit Gberschreiten wirde.

2.3.2.6  Zur Einschétzung und kritischen Wirdigung des

Gerhardt'schen Ansatzes

Gerhardts theoretische Uberlegungen zur Patientenkarriere, zur Bedeutung sozi-

alékonomischen und privaten Copings kénnen als Modellgerist zur Erforschung
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von chronischen Krankheitsverldufen verstanden werden. Damit liegt ein theore-
tisch-methodologisch gut begrindetes Konzept vor, das auf die Bewdltigung
chronischer Krankheit anwendbar ist. Es werden wesentliche Lebens- und Rehabi-
litationsbereiche (Medizin, Beruf, Finanzen, Familie, Identitat, Behinderung) in
Form von Subkarrieren und als miteinander verzahnt betrachtet. Erhebungs- und
Auswertungsverfahren sind jedoch sehr aufwendig und machen derartige Ver-
laufsuntersuchungen daher nur an kleinen Patientengruppen méglich. Obwohl
sich damit individuelle Krankheitsprozesse sehr genau nachzeichnen lieBen, wer-
den qualitative Forschungsansdtze im klinischen Bereich aus Kosten- und Zeit-
grinden eher selten angewandt. Méglicherweise &t sich jedoch der Gedanke
des sozialdkonomischen Coping in die eher psychologisch orientierte Belastungs-

forschung bei chronisch Kranken einbeziehen.

2.3.3 Der Ansatz von Lumsden

2.3.3.1 Grundlagen des Modells von Lumsden

Lumsdens theoretisches situationsibergreifendes Stre3-Modell ist ein Ergebnis
seiner anthropologischen Studie an einem Stamm in Ghana, das vom Volta River
Resettlement Project betroffen war. In Umsiedelungsprojekten sieht Lumsden die
Chance fir Sozialwissenschaftler, Prozesse des sozialen Wandels, der Anpassung
und des Stref3-Managements sowohl auf gesellschaftlicher als auch individueller
Ebene zu untersuchen (Lumsden 1975, S. 200). Dem Modell liegt eine system-
theoretische Betrachtung sozialer Prozesse zugrunde, die Lumsden als , open sy-

stem under stress" bezeichnet (Lumsden 1975, S. 192).

2.3.3.2  Stref3 und Bewdltigung als ein offenes System

Das Modell basiert auf einem StreBkonzept, das als Teil einer Theorie des sozia-
len Wandels betrachtet werden kann. Nach Lumsden entsteht jede Art sozialen
Wandels durch komplexe Anpassungs- und Copingvorgénge eines Systems an

bzw. mit exogenen und endogenen Stressoren (Lumsden 1975, S.210). Er sieht
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sein Modell als Gerist fur weitere interdisziplindre StreBforschungen, das ent-

sprechend modifiziert oder ergénzt werden kann.

Die verschiedenen Phasen und Interaktionen im StreBprozef3 zeigt Diagramm?2.2
(Lumsden 1975, S. 194, Ubersetzung nach Prystav 1981, S. 195), das im fol-
genden beschrieben wird (Lumsden 1975, S. 216ff).

2.3.3.2.1 Stressoren (Phase 1)

Als Stressoren werden s@dmtiliche als Belastung oder Bedrohung vorstellbaren Le-
bensereignisse und -bedingungen definiert, von denen chronische Krankheit ein
Beispiel ist. Stressoren stellen nach Lumsden den "Input" in ein offenes System
dar. Dieses System kann ein Individuum oder auch eine Gruppe sein und bedeu-
tet ein ,Ganzes”, welches mit seiner Umwelt in Transaktion steht, d. h. die Még-
lichkeit hat, sich mit ihr in materieller, energetischer und informationaler Hinsicht
auszutauschen. Zur Charakterisierung des Systems, auf welches Stressoren ein-
wirken, verwendet Lumsden den Begriff "steady state". Dieser sei in seinem Mo-
dell den Systembegriffen "Gleichgewicht" und "Homdostase" vorzuziehen, denn
ein Steady-State-System trachte nicht notwendig danach, bestimmte Funktionen
oder einen Kohdrenzlevel aufrechtzuerhalten bzw. einen Ausgangszustand wie-

derherzustellen.

2.3.3.2.2 Mediatoren und Bewertung potentieller Stressoren (Phase 2)

In dieser Phase findet die Wahrnehmung, Mediation und Bewertung der Stresso-
ren statt. Die Bewertung des Inputs als Stressor héngt nach Lumsden fur eine
Gruppe z.B. vom Grad der Einigkeit in der Gruppe ab; daneben spielen Kon-
trollempfinden, soziale Mobilitdt der Gruppe, das Ausmaf3 der Diskrepanz zwi-
schen Prioritéten und Werten des Individuums und der Gruppe eine Rolle und
nicht zuletzt die zur Verfigung stehende Zeit fir eine grindliche Bewertung des
Inputs. Als Mediatoren nennt Lumsden Variablen aus den folgenden drei Berei-

chen:
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e Sozialstrukturelle Faktoren: Alter, Geschlecht, Rasse, Ethnie, Familienstruktur,
Kommunikationsmuster innerhalb der Familie, Rollenanforderungen an das
System

e Physische Faktoren: Gesundheitsstatus , Ernédhrungsgewohnheiten, zentral-
nervése Funktionen

e Psychologische Faktoren: Motivation, Selbstkonzept, Empfindsamkeit, Persén-

lichkeitsfaktoren (Lumsden 1975, S. 212).

Im Anschluf3 an die Bewertung des Stressors unter BeriUcksichtigung potentieller

Mediatoren setzt die Coping-Phase ein.

2.3.3.2.3 Coping (Phase 3)

Coping-Reaktionen eines Systems bzw. einer Person hédngen u. a. davon ab, in
welchem Ausmaf3 potentielle Stressoren in der vorangehenden Phase erkannt,
und bewertet wurden. In Anlehnung an die Forschergruppe um Lazarus unter-
scheidet Lumsden zwischen physiologischer (z.B. erhéhte Cortison-, Cholesterin-,
Blutdruck- oder Hautleitwerte), behavioraler (z.B. ein bestimmter Coping-Stil) und
psychologischer Reaktion (z.B. Abwehr, selektive Wahrnehmung, Leugnung oder
kognitive Dissonanz) einer Person auf einen Stressor. Dabei wird eine Wechsel-
wirkung zwischen physiologischer und psychologischer Ebene unterstellt, woftr
sich bereits in der frlhen psychosomatischen Forschung eine Reihe von Belegen
findet. DarUber hinaus wird zwischen interpersonalen und sozialen Reaktionen
unterschieden: interpersonale Coping-Reaktionen sind z.B. Kooperation, Rick-
zug, Aggression, Rollentausch oder Aufbau von Feindbildern; Coping-Reaktionen
auf gesellschaftlicher Ebene sind z.B. Panik, Revolution oder Migration.

Das Coping-Repertoire eines Systems bzw. einer Person héngt wiederum von ei-
ner Reihe von Faktoren ab, z. B. vom Wissen Uber den Stressor, von der Féhig-
keit zu antizipatorischem Coping, von Erfahrungen mit gelernten Abwehrstrategi-
en in der Vergangenheit und der Hierarchie ihrer Benutzung. Die genannten Fak-
toren haben auch wesentlichen EinfluB darauf, ob Coping-Reaktionen adaptiv

oder maladaptiv sind.



Diagramm 2.2: Flu3diagramm der Phasen des Copingprozesses nach Lumsden (1975)
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2.3.3.2.4 Coping-Ergebnisse (Phase 4)

Der Ausgang (Outcome) der Coping-BemiUhungen mindet in Lumsdens Modell
in folgende Alternativen: erfolgreiches Adaptieren, Uberanpassung, nur kurz-
fristig, jedoch kein langfristiger Erfolg und wiederholt nicht-adaptives Coping
(vgl. Diagramm 2.2). Lumsden rdumt ein, daf3 die Einschétzung einer Copin-
greaktion als adaptiv bzw. maladaptiv mitunter nicht valide ist, da es sich bei
dem Copingergebnis z.B. zundchst um ein adaptives handeln kann, das sich je-
doch im Laufe der Zeit als maladaptiv herausstellen kann und umgekehrt. Diese
Dynamik des Copingprozesses ist in Lumsdens Modell durch ,Feedback-Effekte”
bertcksichtigt, wobei ,positives” Feedback bedeutet, da3 maladaptive Coping-
Reaktionen die Anforderungen an eine Person/ein System erhéhen und ihrerseits

zu endogenen Stressoren werden kénnen (Lumsden 1975, S. 217).

2.3.3.3 Einschétzung von Lumsdens Modell

Zusammenfassend kann festgestellt werden, da3 Lumsdens Modell die wichtig-
sten Phasen von der Wahrnehmung eines Stressors bis zu langfristigen Adaptati-
onsprozessen berUcksichtigt. Da es situationsunabhdngig konzipiert ist, ist es
auch auf die Bewaltigung chronischer Krankheit anwendbar. Leider gibt es bisher
keine Ansétze der empirischen Umsetzung. Uberdies féllt auf, doBB das Konzept
"soziale Unterstitzung", das Bestandteil der meisten Bewdltigungstheorien ist, in
Lumsdens Modell fehlt. Dieses kénnte ergdnzend in Phase 2 (Bewertung des
Stressors) unter Mediatoren angesiedelt werden, wird vom Autor jedoch weder
ausdricklich erwdhnt noch angedeutet. Ein méglicher Grund fur die Ver-
nachldssigung der sozialen Unterstitzung im Modell kénnte sein, daf3 die mei-

sten Arbeiten zu diesem Thema erst nach dem Erscheinen von Lumsdens Arbeit

(1975) entstanden sind.

Etwas eigenartig mutet zudem Lumsdens Vorschlag im Zusammenhang mit Ent-
wicklungsméglichkeiten von préventiven Interventionsprogrammen fir Risikoper-

sonen oder -gruppen an, ihren Problemen medikamentds beizukommen: "... with
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an enhanced knowledge of the stressfulness of certain life-events in Western and
non-Western settings, preventive intervention programmes can be developed for
individuals or groups at risk - perhaps through the careful monitoring of life-
event clusters in the histories of persons participating in improved community
health clinics, by the development and administration of hormone secretion-
adjusting pills, or through the restructing of the wider society for the benefit of its

members" (Lumsden 1975, S. 221).

2.3.4 Der Ansatz von Bergerhoff und Novak

Die Autoren unternehmen den Versuch einer systematischen Betrachtung des Be-
waltigungsprozesses bei chronischer Krankheit vor dem Hintergrund einer allge-
meinen soziologischen Handlungstheorie. Theoretische Basis ihrer Arbeit ist das
oben dargestellte Konzept von Uta Gerhardt. Krankheitsbewéltigung wird als so-
ziales Handeln definiert, wobei unter Handeln nicht nur motorische, sondern
auch nicht-motorische (z.B. kognitive und evaluative) Akfivitgten verstanden wer-
den (Bergerhoff, Novak 1988, S. 86). DarUber hinaus beziehen sich die Autoren
auf den Ansatz von French, Rodgers und Cobb (1974), der zwischen faktischen
Bedingungen einerseits und Bedingungen, wie sie eine Person wahrnimmt ande-

rerseits unterscheidet (vgl. Kapitel 2.2.2).

Bergerhoff und Novak nennen drei wesentliche Determinanten des Bewdltigungs-
handelns:

e Bedingungen der Person: Motivation, Kognition und Widerstand

¢ Krankheitsbedingungen

e Umgebungsbedingungen: Opportunitdten (soziale Netzwerke und soziale Un-

terstitzung)

In Anlehnung an French, Rodgers und Cobb (1974) werden diese Determinanten
des Bewdltigungshandelns einmal als objektive Bedingungen und einmal als sub-

jektive, durch die Person wahrgenommene Bedingungen betrachtet.
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Bergerhoff und Novak nehmen eine Klassifizierung von Rehabilitationsaspekten
aus verschiedenen Lebensbereichen vor. Es wird unterschieden zwischen kérperli-
cher Angleichung (Gesundheitsstatus), kognitiver Angleichung (Fertigkeiten und
Fahigkeiten), identifikativer Angleichung (Selbstwertgefthl, zentrale Werte und
Normen), sozialer Angleichung (Aufnahme und Stabilisierung sozialer Kontakte)
und struktureller Angleichung (Wiedereingliederung in das Berufsleben, Teilhabe

am institutionalisierten Leben) (Bergerhoff, Novak 1988, S.86f).

Bergerhoff und Novak verstehen ihren Ansatz als "Rahmen fur die Organisation
der konkreten soziologischen Forschungsarbeit" (Bergerhoff, Novak 1988, S. 87).
In diesen Rahmen kénnen bereits bestehende Konzepte wie das zur sozialen Un-
terstitzung oder zum Selbstkonzept integriert werden. In weiten Teilen offen ist
allerdings noch die Operationalisierung der verschiedenen Variablen des skiz-

zierten Modells.

2.3.5 Antonovskys salutogenetisches Modell
2.3.5.1 Salutogenetische versus pathogenetische Perspektive

Allgemeine pathogenetische Fragestellungen sozialepidemiologischer Studien
beziehen sich auf den Zusammenhang zwischen belastenden Faktoren und Auf-
treten von Krankheiten. Die Erforschung der Bewdltigung chronischer Krankhei-
ten unter pathogenetischen Apekten zielt ebenfalls auf Belastungen, die eine Be-
waltigung verhindern oder erschweren. Salutogenetische Fragestellungen bezie-
hen sich dagegen auf jene Faktoren, die der Gesundung bzw. Gesunderhaltung
férderlich sind. Diese beiden Betrachtungsweisen entsprechen im wesentlichen
dem belastungs- bzw. ressourcenorientierten Paradigma der Sozialepidemiologie
(vgl. Kapitel 2.1.1). Der amerikanisch-israelische Sozialmediziner Aaron Anto-
novsky kann als Begrinder der salutogenetischen Perspektive angesehen werden.
Antonovsky hat zur Erklarung von Gesundheit ein komplexes Modell von Wech-

selwirkungen zwischen Stressoren, Widerstandressourcen, historisch-kulturellen
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Variablen und Lebenserfahrungen entworfen, dessen Grundannahmen im fol-

genden beschrieben werden.

2.3.5.2 Gesundheit und Krankheit als Kontinuum

Antonovsky schldgt statt der Dichotomie ,krank versus gesund” ein Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum ("Ease/Dis-ease-continuum)" vor, das als Exireme die Pole
"gesund" und "krank" aufweist, die jedoch lediglich heuristische Funktion haben
und in der Realitdt nicht vorkommen (Antonovsky 1981). Zur Bestimmung des
Gesundheitsgrades benutzt Antonovsky in Anlehnung an Guttmans Facetten-
Theorie (Guttman 1974) die Kriterien Schmerzen, Funktionseinschrdnkung, pro-
gnostische Implikationen und Behandlungsimplikationen, die den Leitfaden for
eine Mapping-Sentence-Definition darstellen (Tabelle 2.4). Damit lassen sich fur
jede Person zu beliebigen Zeitpunkten Gesundheitsprofile erstellen. Ergebnisse
aus Antonovskys empirischer Untersuchung an Frauen im mittleren Alter, in der
dieses Mefinstrument verwendet wurde, zeigen, daf} lediglich 9 % in allen 4 Di-
mensionen die Position 1 einnahmen, also nach dieser Definition véllig gesund
bzw. absolut nicht krank waren. Dieses Ergebnis unterstitzt Antonovskys These,
daf3 in westlichen Industriegesellschaften Krankheit den Regelfall darstellt und
Gesundheit die Ausnahme ist: "At any one time, at least one third and quite pos-
sibly a majority of the population of any modern industrial society is character-
ized by some morbid condition, by any reasonable definition of the term. Or, to
put it another way, deviance, clinically or epidemiologically defined, is 'normal'.
That is, significant departures from the clinical picture of health are, statistically,

far from unusual" (Antonovsky 1981, S. 15).

Mit der salutogenetischen Fragestellung, der Frage nach den Bedingungen fur
Gesundheit, geht es Antonovsky darum, jene Faktoren zu finden und zu analysie-
ren, die bewirken, daf3 jemand einen bestimmten Gesundheitsgrad auf dem Ge-
sundheits-Krankheits-Kontinuum beibehalt oder sich weiter in Richtung "Gesund-

heit" bewegt. Die Erklarung des Grades einer positiven Verdnderung auf dem
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Kontinuum wére dann auch geeignet, krankheitsspezifische Bewdltigungsvorgén-

ge zu erhellen, z.B. die Frage, warum sich jemand von einem Herzinfarkt erholt

(Antonovsky 1981, S. 67).

Tabelle 2.4: Mapping-Sentence-Definition von Gesundheit

A: Schmerzen

Der Kankheitsgrad ist je- | 1. gar nicht
de Art korperlicher Ver- | 2. leicht schmerzhaft
fassung, die vom Indivi- | 3. méfBig wahrgenommen
duum als 4. stark wird
B. Funktionseinschréinkung
die vom Individuum for | 1. gar nicht
die Erfullung seiner Le- 2. leicht einschrénkend
bensaktivitaten als 3. maBig wahrgenommen
4. stark wird
C. Prognostische Implikationen
die von medizinischer 1. nicht akut/chronisch
Seite als 2. leicht akut, selbstheilend
3. leicht chronisch, konstant
4. ernsthaft, chronisch, konstant eingeschatzt
5. ernsthaft, chronisch, degenerativ | wird
D. Behandlungsimplikationen
und die nach medizini- 1. keine therapeutische Maflnahme
scher Einschatzung 2. die Minimierung relevanter Risi-
kofaktoren
3. Beobachtung oder Untersu-
chung erforderlich
4. aktive therapeut. Intervention macht

(Antonovsky 1981, S.65; Ubersetzung durch die Verfasserin)

Antonovsky grenzt sein Konzept eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums deut-

lich von allgemeinen "Wohlbefindens-Konzepten" ab. Wenn Gesundheit nédmlich
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als Gbergeordneter Begriff fir alle Formen des Wohlbefindens gilt, werden Ge-
sundheitskonzepte bedeutungslos, und der Gegenstand Gesundheit entzieht sich
damit der Erforschung. Die Beziehungen zwischen Gesundheit und Wohlbefinden
in anderen Lebensbereichen sind empirisch und theoretisch zu kléren, wobei ge-
sundheitliches Wohlbefinden gesondert me3bar sein muf3 (Antonovsky 1981, S.
68f).

2.3.5.3 Omniprésenz von Stressoren, Spannungsmanagement und Wider-

standsressourcen

Trotz seines salutogenetischen Ansatzes weist Antonovsky auf die pathogene Wir-
kung von Stressoren hin, gibt jedoch zu bedenken, daf3 im Falle des Fehlens von
Stressoren der Mensch nicht notwendigerweise im gesinderen Bereich des Ge-
sundheits-Krankheits-Kontinuums angesiedelt sein muf3, da Stressoren im
menschlichen Dasein omniprasent sind (Antonovsky 1981, S. 70). "In response to
a stressor, the organism responds with a state of tension. This state can have
pathological, neutral, or salutary consequences. Which outcome results depends
on the adequacy and efficiency of tension management" (ebenda S. 71). Die De-
terminanten fur erfolgreiches Spannungsmanagement sieht Antonovsky in sei-
nem Konstrukt "Allgemeine Widerstandsressourcen" (ebenda S. 97). In Tabelle
2.5 ist Antonovskys systematische und operationalisierbare Definition von allge-
meinen Widerstandsressourcen dargestellt. Das Ausmaf3, in dem wir mit solchen
allgemeinen Widerstandsressourcen ausgestattet sind, stellt eine wesentliche De-
terminante dar fir unsere Art, die Welt zu sehen, fir unsere Wahrnehmung inne-
rer und duBBerer Ordnung, die Antonovsky "Kohérenzgefihl" (sense of coherence)

nennt.

2.3.5.4 Kohdrenzgefiuhl als Maf3 allgemeiner Widerstandsressourcen

Der Begriff ,KoharenzgefUhl” steht im  Mittelpunkt von Antonovskys salutogeneti-

schem Modell. Kohd&renzgefihl ist nach Antonovsky das Ausmaf3 an Vertrauen in
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die innere und &uBere Umwelt und darauf, da3 mit groBer Wahrscheinlichkeit
die Dinge sich so entwickeln, wie es verninftigerweise erwartet werden kann, das
Vertrauen in die Gestaltbarkeit der Lebensbedingungen mit dem Bestreben, dem
Handeln einen subjektiven Sinn zu geben und es mit den eigenen Winschen und
BedUrfnissen in Einklang zu bringen (Antonovsky 1981, S. 123ff; Hurrelmann
1988, S.134).

