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Diese Untersuchung beschaftigt sich mit dem unterschiedlichen Krankheitsbewaltigungsverhalten von
arbeitslosen und berufstatigen Patienten und mit der Effektivitat ihrer Verarbeitungsmuster. Als
Effektivitatskriterien werden die Folgen von Bewaltigung flr drei Bereiche diskutiert: das subjektive
Wohlbefinden, die somatische Gesundheit und die soziale Funktionstiichtigkeit. Verdnderungen in den
drei beschriebenen Bereichen werden durch geeignete Instrumente sichtbar gemacht und die
bevorzugten Krankheitsbewaltigungsstile in diesem Zusammenhang bewertet.

Die Daten wurden mit standardisierten Selbstbeantwortungsfragebdgen und einem relativ neuen
Verfahren, dem StreR-Entspannungs-Test, erhoben und unter Zuhilfenahme statistischer Testmethoden
ausgewertet. An der Untersuchung nahmen 219 Patienten einer allgemeinmedizinischen Arztpraxis in
Halle/Lettin teil.

Es konnte gezeigt werden, dall die arbeitslosen Patienten signifikant schlechtere Werte in ihren
Selbstkonzepten aufwiesen als die berufstatigen Patienten. Die Ergebnisse weisen darauf hin, daf}
Arbeitslosigkeit zu einer Schwéchung der Ich-Stérke und einer Verschlechterung des Selbstbildes bei
Arbeitslosen fiihrt. Bei den arbeitslosen Patienten fanden sich Hinweise auf eine Reduktion der
sozialen Beziehungen und Anzeichen einer qualitativen Verénderung im Kontaktverhalten. Weiterhin
konnte eine Beeintrachtigung ihres Gesundheitsverhaltens gefunden werden. Es stellte sich heraus,
dal die Anzahl der Raucher unter den Patienten ohne Arbeit fast dreimal so hoch war wie unter den
Patienten mit Arbeit. Beim StreR-Entspannungs-Test waren arbeitslose Patienten deutlich schlechter in
der Lage, mit dem angebotenem Stressor umzugehen als berufstatige Patienten. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dal} Patienten ohne Arbeit eine erh6hte emotionale Belastung aufweisen, die mit einer
schlechteren Féhigkeit zur Entspannung einhergeht.

Die statistische Auswertung der Krankheitsbewaltigungsskalen ergab einen signifikanten Unterschied
zwischen Patienten mit und ohne Arbeit beim Copingstil Gefiihlskontrolle und Sozialer Riickzug.
Dabei wurden arbeitslose Patienten durch starkere Gefuhlskontrolle und durch vermehrten Ruckzug
aus sozialen Beziehungen charakterisiert. Auf Grund theoretischer Annahmen muf diese Strategie der
Krankheitsverarbeitung als dysfunktional eingestuft werden. Es wurde gezeigt, dal? die Arbeitslosigkeit
auf die Selbstkonzepte, das soziale Kontaktverhalten, die finanziellen Mittel, das Gesundheitsverhalten
(Rauchen) und den Umgang mit StreR einen negativen Einfluf} ausiibt und somit wichtige Ressourcen,
die zur Bewiltigung der Krankheit benétigt werden, verbraucht. Uber die genannten Faktoren wirkt die
Avrbeitslosigkeit auf die Krankheitsbewaltigung ein und flhrte bei den arbeitslosen Patienten zu einer
uneffektiveren Verarbeitung ihrer Krankheit. Die arbeitslosen Patienten zeigten Einschrénkungen in
allen untersuchten Bereichen. Die Konsequenzen aus den Ergebnissen dieser Arbeit sind weitreichend

und verlangen eine grundlegende Veranderung im Umgang mit Arbeitslosen in unserer Gesellschaft.

Huhn, Bastian: Untersuchung zu medizinpsychologischen Aspekten bei arbeitslosen Patienten.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2000
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1. Einleitung

Ein Jahrzehnt nach der politischen Wiedervereinigung Deutschlands und der Abschaffung der
sozialistischen Planwirtschaft im Oktober 1990 Idst in steigendem Male ein Thema sowohl bei
Ostdeutschen als auch bei Westdeutschen Angste und Sorgen aus - die Arbeitslosigkeit. Regierungen
werden daran gemessen, wie erfolgreich sie auf die Senkung der Arbeitslosenzahlen und auf die
Beschaffung von Arbeitsplatzen EinfluR nehmen. Laut einer bundesweiten représentativen Befragung
der Nuornberger Gesellschaft fir Konsumforschung, die im Auftrag der R+V Versicherung
durchgefuhrt und im August 1998 verdffentlicht wurde, flirchten 59% der Ostdeutschen um ihren
Arbeitsplatz (West 33%). Die Studie (s.u.), die die Angste der Deutschen erfragt, fand heraus, daR
die Arbeitslosigkeit die Menschen am starksten beunruhigt. Damit rangiert die Arbeitslosigkeit weit
vor der Angst, dall die Partnerschaft zerbricht, da Deutschland in einen Krieg verwickelt wird und
dall man Opfer einer Straftat werden kann. Selbst der Gedanke, seine Kinder an die Drogensucht zu
verlieren, wird als weniger bedrohlich empfunden. Weiterhin ist interessant, dal3 die &ngstlichsten
Menschen in Sachsen und Sachsen-Anhalt zu Hause sind und die Einwohner von Baden-W(rttemberg

und Bayern sorgenfreier leben.

. Arbeitslosigkeit in Deutschland

. Anstieg der Lebenshaltungskosten

. eigene Arbeitslosigkeit

. politischer Extremismus

. Spannungen durch Zuzug von Auslédndern
. Pflegefall im Alter

. schwere Erkrankung

. Drogensucht der eigenen Kinder

9. Verkehrsunfall

10. geringerer Lebensstandard im Alter
10 11. Umweltzerstérung

12. Opfer einer Straftat

13. Vereinsamung im Alter

14. Krieg mit deutscher Beteiligung
15. Zerbrechen der Partnerschaft

Abb. 1: Angste der Deutschen
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(Mitteldeutsche Zeitung, 27.08.98)

Mit der Studie wird zum Ausdruck gebracht, welchen hohen Stellenwert die Arbeit in der Gesellschaft
bekommen hat und wie sie auf das Empfinden der Menschen EinfluR nimmt.

Zu Beginn des Einigungsprozesses behaupteten die Politiker, die hohe Arbeitslosigkeit wére ein
absehbarer und voriibergehender Prozel3, der im Rahmen der Anpassung der DDR-Wirtschaft an die
Bedingungen der freien Marktwirtschaft auch fur den einzelnen nur einen transitorischen Charakter

hatte.



Die reale Entwicklung der letzen zehn Jahre zeigt aber das Gegenteil. Die Arbeitslosenzahlen haben
sich in den letzten Jahren auf einem hohen Niveau eingepegelt.

Die Abb. 2 zeigt den Verlauf der Arbeitslosenquoten wahrend dieser Untersuchung. Sie macht
deutlich, daB zwischen November 1998 und September 1999 in der Stadt Halle (Sachsen-Anhalt) ein
Funftel bis fast ein Viertel der abhéngigen Erwerbspersonen ohne Arbeit waren. Im gleichen
Zeitraum betrug die durchschnittliche Arbeitslosenquote im Bundesland Bayern nur 7,6% und in
Gesamtdeutschland 11,8% (Bundesanstalt fur Arbeit 1999).

Entwicklung der Arbeitslosigkeit im Untersuchungszeitraum
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Abb. 2: Entwicklung der Arbeitslosigkeit im Untersuchungszeitraum

Setzt man nun die Studie der R+V Versicherung iber die Angste der Deutschen mit den
Arbeitsmarktdaten aus Abb. 2 in Beziehung, wird schnell klar, warum gerade die Ostdeutschen viel
mehr um ihren Arbeitsplatz fiirchten mussen als die Westdeutschen. Jetzt wird auch deutlich, warum
die angstlichsten Deutschen in Sachsen-Anhalt und die sorgenfreiesten Menschen in Bayern leben -
die Arbeitslosenquote ist in Sachsen-Anhalt rund dreimal so hoch wie in Bayern.