Tabelle 2.5: Mapping-Sentence-Definition von allgemeinen Widerstands-

ressourcen

Eine allgemeine Wider- | 1. k&rperliches
standsressource ist ein | 2. biochemisches
3. materielles
4. kognitives
5. emotionales
6. Werte und Einstellungen
betreffendes
7. zwischenmenschliche Be-
ziehungen betreffendes
8. soziokulturelles Merkmal
1. eines Individuums
2. einer Primargruppe |Wwelches geeignet ist, eine Viel- | 1. zu vermeiden
3. einer Subkultur falt von Stressoren 2. zu bekémpfen
4. einer Gesellschaft

(Antonovsky 1981, S. 103; Ubersetzung durch die Verfasserin).

Das Konzept des Kohd&renzgefihls ist aus Antonovskys Studien Uber allgemeine
Widerstandsressourcen entstanden. Aus verschiedenen Ressourcen-Variablen, die
mit dem Zustand auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum korrelierten, trat
eine Variable hervor, die eine besonders hohe Korrelation mit dem Gesundheits-
status einer Person aufwies und die auBBerdem eine deutlich intervenierende Va-

riable zwischen den anderen Ressourcen-Variablen und dem Gesundheitsstatus
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war. "This was not just another generalized resistance resource. It was a way of
looking at the world. After considering a number of alternatives, we come to call

it the sense of coherence" (Antonovsky 1981, S. 8).

Die Voraussetzung fur die Entwicklung eines starken KohérenzgefUhls bilden vor
allem sozialstrukturelle und kulturhistorische Bedingungen. Extreme soziale Situa-
tionen z.B. sind fUr die Entwicklung eines starken Kohé&renzgefUhls nicht férder-
lich. "A strong sense of coherence is not compatible with a totalitarism or other
type of regime based on terror and naked power (or with analogous personal
situations). Nor is it compatible with normless libertarianism, 'doing one's own
thing'. It is, however, quite compatible with a variety of other types of social and
personal order: legitimated conservative systems no less than dynamic, democ-
ratic consensual systems " (Antonovsky 1981, S. 157f). Eine starke Konstitution,
Celd, eine klare Ich-ldentitét, ein flexibler Coping-Stil, soziale Unterstitzung sind
z.B. solche Widerstandsressourcen, die Voraussetzungen fir ein starkes Kohd-
renzgefOhl darstellen (ebenda, S. 152). Das Widerstandspotential versetzt uns in
die Lage, unsere innere und dufBere Umwelt als bedeutungsvoll, vorhersagbar
und geordnet wahrzunehmen, was letztlich zu einer Orientierung fUhrt, deren

Kernaussage ist: "Ich kann es schaffen".

2.3.5.5 Kohérenzgefihl versus Kontrolliberzeugung

Antonovsky betont den Unterschied zwischen seinem Konzept des Kohdarenzge-
fOhls mit der Kernaussage "Alles ist unter Kontrolle, alles hat seine Ordnung" und
dem Locus-of-Control-Konzept ("Ich habe alles unter Kontrolle"; z.B. Rotter 1966,
Lefcourt 1976). In einer Gesellschaft, in der die Kontrolle Uber viele Situationen
z.B. bei einer Gottheit oder in den H&nden von anderen Mdéchten liegt, ist das
Kohd&renzgefihl nicht etwa schwach ausgeprégt, sondern &uBerst stark. Der
Grund liegt for Antonovsky im Ausmaf3 an Partizipation, d.h. inwieweit sich je-
mand als Teil eines Ganzen fuhlt und glaubt, da "those in control have legi-

timate power and act in one's own interest" (Antonovsky 1981, S. 155). Das Kon-
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trollempfinden einer Person kann sich mit verschiedenen Situationen verdndern,
wéhrend das Kohdrenzgefihl grole Konstanz aufweist. DarGber hinaus empfin-
det Antonovsky das Locus-of-Control-Konzept in einer expertenorientierten Ge-
sellschaft als héufig nicht angemessen. Wir sind es gewohnt, uns auf die Kompe-
tenz von Fachleuten zu verlassen; dadurch verlagern wir zwar Kontrolle nach au-

3en, ohne jedoch notwendigerweise unser Koharenzgefihl zu verletzen.

2.3.5.6 Zur Operationalisierung des Kohéarenzgefihls

Von Antonovsky wurde ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung des Ko-
harenzgefuhls entwickelt (Sense of Coherence Scale, SOC-Scale; Antonovsky
1983). Dieser enthdlt in der Originalform 29 ltems aus 3 Subskalen (Verstehbar-
keit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit). Schumacher et al erarbeiten daraus ei-
ne deutsche Version, die an einer deutschen Bevolkerungsstichprobe teststati-
stisch Oberprift wurde und legen Kurzformen des Instruments mit 13 bzw. 9
ltems vor (Schumacher et al 2000a, 2000b). Als problematisch erweist sich je-
doch, daf} die ltems der SOC-Skala zwar sédmtlich auf einer 7-stufigen Ratingska-
la beantwortet werden, die Bezeichnung der Pole der Antwortskala jedoch von
der jeweiligen ltemformulierung abhéngt und nicht Gber alle Items identisch ist.
Zudem sind manche ltems als Fragen formuliert, andere stellen unvollendete Séit-
ze dar. Schumacher et al (2000aq) stellen fest, daf3 sich die drei Subskalen weder
in klinischen Studien noch in Stichproben gesunder Personen faktorenanalytisch
reproduzieren lieBen. Allerdings wies die SOC-Skala sowohl in den Kurzformen
als auch in ihrer Langform eine gute Reliabilitat auf. Die Autoren empfehlen da-

her, nur den SOC-Gesamtwert zu verwenden.

2.3.5.7 Zum Zusammenhang zwischen Kohérenzsinn und Gesundheit

Die SOC-Skala ist in den letzten Jahren in einer Vielzahl empirischer Untersu-
chungen an unterschiedlichen Stichproben eingesetzt worden (vgl. Ubersicht bei

Bengel et al 2001, S.115ff). Einige Studien ergaben einen signifikant niedrigeren



78

SOC-Wert bei Frauen im Vergleich mit Ménnern (z.B. Anson et al 1993, Coe et
al 1992, Larsson et al 1996). Haufig werden hohe Korrelationen zwischen SOC-
Wert und Depressivitdt, Angstlichkeit, Selbstwertgefohl und psychosomatischen
Beschwerden berichtet (z.B. Bés und Woll 1994, Coe et al 1992, Gebert et al
1997). Einen Zusammenhang mit allgemeiner Gesundheit berichten Anson et al
(1993) und Chamberlain et al (1992). Keine signifikante Korrelation zwischen
Gesundheitsstatus und SOC-Wert berichten Coe et al (1992). Der SOC-Wert
zeigte sich als guter Prédiktor fir Lebensqualitat (Cederblad et al 1996). Er ist ein
besserer Pradiktor fir die Krankheitsanpassung bei geléhmten Patienten als etwa
die Schwere der Erkrankung (Rena et al 1996) und auch ein besserer Pradiktor
for Suizidgefahr bei parasuizidalen Patienten als z.B. Depressivitat (Petrie und
Brook 1992). (Alle in diesem Abschnitt genannten Studien wurden nach Bengel et
al 2001, S.115ff. zitiert).

Die genannten Untersuchungen zeigen zwar Korrelationen zwischen dem Koha-
renzgefUhl und Gesundheit, eine ursachliche Beziehung — wie von Antonovsky

angenommen — |66t sich bisher jedoch nicht nachweisen.

2.3.5.8 Darstellung des salutogenetischen Modells und seiner Interdependen-

zen

Die einzelnen Bausteine des Modells sind in dynamischer Wechselwirkung mit-
einander verbunden, wobei diese Beziehungen sowohl positiv als auch negativ
sein kénnen: z.B. kann ein hohes Maf} an Widerstandsressourcen bewirken, daf3
Reize nicht als Stressoren gewertet werden, sondern eher als Herausforderung.
Deren Akzeptanz und Handhabbarkeit stérken als positive Erfahrung wiederum
das Koharenzgefihl. Ein Stressor kann aber auch Spannungen auslésen, die das
Individuum nicht |8sen kann. Es gerét in einen Streflzustand, der méglicherweise
sogar zur Krankheit fOhrt. Manifestiert sich zugleich Uber einen langeren Zeit-
raum ein GefUhl der Machtlosigkeit, so kann dieses die Widerstandsressourcen

einer Person schwdchen.
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Diagramm 2.3 zeigt Antonovskys salutogenetisches Modell. Die Erlauterung der
Modellbeziehungen wurde von Antonovky Ubernommen. Sie findet sich im An-

schluf3 an das Diagramm.
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Diagramm 2.3: Antonovskys salutogenetisches Modell
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(Diagramm 2.3 und Erlduterungstext: Antonovsky 1981, S.186; Ubersetzung durch die Verfasserin)
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Erlduterung der im Diagramm dargestellten Beziehungen

Pfeil A:

Pfeil B:

Linie C:

Pfeil D:

Pfeil E:

Pfeil F:

Pfeil G:

Pfeil H:

Peil I:

Linie J:

Linie K:

Pfeil L:

Pfeil M:

Lebenserfahrungen formen das Kohérenzgefihl®

Stressoren wirken sich auf die allgemeinen Widerstandsressourcen aus,
auf die ein Mensch zurUckgreifen kann

Definitionsgemdf3 versorgen allgemeine Widerstandsressourcen einen
Menschen mit sinnhaften kohdérenten Lebenserfahrungen

Ein starkes Kohérenzgefuhl mobilisiert die allgemeinen und speziellen
Widerstandsressourcen, die einem Menschen zur Verfigung stehen

Erziehungsmuster, sozialer Status, soziale Rollen und Normen, idio-
synkratische Faktoren und Zufélle bringen allgemeine Widerstandsres-
sourcen hervor

Die Quellen allgemeiner Widerstandsressourcen erzeugen auch
Stressoren

Traumatische physische und biochemische Stressoren wirken direkt auf
den Gesundzustand; der Gesundheitszustand wirkt auf das Ausmaf, in
dem ein Mensch psychosozialen Stressoren ausgesetzt ist

Kérperliche und biochemische Stressoren stehen in Wechselwirkung mit
endogenen Krankheitserregern und "Schwachstellen" und mit Stref3; sie

wirken interagierend auf den Gesundheitszustand

Offentliche und private GesundheitsmaBnahmen vermeiden oder
neutralisieren Stressoren

Ein starkes Koharenzgefohl, der allgemeine und spezielle Widerstands-
ressourcen mobilisiert, vermeidet Stressoren

Ein starkes Koharenzgefohl, der allgemeine und spezielle Widerstands-
ressourcen mobilisiert, definiert Reize als Nicht-Stressoren

Allgegenwdrtige Stressoren erzeugen einen Spannungszustand

Die mobilisierten allgemeinen und speziellen Widerstandsressourcen
interagieren mit dem Spannungszustand und ermdglichen anhalten
des Handeln und die Uberwindung von Stressoren

3 Die unterstrichenen Textteile stellen den Kern des salutogenetischen Modells dar.
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Pfeil N: Erfolgreiches Spannungsmanagement stérkt das Kohdrenzgefihl

Pfeil O: Erfolgreiches Spannungsmanagement bewirkt das Beibehalten der
Position auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum

Pfeil P: Interaktionen zwischen StreBzustand und Krankheitserregern und
"Schwachstellen" beeinflussen den Gesundheitszustand negativ

Pfeil Q: Stref} ist ein allgemeiner Vorbote, der mit den vorhandenen potentiellen
endogenen und exogenen Krankheitserregern und "Schwachstellen"
interagiert

Pfeil R: Ein guter Gesundheitszustand férdert den Erwerb anderer allgemeiner
Widerstandsressourcen

2.3.5.9 Anwendungsfelder und Bewertung des salutogenetischen Modells

Mit Antonovskys salutogenetischem Modell liegt ein umfangreiches Theorie- und
HypothesengerUst zur Erforschung gesundheitserhaltender Bedingungen vor. Den
Forschungsgegenstand Krankheit um die salutogenetische Perspektive zu erwei-
tern beinhaltet auch wesentliche gesundheits- und praventionspolitische Aspekte.
Das Modell wurde z. B. im Rahmen einer Expertise, die die Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklérung (BZgA) in Auftrag gegeben hat, hinsichtlich seines
Stellenwertes und Nutzens in verschiedenen Anwendungsfeldern untersucht (Ben-
gel et al 2001). Die Autoren betonen die Bedeutung der Salutogenese fir den
Bereich der Pravention sowohl als Meta-Theorie fir das Arbeitsfeld, als Legitima-
tion fur konzeptionelle Uberlegungen als auch fur die konkrete MaBnahmenpla-
nung. Der Perspektivenwechsel von den Risikofaktoren zu den Protektivfaktoren
vertragt sich gut mit einem modernen Gesundheitsbegriff, der die psychische und
soziale Dimension gleichbedeutend neben die kérperliche Dimension stellt. Ein
weiteres mégliches Anwendungsfeld for das Konzept der Salutogenese stellt die
Rehabilitation dar. Hier bedeutet die Integration der Salutogenese z.B. die Wei-
terentwicklung einer allgemeinen Theorie der Krankheitsverarbeitung, aber auch
die Einfohrung salutogenetischer Therapieprinzipien im Sinne kompetenzorien-
tierter Rehabilitation im Gegensatz zu bisher vorherrschenden defizitorientierten

Maf3nahmen.
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Insgesamt 168t sich feststellen, daf3 der salutogenetische Grundgedanke Eingang
in diverse gesundheitsrelevante Bereiche gefunden hat, die empirische Fundie-
rung des salutogenetischen Modells sich jedoch auf Untersuchungen zum Zu-
sammenhang zwischen KohdrenzgefUhl und verschiedenen Parametern psychi-
scher und physischer Gesundheit beschrénkt. Eine Uberprifung des Gesamtmo-
dells ist bisher noch nicht geleistet worden und scheint angesichts seiner Komple-

xitat auch kaum machbar.

Mit den hier dargestellten Theoriekonzepten aus den Bereichen Soziologie und
Psychologie wurde lediglich eine Auswahl getroffen, eine umfassendere Darstel-
lung von Ansdtzen wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Die Konzepte
wurden jedoch auch im Hinblick auf die Méglichkeiten der Erfassung des Bewdil-
tigungsgeschehens ausgewdhlt. Im folgenden werden Schluf3folgerungen for das

eigene empirische Vorgehen angestellt.

2.4 Folgerungen fir das empirische Vorgehen in dieser Arbeit

Allgemeines Ziel des empirischen Teils der vorliegenden Arbeit ist die Untersu-

chung der sozialen Bedingungen fur die Bewdltigung der Krankheit LZ.

Wie in Kapitel 1.2 ausfUhrlich beschrieben, handelt es sich bei LZ-Patienten um
eine epidemiologisch wichtige Gruppe chronisch Kranker. Zwar existieren zu In-
zidenz und Prdvalenz der LZ keine genauen Angaben, Bahr und Manns (1999)
gehen jedoch von ,Schétzungen fir die Bundesrepublik Deutschland von 250
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und Jahr aus” (Bahr, Manns 1999, S.
1309). Zur Prévalenz der LZ berichten die Autoren von Autopsiestudien, in denen
sich zirrhotische Leberveranderungen in 4 bis 10 % der Verstorbenen fanden. Die
Mortalitétsraten fir LZ sind vergleichbar mit denen von Pneumonie oder Brust-

krebs und liegen etwas unter denen von Diabetes mellitus und Dickdarmkrebs.
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Im Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten (vgl. Kapitel 1.3) konnte ge-
zeigt werden, daf3 LZ allgemeine und spezifische Belastungsmomente aufweist,
die fur die verglichenen chronischen Krankheiten — auf3er fur die LZ - hinléanglich
erforscht werden. Bei der Suche nach sozialepidemiologischen Befunden zur Be-
wéltigung von LZ (vgl. Kapitel 1.4) muBte jedoch festgestellt werden, daf3 LZ-
Patienten eine in dieser Hinsicht vernachlassigte Gruppe unter den chronisch
Kranken darstellen. Fir diese Patientengruppe existieren kaum Studien zur
Krankheitsbewdltigung im Sinne von Coping, wie es z.B. in diversen Theoriean-
s@tzen aus den Disziplinen Soziologie und Psychologie (vgl. Kapitel 2.3) definiert
ist. Untersuchungen beschrénken sich auf die Prognose der Uberlebenszeit mit
LZ, soziale und/oder Persénlichkeitsfaktoren werden dabei bisher jedoch kaum

berucksichtigt.

Mit der vorliegenden empirischen Arbeit wird der Versuch gemacht, diese Licke

in der sozialepidemiologischen Forschung Uber LZ zumindest teilweise zu schlie-

B3en.

Datengrundlage fur die Fragestellung des empirischen Teils der vorliegenden Ar-
beit — der Erforschung der Krankheitsbewdéltigung bei LZ — waren Patientendaten
aus einer Untersuchung an 673 LZ-Patienten einer Rehabilitationsklinik der BfA.
FUr jeden Patienten lagen Angaben zu medizinischen und Laboruntersuchungen
vor. Der Datensatz wies Ereignisdatenstruktur auf: fir einen Verlaufszeitraum von
mindestens 10 Jahren nach seiner ersten RehabilitationsmaBBnahme wegen LZ
waren u.a. Daten zur Erwerbstétigkeit, zu weiteren Reha-Maflnahmen und das
Todesdatum (wenn der Patienten innerhalb des Beobachtungszeitraumes gestor-
ben ist) dokumentiert. Die Struktur dieses umfangreichen Datensatzes wird in Ka-

pitel 3 beschrieben.

Es ist jedoch anzumerken, daB die mir zur Verfigung gestellten Daten unter sozi-
almedizinisch-klinischen Gesichtspunkten erhoben wurden und keiner bestimm-

ten theoretischen Leitidee zuzuordnen sind. Daher war das empirische Vorgehen
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durch Struktur und Inhalte der Daten weitestgehend vorgegeben. So muf3 sich die
vorliegende Untersuchung darauf beschrénken, soziale Faktoren zu finden, die
neben bzw. unabhéngig von den medizinischen Funktionskriterien das Uberleben
mit der Krankheit LZ beeinflussen. Dies entbehrt leider der eindeutigen Bezug-

nahme auf ein Theoriekonzept.

Coping-Formen wie sie z.B. im Lazarus-Konzept definiert sind, némlich Informa-
tionssuche, direkte Handlung, Unterlassen von Handlung, intrapsychische Pro-
zesse und Wendung an andere um Hilfe und Unterstitzung, konnten lediglich
ansatzweise identifiziert werden. Gamma-GT-Werte als Indikatoren fir Alkohol-
konsum kénnen im weitesten Sinne als Handlung bzw. Unterlassen von Hand-

lung interpretiert werden.

Als Kriterium fur die Bewaltigung der Krankheit LZ bzw. als Ergebnis von Coping
wurde die Uberlebenszeit mit der Krankheit seit Diagnose angenommen. Die De-
finition und Bewertung von Bewdltigungszielen bzw. die Messung von Coping-
Effekten ist in Bezug auf chronische Krankheit ohnehin problematisch und auch
in fundierten Theoriekonzepten nicht eindeutig operationalisiert. Es wird z.B. das
Ausmaf3 an Depressivitét beim Patienten als Outcome-Variable betrachtet; mit-
unter werden auch physiologische Kriterien herangezogen; Mehrebenenbeurtei-
lung (z.B. Patient, Partner, Arzt, Untersucher) kommen zum Einsatz, ohne das
Operationalisierungsproblem zufriedenstellend zu |6sen (Broda 1987, S. 157). In
Studien mit chronisch Kranken liegt vermutlich auch daher der Schwerpunkt der
Beschaftigung mit Bewdltigung nicht auf dem Ergebnis, sondern auf der Art der
Bewdltigung. Gegen die Uberlebenszeit mit der Krankheit seit Diagnose als Krite-
rium der Bewdltigung kann eingewandt werden, daf3 lediglich die Quantitét Be-
achtung findet, die Qualitat dieser Lebenszeit jedoch unbericksichtigt bleibt. An-
gesichts der Aktualitét des Konzepts Lebensqualitét in der medizinpsychologi-
schen Forschung ist dies sicherlich ein Mangel. Die Daten bieten allerdings die

Méglichkeit, den Verlauf von LZ an 673 Patienten Uber mindestens 10 Jahre zu
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analysieren. Es wdre im Rahmen einer Einzelarbeit niemals méglich gewesen,

Daten an einer anndhernd gro3en Zahl von Patienten selbst zu erheben.

Im folgenden Kapitel werden die Struktur der Daten und die fur die sozialepide-

miologische Fragestellung relevanten Variablen beschrieben.
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3. Studiendesign und Beschreibung der Daten

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Sekundéranalyse sozialme-
dizinisch-epidemiologischer Daten unter sozialwissenschaftlichen Fragestellun-
gen. Der nach sozialmedizinischen Gesichtspunkten erhobene Datensatz stammt
aus einer Kohortenstudie mit Patienten, fir die eine gesicherte Diagnose Leber-
zirrhose (LZ) vorlag und die zwischen 1968 und 1973 zur stationdren Aufnahme
in eine Rehabilitationsfachklinik der BfA (Féhrenkamp bei MélIn) kamen. Die Er-
hebung wurde von der BfA im Jahre 1984 durchgefUhrt und mittels standardi-
sierter Erfassung fur die wissenschaftliche Auswertung zugéngig gemacht. Die
Daten wurden retrospektiv aus den Klinikunterlagen Gbernommen. Ergdnzend
hierzu wurden Angaben aus den Versichertenakien der Rentenversicherungs-
trager (BfA, LVA, Seekasse, Knappschaft) erhoben und mit der Klinikerhebung
zusammengefOhrt. Es wurden alle Ereignisse (Antrége, Bewilligung und Ableh-
nung von Renten und Reha-MaBnahmen, Aufenthalte in Féhrenkamp, Tod des
Patienten) bis zum 1.7.1984 erhoben, so daf} der Beobachtungszeitraum fir je-

den Patienten mindestens 10 Jahre und maximal 16 Jahre betrégt.

Demnach handelt es sich bei der Erhebung der BfA epidemiologisch betrachtet
um eine Art retrospektiver Kohortenstudie, die nach Kelsey et al wie folgt definiert
ist: ,In a retrospective cohort study, also called a historical cohort study or non-
current prospective study, the investigator identifies a cohort of individuals based
on their characteristics in the past and then reconstructs their subsequent disease
up to some defined point in the more recent past or up to the present time (or
occasionally into the future)." (Kelsey et al, 1986, S.128). Der Begriff "noncurrent
prospective study" erscheint mir im vorliegenden Fall noch zutreffender, da es
sich um ein "vorwdrtsschauendes" Erfassen von wichtigen Ereignissen im Krank-
heitsverlauf handelt. Die Tatsache, daf3 die Beobachtung nicht andauert, wird
durch "noncurrent" ausgedrickt. Dem Begriff "retrospektiv' hingegen haftet im-
mer auch das "Ruckwartsblicken" (zurick zu méglichen Ursachen) an, das im

Falle der BfA-Studie nicht zutrifft.
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3.2 Daten

3.2.1 Zur Struktur der Daten

Die folgende Darstellung der Variablenblécke soll die Struktur des BfA-Daten-

satzes verdeutlichen.

Tabelle 3.1: Struktur des BfA-Datensatzes

Datengruppe Datenlage Datenquelle

Basisdaten Geschlecht, Geburts- und Todesdatum BfA-Stamm

Rentenantrag bis zu 3 Antrdge, 5 Variablen je Antrag BfA

Reha-Antrag bis zu 5 Antrdge, 5 Variablen je Antrag BfA

Entgelt-Daten 7 Variablen BfA

Reha-Daten Reha-MaBBnahmen Fohrenkamp
69 Variablen je MaBnahme (max. 9)

Zentraler Datensatz fur die vorliegende Sekunddranalyse in dieser Arbeit sind die
Féhrenkamp-Daten der ersten Rehabilitationsmafinahme aufgrund der Diagnose
LZ. Diese Daten enthalten Datum und Anzahl der Aufenthalte in der Reha-Klinik,
Rentenstatus, Alter bei Berentung, Todesdatum, Alter bei Tod, Todesursache, An-
gaben zum Zeitpunkt der ersten Diagnose von LZ, zu Zweiterkrankungen, dar-
Uber hinaus Aufnahmebefunde (Aktivitatsgrad der LZ, laparoskopische, histologi-
sche und serologische Befunde, Laborbefunde und zirrhosebedingte Komplika-

tionen), Angaben zur Atiologie der LZ und zu TherapiemafBnahmen.

Aus den BfA-Akten wurden Geburtsdatum, Geschlecht und Berufsgruppen-
schlussel entnommen; darGber hinaus Angaben zum Renten- und Reha-Antrags-

verhalten und Angaben zum Tod der Patienten.
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3.2.2 Einschrankungen

Fir eine Untersuchung des Zusammenwirkens von sozialen, psychischen und
physiologischen Faktoren im Krankheitsverlauf bzw. bei der Krankheitsbewdlti-
gung, die das Thema der vorliegenden Arbeit darstellt, ist es natirlich notwen-
dig, Uber Informationen aus jedem dieser drei Bereiche zu verfigen. In den BfA-
Daten sind zwar die physiologischen Aspekte der Krankheit LZ hinreichend re-
présentiert, psychologische und soziale Fragestellungen sind jedoch nicht ausrei-

chend berUcksichtigt worden. So fehlen leider Angaben zu den folgenden Berei-

chen:

e Familie (Familienstand, familiares Klima)

e Strefifaktoren, Faktoren Uber Arbeitszufriedenheit
e Einschatzung der Krankheit durch den Patienten,
e subjektive Befindlichkeit

e Persénlichkeitsmerkmale

Trotz der eher medizinisch-epidemiologischen Anlage der Studie ist es gelungen,
aus den vorhandenen Daten eine Reihe sozialer Faktoren zu ermitteln, die die
Bearbeitung sozialwissenschaftlicher Fragestellungen ermdéglichen. Beziglich der
im folgenden Abschnitt formulierten Zielsetzungen der vorliegenden Arbeit sind
dies vor allem die Bereiche:

e Erwerbstatigkeit / Beruf / Berentung
e soziale Schicht
e Verhaltenskomponente Alkohol

3.3  Fragestellungen

3.3.1 Determinanten der Uberlebenszeit

Als Kriterium fur die Bewdéltigung der Krankheit LZ wurde die Uberlebenszeit mit
der Krankheit angesehen. Die Uberlebenszeit wird dabei definiert als der Zeit-
raum zwischen der ersten Diagnose von LZ und dem Tod des Patienten (vgl. da-
zu 3.5.1). Hauptzielsetzung meiner empirischen Arbeit ist die Prifung, ob und in
welcher Weise soziale Faktoren wie Geschlecht, Alkoholkonsum und soziale
Schicht neben den eher medizinischen Variablen Atiologie und Krankheitsgrad

die Uberlebenszeit mit der Krankheit LZ beeinflussen. Dariber hinaus wird die
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Beziehung zwischen dem Zeitpunkt der Berentung und der Uberlebenszeit unter-
sucht. Erste Analysen ergaben, daf3 eine Subpopulation von duBerst froh berente-
ten Patienten besonders lange Uberlebenszeiten aufweist. Wie 168t sich diese
Gruppe beschreiben und inwieweit unterscheidet sie sich von den Ubrigen Studi-

enteilnehmern?

3.3.2 Determinanten der Erwerbslebenszeit nach Diagnose von
Leberzirrhose

Erwerbslebenszeit (ELZ) wird in der vorliegenden Arbeit wie folgt definiert: der
Zeitraum beginnend mit der ersten Diagnose von LZ bis zum Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben. Da die Studienpatienten eine breite Varianz in ihren Erwerbs-
lebenszeiten aufweisen, soll der Frage nachgegangen werden, welche Faktoren

bestimmend fir die Dauer des Erwerbslebens nach Diagnose von LZ sind.

Zur Beantwortung dieser Fragen werden die BfA-Daten herangezogen und se-

kundd@ranalytisch ausgewertet.

3.4  Definition ausgewdéhlter Mef3gréfien

3.4.1 Uberlebenszeit mit der Krankheit Leberzirrhose

Hinsichtlich der oben definierten Uberlebenszeit stellt sich das fir Survivalanaly-
sen typische Problem der Existenz terminierter und zensierter Daten. Dabei gelten
Angaben tber die Uberlebenszeit als terminiert, wenn der Tod als Folge der Le-
berzirrhose innerhalb des Beobachtungszeitraums (Aktenlage) eingetreten ist,
wéahrend eine zensierte Angabe lediglich die MindestUberlebensdauer beschreibt.
Damit ist das genaue Ende des Uberlebenszeitraumes nur bei denjenigen Patien-
ten bekannt, die innerhalb des Untersuchungszeitraumes gestorben sind. Fir alle
Ubrigen Studienteilnehmer, die nach dem Stichtag 1.7.1984 (Untersuchungsen-
de) noch lebten, kann lediglich eine MindestUberlebensdauer bis zu diesem Tag

definiert werden. Zensierungen stellen eine Besonderheit in der ereignisanalyti-
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schen Datenlage dar, die mithilfe spezieller survivalanalytischer Schatzverfahren

bericksichtigt werden kénnen.

Generell wurde in der folgenden Analyse das Datum der Diagnose LZ als Beginn
der Uberlebenszeit angenommen. Fir Patienten mit fehlendem Diagnosedatum
(n=15) wird der Beginn der ersten Reha-MafBnahme als Diagnosezeitpunkt an-
genommen. Da davon ausgegangen werden kann, daf3 die Krankheit bereits vor
dem Reha-Aufenthalt bzw. vor Diagnosestellung in der Klinik Féhrenkamp be-
standen hat, wird bei diesen 15 Fallen und bei Patienten, deren Datum der Erst-
diagnose mit dem ersten Reha-Datum zusammenfallt, der Zeitpunkt der Diagno-
se um 6 Monate ,vorverlegt’. Denn hatte nicht irgendein Verdacht auf Zirrhose
vorgelegen, wéren die Patienten nicht in die Klinik Féhrenkamp und dort zur la-
paroskopischen Untersuchung gelangt. Da es sich bei allen 673 Patienten um
Falle von laparoskopisch gesicherter LZ handelt, der Verdacht auf LZ, der ur-
springlich zur Reha-MaBBnahme fUhrte, sich also bestéatigte, erscheint ein Dia-
gnosezeitpunkt, der vor dem ersten Reha-Datum liegt, sinnvoll. Eine Zeitspanne
von 6 Monaten vom Zeitpunkt des Verdachts auf LZ (etwa durch den Hausarzt,
z.B. aufgrund erhéhter Leberwerte) Gber Antragstellung und Bewilligung der Re-
ha-MaBnahme bis zum Aufenthalt in der Reha-Klinik wird als angemessen an-

gesehen.

Die Daten des auf diese Weise berechneten Krankheitsbeginns werden als trans-
formierte Episodenanfange behandelt. Ist ndmlich — wie im vorliegenden Fall der
Uberlebenszeit - der Beginn der zu untersuchenden Episode nicht bei allen Studi-
enteilnehmern derselbe Zeitpunkt, so kann zur Berechnung der Verweildauer fur
jedes Individuum eine Zeittransformation vorgenommen werden. Abbildung 3.1
zeigt den zeitlich verschobenen Eintritt von 10 Untersuchungspersonen in die
Studie auf einer realen Zeitachse ab 1970 und ihr follow-up bis 1980; Abbil-
dung 3.2 zeigt, wie dieselben Studienpersonen auf eine Zeitachse mit t=0 als ge-
meinsamem Episodenbeginn transformiert wurden. Die graphisch dargestellte

Datenlage ist typisch fir viele klinische Studien. Die in der vorliegenden Arbeit



92

ausgewerteten Daten entsprechen ebenfalls diesem Muster; allerdings sind alle
LZ-Patienten (sofern sie nicht im Untersuchungszeitraum gestorben sind) Gber

mindestens 10 Jahre beobachtet worden.

Pat 6 Z

Pat 5 T

Pat 4 T

Pat 3 Z

Pat 2 -_—Z

Pat 1 T

1970 1975 1980

Abb. 3.1: Zeitlich verschobener Eintritt von 10 Patienten in die Studie
auf einer realen Zeitachse ab 1970 und ihr follow-up bis 1980

Pat 6 Z

Pat5 T

Pat 4 T

Pat 3 Z

Pat2 2
Pat 1 T

Abb. 3.2: Transformation der Studienpatienten aus Abb. 3.1
auf eine Zeitachse mit t=0 als gemeinsamem Episodenbeginn

(Abbildungen nach Cox, Oakes 1984, S.3)
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Die Gleichbehandlung zeitverschobener Episodenanfénge kann z. B. dann pro-
blematisch sein, wenn der Episodenanfang — wie in der vorliegenden Arbeit -
den Beginn einer Krankheit darstellt. Es muf3 sichergestellt sein, daf3 die Diagno-
se- und Behandlungsméglichkeiten dieser Krankheit im Rekrutierungszeitraum fir
alle Studienteilnehmer dieselben waren. Da sich die Behandlungsméglichkeiten
der Krankheit LZ im wesentlichen auf dringende Empfehlungen von Alkoholka-
renz beschrénken und sich im Untersuchungszeitraum daran nichts geéndert hat,
kommt dieses Problem in der vorliegenden Untersuchung nicht zum Tragen.
Nicht ganz unproblematisch ist in diesem Zusammenhang jedoch, daf3 sich die
Diagnoseméglichkeiten beziglich der Atiologie der LZ in den Jahren zwischen
1968 und 1984 deutlich verbessert haben. Manche Zirrhosen mit unbekannter
Atiologie hétten zu einem spéteren Zeitpunkt vermutlich als viral oder alkoholisch
bedingt klassifiziert werden kénnen. Dies belegen auch die im Verlauf des Re-
krutierungszeitraums (1968 bis 1973) abnehmenden Zahlen fir ungeklarte Zir-
rhosen (vgl. Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Héaufigkeit der unbekannten Zirrhosen nach
Jahr der Aufnahme in die Studie

LZ-Pat. mit unbekannter
Atiologie Anzah|
1. Aufenthaltsjahr Gesamt
in Féhrenkamp
Anzahl %
1967 2 50 4
1968 56 64 87
1969 71 51 138
1970 68 50 135
1971 56 47 120
1972 34 36 94
1973 26 27 95
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3.4.2 Soziale Schicht

In den vorliegenden Daten waren die klassischen Schichtparameter Einkommen,
Schulbildung, Ausbildung, Beruf oder berufliche Stellung nur teilweise vorhanden
oder verwertbar. Es gibt zwar zwei Variablen zum Einkommen — ,H&he des letz-
ten Entgelts 1967 in Tausend” und ,Héhe des letzten Entgelts in Tausend” - die
erste enthalt jedoch lediglich 136 giltige Werte, die Ubrigen 537 Patienten
(knapp 80 %) haben hier keine Angaben. Die zweite Entgeltvariable enthélt zwar
for immerhin Gber 50 % der Félle gultige Werte. Diese sind jedoch schwer inter-
pretierbar, da sie aus den Jahren 1944 bis 1982 stammen kénnen. Dartber gibt
die Variable "Jahr der letzten Entgeltmeldung" Auskunft. Selbst wenn die Werte
unter Zugrundelegung der Inflationsrate standardisiert wirden, hétte die neue
Variable grofle Schwéchen: so ist z.B. nicht zu ermitteln, ob es sich bei diesen
Entgeltmeldungen um Ganztags- oder Teilzeittétigkeiten handelt. Etwaige Ver-
dienstausfallszeiten (Monate der Erwerbslosigkeit) kénnen ebenfalls nicht aus der
Jahresentgelthéhe abgeleitet werden, waren aber zur Bertcksichtigung des Ein-

kommens fur die Definition von sozialer Schicht notwendig.

Die einzige Mdglichkeit einer Abbildung der soziale Schicht besteht in dem vor-
liegenden Datensatz in den Angaben zum Beruf. Diese Berufsangaben stammen
aus dem jeweils ersten Aufenthalt in der Klinik Féhrenkamp, d.h. aus den Jahren

1968 bis 1973. Die 673 Falle verteilen sich auf 120 verschiedene Berufe, die

nach dem Berufsgruppenschlissel der Bundesanstalt fir Arbeit kodiert waren.

Die Zuordnung von Schichtpositionen 1 bis 6 zu den einzelnen Berufen erfolgte
schrittweise: Im ersten Schritt wurde die Liste der 120 Berufe einer Gruppe von
11 Soziologiestudenten vorgelegt, die jedem Beruf eine Schichtposition zuordnen
sollten. Dartber wurden Haufigkeitstabellen der Schichtposition fir jeden Beruf
erstellt. In einem zweiten Schritt wurden die 120 Berufe durch 5 Teilnehmer ei-
nes medizinsoziologisch-epidemiologischen Seminars nach dem Kriterium des
for jeden Beruf notwendigen Schulabschlusses bzw. nach der Anzahl der dafur
notwendigen Ausbildungsjahre den Schichtpositionen 1 bis 6 zugeordnet. Diese

Zuordnungen wurden dann mit den Zuordnungen der Studenten verglichen. Bei
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den meisten Berufen stimmte die am hdufigsten genannte Schichtzuordnung der
Studenten mit der Zuordnung aus der Seminargruppe Uberein. Bei Berufen, die
sehr unterschiedlich eingestuft worden waren, wurde in der Seminargruppe unter
Zugrundelegung der Berufsbeschreibungen der Bundesanstalt fir Arbeit (Quelle:
Bundesanstalt fir Arbeit, SchlUsselzahl-Bestimmungsbuch fior die Angaben zur
Tatigkeit in den Versicherungsnachweisen, 1974) entschieden, welche Schichtpo-
sition zugeordnet werden soll. Der auf diese Weise entstandenen 6-stufigen
Schichtvariable liegen Berufe bzw. Tatigkeiten mit folgenden Ausbildungsvoraus-
setzungen zugrunde:

Schicht 1: ungelernte Tatigkeiten

Schicht 2: angelernte Tatigkeiten

Schicht 3: Lehre

Schicht 4: Lehre + Fachschule

Schicht 5: Fachhochschule

Schicht 6: Hochschule

Eine Validitatskontrolle der so berechneten Variable ,Soziale Schicht” ergab for
diejenigen Félle, die Angaben zum Einkommen aufweisen, einen statistisch hoch
signifikanten Zusammenhang (F-Test p = 0,006) zwischen "Sozialer Schicht" (3-
stufig) und "Hoéhe des letzten Einkommens in TDM", wobei nur solche Félle in

diese Auswertung einbezogen wurden, deren letztes Einkommensjahr zwischen

1978 und 1983 lag (n=80).

Einschrdnkend muf3 angemerkt werden, daf3 dieser Berechnung der Schicht-
Variable kein bestimmtes Schicht-Konzept zugrundeliegt. Da es jedoch bis heute
keine allgemeingUltige Theorie der sozialen Schichtung gibt und einzelne Theo-
riekonzepte zur Schicht - wie etwa die Ansatze von Parsons mit Begriffen wie Ei-
gentum, Handlung, Macht - mit den vorhandenen Variablen nicht erfollt werden
konnten, erschien es vertretbar, aus konkreten Schichtungsatiributen ein mégli-

ches bzw. vorhandenes auszuwdéhlen (vgl. Wiehn 1968, S. 105ff).



96

Tabelle 3.2: Verteilung der 6 Schichtpositionen

Soziale Schicht | Gruppe Anzahl | %
; Unterschicht ]733 ;]
j Mittelschicht ??é ?:3
2 Oberschicht 3;31 Z

FUr die Auswertung werden, wie aus Tabelle 3.2 ersichtlich, je zwei Schichten zu

einer Gruppe zusammengefafit.

3.4.3 Zum Laborwert Gamma-GT als Indikator fiir Alkoholkonsum

Die strikte Vermeidung von Alkohol ist fir Patienten mit LZ besonders wichtig, da
auch kleinste Mengen Alkohols von der geschédigten Leber nicht verarbeitet
werden kénnen und das Organ weiter zerstéren. Diese individuelle Verhaltens-
komponente ist in den Daten der BfA leider nicht explizit vorhanden. Dennoch ist
fur die Fragestellung der vorliegenden Arbeit interessant, ob und in welchem
AusmaB - trotz des Wissens um die Krankheit - weiterhin Alkohol getrunken wird,
welchen EinfluB auf die Uberlebenszeit der Alkoholkonsum hat und in welchem

AusmaB Féhrenkamp-Aufenthalte zur Verhaltensverdnderung beitragen kénnen.

Als Indikator fur Alkoholkonsum wurde der Laborwert Gamma-GT (Gamma-
Glutamyl-Transferase, im folgenden GGT genannt) herangezogen. Zahlreiche
medizinisch-differentialdiagnostische Untersuchungen belegen einen starken Zu-
sammenhang zwischen GGT-Werten und Alkoholkonsum. Mduller-Alberti und
Kessel (1988) berichten, daf3 die Erhéhung der GGT-Werte "primar nicht auf
einer Leberzellschédigung" beruht, die Korrelation also auch fir Patienten mit
Leberzellschaden gilt, zu denen auch die Zirrhose zdhlt. Rublo et al (1997) er-
mittelten in ihrer Untersuchung Uber Alkohol-Marker (CDT, MCV, AST, ALT und
GGT) an 179 Ménnern fur GGT eine Sensitivitét von 78 % und eine Spezifitat
von 66 % beziglich der Differenzierung zwischen aktiven Alkoholikern und Absti-

nenten; in einer Subgruppe von Patienten mit einer Lebererkrankung (n=135)
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lag die Sensitivitat des GGT-Wertes sogar bei 96 %, die Spezifitét bei 60 %. Ai-
thal et al (1998) berichten in ihrer Untersuchung an 81 Patienten eine Korrelati-
onvonr = 0,43 (p = 0,001) zwischen GGT-Werten und Angaben zum Alkohol-
konsum in einem Alkohol-Tagebuch. Haffner et al (1986) konnten an 41 gesun-
den ménnlichen Personen einen deutlichen Anstieg der GGT-Werte bei regelma-

Big taglichem Alkoholkonsum = 40 g reinen Alkohols zeigen.