Dieses Beispiel 1kt kaum Zweifel daran, dal die erzwungene Ausgrenzung aus regelmaRiger und
entlohnter Arbeitstatigkeit fir einen groBen Teil der Arbeitslosen zu einer Verschlechterung der
psychosozialen Gesundheit flhren kann. Unter Arbeitslosenforschern gibt es eine weitgehende
Ubereinstimmung, daR Langzeitarbeitslose generell eine soziale Gruppe mit einem hohen Risiko fiir
gesundheitliche Schadigungen als Folge von Arbeitslosigkeit sind (WHO 1989). Bei den Folgen von
Arbeitslosigkeit handelt es sich zweifellos nicht um einen Reaktionsautomatismus, der bei jedem
Arbeitslosen gleichférmig eintritt. Die differentielle Arbeitslosenforschung hat nachgewiesen, daR die
Reaktion auf das kritische Lebensereignis (life-event) Arbeitslosigkeit variieren kann zwischen relativ
belastungsfreien Formen (insbesondere, wenn es sich um einen selbstgewahlten Ubergang in ein
anderes Beschéftigungsverhdltnis handelt) und katastrophalen selbstzerstérerischen Zuspitzungen,

welche sich als Endpunkt einer Summation alltaglicher Probleme herausgebildet haben (Wacker 1983).



Fur die Moderation der individuellen Bewaéltigung spielen demographische, soziale und individuelle
Faktoren eine wichtige Rolle, wie individuelle Einstellungen und Fahigkeiten, z.B. die Arbeits- und
Berufsorientierung, das Bewaltigungsverhalten in kritischen Lebenssituationen sowie die Verfligbarkeit
und Angemessenheit sozialer Unterstiitzung. Normen und Werte der Gesellschaft oder Gemeinschaft
wie Arbeitsethik, die Arbeitslosenrate, d.h. das Ausmal} der Normalitat von Arbeitslosigkeit sowie die
finanzielle Situation in der Arbeitslosigkeit sind weitere wichtige Moderatorvariablen der
individuellen Bewaltigung. Im Durchschnitt wirken sich jedoch die Verringerung der finanziellen
Mittel, der Verlust der positiven Funktionen von Arbeit sowie die mit ansteigender oder anhaltender
Massenarbeitslosigkeit zunehmende Perspektiviosigkeit vieler Arbeitsloser duRerst negativ auf ihre
psychische und korperliche Gesundheit aus. Die nachgewiesenen Folgen von Arbeitslosigkeit wie
Depression,  Angstlichkeit,  Schlaflosigkeit,  Reizbarkeit,  allgemeine  Nervositit  und
Konzentrationsstorungen konnen, wenn die Arbeitslosigkeit ldnger andauert, auch eine
Beeintrachtigung der kdrperlichen Gesundheit zur Folge haben (Kieselbach 1993).

Wirken das life-event Arbeitslosigkeit und das life-event Krankheit zeitgleich auf ein Individuum ein,
so werden dessen Bewaltigungsfahigkeiten und Bewiltigungsressourcen auf das AuBerste beansprucht.
In diesem Zusammenhang wirkt sich die Arbeitslosigkeit als ein pathogener Faktor in der
Krankheitsgeschichte  aus, belastet die Krankheitsbewdltigung, fihrt zu  niedrigerer
Behandlungsmotivation und langeren Behandlungszeiten (Dauer 1992). Vielen arbeitslosen Patienten
fehlen wichtige und notwendige Bewadltigungsfertigkeiten, die sie in ihren sozialen Beziehungen und
ihrer Lebensqualitat einschranken.

Bisherige Untersuchungen auf dem Gebiet der Arbeitslosenforschung im Zusammenhang mit
Krankheitsbewaltigung haben gezeigt, daR die Situation Arbeitslosigkeit einen erheblichen Einfluf® auf
die Gesundheit des arbeitslosen Patienten haben kann. Aus klinisch-praktischer und wissenschaftlich-
theoretischer Sicht besteht aber immer noch ein erheblicher Forschungsbedarf, um den Einflu der

Arbeitslosigkeit auf die Krankheitsbewéltigung genauer quantifizieren zu kénnen.

(Anmerkung des Autors zur Wortwahl: In dieser Arbeit werden Patienten mit und ohne Arbeit einander
gegeniibergestellt. Im weiteren Text wird ab jetzt die Rede von Arbeitslosen und Berufstatigen sein.
Fur einige Leser kdnnten diese Begriffe eine unbeabsichtigte Wertung implizieren. Dies wird vom
Autor aber ausdrucklich nicht beabsichtigt, denn auch Arbeitslose kénnen ihren Tagesablauf mit
sinnvollen ,, Tatigkeiten* ausfillen. Allein die bessere Verstandlichkeit und die schnellere Erfassung der
Zusammenhénge hat den Ausschlag gegeben, das Wort ,,nichtarbeitslos”, welches schon in sich eine

doppelte Verneinung beinhaltet, durch das Wort ,,berufstatig” zu ersetzen.)



2. Theoretische Grundlagen und Zielstellung

2.1 Coping

Diese Untersuchung beschaftigt sich mit dem unterschiedlichen Bewaltigungsverhalten von
arbeitslosen und berufstatigen Patienten und der Effektivitat ihrer verschiedenen Verarbeitungsmuster.
Es werden die Strategien der Krankheitsbewdltigung von Patienten mit und ohne Arbeit
gegenibergestellt, und es wird nach Unterschieden gesucht. Daher ist es sinnvoll, zuerst den
Copingbegriff zu definieren und danach Kriterien, mit denen man erfolgreiches Bewaltigen
charakterisieren kann, zu finden. (In der Literatur wurden kontrovers diskutierte Ansétze gefunden, die
Begriffe Coping, Bewaltigung und Verarbeitung differenzierter zu benutzen [siehe Schétz 1992]. In

dieser Arbeit werden die Begriffe jedoch synonym verwendet. )

2.1.1 Copingansatze

Filipp & Klauer (1988) verstehen unter Bewadltigung ein summarisches Konzept fir alle
Verhaltensweisen, die im Umfeld von raumzeitlich umgrenzten Belastungssituationen die individuelle
Auseinandersetzung mit dieser Situation markieren.

Lazarus und Folkmann (1984) verstehen unter Coping psychische Vorgange, die darauf ausgerichtet
sind, bereits bestehende oder erwartete krankheitsbedingte Belastungen entweder innerpsychisch
(emotional/ kognitiv) oder durch Handeln vorbeugend auszugleichen oder ihre Manifestation zu
verarbeiten und zu meistern. Diese weit verbreitete Definition beschreibt Coping als etwas sich standig
Veranderndes, die Definition ist prozeRorientiert und bezogen auf eine spezifische Situation.

Heim und Willi (1986) sehen im Rahmen eines integrierten Verstandnisses einer biopsychosozialen
Medizin die Krankheitsbewéltigung als jenen wichtigen Teil des Krankheitsverhaltens, der die
Reaktion auf eine beliebige Krankheit zum Inhalt hat. Einige der in der Krankheit zu bewaltigenden
psychosozialen Belastungen sind die veranderte Kdrperintegritat und das veranderte Wohlbefinden, das
veranderte Selbstkonzept (Korperschema, UngewiRheit, Autonomie- und Kontrollverlust), ein gestortes
emotionales Gleichgewicht, eine Verunsicherung hinsichtlich der sozialen Rollenaufgaben und eine
Anpassung an neue Situationen (medizinisches Personal, Setting der Hospitalisation).

Muthny (1988) versteht unter Krankheitsverarbeitung die Gesamtheit aller Prozesse, um bestehende
oder erwartete Belastungen im Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv oder aktional
aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern. Diese drei gleichwertigen Ebenen der
Krankheitsverarbeitung werden seiner Meinung nach sowohl von Persdnlichkeitsmerkmalen als auch
von Situationen und der Umwelt (insbesondere der Sozialstruktur) beeinflufst. Dabei fordert er eine
konsequente Differenzierung von Strategie und Ergebnis der Bewidltigung. Die Krankheits-

Verarbeitungs-Modi sind also prinzipiell unabhdngig von den Kriterien des Erfolges zu definieren.