Ein Ansteigen des GGT-Wertes ist nicht akut auslésbar, d.h. daf3 einmalige Alko-
holexzesse keine spontane Erhéhung des Laborwertes nach sich ziehen. Einem
erhdhten GGT-Wert muf eine ldnger dauernde Alkoholexposition vorangegan-
gen sein. Es kann angenommen werden, daf3 die Ausprdgung des Laborpara-
meters GGT Uber die Ublicherweise konsumierte Alkoholmenge Aufschluf3 gibt
und als valides Maf3 fir den Alkoholkonsum betrachtet werden kann.

Der vorliegende Datensatz' enthélt GGT-Werte fir folgende Zeitpunkte:

Anfang der 1. Reha-Maflnahme , n=274 (41 %)
Ende der 1. Reha-MaBnahme , n=191 (29 %)
Anfang der jeweils letzten Reha, n=436 Fdlle (65 %)
Ende der jeweils letzten Reha, 354 (53 %)

Die relativ hohe Zahl der fehlenden Werte ist dadurch zu erkléren, daf3 in den
frOhen Jahren des Untersuchungszeitraums diese Werte noch nicht routinemafi-
ger Teil der Eingangsuntersuchung bzw. Entlassungsuntersuchung waren. Fir die
folgenden Analysen wurden die GGT-Werte zu Beginn der 1. Reha benutzt. Um
einer moéglichst grofBen Anzahl von Féllen giltige GGT-Werte zuordnen zu kén-
nen, wurde Féllen, die zu diesem Zeitpunkt keine GGT-Werte aufweisen, der

GGT-Wert zu Beginn der jeweils letzten Reha verwendet.

Die GGT-Werte liegen zwischen 8 und 1720 mU/ml. Der Durchschnittswert liegt
bei 165 mU/ml; fir Frauen bei 138, fir Ménner bei 175 mU/ml. Dieser Unter-
schied ist nicht signifikant. Fir Erwachsene gelten Werte bis zu 28 mU/ml als
normal, dartberliegende Werte als krankhaft erhéht. In der vorliegenden Arbeit
wurden die Ausprdgungen des GGT-Wertes zu vier Klassen zusammengefafit.

Werte bis 28 mU/ml wurden als normal, von 29 bis 50 mU/ml als leicht erhéht,

' Féhrenkamp
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von 51 bis 100 mU/ml als erhoht und Werte Gber 100 mU/ml als stark erhoht

eingestuft.

3.4.4 Medizinischer Krankheitsgrad

Es wurde eine neue Variable "Krankheitsgrad" als additiver Index aus krankheits-
relevanten Laborparametern und der Ausprégung der typischen klinischen Er-
scheinungen der LZ berechnet. Die Befunde stammen vom Zeitpunkt der 1.
MaBnahme in Féhrenkamp. In Tabelle 3.3 sind die Variablen und ihre Wertebe-

reiche beschrieben, die fur die Skalenberechnung herangezogen wurden.

Tabelle 3.3:  Indikatoren fir den Krankheitsgrad

Index-ltem  Variable Wertebereich
ltemO1 Histologischer bzw. 0 = inaktiv
makroskopischer Befund 1 = schwach aktiv
(Aktivitatsgrad der 2 = deutlich aktiv
Leberzirrhose) 3 = stark aktiv
ltem02 Portale Hypertension 0 = nein
2 =j|a
ltem03 Lymphzystchen 0 = keine
1 = einzelne
2 = viele
ltem04 Lymphstau 0 = nein
2=ja
ltem05 Osophagusvarizen 0 = nein
1 = Schweregrad |
2 = Schweregrad I
3 = Schweregrad llI
ltem06 Aszites 0 = nein
2 =|a
ltemQ7 SGOT 0 = normal (unter 15 U/I)

1 = schwach erhéht (15-44 U/I)
2 = deutlich erhéht (45-104 U/I)
3 = stark erhdht (Gber 104 U/I)
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Fortsetzung Tabelle 3.3

Index-ltem  Variable Wertebereich
ltem08 SGPT 0 = normal (unter 18 U/I)
1 = schwach aktiv (18-53 U/I)
2 = deutlich aktiv (54-125 U/I)
3 = stark aktiv (Gber 125 U/I)
ltem09 Summe aus SGOT u. SGPT 0 = unauffallig
1 = gering aktiv
2 = maBig aktiv
3 = stark aktiv
ltem10 Alkalische Phosphatase 0 = normal
1 = erhoht
2 = stark erhéht
ltem11 Cholinesterase 0 = normal
1 = etwas vermindert
2 = niedrig
3 = sehr niedrig
ltem12 Bilirubin 0 = normal
1 = leicht erhéht
2 = deutlich erhéht
3 = stark erhéht
ltem13 Albumin 0 = normal
1 = etwas erniedrigt oder erhdht
2 = deutlich erniedrigt
ltem14 Gammaglobulin 0 = normal

1 = erniedrigt oder erhdht
2 = stark erhoht

Da der Laborwert fir Cholinesterase bei 113 Patienten fehlte und daher fir ei-
nen betrachtlichen Teil der Studienteilnehmer kein Krankheitsgrad héatte berech-
net werden kénnen, wurde fur diese 113 Félle jeweils der Wert aus ltem13 (Al-
bumin) benutzt. Bei den dichotomen Parametern (ltem02, ltem04, ltem06) wurde

fur "ja" der Wert 2 genommen, da bei 1 als Ja-Wert die genannten Parameter
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gegenuber den restlichen Parametern untergewichtet worden wdaren, da alle

nicht-dichotomen Parameter maximale Werte von 2 oder 3 annehmen kénnen.

Eine Reliabilitdtsanalyse der Skala "Krankheitsgrad" ergab Cronbach's alpha =
0,70. lhr Wertebereich liegt zwischen 0 und 35, wobei O bedeutet, daf3 keines
der 14 Items im auffélligen Bereich lag. In der vorliegenden Stichprobe variieren
die Werte zwischen 0 und 29. Fir 74 Félle konnte kein Krankheitsgrad berech-
net werden. Tabelle 3.4 zeigt die Verteilung nach Gruppierung der Variable
Krankheitsgrad.

FUr weitere Berechnungen wird der Krankheitsgrad auch in einer 3-stufigen Vari-
ante verwendet. Dazu wurde wie folgt kategorisiert: Werte bis zu 6 Punkten wur-
den als niedriger, Werte zwischen 7 und 17 Punkten als mittlerer und Werte dar-

Uber als hoher Krankheitsgrad angesehen.

Tabelle 3.4: Gruppierung der Variable Krankheitsgrad

Krankheitsgrad n %
bis 6 85 14

7 bis 10 146 24

11 bis 14 169 28
15 bis 18 134 22
Uber 18 65 11

3.4.5 Erwerbslebenszeit

ELZ wird in der vorliegenden Arbeit wie folgt definiert: der Zeitraum zwischen
dem Zeitpunkt der ersten Diagnose von LZ (vgl. 3.5.6) und dem Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben. Da der Datensatz das Datum des Ausscheidens aus dem Er-
werbsleben nicht explizit ausweist, wurde dem Ereignis "Ausscheiden aus dem

Erwerbsleben" eine der folgenden 6 Datumsvariablen zugeordnet.
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a) Todesdatum
Hier handelt es sich um Patienten, die ein Todesdatum besitzen und bei denen
davon ausgegangen werden muf3, daf} sie keine Rente bezogen haben. Sie sind

also durch den Tod aus dem Erwerbsleben ausgeschieden (n=209).

b) Rentenanfang des ersten Antrags

Wer lediglich Angaben zum ersten Rentenanfang hatte und wessen erstes Ren-
tenende gleich dem Todesdatum war, bekam das Datum des ersten Ren-
tenanfangs als Datum des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben. Félle, die einen
ersten Rentenanfang hatten, aber kein Rentenende und auch kein Todesdatum,
wurden ebenfalls mit dem Datum des ersten Rentenanfangs als nicht mehr er-
werbstatig angesehen.

Zeitrenten im Untersuchungszeitraum wurden ignoriert und nicht als Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben betrachtet, es sei denn, es folgte unmittelbar auf die Zeit-
rente eine Altersrente oder eine Frihrente. In diesen beiden Fallen wurde der

Anfang der Zeitrente als Ende des Erwerbslebens betrachtet.

c) Rentenanfang des zweiten Antrags

Es kam vor, dafl Daten zum ersten Rentenantrag fehlten, jedoch zum zweiten
Antrag Anfangs- und Bewilligungsdaten vorlagen. In diesem Fall wurde der Ren-
tenanfang des zweiten Antrages als Ende des Erwerbslebens angenommen.
Fehlende Daten zum ersten Rentenantrag kénnen z.B. dadurch erklért werden,
daf3 es sich beim ersten Antrag um eine Zeitrente oder um eine Ablehnung des

Antrags handelt.

d) Rentenanfang des dritten Antrags

Wenn es weder Angaben zu Rentenantrag 1 noch zu Rentenantrag 2 gab oder es
sich bei diesen Antréigen um Zeitrenten oder Berufsunféhigkeitsrenten oder Ab-
lehnungen handelte, wurde der Rentenanfang des dritten Antrages als Ende des

Erwerbslebens betrachtet.
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e) Antragsdatum des ersten, zweiten oder dritten Rentenantrags

War bei keinem der Antrdge ein Rentenanfangsdatum vorhanden, ging jedoch
aus den Bewilligungsangaben hervor, daf3 es sich um die Gewdhrung einer
Froh- oder Altersrente handelt, wurde statt des Anfangsdatums das Antragsda-

tum als Ende des Erwerbslebens angenommen.

f)  Studienende - zensierte Félle

FOr Patienten, die zum Studienende (1.7.84) weder berentet noch gestorben wa-
ren (n=79), sich also mit groBer Wahrscheinlichkeit noch im Erwerbsleben be-
fanden, kann keine genaue ELZ berechnet werden, lediglich eine Mindestdauer
des Erwerbslebens bei Studienende. Sie werden als zensierte Falle gekennzeich-

net und in den ereignisanalytischen Auswertungen als solche bericksichtigt.

Fir eine Reihe von statistischen Analysen wird die Variable ELZ nicht in ihrer me-
trischen Ausprdgung, sondern in Form der folgenden 3 Kategorien verwendet:

ELZ-Gruppe 1:  bis max. 1 Jahr nach Diagnose LZ
im Erwerbsleben (n=125; 19 %)

ELZ-Gruppe 2:  zwischen T und 5 Jahren nach
Diagnose LZ im Erwerbsleben (n=237; 35 %)

ELZ-Gruppe 3: mehr als 5 Jahre nach Diagnose LZ
im Erwerbsleben (n=311; 46 %)

3.4.6  Zeitpunkt der ersten Diagnose von Leberzirrhose

Von 673 Studienpatienten weisen 658 ein Datum der ersten Diagnose von LZ
auf. FUr Patienten mit fehlendem Diagnosedatum (n=15) wird der Beginn der
ersten Reha-Maf3inahme als Diagnosezeitpunkt angenommen. Da davon ausge-
gangen werden kann, daf3 die Krankheit bereits vor dem Reha-Aufenthalt bzw.
vor Diagnosestellung in der Klinik Féhrenkamp bestanden hat, wird bei diesen
15 Fallen und bei Patienten, deren Datum der Erstdiagnose mit dem ersten Re-
ha-Datum zusammenféillt, der Zeitpunkt der Diagnose um 6 Monate ,vorver-
legt”. Denn hatte nicht irgendein Verdacht auf Zirrhose vorgelegen, wdren die
Patienten nicht in die Klinik Féhrenkamp und dort zur laparoskopischen Untersu-

chung gelangt. Da es sich bei allen 673 Patienten um Falle von laparoskopisch
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gesicherter LZ handelt, der Verdacht auf LZ, der urspringlich zur Reha-
MafBBnahme fUhrte, sich also bestétigte, erscheint ein Diagnosezeitpunkt, der vor
dem ersten Reha-Datum liegt, sinnvoll. Eine Zeitspanne von 6 Monaten vom Zeit-
punkt des Verdachts auf LZ (etwa durch den Hausarzt, z.B. aufgrund erhdhter
Leberwerte) Uber Antragstellung und Bewilligung der Reha-Maflnahme bis zum

Aufenthalt in der Reha-Klinik wird als angemessen angesehen.

3.5 Beschreibung der Stichprobe

3.5.1 Alter bei Aufnahme in die Studie
Das Durchschnittsalter bei Aufnahme in die Studie betragt 51 Jahre (SA 7,7).

Dabei gibt es keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.

Tabelle 3.5: Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen

Altersgruppen n %
16 — 40 Jahre 66 10
41 — 45 Jahre 83 12
46 — 50 Jahre 151 22
51 - 55 Jahre 163 24
56 — 60 Jahre 152 23
61 und dlter 58 9

Die fUr epidemiologische Untersuchungen aus der Sicht der Rentenversicherer
interessanteste Altersgruppe der 40-60-Jahringen stellt den Hauptteil der unter-
suchten Patienten dar, aber auch die unter 40-Jahrigen und die Uber 60-
Jéhrigen sind ausreichend vertreten. Diese Altersverteilung erlaubt auch Ver-
laufsbeobachtungen von mindestens 10 Jahren, ohne daB3 die krankheitsspezifi-

schen Verlaufe allzu stark durch altersspezifische Effekte Uberlagert wirden.

3.5.2 Alter bei Diagnose von Leberzirrhose

Das Durchschnittsalter bei Diagnose betrégt 50 Jahre (SA 7,9). 25 % der Patien-
ten waren unter 45 Jahre alt, 75 % der Patienten unter 56 Jahre alt, als ihre LZ

festgestellt wurde.
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3.5.3 Geschlecht

In die Auswertung wurden 673 Patienten einbezogen, 538 Ménner (80 %) und
135 Frauen (20 %). In den 70er und 80er Jahren starben jahrlich etwa doppelt
so viele Mé@nner an LZ wie Frauen; das entspricht einem Verhdéltnis von 2 : 1. In
der vorliegenden Arbeit betrdgt das Verhdélinis der Erkrankten 3,9 : 1. Damit
scheinen die Frauen in der BfA-Studie im Vergleich zur Todesursachenstatistik
deutlich unterreprdsentiert. Betrachtet man allerdings die MortalitGtsraten von
Ménnern und Frauen fir verschiedene Altersgruppen, so findet sich in der Grup-
pe der 40 - 60 Jahrigen - und aus dieser Altersgruppe stammen Uber 80 % der
Studien-Patienten - ein Geschlechterverhéltnis von etwa 3,5 : 1. Diesem Verhélt-

nis kommt die Verteilung der Erkrankten in der BfA-Studie schon recht nahe.

3.5.4 Atiologische Gruppen

Von den 673 Studienpatienten hatten 21 (3 %) keine Angaben zur Atiologie. 263
(39 %) waren alkoholbedingte, 76 (11 %) virale Zirrhosen, und bei 313 (47 %)
war die Atiologie der Zirrhose nicht bekannt. Nach der Todesursachenstatistik

betréigt im Vergleich dazu der Anteil der alkoholisch bedingten Leberzirrhosen an

allen Zirrhosen im Jahre 1975 15 % und steigt bis zum Jahr 1983 auf 21 %.

3.5.5 Soziale Schicht
Tabelle 3.6 zeigt die Verteilung der 3 Schichten in der Gesamtgruppe.

Tabelle 3.6: Verteilung der 3 Schichten

Soziale Schicht n %

Unterschicht 140 22
Mittelschicht 434 69
Oberschicht 57 9

In Tabelle 3.7 ist die Charakterisierung der Gesamtstichprobe hinsichtlich klini-
scher und soziodemografischer Merkmale stratifiziert nach Atiologie der LZ aus-
gewiesen. Studienpatienten mit unbekannter Atiologie der Zirrhose sind durch-
schnittlich 2 bzw. 3 Jahre &lter als Patienten mit viraler oder alkoholischer Zirrho-

se; der Unterschied ist statistisch signifikant.



105

Tabelle 3.7: Soziodemografische und klinische Merkmale der Studienpatienten
stratifiziert nach é&tiologischen Gruppen

Merkmal Atiologie
Gesamt Alkohol viral unbekannt Sig.
n =673 n =263 n=76 n=313 for Diff.
Alter bei
Aufnahme
MW (SD) 50,9 (7,7)J). | 49,6 (8,0)J. | 50,6 (7,4)J. | 52,5(7,1) J. | <0,001*
Alter bei
Diagnose
MW (SD) 49,8 (7,9)J).|148,5(8,0)J. | 49,6 (7,4)J. | 51,4 (7,4)) | <0,001*

Krankh. Grad | 12,2 (5,2) | 12,3 (4,8) | 12,4 (4,9) | 12,3(5,6) | 0,860*

MW (SD)
KG-Gruppen: | n n n n
(niedrig) 1| 85 14 % 26 11% [10 16% |43 15%
21146 24 % 64 26% [ 10 16% | 69 25%
31169 28% 72 30% |23 36% |71 26%
41134 23 % 57 24% |16 25% |59 21 %
(hoch) 5| 65 11 % 22 9% 5 7% |35 13%
n % n % n % n %
Mé&nner 538 80 227 86 |63 83 236 75 0,004**
Frauen 135 20 36 14 13 17 77 25

Unterschicht |[140 22 57 23 16 22 59 21
Mittelschicht [434 69 172 69 49 68 202 70 0,965**

Oberschicht 57 9 21 8 7 10 27 9
Gamma-GGT
normal 37 13 9 7 12 29 15 16
etwas erhéht| 54 20 21 16 8 20 23 25
maBig erhéht| 68 25 31 23 8 20 28 30 <0,001**
stark erhoht| 115 42 73 55 13 32 26 28

* Kruskal-Wallis-Test
** Chi2-Test

Leberzirrhosen, deren Atiologie unbekannt ist, sind signifikant haufiger bei Frauen,
wéahrend die Manner in der Gruppe der alkoholbedingten Leberzirrhosen Uberwiegen
(p = 0,004). Erwartungsgemdaf unterscheiden sich die drei dtiologischen Gruppen
auch hinsichtlich der Héhe ihrer Gamma-GT-Werte zu Beginn ihrer jeweils ersten Re-

ha-Mafinahme: In der Patientengruppe mit alkoholischen Zirrhosen Uberwiegen die
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stark erhohten Gamma-GT-Werte; Patienten mit viralen Zirrhosen weisen Uberdurch-

schnittlich héufig normale Gamma-GT-Werte auf (p < 0,001).

In den drei atiologischen Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede in der

Schichtzugehérigkeit und auch nicht hinsichtlich des Krankheitsgrades.
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4. Auswertung und Darstellung der Ergebnisse
4.1 Statistische Verfahren

4.1.1 Datenanalyse

Die statistischen Auswertungen wurden mit dem Programm SPSS durchgefihrt.
For Fragestellungen zur Erklarung von Uberlebenszeit und ELZ werden survival-
analytische Methoden benutzt. Auf Zensierungen beziiglich Uberlebenszeit und
ELZ nach der Diagnose LZ wird in Kapitel 3.4 néher eingegangen. Mittlere Uber-
lebenszeiten fUr Kategorien potentieller Pradiktoren werden mit der Kaplan-
Meier-Methode geschétzt; Gruppenunterschiede werden mit dem Log-Rank-Test

auf Signifikanz geproft.

Zur Schéatzung des Einflusses der vorhandenen Kovariaten wird jeweils ein PH-
Modell unterstellt. Die Schétzungen erfolgen mit dem Proportional-Hazards-

Regressionsmodell von Cox.

4.1.2 Zur Analyse von Survivaldaten
4.1.2.1 Zur Beschreibung von Zeitprozessen
Bei der Uberlebenszeit und der ELZ nach Diagnose von LZ, deren Erklarung Ge-
genstand dieser Arbeit ist, handelt es sich um stetige Zeitvariablen. Zeitvariablen,
die Verweildauern in bestimmten Zustdnden darstellen, lassen sich insbesondere
durch die Uberlebensfunktion (Survivorfunktion) und durch die Hazardrate (Ha-

zardfunktion) beschreiben.

Die Survivor-Funktion

S(t) = P(T>1), O<t< o
ist die Wahrscheinlichkeit, mindestens den Zeitpunkt 7 zu erleben. S(t) ist eine
schwach monoton abnehmende Funktion. Insbesondere beschreibt Sit,,)=1/2
die sogenannte Halbwertzeit, die den Zeitpunkt der Halbierung der beobachteten
Kohorte angibt. Abbildung 4.3 zeigt die graphische Darstellung der Survivor-

funktion fur die Uberlebenszeit nach Diagnose von LZ. Bei /=0 (entspricht dem
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durch Synchronisierung definierten “Studienbeginn®”, Diagnose von LZ) betragt
S(t) immer 1, da zu diesem Zeitpunkt noch fur keinen Studienteilnehmer das in-
teressierende Ereignis eingetreten ist. Mit zunehmenden Werten von t nimmt S(#
ab.

Ein weiteres der Survivorfunktion mathematisch &quivalentes Instrument ist die
Hazardfunktion oder Hazardrate. Sie ist wie folgt definiert:

PE<T<t+At | Txt1)
At

hit) = lim
At >0

Es handelt sich dabei um den Grenzwert des Quotienten aus der bedingten
Wahrscheinlichkeit, im Zeitintervall # + Afzu terminieren vorausgesetzt der Zeit-
punkt t wurde “erreicht”, und der Ladnge Af des Zeitintervalls selbst. Die Hazar-
drate drickt somit die zeitliche Risikodichte aus, daf3 das interessierende Ereignis
zum Zeitpunkt 7 eintritt, vorausgesetzt daf3 es bis dahin nicht eingetreten ist. Die-
ses Risiko kann Uber die Zeit konstant bleiben, es kann zunehmen oder abneh-
men. Die Hazard-Rate ist offenbar keine Wahrscheinlichkeit, sie kann insbeson-
dere Werte gréfer als 1 annehmen. Mit der Hazardfunktion lassen sich — analog
zur Survivorfunktion - Absterbeordnungen einer Population direkt veranschauli-
chen und vergleichend interpretieren. Die Besonderheit der hier verwendeten
Proportional-Hazards-Modelle besteht in der nicht unproblematischen Unterstel-

lung einer Proportionalitét zweier oder mehrerer Hazardraten.

Es gibt verschiedene survivalstatistische Methoden, um Survivorfunktionen zu
schétzen. Eine davon ist das Kaplan-Meier-Verfahren. Mit ihm lassen sich Uber-
lebenszeiten bzw. Survivorfunktionen unter BerUcksichtigung zensierter Falle

schéatzen. Stratifizierungen nach Subgruppen sind méglich.
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4.1.2.2 Das Proportional-Hazards-Regressionsmodell von Cox

4.1.2.2.1 Allgemeine Beschreibung des Verfahrens

Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist es, Kovariaten fir die Uberlebenszeit mit
der Krankheit LZ zu identifizieren bzw. die Beziehung zwischen der Uberlebens-
dauer und den Kovariaten in einem Modell abzubilden. Eine weitere Aufgaben-
stellung ist die Bestimmung von Kovariaten fir die Zielgréofe ELZ. Zur Bearbei-
tung beider Fragestellungen wird das Proportional-Hazards-Regressionsmodell

von Cox (1972) angewandt, das auf folgendem Ansatz beruht:

ZBIZI
hit,2) =h, (t)-e”
Dabei bedeuten: %, Vekior der Kovariaten; h,(t) die von den Kovariaten unab-

Biz

héngige base-line Hazard und e " die Anbindung der Kovariaten an die base-
line. Die Bezeichnung PH-Modell erklart sich durch die folgende Gleichung, in

der z, und z, die Werte der Kovariaten z fir zwei Cases/Gruppen darstellen:

h(t, g]) _ hy(t)-e" " _e’ ' PILICRE P

=e'

Dieses Verhdlinis ist zeitlich konstant.

Es kénnen auch zeitabhangige Kovariaten in das Modell einbezogen werden.
Das Proportional-Hazards-Modell (PH-Modell) stellt ein héufig angewandtes ro-
bustes Verfahren zur Schatzung von Regressionskoeffizienten und Hazardraten
der jeweiligen Kovariaten dar. Es handelt sich um ein semi-parametrisches Mo-
dell. Im Gegensatz zu parametrischen Modellen — wie z.B. Weibull-Modellen - ist
die Hazardrate im Cox-Modell nicht néher spezifiziert. Die Anwendung des Mo-
dells setzt allerdings Proportionalitat der Hazardraten voraus. Fir den nicht selte-
nen Fall von nicht-proportionalen Hazardraten wirden sich accelerated failure
time (AFT)-Modelle anbieten, wie z.B. das Log-normale oder das Log-logistische
Regressionsmodell, die allerdings wieder eine bestimmte Verteilung der Uberle-
benszeitvariablen voraussetzen, die in den seltensten Fallen bekannt ist. Im Zwei-

felsfall bietet das Cox-Modell eine sichere Alternative zu den parametrischen Ver-
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fahren (vgl. Kleinbaum 1996, S. 97). Die Prifung der Proportionalitét der Ha-

zards wird im folgenden beschrieben.

4.1.2.2.2 Zur Proportionalitat der Hazardraten

Die Hazardrate im Cox-Modell benétigt zu ihrer Spezifizierung lediglich die An-
gabe der Kovariaten. Das bedeutet, daf3 jede Kovariate die Baseline-Hazardrate
lediglich um einen zeitlich konstanten Faktor verdndern darf. Fir die Analyse der
Uberlebenszeit mit einer Krankheit als abhéngiger Variable und der Prédiktorva-
riablen Geschlecht — als Beispiel - bedeutet diese Annahme, daf3 das Verhéltnis
der Hazardraten fir Ménner und Frauen Uber die Zeit hinweg konstant bleibt.
Von den verschiedenen Méglichkeiten der Prifung der PH-Annahme wurde in
der vorliegenden Untersuchung eine grafische Methode angewendet. Das Vor-

gehen wird im folgenden beschrieben.

4.1.2.2.3 Prifung der PH-Annahme

Eine gebréuchliche und sehr anschauliche Methode zur Prifung der Proportiona-
litdt der Hazards ist die grafische Darstellung der Log-minus-Log-Survival-
Funktion. In dieser Untersuchung spielen nur diskrete (kategorial bzw. ordinal)
Kovariate eine Rolle. Insofern ergeben sich fur jeden der Werte einer Kovariaten

getrennte Verléaufe der Log-minus-Log-Survival-Funktion.

Da die Uberprifung des PH-Ansatzes fur jede Kovariate nicht nur for sich ge-
nommen, sondern in Kontext mit den jeweils Gbrigen Kovariaten im Modell erfol-
gen muB, ist ein Vorgriff auf das ,endgiltige” Cox-Modell notwendig. Die Kova-
riaten Krankheitsgrad, GGT, Alter und Geschlecht zeigen signifikante Beziehun-
gen zur Zielvariablen Uberlebenszeit. Zur néheren Beschreibung dieses Ergebnis-
ses wird auf Kapitel 4.2.3 verwiesen. Abbildung 4.1 zeigt die entsprechenden
Log-minus-Log-Survival-Kurven der Kovariaten Krankheitsgrad (3 Kategorien),
GGT (4 Kategorien), Alter (3 Kategorien) und Geschlecht im Cox-Modell mit der

Zielvariablen Uberlebenszeit. Bei jeder der 4 dargestellten Kovariaten verlaufen
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die Log-minus-Log-Survival-Kurven — mit Ausnahme eines kurzen Anfangszeit-
raums - jeweils etwa “parallel” zueinander. Die Anwendung des Cox-PH-Modells

zur Erklérung der Uberlebenszeiten nach Diagnose von LZ ist somit angemessen.

Fir die Zielvariable ELZ erfolgt die Priofung analog, die Ergebnisse sind in Abbil-
dung 4.2 wiedergegeben.

Log-log-Survival-Kurven nach Krankheitsgrad Log-log-Survival-Kurven fir 4 GGT-Gruppen
2 2
,,W____,—s-l
e
0 /wﬂ"’w 0
-2 2
4 4 GGT-Gruppen
8’ Krankheitsgrad g’ O stark erhoht
- — - —
g 6 9 hoch g 6 o erhoht
£ £
£ mittel £ leicht erhoht
o j=2]
3 -8 9 niedrig 3 -8 9 normal
0 60 120 180 240 300 0 60 120 180
Uberlebenszeit in Monaten Uberlebenszeit in Monaten
Log-log-Survival-Kurven fur 3 Altersgruppen Log-log-Survival-Kurven nach Geschlecht
1 2
|
i
0 -
0
-1
-2 2
-3
-4 -4
> Altersgruppe 2
4 5 — 4
@ tiber 55 Jahre [ Geschlecht
£ £ —_—
£ -6 9 46 bis 55 Jahre £ 9 Manner
j=2} j=2
3 -7 O bis 45 Jahre S -8 9 Frauen
0 60 120 180 240 300 0 60 120 180 240 300
Uberlebenszeit in Monaten Uberlebenszeit in Monaten

Abb. 4.1: Log-minus-Log-Survival-Kurven der einzelnen Kovariaten des
Cox-Modells mit der Zielvariable Uberlebenszeit
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Log-log-Survival-Kurven nach Krankheitsgrad Log-log-Survival-Kurven fiir 3 Altersgruppen
2 2
1 1
0 0
1 1
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Log-log-Survival-Kurven nach Geschlecht

Geschlecht

o Manner
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Log minus Log

Erwerbslebenszeit in Monaten

Abb. 4.2: Log-minus-Log-Survival-Kurven der einzelnen Kovariaten des

Cox-Modells mit der Zielvariable Erwerbslebenszeit nach
Diagnose von LZ

Bei jeder der 3 dargestellten Kovariaten verlaufen die Log-minus-Log-Survival-
Kurven jeweils etwa parallel zueinander, so daf3 Proportionalitét ihrer Hazards
unterstellt werden kann und die Voraussetzung fur die Anwendung des Cox-PH-

Modells zur Erklérung der ELZ nach Diagnose von LZ gegeben ist.

4.1.2.2.4 Zum Vorgehen bei der Auswahl der Pradiktoren im Cox-Modell

FOr die Modellbildung werden zundchst auch diejenigen Kovariaten bertcksich-
tigt, die keine signifikante univariate Beziehung mit der Uberlebenszeit aufwei-
sen. Es wurde die schrittweise Vorwdrts-Methode angewandt, die im folgenden

kurz erléutert wird.
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Ausgehend von einem Modell ohne Kovariaten wird zunéchst aus den fir die
Modellbildung vorgesehenen Kovariaten diejenige ausgewdhlt, die die héchste
Signifikanz aufweist. Sie geht als erste in das Modell ein. Aus den verbleibenden
Kovariaten wird wiederum diejenige mit der héchsten Signifikanz ausgewdhlt und
dem Modell hinzugefigt. Die Verfolgung der Signifikanz der Modellverbesserung
durch zusétzliche Kovariaten bzw. Verschlechterung durch deren probeweise He-

rausnehmen fUhrt zu einem i.d.R. brauchbaren Modell.

Die Exponenten der 3-Koeffizienten des endgultigen Modells geben bei metri-
schen Kovariaten die bedingte prozentuale Verdnderung der Sterberate bzw. Ha-
zardrate bei Veranderung der Kovariate um eine Einheit wieder. Bei kategorialen
Kovariaten entspricht der Exp-B-Koeffizient der relativen Anderung der Hazard im

Vergleich mit der ausgezeichneten Referenzkategorie.

4.2 Uberlebenszeit nach der Diagnose von Leberzirrhose

4.2.1 Verteilung der Uberlebenszeit in der Gesamtgruppe

Von den 673 Patienten der Studie sind 421 wéhrend des Untersuchungs-
zeitraums, d.h. zwischen der 1. Reha-MaBBnahme und dem 1.7.1984, verstor-
ben; 252 leben zum letztgenannten Zeitpunkt noch. Jeder Studien-Patient wurde
Uber einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren nach seiner ersten Reha-
MaBnahme beobachtet, so daf3 fir diese 252 Patienten von einer Uberlebenszeit
von mindestens 10 Jahren ausgegangen werden kann. Eine exakte Uberlebens-
zeitberechnung ist fir diese Gruppe nicht méglich, so daf3 sie in den folgenden
Survivalanalysen als zensierte Félle gelten. In Abbildung 4.3 ist die Uberlebens-

funktion graphisch dargestellt.
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Abb.4.3:  Kumulierte Survivorfunktion der Uberlebenszeit

Im folgenden wird zundchst die univariate Beziehung zwischen der Uberlebens-
zeit und potentiellen EinfluBgréBen kurz beschrieben. Im AnschluB daran wird
unter Anwendung des Proportional-Hazards-Modells von Cox geprift, welche Er-
kladrungskraft die Parameter Alter bei Diagnose, Geschlecht, soziale Schichtzuge-
hérigkeit, Alkoholkonsum, Atiologie der LZ und medizinischer Krankheitsgrad fir

die Zielvariable Uberlebenszeit haben.
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4.2.2 Uberlebenszeit und Alter, Atiologie, Geschlecht, soziale
Schichtzugehérigkeit, Alkoholkonsum bzw. Krankheitsgrad

4.2.2.1 Alter bei Diagnose und Uberlebenszeit

Betrachtet man die durchschnittliche Uberlebensdauer in den 3 Altersgruppen, so
zeigt sich erwartungsgemaf ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
(Log-Rank-Test p = 0,003). Ein post hoc-Test ergab jedoch keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden jingeren Altersgruppen (Gruppe 2 und Gruppe
3: Log-Rank-Test p = 0,378).

1,0
81
,6 1

Alter bei Diagnose

ey 1

o iiber 55 Jahre

)

e 3 2

O 24 2

3 46 bis 55 Jahre

£ ' 3

=} .

v 00 bis 45 Jahre

0 60 120 180 240 300

Uberlebenszeit in Monaten

Abb. 4.4: Survivorfunktionen stratifiziert nach Altersgruppen
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4.2.2.2 Atiologie der Zirrhose und Uberlebenszeit

Die Uberlebenszeiten in den drei &tiologischen Gruppen (alkoholische, virale und
unbekannte LZ) unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (Log-Rank-Test
p = 0,125). Abbildung 4.5 zeigt, daB3 ihre Survivorfunktionen &hnlich verlaufen;
alkoholische Zirrhosefélle weisen geringfugig kleinere Uberlebenswahrschein-

lichkeiten auf als Patienten mit viraler LZ.
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Atiologie der LZ

4 3
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Abb. 4.5:  Survivorfunktionen nach Atiologie der LZ

4.2.23 Geschlecht und Uberlebenszeit

Die durchschnittliche Uberlebenszeit betrégt bei Ménnern 140 Monate, bei den
Frauen ist sie dagegen mit 160 Monaten signifikant héher (Log-Rank-Test p <
0,0001). Abbildung 4.6 zeigt den deutlichen Unterschied in den Survivorfunktio-

nen von M&nnern und Frauen.



117

1,0

81

.61

F

4
S Geschlecht
o -
9]
T 2 w | M
o u
) Méanner
£ F
i’ 0,0 Frauen

0 60 120 180 240 300

Uberlebenszeit in Monaten

Abb. 4.6: Survivorfunktionen fir Manner und Frauen

4.2.2.4 Soziale Schicht und Uberlebenszeit
Zusammenhdnge zwischen der sozialen Schicht und der Uberlebenszeit kénnen
in der vorliegenden Stichprobe nicht festgestellt werden (Log-Rank-Test

p=0,550). Dies gilt sowohl fur die Gesamtgruppe als auch fir Ménner und

Frauen getrennt.
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Abb. 4.7: Survivorfunktionen nach sozialer Schicht
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Abbildung 4.7 zeigt, daf3 die Survivorfunktionen fur die Unterschicht und die O-
berschicht nahezu identisch sind und daf3 die Mittelschicht geringfigig héhere

Uberlebensraten aufweist.

4.2.2.5 Alkoholkonsum und Uberlebenszeit

Um die Wirkung des Alkoholkonsums auf die Uberlebenszeit zu untersuchen,
wurden GGT-Werte (Gamma-Glutamyl-Transferase) herangezogen, die als zu-
verlassige Indikatoren fur den "Ublichen" Alkoholgenu3 gelten. Abbildung 4.8
zeigt anhand der Survivorfunktionen, daB die Uberlebenswahrscheinlichkeit mit

zunehmenden GGT-Werten sinkt.
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Abb. 4.8: Survivorfunktionen nach GGT-Gruppen
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4.2.2.6 Krankheitsgrad und Uberlebenszeit

Es konnte ein deutlicher statistischer Zusammenhang zwischen dem medizini-
schen Krankheitsgrad und der Uberlebenszeit gefunden werden. Die Unterschie-
de der mittleren Uberlebenszeiten in den 5 Krankheitsgradgruppen sind stati-
stisch signifikant (Log-Rank-Test p < 0,0001). Abbildung 4.9 zeigt die Survivor-
funktionen nach Krankheitsgraden. Die Uberlebensraten zeigen deutliche Unter-
schiede in den Krankheitsgrad-Kategorien mit Ausnahme der Kategorien 3 (mitt-
lerer Krankheitsgrad) und 4 (eher hoher Krankheitsgrad). lhre Survivorfunktionen

zeigen ahnliche Verlaufe.
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Abb. 4.9: Kumulierte Survivorfunktionen nach Krankheitsgraden
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Zusammenfassend kdénnen aus den bisherigen univariaten Analysen signifikante

Beziehungen zwischen der Uberlebenszeit und folgenden Kovariaten festgestellt

werden:

e Medizinischer Krankheitsgrad
e Alkoholkonsum

e Geschlecht

e Alter bei Diagnose

Welche Erklérungskraft jede einzelne Kovariate unter Bericksichtigung des Ein-
flusses der Ubrigen besitzt, soll im folgenden in einem multivariaten Modell ge-

klart werden.

4.2.3  Kovariaten fir die Uberlebenszeit nach der Diagnose von Le-
berzirrhose

Die Kovariaten Krankheitsgrad (5-stufig), Atiologie (3-stufig), Alter bei Diagnose

(kontinuierlich), Geschlecht, soziale Schicht (3-stufig) und GGT-Werte (4-stufig)

werden gemeinsam auf Signifikanz ihrer Erklérungskraft for die Uberlebenszeit

getestet. Das Verfahren wird in Kapitel 4.1.2.2 ausfihrlich beschrieben. Im fol-

genden werden die Ergebnisse dargestellt.

Von den 673 Patienten weisen nur 378 ein komplettes Variablen-Set fir die
Cox-Regression mit der Zielvariablen Uberlebenszeit auf. 295 Patienten (43,8 %)
muften aufgrund fehlender Werte in mindestens einer Kovariate ausgeschlossen

werden. Diese hohe Zahl von ausgeschlossenen Patienten ist vor allem auf feh-

lende GGT-Werte zurickzufGhren (n = 234).

Mit der Forward-stepwise-Methode wurden aus den einbezogenen Kovariaten
Krankheitsgrad, GGT-Werte, Geschlecht und Alter bei Diagnose (in dieser Rei-
henfolge) als signifikant identifiziert. Die Kovariaten Atiologie und soziale Schicht
konnten in diesem Modell keinen signifikanten Beitrag zur Erklérung der Uberle-

benszeit leisten.



121

Die in Tabelle 4.1 ausgewiesenen Schétzungen der Koeffizienten 3 bzw. Exp 3
fur die signifikanten Pradiktoren des Cox-Modells kénnen wie folgt interpre-

tiert werden:

1. Patienten mit sehr hohem Krankheitsgrad haben verglichen mit Patienten mit
sehr niedrigem Krankheitsgrad c.p. im Mittel eine 3,2 mal héhere Hazard-
rate.

2. Verglichen mit der Gruppe mit normalen GGT-Werten haben Patienten mit
stark erhéhten GGT-Werten c.p. eine 3,2 mal héhere Hazardrate und Pa-
tienten mit erhdhten GGT-Werten c.p. eine 2,1 mal héhere Hazardrate.

3. Die Hazardrate der Manner ist c.p. 1,9 mal héher als die der Frauen. Zwi-
schen Krankheitsgrad und Geschlecht besteht keine signifikante Beziehung:
p = 0,459 (t-Test).

4. Verglichen mit Patienten der Altersgruppe bis 45 Jahre zeigen Patienten mit

Uber 55 Jahren erwartungsgemafB c.p. eine 1,9 mal héhere Hazardrate.
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Tabelle 4.1:  Darstellung der Parameterschétzungen des Cox-Modells

mit Zielvariable Uberlebenszeit nach Diagnose von LZ

Prédiktoren und B SE. B3 Exp 3 95%-Kl Sig.
Kontraste fur Exp B
Krankheitsgrad <0,0001
Ref.-Kat.: sehr niedrig
eher niedrig| 0,0872 | 0,2877 | 1,0911 | 0,62-1,92 | 0,7617
mittel| 0,5102 | 0,2691 | 1,6657 | 0,98-2,82 | 0,0580
eher hoch| 0,6929 | 0,2729 | 1,9995 | 1,17-3,41 | 0,0111
sehr hoch| 1,1583 | 0,2985 | 3,1844 | 1,77 -5,72 | 0,0001
GGT-Werte <0,0001
Ref.-Kat.: normal
etwas erhéht| 0,6024 | 0,2763 | 1,8265 | 1,06 -3,14 | 0,0293
erhéht| 0,7433 | 0,2638 | 2,1029 | 1,25-3,53 | 0,0048
stark erhdht| 1,1708 | 0,2522 | 3,2247 1,97 -5,29 |<0,0001
Geschlecht
Ménner vs. Fraven| 0,6634 | 0,1870 | 1,9414 | 1,35-2,80 | 0,0004
Alter bei Diagnose 0,0034
Ref.-Kat.: bis 45 Jahre
46 bis 55 Jahre| 0,3046 (0,1733 |1,3561 |0,97 -1,90 0,0787
élter als 55 Jahre| 0,6460 |0,1922 |1,9078 |1,31-2,78 0,0008

Zusammenfassend wird festgestellt, daf} es sich bei den signifikanten Pradiktoren

im Cox-Modell wieder um dieselben 4 Faktoren handelt, die schon in der univa-

riaten Prifung signifikante Beziehungen zur Uberlebenszeit mit der Krankheit LZ

aufweisen.
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4.2.4  Zeitpunkt der Berentung und Uberlebenszeit

4.2.4.1 Zur Problematik der Erwerbslebenszeit als Kovariate fir die Uberle-
benszeit

Erwerbslebenszeit (ELZ) wird in dieser Untersuchung definiert als Zeitdauer, wel-
che ein Patient nach Diagnose von LZ noch erwerbstatig bleibt (vgl. Kapitel
3.4.5). Bei der ELZ handelt es sich um eine Gréfde, die auch Informationen Uber
die zu erklérende GréBe Uberlebenszeit enthélt, weil jede ELZ eine mindestens
ebenso lange Uberlebenszeit bedeutet. Abbildung 4.10 verdeutlicht diese Bezie-

hung zwischen ELZ und Uberlebenszeit.
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Abb. 4.10: Beziehung zwischen Uberlebenszeit und ELZ

Des weiteren kann angenommen werden, daf3 die ELZ vom Alter bei Diagnose
abhdngt, welches — wie gezeigt werden konnte - auch mit der Uberlebenszeit
korreliert. Die Frage, ob und inwiefern die Uberlebenszeit von der ELZ abhangt,
ist vor dem Hintergrund dieser komplexen Problematik nicht leicht zu prifen. Auf-
grund ihrer Begrenzung nach oben war es nicht denkbar, die ELZ als Kovariate
im Cox-Modell zu prifen. Auch die Anwendung des erweiterten Cox-Modells,
das in der Lage ist, zeitabhéngige Kovariaten zu bertcksichtigen, kam nicht in
Frage. Es handelt sich bei der ELZ zwar um eine Gréfe, die (auch) von der Uber-

lebenszeit abhéngt, jedoch derart, daf} sie durch diese begrenzt wird.
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Es wurden weitere Regressionsmodelle fir zensierte oder “truncated” Variablen in
Betracht gezogen, so z.B. Tobit-Modelle fir zensierte Daten bzw. Cragg’s Vari-
ante eines Tobit-Modells, die jedoch dem Problem ebenfalls nicht angemessen
waren. Es konnte keine statistisch elaborierte Methode gefunden werden, die
ELZ mit der oben beschriebenen Begrenzungsproblematik als Kovariate fur die
Uberlebenszeit zu bericksichtigen. Stattdessen wurde quasi explorativ vorgegan-
gen. Der Einflul} potentieller Confounder-Variablen wurde durch Subgruppenbil-
dung kontrolliert. Die Ergebnisse dieser Analysen werden im folgenden darge-

stellt.

4.2.4.2 Uberlebenszeiten in Gruppen mit unterschiedlicher Erwerbslebenszeit
Zundchst wurde die ELZ kategorisiert:

ELZ-Gruppe 1 (ELZG1) umfafit Patienten, die bis maximal 1 Jahr nach Diagnose
von LZ im Erwerbsleben verblieben (n=125); 32 von ihnen waren zum Diagno-
sezeitpunkt bereits berentet.

ELZ-Gruppe 2 (ELZG2) besteht aus Patienten, die nach der Diagnosestellung
noch zwischen einem und 5 Jahren erwerbstétig waren (n=237).

ELZ-Gruppe 3 (ELZG3) enthdlt Patienten, die ladnger als 5 Jahre nach Diagnose

erwerbstétig waren (n=311).

Die Mittelwerte der Uberlebenszeiten dieser drei Gruppen zeigen signifikante Un-

terschiede (p < 0,0001; Log-Rank-Test):

ELZG1 171 Monate  (95%-Kl: 150-192)
ELZG2 82 Monate (95%-KI: 74-90)
ELZG3 189 Monate  (95%-KI: 169-209)

Besonders auffdllig ist der Unterschied zwischen ELZG1 und ELZG2. ELZG3 hat

erwartungsgemdf} den héchsten Wert.
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Tabelle 4.2:  Mittelwerte der Uberlebenszeiten (Monate)
in 3 ELZ-Gruppen stratifiziert nach Alter
Alter bei Diagnose
ELZ-Gruppe | bis 45 Jahre | 46-55 Jahre | Gber 55 Jahre
ELZG1 190 144 94
ELZG2 70 73 98
ELZG3 213 176 147

Tabelle 4.2 zeigt, daf3 dieser Unterschied in den beiden jUngeren Altersgruppen
fortbesteht. Bei Patienten mit einem Diagnosealter von Uber 55 Jahren betrégt
die mittlere Differenz in der Uberlebenszeit zwischen ELZG1 und ELZG2 lediglich
4 Monate.

Dies 1Bt die Vermutung zu, da der Berentungszeitpunkt mit der Uberlebenszeit
assoziiert ist. Ob es sich dabei um einen Selektionsmechanismus handelt, derart,
dafB3 in ELZG1 etwa ,gesindere” Patienten mit einem geringeren Diagnosealter
Uberreprésentiert sind, soll im folgenden geklért werden. Es wird ein Vergleich
der Gruppen ELZG1 und ELZG2 vorgenommen. ELZG3 wird in den folgenden
Analysen nicht berUcksichtigt, da ELZ von Uber 5 Jahren mit mindestens ebenso
langen Uberlebenszeiten einhergehen und eine Trennung dieser Beziehung vom
potentiellen EinfluB des Berentungszeitpunktes — wie oben ausgefUhrt — nicht

moglich ist.

Die Ergebnisse des Vergleichs der Gruppen ELZG1 und ELZG2 sind in Tabelle
4.3 dargestellt.

Die ELZG1-Patienten unterscheiden sich von ELZG2-Patienten nicht hinsichtlich
des Alters bei Diagnose von LZ, der Atiologie der LZ, der GGT-Werte, des Krank-
heitsgrades und der sozialen Schicht. Im Vergleich zu ELZG2 ist in der ELZG1-
Gruppe der Frauenanteil signifikant héher. ELZG1-Patienten erreichen ein mittle-

res Alter von 58,5 Jahren, wéhrend die ELZG2-Patienten durchschnittlich nur
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56,3 Jahre alt werden. Der Unterschied ist statistisch signifikant (p = 0,047). 58
von 125 ELZG1-Patienten leben am Ende des Untersuchungszeitraumes noch.
Das sind 46 %, wahrend die Uberlebensrate in ELZG?2 lediglich 15 % betrégt.
Der Unterschied ist signifikant mit p < 0,0001.

ELZG1-Patienten waren bei Beginn ihrer Rente im Mittel 50,8 Jahre alt. Das
durchschnittliche Rentenalter der ELZG2-Patienten liegt mit 54,7 Jahren deutlich
darUber. Um diesen signifikanten Effekt des Alters bei Berentung zu kontrollieren,
wurde aus der Gruppe der ELZG2-Patienten eine Subpopulation ausgewdhlt, de-
ren durchschnittliches Berentungsalter mit dem der ELZG1-Gruppe vergleichbar
ist. Ausgewdhlt wurden diejenigen Patienten, die vor ihrem 61. Lebensjahr beren-
tet wurden (ELZG2-61; n = 168). |hr durchschnittliches Rentenalter liegt bei 51,1
Jahren, ist also vergleichbar mit dem der ELZG1-Patienten. Die mitilere Uberle-
benszeit (Kaplan-Meier-Schatzung) der ELZG2-61-Gruppe betragt 74 Monate
(95%-KI: 65-83), die der ELZG1-Gruppe 171 Monate (95%-Kl: 150-192). Der
Unterschied ist statistisch signifikant (Log-Rank-Test, p<0,0001). Die Uberlebens-
zeit in der ELZG2-61-Gruppe ist sogar noch geringer als die der bisherigen Ver-
gleichsgruppe (vgl. Tabelle 4.3). Der durchschnittliche Krankheitsgrad ist bei den
ELZG1-Patienten zwar héher, unterscheidet sich jedoch nicht signifikant von dem

der ELZG2-61-Patienten (vgl. Tabelle 4.4).
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Tabelle 4.3:  Vergleich von LZ-Patienten, die bis zu einem Jahr nach Di-
agnose erwerbstétig blieben (ELZG1), mit Patienten, die
1 bis 5 Jahre erwerbstétig blieben (ELZG2)

Merkmale ELZG1 ELZG2 P
n=125 n =237
Alter bei Diagnose (M,SD) | 50,6 (6,9) Jahre 51,6 (8,2) Jahre 0,213"
Alter b. Berentung (M,SD) | 50,8 (6,9) Jahre 54,7 (8,1) Jahre <0,001"
Alter bei Tod (M,SD) 58,5 (7,6) Jahre 56,3 (9,2) Jahre 0,047"
(n=67; 54 %) (n=201; 85 %)
Uberlebensrate 10 Jahre
nach Diagnose 64 % (n=80) 25 % (n=58) <0,00012
Uberlebensrate bei Unter-
suchungsende 46 % (n=58) 15 % (n=36) <0,0001?
Uberlebenszeit Monate
(M, 95%-Kl) 4 171 (150 - 192) 82 (74 - 90) <0,0001?
Krankheitsgrad (M,SD) 14,4 (5,1) 13,0 (5,2) 0,025 "
n % n %
Krankheitsgrad
sehr niedrig 5 5 25 12
eher niedrig 21 19 43 20
mittel 32 29 64 30 0,120 2
eher hoch 28 26 56 26
sehr hoch 23 21 27 13
Geschlecht
Frauen 44 35 38 16 <0,0012
Manner 81 65 199 84
Soziale Schicht
Unterschicht 32 29 43 19
Mittelschicht 73 66 162 72 0,107?
Oberschicht 6 5 19 9
Atiologie der LZ
alkoholisch 41 35 89 38
viral 14 12 29 13 0,7072
unbekannt 64 54 114 49
GGT-Werte
normal 18 21 19 14
etwas erhoht 18 21 25 18 0,147?
maBig erhoht 24 28 33 24
stark erhoht 25 29 61 44
"Vt Test
2; Chi2-Test

¥ Log-Rank-Test
* KM-Schétzung
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Tabelle 4.4:  Vergleich der ELZG1 mit Patienten der ELZG2, die
vor ihrem 61. Lebensjahr berentet wurden (ELZG2-61)

Merkmale ELZG1 ELZG2-61 o)
n=125 n=168

Alter bei Berentung

(M,SD) Jahre 50,8 (6,9) 51,1 (6,9) 0,742 "

Uberlebenszeit
(M, 95%-K1) ? Monate 171 (151 -192) 74 (65 - 83) <0,0001 ¥

Krankheitsgrad (M,SD) 14,4 (5,1) 13,7 (5,2) 0,287 "
Uberlebenszeit 2 | Uberlebenszeit ?
in Monaten in Monaten
Krankheitsgrad
sehr niedrig 182 134
eher niedrig 134 82
mittel 136 65
eher hoch 189 59
sehr hoch 63 52
U i-Test

2 KM-Schétzung
¥ Log-Rank-Test

In der ELZG2-61-Gruppe nimmt die Uberlebenszeit mit zunehmendem Krank-
heitsgrad ab, wahrend in der ELZG1-Gruppe keine eindeutige Richtung der Be-
ziehung zwischen Krankheitsgrad und Uberlebenszeit erkennbar ist (vgl. Tabelle
4.4). Dartber hinaus ist jedoch festzustellen, daf3 die mittleren Uberlebenszeiten
der ELZG1-Patienten in jeder Kategorie des Krankheitsgrades gréfBer sind als die
der ELZG2-61-Patienten.

Wie oben ausgefthrt, sind in der Gruppe ELZG1 im Vergleich zu ELZG2 Frauen
signifikant Uberreprdsentiert. In Kapitel 4.2.3 konnte gezeigt werden, daf3 Frauen
signifikant hdhere Uberlebenswahrscheinlichkeiten aufweisen als Ménner. Tabel-
le 4.5 zeigt, doB der signifikante Unterschied in den mittleren Uberlebenszeiten
zwischen ELZG1 und ELZG2-61sowohl fir Manner als auch for Frauen besteht.

Bei Mannern ist dieser Unterschied besonders grof3: Ménner der ELZG2-61 wei-
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sen eine durchschnitiliche Uberlebenszeit von 66 Monaten auf, hingegen Uberle-

ben Ménner der ELZG1 mit 144 Monaten mehr als doppelt so lange.

Tabelle 4.5:  Mittlere Uberlebenszeiten in 2 ELZ-Gruppen
getrennt fir Ménner und Frauen

Frauen Md&nner
ELZG1 ELZG2-61 ELZG1 ELZG2-61
ELZ-Gruppe n=44 n=29 n=81 n=139
Uberlebenszeit 168 115 144 66
M (95%-KI) Montate | (153-184) (89-141) (117-170) (57-75)
Signifikanz B
Log-Rank-Test p = 0,0026 p < 0,0001

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dafl ELZG1-Patienten ein deutlich
hoheres Lebensalter erreichen und deutlich héhere mittlere Uberlebenszeiten, die
- wie gezeigt werden konnte — nicht auf den erhéhten Frauenanteil in dieser
Gruppe zuruckzufUhren sind. Ein méglicher Confounding-Effekt des niedrigeren
Rentenalters in dieser Gruppe konnte ebenfalls ausgeschlossen werden. Der
Krankheitsgrad ist in der ELZG1-Gruppe héher als in der Vergleichsgruppe, so
daB die léngeren Uberlebenszeiten dieser Gruppe auch nicht auf ,gesindere”
Patienten mit weniger zirrhose-spezifischen Komplikationen zurickgefihrt werden
kénnen. Nach Bericksichtigung der genannten potentiellen Selektionkriterien
kann davon ausgegangen werden, daf3 frihzeitiges Ausscheiden aus dem Er-

werbsleben die Uberlebenszeit nach Diagnose von LZ ginstig beeinfluBt.
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4.2.4.3 Zur Art des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben

Von den 673 Patienten der Studie sind 386 Patienten (57 %) im Untersuchungs-
zeitraum berentet worden, weitere 208 Patienten sind gestorben, noch bevor sie
berentet wurden. Von insgesamt 421 im Untersuchungszeitraum verstorbenen

Patienten (also auch denen, die nach Berentung verstarben) ist das beinahe die

Halfte.

Im folgenden wird die Gruppe von Patienten beschrieben, die zum Zeitpunkt ih-
res Todes erwerbstatig waren (TE), und mit jenen Patienten verglichen, die im Be-
obachtungszeitraum berentet wurden (RE). Die Beschreibung erfolgt hinsichtlich
medizinischer und sozialer Parameter. Tabelle 4.6 zeigt die Ergebnisse dieses

Vergleiches.

TE-Patienten sind bei Diagnose von LZ etwa 3 Jahre jUnger als die RE-Gruppe
und sind zum Zeitpunkt des Todes durchschnittlich 2 Jahre jinger als die RE-

Gruppe zum Ende ihres Erwerbslebens (durch Rente).

TE-Patienten sind in einem signifikant schlechteren kérperlichen Zustand als die
berentete Vergleichsgruppe: sie weisen einen héheren durchschnittlichen Krank-
heitsgrad auf, konsumieren mehr Alkohol (stark erhéhte GGT-Werte sind in die-
ser Gruppe deutlich Uberreprdasentiert), weisen zwar keine signifikanten Unter-
schiede in der Atiologie ihrer LZ auf, jedoch sind alkoholische Zirrhosen bei ih-
nen leicht Gberreprésentiert (vgl. Tabelle 4.6). Hinsichtlich der Schichtzugehérig-
keit besteht kein Unterschied in den beiden Gruppen. Mdnner sind in der TE-

Gruppe signifikant Uberreprésentiert.

Die Uberlebenszeit mit der Krankheit LZ ist in der TE-Gruppe deutlich kirzer als
in der RE-Gruppe; die erst genannte Gruppe bleibt jedoch signifikant Iénger im
Erwerbsleben (vgl. Tabelle 4.6). Daf3 dies sowohl fir Ménner als auch fir Frauen
gilt, geht aus Tabelle 4.7 hervor. Da der Krankheitsgrad erwartungsgemaf stark

mit der Art des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben assoziiert ist (p = 0,001;
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X 2-Test), werden Erwerbs- und Uberlebenszeiten nach Krankheitsgraden stratifi-

ziert dargestellt (vgl. Tabelle 4.7).

Tabelle 4.6: Art des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben

durch Tod aus | durch Rente aus
Merkmale Erwerbsleben Erwerbsleben P
TE, n = 208 RE, n = 386
Alter bei Diagnose .
M (SD) Jahre 48,6 (7,8) 52,1 (6,9) <0,001"
Alter bei Ausscheiden
aus Erwerbsleben 53,7 (8,0) 56,2 (7,9) <0,001"
M (SD)
Krankheitsgrad 0
M (SD) 14,1 (4,9) 11,7 (5,2) <0,001
Erwerbslebenszeit 1
M (SD) Monate 60 (36) 49 (47) <0,001 "
Uberlebenszeit
M (95%-KI) ¥ 60 (55-65) 171 (158-185) | <0,0001*
Monate
n % n %
Geschlecht
Frauen| 20 10 101 26 <0,0001?
Mdanner| 188 90 285 74
Soziale Schicht
Unterschicht 41 30 81 22
Mittelschicht| 141 72 245 68 0,456 ?
Oberschicht 14 8 36 10
Atiologie der LZ
alkoholisch 90 44 138 37
viral 25 12 42 11 0,158 ?
unbekannt 89 44 194 52
GGT-Werte
normal 11 9 60 24
etwas erhdht| 20 16 53 21 <0,0001?
maBig erhéht| 31 25 60 24
stark erhéht 63 50 76 31
D t.Test
2; Chi2-Test

3 Log-Rank-Test
4l KM-Schéatzung
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Tabelle 4.7:  Mittlere ELZ und Uberlebenszeit (in Monaten)
nach Art des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben
(durch Tod (TE) oder durch Berentung (RE))
stratifiziert nach Geschlecht und Krankheitsgrad

ELZ UBLZ
Erwerbslebenszeit Uberlebenszeit
TE RE TE RE

M (SD) | M (SD) ph?2 M M p 3

(95%-KI) (95%-KI)
Méanner | 60(36) | 53(47) | 0,013 (556_25) : 5‘8?]185) <0,001
Frauen | 65 (35) | 38 (46) | 0,002 (5(‘;’_580) ’ 6‘2?]282) <0,001
Krank1 9 | 74 (38) | 68 (49) | 0,515 (557_‘;3) (17103_3;02) <0,001
Krank2 ¥ | 55 (30) | 60(50) | 0912 | 455; o |0 6‘771492) <0,001
Krank3 4 | 64 (35) | 42 (43) | <0,001 (5;5_‘;2) . )32 4| <0.001
Krank4 9 | 61 (33) | 36(42) | <0,001 (5;5_‘70) . 410‘_5]590) <0,001
Krank5 4 | 45 (35) | 30 (39) | 0,013 (33‘,‘_5;8) (7;%7) <0,001

1

) Signifikanz bezieht sich auf Unterschiede zwischen TE und RE
2)

Mann Whitney-Test

% Log-Rank-Test

4 Krankheitsgrad; Krank1: sehr niedrig; Krank2: eher niedrig; Krank3: mittel; Krank4: eher hoch;
Krank5: sehr hoch.

Bei Patienten mit ginstigem Krankheitsgrad (Kategorien: sehr niedrig und eher
niedrig) unterscheiden sich die mittleren Erwerbslebenszeiten in den beiden Be-
rentungsgruppen nicht, die TE-Gruppe zeigt jedoch in dieser und in den Gbrigen
Krankheitsgrad-Gruppen signifikant kirrzere Uberlebenszeiten als die RE-Gruppe.
Dies kénnte ein Effekt jeder der vier im Cox-Modell (vgl. Kapitel 4.2.3) ermittelten
signifikanten Kovariaten Alter bei Diagnose, Geschlecht, Krankheitsgrad, GGT-
Werte sein. Die Frage, ob die Art des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben zu-
satzlich zu den bereits bekannten Kovariaten einen signifikanten Beitrag zur Er-
klarung der Uberlebenszeit leisten kann, wird durch ein weiteres Cox-PH-Modell
geklart. Hierbei ist anzumerken, daf3 diejenigen Patienten, die am Ende des Un-

tersuchungszeitraumes noch erwerbstétig sind (n = 79), also weder zur TE- noch
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zur RE-Gruppe gehéren, aus der Berechnung ausgeschlossen werden. In einem
ersten Block wurden die bisher bekannten Kovariaten der Uberlebenszeit in die-
sem Sample getestet; die Koeffizientenschétzungen dieses Modells zeigen &hnli-
che Ergebnisse wie das urspringliche Cox-PH-Modell zur Erklarung der Uberle-
benszeit, welches in Tabelle 4.1 zusammengefaf3t wurde. Die —2-LL-Statistik er-
gab mit p < 0,0001 eine signifikante Verbesserung des Modells durch Hinzu-
nahme der Kovariate ,Art des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben”. Die Effekte
von Alter bei Diagnose und Geschlecht sind etwa gleich geblieben, die Signifi-
kanzen der Kovariaten Krankheitsgrad und GGT-Werte haben sich gegentUber
dem ersten Schritt verschlechtert. Der Effekt der Art des Ausscheidens aus dem
Erwerbsleben ist mit p < 0,0001 hochsignifikant: Die Hazardrate fir die TE-
Gruppe ist c.p. 5,8 mal héher als die der RE-Gruppe (95%-KI: 4,1 — 8,0; ).

Dieses Ergebnis belegt, daB die Unterschiede in der Uberlebenszeit zwischen TE-
und RE-Gruppe nicht nur auf die Effekte der Kovariaten Krankheitsgrad, GGT-
Werte, Geschlecht und Alter bei Diagnose zurickzufUhren sind. Die Zugehérig-
keit zur RE-Gruppe bzw. ein frUhzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
nach Diagnose von LZ kann die Uberlebenszeiten mit dieser Krankheit deutlich
verbessern. In diesem Zusammenhang erscheint es auch interessant zu kléren,
welche Faktoren die Dauer des Erwerbslebens nach Diagnose von LZ bestimmen.

Darauf wird im folgenden Kapitel eingegangen.
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4.3Kovariaten fur die Erwerbslebenszeit nach der
Diagnose von Leberzirrhose

Ziel der bisherigen Analysen war es, Determinanten fir die Uberlebenszeit nach
der Diagnose von LZ zu finden. Es konnte unter anderem auch ein Zusammen-
hang zwischen der ELZ bzw. dem Zeitpunkt der Berentung und der Uberlebens-
zeit gefunden werden. Als néchstes soll der Frage nachgegangen werden, wel-
che Faktoren bestimmend fir die Dauer des Erwerbslebens nach Diagnose von
LZ sind. Es ist zu erwarten, daf} mit zunehmendem Alter bei Diagnose und zu-
nehmendem Krankheitsgrad die ELZ abnimmt und daf3 Frauen kirzere Erwerbs-
lebenszeiten aufweisen als Méanner. Die Fragestellung konzentriert sich aber
auch auf die Beziehung der Kovariaten soziale Schicht, GGT-Werte und Atiologie
der LZ zur ELZ.

Unter Anwendung des Proportional Hazards-Modells von Cox wird geprift, wel-
che Erklarungskraft

Alter bei Diagnose (3-stufig)
Geschlecht

soziale Schichtzugehérigkeit (3-stufig)
GGT-Werte (4-stufig)

Atiologie der LZ (3-stufig)
medizinischer Krankheitsgrad (5-stufig)

fur die Zielvariable ELZ haben. Zur Beschreibung des Verfahrens wird auf Kapitel

4.1.2.2 verwiesen.

Mit der Forward-stepwise-Methode wurden aus den genannten Kovariaten Alter
bei Diagnose, Krankheitsgrad und Geschlecht (in dieser Reihenfolge) als signifi-
kant identifiziert. Die Kovariaten Atiologie, soziale Schicht und GGT-Werte konn-

ten in diesem Modell keinen signifikanten Beitrag zur Erklarung der ELZ leisten.

In Tabelle 4.8 werden die Schatzungen der Koeffizienten 3 bzw. Exp (3) fur die
signifikanten Pradiktoren des Cox-Modells dargestellt.
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Tabelle 4.8:  Darstellung der Parameterschétzungen des Cox-Modells
Préadiktoren und 95%-KI
3 S.E. (3 Exp (B
Kontraste B) | B ) Exp () P
Alter bei Diagnose <0,0001
Ref.-Kat.: bis 45 Jahre
46 bis 55 Jahre| 0,4632 | 0,1159 | 1,5892 | 1,27 -1,99 0,0001
élter als 55 Jahre| 1,0007 | 0,1286 | 2,7203 | 2,11 -3,50 | <0,0001
Krankheitsgrad <0,0001
Ref.-Kat.: sehr niedrig
eher niedrig| 0,0705 | 0,1529 | 1,0731 | 0,80-1,45 0,6445
mittel| 0,4454 | 0,1477 | 1,5611 1,17 - 2,09 0,0026
eher hoch| 0,5499 | 0,1520 | 1,7331 | 1,29 -2,33 0,0003
sehr hoch| 0,9011 | 0,1768 | 2,4622 |1,74 - 3,48 <0,0001
Geschlecht
Frauen vs. Ménner| 0,2155 | 0,1096 | 1,2405 1,00 -1,54 0,0492

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter bei Diagnose
und der ELZ. Erwartungsgemd&f} ist die Hazardrate fur Patienten, die bei Diagno-
se dlter als 55 Jahre sind, deutlich héher als die der jUngsten Altersgruppe. Be-
merkenswert ist jedoch, daf3 die Hazardrate der mittleren Altersgruppe (46 bis 55
Jahre) 1,6 mal so hoch ist wie die der jingsten Patientengruppe (bis 45 Jahre).

Fir die Kovariate Krankheitsgrad wurde ,sehr niedrig” als Referenzkategorie
gewdhlt. Patienten mit mittleren, eher hohen und sehr hohen Ausprégungen von
Krankheitsgrad unterscheiden sich in ihrer ELZ signifikant von der Referenzgrup-
pe. Lediglich Patienten mit Krankheitsgrad 2 (eher niedrig) unterscheiden sich in
ihrer ELZ nicht signifikant von der Referenzgruppe. Die Hazardraten in den
Gruppen ,mittel” bis ,sehr hoch” nehmen zu, d.h. mit zunehmendem Krank-

heitsgrad steigt die Wahrscheinlichkeit fir eine Berentung — was zu erwarten war.

Frauen weisen eine deutlich kirzere ELZ nach Diagnose von LZ auf als Ménner.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, daf3 die als signifikant ermittelten
Kovariaten fir die ELZ im wesentlichen zu erwarten waren und daf3 weder die
Atiologie der LZ noch die GGT-Werte oder die soziale Schicht mit der Dauer des

Erwerbslebens nach Diagnose von LZ korrelieren.
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5. Diskussion und Einschétzung der Ergebnisse

5.1 Zusammenfassung von Fragestellung und Ergebnissen

Die zunehmenden Mortalitétsraten fir LZ zwischen 1950 und 1980 haben der
Krankheit epidemiologische Aufmerksamkeit verschafft. Zur Uberlebensprognose
von Patienten mit LZ existiert seit den sechziger Jahren eine Vielzahl klinischer
Studien. Als prognostische Kriterien werden vor allem klinische und Laborbe-
funde herangezogen. Der Einflul psychosozialer Parameter auf den Verlauf der

Krankheit LZ wird dabei weitestgehend vernachlassigt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung, ob und in welcher Weise so-
ziale Faktoren wie Geschlecht, Alkoholkonsum, soziale Schicht und Berentungs-
zeitpunkt neben den eher medizinischen Variablen Atiologie und Krankheitsgrad
die Uberlebenszeit nach der Diagnose von LZ beeinflussen. Dariber hinaus
wurde versucht, Determinanten fir die Dauer des Erwerbslebens nach der Dia-
gnose von LZ zu finden. Grundlage hierfor waren Daten aus einer Untersuchung
an 673 LZ-Patienten der Klinik Féhrenkamp, einer Rehabilitationsfachklinik der
BfA.

Da es sich bei der Klinik Féhrenkamp um eine Einrichtung eines Rentenversiche-
rungstragers handelt, war zur Zeit der Untersuchung in der Regel eine sozialver-
sicherungspflichtige Erwerbstétigkeit Voraussetzung fir eine Heilbehandlung.
Die LZ-Patienten der Rehabilitationsfachklinik Féhrenkamp unterscheiden sich
darUber hinaus von den Gbrigen LZ-Patienten vermutlich vor allem in folgenden
Merkmalen: 1. Sie sind in einem besseren Allgemeinzustand als z.B. LZ-Patienten
in einem Akutkrankenhaus. 2. Sie sind junger als 65 Jahre. 3. Sie sind in der
Regel im Angestelltenverhdlinis beschaftigt. Die prognostischen Ergebnisse aus
der vorliegenden Arbeit lassen sich daher — wenn Uberhaupt - am ehesten auf

die Situation ambulant behandelter LZ-Patienten Ubertragen.

Eine Schwdche der vorliegenden Untersuchung ist das Fehlen eines theoretischen

Bewdltigungskonzepts und damit einhergehend der Mangel an entsprechenden



138

Bewaltigungsvariablen. Die mir von der BfA zur Verfigung gestellten Daten sind
im Interesse der BfA unter medizinisch-epidemiologischen Gesichtspunkten erho-
ben worden; die Erhebung war zu Beginn meiner Arbeit bereits abgeschlossen.
Psychologische und soziale Faktoren — wie z.B. Familiensituation, soziale Unter-
stUtzung, Arbeitszufriedenheit, Einschdtzung der Krankheit durch den Patienten,
subjektive Befindlichkeit und Persénlichkeitsmerkmale — waren in der BfA-
Erhebung nicht vorgesehen und hétten in einer retrospektiven Kohortenstudie,
bei der die Daten ausschlieBBlich aus Klinik- und BfA-Unterlagen zusammen-

getragen wurden, auch nicht erfaf3t werden kénnen.

Allerdings boten die Daten die Maglichkeit, den Verlauf von LZ an 673 Patienten
Uber mindestens 10 Jahre zu analysieren. Eine prospektive Studie, in der die ge-
nannten sozialen und psychologischen Variablen bertcksichtigt werden kénnten,

wurde sicherlich mit einer Verringerung der Fallzahl einhergehen.

Die Auswertung der Daten ergab, dof3 es vor allem 5 Faktoren sind, die die U-
berlebenszeit nach Diagnose von LZ signifikant beeinflussen: Krankheitsgrad,
Geschlecht, Alkoholkonsum, Alter bei Diagnose und Erwerbslebenszeit. Ein hoher
Krankheitsgrad geht mit niedrigen Uberlebensraten einher. Ménner weisen ge-
geniber Frauen eine etwa doppelt so hohe Hazardrate auf. Verzicht auf Alkohol
wirkt sich positiv auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei LZ-Kranken aus. Dar-
Uber hinaus wurde ein negativer statistischer Zusammenhang zwischen dem Alter
bei Diagnosestellung und der Uberlebenszeit mit LZ gefunden. Ein frihes Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben nach Diagnose von LZ wirkt sich gUnstig auf die

Uberlebenszeit mit der Krankheit aus.

Als Determinanten fir die Dauer des Erwerbslebens konnten Alter bei Diagnose,
Krankheitsgrad und Geschlecht identifiziert werden. Atiologie, soziale Schicht und

GGT-Werte konnten keinen signifikanten Beitrag zur Erklérung der ELZ leisten.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Krankheitsgrad und Uberlebenszeit

In der vorliegenden Arbeit wurden ausgewdhlte klinische und Laborparameter zu
einem medizinischen Krankheitsgrad zusammengefaBt (vgl. Kapitel 3.5.4). Es
zeigte sich ein negativer Zusammenhang zwischen dem Krankheitsgrad und der
Uberlebenszeit, d.h. gesiindere Patienten mit weniger zirrhose-spezifischen Kom-
plikationen weisen signifikant langere Uberlebenszeiten nach Diagnose von LZ
auf. Der prognostische Wert einzelner klinischer oder Labor-Parameter fir die
Uberlebenszeit mit LZ wird in diversen medizinisch-epidemiologischen Arbeiten
untersucht (z.B. Milani et al 1985, Merkel et al 1992, Sensing et al 1991, Maci-
as-Rodriguez et al 1999).

Haufig wird als prognostisches Kriterium bzw. zur Klassifizierung der Aktivitat der
LZ der Child-Turcotte-Index beschrieben. Er bertcksichtigt die folgenden 5 Krite-
rien - jeweils mit 3 Ausprégungen: Serum-Bilirubin und Serum-Albumin, En-
cephalopathie, Aszites und Erndhrungszustand. Die von Pugh vorgeschlagene
Modifikation des Child-Turcotte-Indexes (Child-Pugh-Index) bericksichtigt statt
des Ernghrungszustandes den Prothrombin-Wert. Der daraus resultierende Sum-
menscore mit dem Wertebereich 5 bis 15 wird in drei Kategorien gegliedert: A
(gute Prognose bzw. geringer Schweregrad der LZ; 5-6), B (méflige Prognose
bzw. mittlerer Schweregrad; 7-9) und C (schlechte Prognose bzw. fortgeschrittene

LZ; 10-15) (Pugh et al 1973, zitiert nach Christensen 1997).

Testa et al (1999) untersuchten an 182 LZ-Patienten die prognostische Qualitét
des MEGX-Tests (eines Lidocain-Stoffwechsel-Tests) und des Serum-Bilirubin-
Wertes sowohl im Vergleich zum Child-Pugh-Index als auch zusammen mit die-
sem Index. Albers et al (1989) konnten in ihrer Untersuchung an 47 Patienten
mit LZ die Uberlegenheit der Child-Pugh-Klassifizierung gegentber zwei aufwen-
digen und invasiven quantitativen Leberfunktionstests (1. GEC - galactose elimi-
nation capacity und 2. ICG - fractional indocyanine green clearance) fur die U-

berlebensprognose mit LZ nachweisen.
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Zimmerer et al (1996) fanden in ihrer Uberlebenszeitanalyse von 190 mannli-
chen Patienten mit alkoholischer Zirrhose in der univariaten Analyse einen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen Uberlebenszeit und Pfortaderdruck, GréBe
der Osophagusvarizen, Serum-Bilirubin, Serum-Albumin und Cholinesterase -
diese Variablen sind auch Bestandteile meines Krankheitsgrades - auBerdem bei
Prothrombinzeit, Thromboplastinzeit und Child-Index. Im multivariaten Cox-Mo-
dell blieben in der Untersuchung der genannten Autoren nur Cholinesterase,
Osophagusvarizen und Albumin signifikant. Die Autoren fanden keinen Zusam-
menhang zwischen der Uberlebenszeit und Alter, GGT, Trinkgewohnheiten und

IgA (Immunglobuline der Klasse A).

Christensen et al (1986) schlagen eine Art ,pocket chart” zur Kalkulation eines
prognostischen Indexes (Pl) vor, in den die folgenden zehn Kriterien mit unter-
schiedlicher Gewichtung einbezogen werden: Alter (bei Aufnahme in die Studie),
Alkoholkonsum, Aszites, gastrointestinale Blutungen, Ernéhrungsstatus, Bilirubin,
Albumin, Prothrombin, alkalische Phosphatase und Entzindung des Leber-
Bindegewebes. Diese Kriterien wurden von den Autoren in einer klinischen The-
rapie-Studie an 415 Patienten mit Zirrhose als signifikante Préadiktoren fur die

Uberlebenszeit ermittelt.

In der vorliegenden Arbeit waren u.a. die Variablen Aszites, alkalische Phospha-
tase, Bilirubin und Albumin Bestandteil des Summenindexes ,Medizinischer
Krankheitsgrad”; Alter (bei Diagnose) und Alkoholkonsum konnten auch in die-
ser Untersuchung als signifikante Kovariaten for die Uberlebenszeit nach Dia-

gnose von LZ identifiziert werden.

Milani et al (1985) berichten fir 73 Patienten mit LZ signifikante Beziehungen
zwischen der Uberlebenszeit und hepatischer Encephalopathie, Aszites, Osopha-

gusvarizen, Serum-Albumin, Cholesterol, Gamma-Globulin und Gesamt-Biliru-

bin.
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In den zitierten Arbeiten kann im wesentlichen Ubereinstimmung in den medizini-
schen und laborchemischen Kriterien zur Prognose der LZ und dem in dieser Ar-
beit verwendeten medizinischen Krankheitsgrad gefunden werden. Da es nicht
Ziel der vorliegenden Arbeit war, aus den klinischen und Laborparametern die-
jenigen mit der héchsten prédiktiven Kraft zu ermitteln, sondern vielmehr soziale
Kovariaten for die Uberlebenszeit untersucht werden sollten, erscheint es legitim,
die medizinischen bzw. klinischen Parameter zu einem Index ,Medizinischer

Krankheitsgrad” zusammenzufassen.

5.2.2 Geschlecht und Uberlebenszeit

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist die etwa doppelt so ho-
he Hazardrate von Ménnern gegeniber Frauen. Macias-Rodriguez et al (1999)
untersuchten 75 LZ-Patienten mit Child-Pugh-Kategorie A — also die ,gesiunde-
ren” LZ-Patienten — und errechneten in einem Cox-PH-Modell sogar 4,6 mal hé-
here Hazardraten fir Ménner als fUr Frauen; als signifikant erwiesen sich in ihrer
Untersuchung auBBerdem die Kovariaten ,Pfortader-Durchmesser > 13 mm* und
,Splenomegalie (MilzvergréBerung) > 145 mm”. Fir die Atiologie der LZ konn-
ten die Autoren keinen Zusammenhang mit der Uberlebenszeit finden. Gentilini
et al (1997) berichten in ihrer Studie an 405 Patienten mit viraler LZ Gber ,no
statistical difference ... despite a trend toward a better survival rate in women”. In
der Literatur werden hdufig Ergebnisse berichtet, die die schlechtere Prognose bei
Ménnern belegen (z.B. D*Amico et al (1986), Ginés et al (1987), Merckel et al
(1992), Schlichting et al (1983)). Erklarungen fir diesen Zusammenhang fehlen
bisher weitgehend. Es gibt Studien, die ein geschlechtsspezifisches Coping be-
richten (z.B. Pearlin und Schooler 1978), aber auch solche, die keine Unterschie-
de im Bewdltigungsverhalten zwischen Ménnern und Frauen gefunden haben
(z.B. Arndt-Page et al 1983). Und es existieren auch Studien, die keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern im Uberleben nach LZ berichten (z.B.

Propst et al (1995), Realdi et al (1994), Serfaty et al (1998), Milani et al (1985)).
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5.2.3 Atiologie der LZ und Uberlebenszeit

Studien zur Prognose fur Patienten mit LZ unterschiedlicher Atiologien kommen
ebenfalls zu recht unterschiedlichen Ergebnissen Uber den Zusammenhang zwi-
schen Atiologie und Uberlebenszeit. Wie oben berichtet, fanden Macias-
Rodriguez et al (1999) keinen EinfluB der Atiologie der LZ auf die Prognose.
HUppe und May (1987) untersuchten 356 Patienten mit LZ und stellten bei alko-
holischer Zirrhose die niedrigsten Uberlebensraten jeweils 1 Jahr, 3 und 5 Jahre
nach Diagnosestellung fest verglichen mit posthepatischen, biligren und krypto-
genen Zirrhosen. Hier wurden allerdings die aktuellen Trinkgewohnheiten nicht
bericksichtigt. In der vorliegenden Arbeit konnte keine statistisch signifikante

Beziehung zwischen Uberlebenszeit und Atiologie der Zirrhose gefunden werden.

5.2.4 Alkoholkonsum und Uberlebenszeit

Es ist sicher eine Schwache der vorliegenden Arbeit, daf3 Alkoholkonsum nicht
direkt erfaBBt werden konnte. Als Indikator fir Alkoholkonsum wurde der Labor-
wert Gamma-Glutamyl-Transferase (GGT) herangezogen. Dies scheint gerecht-
fertigt, da GGT-Werte in diversen Studien als effiziente Alkohol-Marker beschrie-
ben werden. So ermittelten Rublo et al (1997) in ihrer Untersuchung Gber Alko-
hol-Marker an 179 Mannern fir GGT eine Sensitivitat von 78 % und eine Spezifi-
tat von 66 % beziglich der Differenzierung zwischen aktiven Alkoholikern und
Abstinenten; in einer Subgruppe von Patienten mit einer Lebererkrankung
(n=135) lag die Sensitivitdt des GGT-Wertes sogar bei 96 %, die Spezifitét bei
60 %. Aithal et al (1998) berichten in ihrer Untersuchung an 81 Patienten eine
Korrelation von r = 0,43 (p = 0,001) zwischen GGT-Werten und Angaben zum
Alkoholkonsum in einem Alkohol-Tagebuch. Haffner et al (1986) konnten an 41
gesunden mdnnlichen Personen einen deutlichen Anstieg der GGT-Werte bei
regelmdafig téglichem Alkoholkonsum = 40 g reinen Alkohols zeigen. Innerhalb
der Grenzen des sozialen Trinkens halten die Autoren GGT jedoch fir nicht ge-
eignet, Hinweise auf die durchschnittliche Haufigkeit des Alkoholkonsums eines

Probanden zu gewinnen.
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In der vorliegenden Untersuchung weisen Patienten mit erhdhten GGT-Werten
gegeniber Patienten mit normalen GGT-Werten deutlich kirrzere Uberlebenszei-
ten auf. Kobayashi et al (1983) fanden bei Patienten mit alkoholischer LZ signifi-
kant bessere 4-Jahres-Uberlebensraten in der Gruppe mit Alkoholkarenz vergli-
chen mit denen, die weiter Alkohol konsumierten. Christensen et al (1986) neh-
men die Menge des téglichen Alkoholkonsums (trichotomisiert in ,total absti-
nent” versus 10-50g versus >50g reinen Alkohols) als Kriterium in ihren Uberle-
bensprognose-Index fur LZ-Patienten auf ; Alkoholkonsum von Uber 50 g hat bei
der Berechnung des Indexes etwa denselben Stellenwert (13 Punkte) wie erhebli-

cher Aszites (12 Punkte) oder gastrointestinale Blutungen (14 Punkte).

Demgegeniber fanden Zimmerer et al (1996) in ihrer Studie an 190 mdnnlichen
Patienten mit alkoholischer Zirrhose keinen Einflufl der Trinkgewohnheiten auf
die Uberlebenszeit. Auch Milani et al (1985) fanden weder fir die Variable ,hi-
story of drinking” noch fior GGT-Werte einen signifikanten Zusammenhang mit
der Uberlebenszeit der von ihnen untersuchten 73 LZ-Patienten. Die in der vor-
liegenden Arbeit bereits mehrfach zitierte Untersuchung von Macias-Rodriguez et
al (1999) ergab ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der dichotomen Va-
riable ,history of alcohol abuse” und der Uberlebenszeit mit Zirrhose. Die Auto-

ren rdumen jedoch ein, daf3 gegenteilige Befunde héufig sind.

5.2.5 Soziale Schicht und Uberlebenszeit

In der vorliegenden Arbeit wurde kein Zusammenhang zwischen der sozialen
Schichtzugeharigkeit und der Uberlebenszeit gefunden. In der medizinisch-
epidemiologischen Literatur sind Arbeiten zum Zusammenhang zwischen sozialer
Schicht und Uberlebenszeit mit LZ eher selten zu finden. Schmidt und de Lint
(1970) fanden in ihrer Untersuchung zur allgemeinen und ursachenspezifischen
Sterblichkeit an 1173 Alkoholikern der Arbeiterklasse und 4903 Alkoholikern der
Mittelklasse, die zwischen 1951 und 1963 in der Toronto Klinik des Instituts fir
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Suchtforschung aufgenommen wurden, keine Unterschiede in der altersstandar-

disierten Sterblichkeitsrate an LZ in den beiden sozialen Schichten.

Galambos (1979) verweist in einer Ubersicht von Arbeiten zur Prognose der LZ
auf eine Studie von Rankin et al (1970), die herausfanden, daf3 die Prognose bei
alkoholischer Zirrhose in den sozialen Schichten differiert. ,Cirrhosis in blue-
collor workers was more often symptomatic, and subsequently these patients had
a higher morbidity and mortality rate attributable to alcoholic cirrhosis” (zitiert
nach Galambos (1979), S.360). Dartber hinaus gibt es einige italienische Arbei-
ten zur sozialen Ungleichheit von allgemeinen und ursachenspezifischen Mortali-
tatsraten: La Vecchia et al (1987) und auch Merler et al (1999) fanden hdhere
Risk Ratios fUr die Mortalitét an LZ in Gruppen mit einem niedrigeren soziodko-

nomischen Status.

5.2.6 Alter und Uberlebenszeit

In der vorliegenden Arbeit wurde erwartungsgemdf ein negativer statistischer
Zusammenhang zwischen dem Alter bei Diagnosestellung und der Uberlebens-
zeit mit LZ gefunden. Christensen et al (1986) berichten u.a. ebenfalls einen sol-
chen signifikanten Effekt des Alters bei Randomisierung. Zimmerer et al (1996)
fanden keinen Zusammenhang zwischen Alter und Uberlebenszeit mit LZ. Maci-
as-Rodriguez et al (1999) untersuchten in ihrer Uberlebenszeit-Studie an 75 LZ-
Patienten Uber max. 56 Monate neben 13 anderen Kovariaten ,Alter bei Auf-
nahme in die Studie” und ,Zeit seit Diagnose LZ” und fanden in keiner der bei-
den Variablen eine Beziehung zur Uberlebenszeit, verweisen jedoch darauf, daf3
in Studien mit léngeren Follow-up-Zeiten ein mit dem Alter zunehmendes Sterbe-
risiko berichtet wird (z.B. bei D’Amico et al (1986), Realdi et al (1994), Schlich-
ting et al (1983)).
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5.2.7 Zeitpunkt der Berentung und Uberlebenszeit

Eine Besonderheit der vorliegenden Arbeit sind die Ergebnisse zum Zusammen-
hang zwischen Erwerbslebenszeit seit Diagnose und Uberlebenszeit bei LZ-
Patienten. In der sozialepidemiologischen Literatur zur Prognose der LZ wird der
Aspekt der Erwerbstatigkeit bisher kaum bericksichtigt. Wie in Kapitel 4.2.4 aus-
fohrlich dargestellt, ist die Beziehung zwischen der Uberlebenszeit und der Dauer
des Erwerbslebens mit LZ nicht leicht zu prifen, da jede ELZ auch eine minde-
stens ebenso lange Uberlebenszeit bedeutet. Mit der Betrachtung von entspre-

chenden Subgruppen wurde eine Mglichkeit der Analyse gefunden.

Die Gruppe derer, die bis maximal 1 Jahr nach Diagnose von LZ im Erwerbsle-
ben waren, zeigte deutlich léngere Uberlebenszeiten als die Patienten, die 1 bis 5
Jahre nach Diagnose im Erwerbsleben blieben. Ein Vergleich derjenigen, die
zum Zeitpunkt ihres Todes erwerbstatig waren, mit Patienten, die im Beobach-
tungszeitraum berentet wurden, ergab fir die erste Gruppe einen hé&heren
Krankheitsgrad, héheren Alkoholkonsum, langere Erwerbslebenszeiten und kor-
zere Uberlebenszeiten. In einem Cox-PH-Modell zeigte sich, daf die Art des Aus-
scheidens aus dem Erwerbsleben (durch Tod vs. durch Berentung) neben den
bereits beschriebenen Kovariaten (Krankheitsgrad, Geschlecht, Alkoholkonsum
und Alter bei Diagnose) einen signifikanten Beitrag zur Erklarung der Uberle-

benszeit leisten kann.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, daf3 ein frihes Ausschei-

den aus dem Erwerbsleben die Uberlebenszeit nach der Diagnose von LZ ginstig

beeinfluf3t.

Es existieren kaum Studien zum Zusammenhang zwischen Erwerbslebenszeit seit
Diagnose und Uberlebenszeit bei LZ-Patienten, weshalb es nur sehr einge-
schrankt moéglich war, das Ergebnis der vorliegenden Arbeit vor dem Hinter-
grund anderer Studien zu interpetieren. Im folgenden werden einige Arbeiten

genannt, die sich im weitesten Sinne mit Erwerbsarbeit bei LZ beschéftigen und
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deren Ergebnisse wenigstens indirekt auf das Ergebnis der vorliegenden Studie

angewendet werden kénnen.

Baumgarten (1983) beschreibt fir die DDR, daf3 in der Bewertung der Arbeitsfé-
higkeit von Patienten mit chronischen Hepatitiden und Leberzirrhosen grofie Un-
sicherheit bestehe. Davon ausgehend, daf3 ein AusschluB3 aus dem Berufsleben
eine psychische Belastung darstellt und der ,gréBte Teil maBig aktiver Leber-
krankheiten durch kérperliche Tétigkeiten prognostisch nicht negativ beeinflu3t
wird”, empfiehlt die Autorin nach individueller Beurteilung des Patienten nach
seinem Wohlbefinden und seiner Leistungsféhigkeit die stufenweise Wiederein-

gliederung in den Arbeitsprozef3.

Rosemeyer und Eberhardt (1985) legen eine sozialmedizinische Beurteilung der
LZ vor, in der ebenfalls gutachterliche Aspekte im Vordergrund stehen. Auch hier
wird auf Ermessensspielrdume verwiesen, innerhalb derer ein Patient als berufs-
bzw. erwerbsunféhig beurteilt werden kann. Auffallend in der hier zitierten Arbeit
ist die Tendenz der Gutachter, bei LZ-Kranken keine vorzeitige Berentung zu
befirworten; Ausnahmen stellen Patienten dar, deren berufliche Tatigkeit mit
schwerer kérperlicher Arbeit verbunden ist. Des weiteren wird empfohlen, Renten
zundchst zeitlich zu begrenzen. Zwar schreiben die Autoren, daf} sich die Zumut-
barkeit einer Tatigkeit nach dem klinischen Gesamtbild des Patienten richte,
schlieBen jedoch mit dem provokanten Satz von Prof. Dr. H. Henning, Leitender
Arzt der Klinik Féhrenkamp der BfA in MélIn: ,Was tut ein Rentner anderes als
ein BUroangestellter?2 Denken, Lesen, Schreiben, Rechnen schadet der Leber

nicht” (Henning 1981, zitiert nach Rosemeyer und Eberhardt 1985, S. 252).

Diese Einschdtzung deckt sich nicht mit dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit,
wonach sich ein frihes Ende der Erwerbsarbeit giinstig auf die Uberlebenszeit mit
LZ auswirkt. Die Anwendung der Empfehlung, am ehesten Patienten mit schwerer
korperlicher Arbeit vorzeitig zu berenten, ist in den Ergebnissen Uber Determi-
nanten der Erwerbslebenszeit aus den vorliegenden Daten ebenfalls nicht zu er-

kennen: Da Berufe mit kérperlich schwerer Arbeit vorrangig in der Unterschicht
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zu vermuten sind, wére eine bevorzugte Berentung in dieser Schicht zu erwarten.
In der vorliegenden Arbeit hatten jedoch lediglich Krankheitsgrad, Alter bei Dia-
gnose und Geschlecht eine signifikante Beziehung zur Dauer des Erwerbslebens
nach Diagnose von LZ; soziale Schicht, Atiologie der LZ und Alkoholkonsum
konnten dagegen keinen signifikanten Beitrag zur Erklérung der Erwerbslebens-
zeit mit LZ leisten. Vermutlich wird in der Praxis das gesamte klinische Erschei-
nungsbild des Patienten als wesentliches Kriterium fUr eine vorzeitige Berentung
gesehen. Eine Reduzierung von Erwerbstatigkeit auf das Ausmaf3 der kérperli-
chen Anstrengung, die mit ihr verbunden ist, wirde der subjektiven Bedeutung,
die Erwerbsarbeit fir den Einzelnen haben kann, auch nicht gerecht. In diesem
Zusammenhang sollen zwei Untersuchungen zur Erwerbsféhigkeit nach Leber-
transplantation erwéahnt werden. Hunt et al (1996) z.B. untersuchten an 52 Pati-
enten in North Carolina (USA), welche sozialen und 6konomischen Faktoren die
Rickkehr zur Arbeit nach einer Lebertransplantation beeinflussen. Die Autoren
berichten, daf3 es vor allem die subjektive Einschdtzung des Gesundheitszustan-
des durch den Patienten war (gemessen mit dem SF-36), die zwischen den Be-
schaftigten und den Nicht-Beschéftigten zu differenzieren vermochte. Der durch
den Karnofsky-Index (durch Fremdbeurteilung) ermittelte Gesundheitsstatus der
Patienten lag bei allen Patienten Uber 80 %. ,Although objective health status
was good to excellent in all patients after transplantation, patients perceived that
their health status was poor, with the lowest scores observed in unemployed post-
transplantation patients.” (Hunt et al 1996, S. 148). Leider fehlt hier der Aspekt
der Uberlebenszeit. Zudem wird — ohne Bericksichtigung 6konomischer Aspekte
- véllige Freiwilligkeit in der Ruckkehr zur Arbeit unterstellt, von der in unserem
Rentenversicherungssystem und der damit verbundenen gutachterlichen Praxis

nicht ausgegangen werden kann.

Thomas (1996) untersuchte in einer qualitativen Untersuchung die Alltagserfah-
rungen von 13 Patienten mit einem Lebertransplantat: Alle befragten Patienten
auBBern zwar den Wunsch produktiv zu sein und ,etwas zurickzugeben”, befirch-
ten jedoch gleichzeitig , den Anforderungen des Arbeitslebens nicht gewachsen

ZU sein.
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In diesen beiden Arbeiten steht die subjektive Einschdtzung des Patienten im Mit-
telpunkt, die m.E. auch in den gutachterlichen Beurteilungen von LZ-Patienten
Beachtung finden mifite. Leider konnte dieser Aspekt auch in der vorliegenden

Untersuchung aufgrund ihres Studiendesigns nicht bertcksichtigt werden.

5.3 Schluf3bemerkung

Ein Ergebnis, mit dem die vorliegende Arbeit Gber bisherige Studien zur Prognose
der Leberzirrhose hinausreicht, ist der Zusammenhang zwischen der Uberlebens-
zeit nach Diagnose und dem Zeitpunkt der Berentung. Aufgrund des Mangels an
Forschungsarbeiten in diesem Bereich war es nur sehr eingeschrénkt maéglich,
diese Beziehung vor dem Hintergrund bestehender Literatur zu interpretieren.
Hier kénnten weitere Studien ansetzen. Wahrend es zur beruflichen Rehabilitation
von z.B. Herzinfarkt-Patienten und auch von Krebspatienten eine Reihe von For-
schungsarbeiten gibt, ist dieser Aspekt bei LZ-Kranken bisher nicht untersucht
worden. Es werden Studien vermif3t, die fUr LZ-Patienten krankheitsbezogen Le-
bensqualitat untersuchen und in diesem Zusammenhang auch die Bedeutung der
Erwerbsarbeit bertcksichtigen. So existieren beispielsweise fur Diabetes mellitus
standardisierte und weitgehend anerkannte Fragebogeninstrumente zur Erfas-
sung von Lebenszufriedenheit/Lebensqualitat bzw. des subjektiven Belastungs-

ausmafBes durch die Krankheit und ihre Komplikationen (Herschbach et al

1996).

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist die Erkenntnis, daf3 LZ-Kranke
aus sozialepidemiologischer Sicht eine vernachlassigte Patientengruppe darstel-
len. lhnen ist zu winschen, daf3 zukinftige Forschungen der Krankheit Leberzir-
rhose und ihren spezifischen Belastungen und Bewdltigungsmaéglichkeiten einen
héheren Stellenwert einrdumen als die internationale Literatur bisher erkennen

|6Bt. Diese Arbeit soll dazu beitragen und neue Impulse liefern.
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6. Kritischer Rickblick

Die vorliegende Dissertation entstand im wesentlichen aus einer Zusammenarbeit
mit dem Fachbereich Medizin der BfA in den Jahren zwischen 1988 und 1992.
Da sich die Abgabe der Arbeit aus verschiedenen Grinden, die im Vorwort ge-
nannt sind, verzégert hat und damit ihre Aktualitét auf dem Prifstand steht, sol-
len im folgenden die einzelnen Arbeitsschritte hinsichtlich ihrer gegenwértigen
Bedeutung kritisch geprift werden. Fur diejenigen Abschnitte, die inzwischen als
Uberholt einzuschétzen sind, werden Vorschldge fur eine Herangehensweise aus

heutiger Sicht gemacht.

6.1 Theorien

Die dargestellten Theoriekonzepte stammen zwar im wesentlichen aus den 70er
und 80er Jahren, sie werden jedoch in der aktuellen Literatur zu psychosozialen
Belastungen im Umgang mit chronischer Krankheit nach wie vor zitiert. Dies gilt
sowohl fir die Ansétze von Lazarus und Folkman als fir die soziologische Stref3-
theorie von Pearlin und Schooler und for den von Gerhardt vorgeschlagenen
handlungstheoretischen Ansatz zur Beschreibung von Patientenkarrieren. Den
Forschungsgegenstand Krankheit um die von Antonovski geprégte salutogeneti-
sche Perspektive zu erweitern beinhaltet wesentliche gesundheits- und préventi-
onspolitische Aspekte. Das Modell wurde z. B. im Rahmen einer Expertise, die die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Auftrag gegeben hat,
hinsichtlich seines Stellenwertes und Nutzens in verschiedenen Anwendungsfel-
dern untersucht (Bengel et. al. 2001). Mithin besitzt der Theorieteil der Arbeit
nach wie vor Relevanz — wie ein Vergleich mit neueren Lehrbichern, etwa von
Buser et al. (2003), von Hurrelmann (2003), oder Strauss et al. (2004) zeigt.
Méglicherweise wirde die Darstellung verschiedener Andtze in einer neuen Ar-
beit knapper und bindiger ausfallen. Ein Theoriekonzept wirde in den Mittel-
punkt gestellt und diente als Grundlage fir die forschungspraktische Herange-
hensweise, d.h. fur die Wahl von Art und Umfang der zu erhebenden Daten und

die dabei zu verwendenden empirischen Methoden.
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6.2 Aktualitét der Daten

Die zugrunde liegenden Daten entstammen einer BfA-Kohortenstudie an 673
Patienten mit einer gesicherten Diagnose Leberzirrhose, die zwischen 1968 und
1973 zur stationdren Aufnahme in eine Rehabilitationsfachklinik der BfA kamen.
Die Erhebung erfolgte aus Rentenversicherungsakten und Klinikaufzeichnungen
und wurde von der BfA im Jahre 1984 retrospektiv durchgefGhrt. Damit betréagt
der Beobachtungszeitraum fir jeden Patienten mindestens 10 und maximal 16
Jahre. Der daraus resultierende Datensatz stellt insofern eine Besonderheit dar,
als es mit ihm méglich war, Verladufe von LZ an 673 Patienten Uber mindestens
10 Johre zu analysieren. Im Rahmen einer Einzelarbeit wére es sicher nicht
denkbar gewesen, vergleichbare Daten an einer annéhernd groflen Zahl von
Patienten selbst zu erheben. Da sich aber seither weder die Kenntnisse Uber Ge-
nese und Diagnostik noch die Therapieméglichkeiten - und damit auch die Pro-
gnose - nicht wesentlich geéndert haben, kénnen die Daten keinesfalls als ganz
veraltet betrachtet werden. Alternative prospektive Daten mit einem vergleichba-
ren Variablenset von biomedizinischen Parametern und sozialwissenschaftlichen
Informationen an einer vergleichbaren Stichprobe in Deutschland sind der Auto-
rin nicht bekannt. Es gibt auch keine vergleichbaren Daten an einer représenta-
tiven Stichprobe, aus der Falle mit LZ ausgewdhlt werden kénnten (vgl. dazu
auch den neuen Uberblick Gber sozialwissenschaftliche Paneldaten mit Gesund-

heitsbezug in Mueller, Bormann (2004)).

6.3 Wahl der Methoden

Der Verlaufsdatenstruktur Rechnung tragend wurden ereignisanalytische Auswer-
tungstechniken angewendet, und zwar sowohl nicht parametrische (Kaplan-
Meier-Modelle) als auch semiparametrische wie das von Cox beschriebene Pro-
portional Hazards-Regressionsmodell. Diese Verfahren gelten nach wie vor als
Jstate of the art” und wirden bei einem vergleichbaren Datensatz neueren Da-
tums beibehalten werden. Bei einer Spezialpopulation unter einer speziellen Ex-

position mit sehr wahrscheinlich von der Allgemeinbevélkerung abweichender
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Altersverteilung des Mortalitétsrisikos wirde man auch heute einem bekanntlich
robusteren semiparametrischen Verfahren den Vorzug geben gegenuber einem

vollparametrischen wie etwa dem Gompertz-Makeham- oder einem Weibull-

Modell.

6.4 Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden in Kapitel 5 vor dem Hintergrund
aktueller Studien zur Uberlebenszeit mit LZ diskutiert. Wie an anderer Stelle be-
reits dargestellt, lassen die Daten wesentliche psychosoziale Variablen wie z. B.
Familiensituation, soziale Unterstitzung, Arbeitszufriedenheit, Einschétzung der
Krankheit durch den Patienten, subjektive Befindlichkeit und Persénlichkeits-
merkmale vermissen. Diese sind zu einer vertieften Prifung des Einflusses psy-
chosozialer Faktoren auf die Uberlebenszeit mit LZ zweifellos erforderlich. Ande-
rerseits liegt hier eine Untersuchung vor, die wenigstens den Einfluss einiger sol-
cher Faktoren prifen kann. Eine Recherche in den gangigen Datenbanken fur
medizinische Orginalarbeiten belegt, wie selten dieser Einfluss bisher studiert
wurde. Insofern halt die Autorin auch die von ihr erarbeiteten Ergebnisse fir im-

mer noch mitteilenswert.
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