Dieses Konzept liegt auch dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) zu Grunde.
Tunks & Bellissimo (1988) konstatieren: in der Mehrzahl aller Bewéltigungsbemihungen ist es
wahrscheinlich, dal eine Vielzahl von unterschiedlichen Strategien sowohl innerpsychisch als auch
verhaltensméBig bewuft und unbewuft, kontrolliert und automatisch ablaufend vom Individuum,
eingesetzt werden, um mit der Anforderung fertig zu werden. Ziel der Krankheitsbewaltigung ist es,
die Passung (Adaptation) zwischen der eigenen Person und der betreffenden Umwelt
aufrechtzuerhalten und in Anbetracht einer Erkrankung ein Gleichgewicht zu finden.
Adaptationsstrategien sind sowohl Abwehr- als auch Copingprozesse, d.h. bewufte und unbewufte,
sowohl aktiv planvolle als auch automatisch ablaufende Verhaltensweisen (SchufRler 1994).

In Anlehnung an Prystav (1981) unterscheidet man die ,,Bewaltigungsreaktion* als Kkleinste
abgrenzbare Aktivitatseinheit, wovon mehrere sich zu verschiedenen zusammengehdrigen
»Bewidltigungsformen* ordnen lassen, die, wenn sie stabile Formen annehmen, als ,,Bewaltigungsstil*
(Copingmuster) bezeichnet werden koénnen. ,,Bewaltigungsflexibilitat“ gibt Auskunft Gber die
Fahigkeit, flexibel, d.h. angemessen zu handeln. All dies schléagt sich im ,,Bewaltigungsprozel*, d.h. in
der Bewadltigung einer konkreten Situation nieder. Als ,,Coping- Ressourcen* werden alle inneren
Fahigkeiten und &ulReren Gegebenheiten (z.B. soziale Unterstitzung) zusammengefalst (Schufller
1994).

Das umfangreiche Spektrum der Modelle zur Krankheits- bzw. Konfliktbewaltigung, von dem hier nur
ein kleiner Ausschnitt andeutungsweise wiedergegeben werden konnte, erklart die Komplexitét dieser
Thematik. Weitgehende Ubereinstimmung herrscht dariiber, daR den Verarbeitungsprozessen zwei
wesentliche Funktionen zuzuordnen sind, einerseits eine auf die Problemldsung zielende sogenannte
instrumentelle und eine auf die Regulation ausgeldster Emotionen gerichtete sogenannte palliative
Aufgabe (Riger et al. 1990). Auch eine Beeinflussung des Bewaltigungsprozesses durch
Umgebungsfaktoren wird von den meisten Autoren beschrieben. Trotz ihrer Vielseitigkeit ist allen
Theorien die mangelnde Ubertragbarkeit der Konstrukte in konkrete Inventare gemeinsam. Prystav
(1981) weist darauf hin, daf zur Erfassung eines komplexen Geschehens wie der
Krankheitsbewaltigung eine Fragebogenerhebung als ausschlieBliche Informationsquelle ungeeignet
ist. Es erfolgt eine hdufig durch die Theorie nicht begriindbare Einengung auf ein sehr begrenztes
Coping-Repertoire (Muthny 1989). Zusatzlich zu den generellen Problemen dieser Fragebdgen besteht
ein wesentlicher Nachteil der unterschiedlichen theoretischen Annahmen in der beschrankten
Vergleichbarkeit der aus ihnen resultierenden Copinginstrumente. Da qualitative Anséatze (z.B.
Einzelfallanalysen) mit gravierenden methodischen Problemen verbunden sind, dominieren die
Fragebogenverfahren die heutige Forschung. Seit einigen Jahren wird aber daran gearbeitet, die

Komplexitat des Copingansatzes in bessere Inventarien einflieBen zu lassen (vgl. Flick et al. 1991).



2.1.2 Effektives Coping

Nach Muthnys (1989) Aussage besteht keine lineare Zuordnung von Verarbeitungsmodi und
Verarbeitungserfolg. Daher stellt sich die Frage, was erfolgreiches, d.h. effektives Coping eigentlich
auszeichnet.

Die Einschatzung der Effektivitat von Copingstrategien hangt wesentlich von Perspektiven, Interessen
und Wertvorstellungen des Beurteilenden sowie von der konkreten Situation des Kranken ab (Beutel
1988). In der Beurteilung der Krankheitsbewaltigung ist es wichtig, diese nach der intendierten
Zielsetzung zu unterscheiden, da nicht selten je nach Standort widersprichliche Erwartungen (Patient,
Arzt, Umwelt) bestehen. Erste Prioritdt des Kranken wird sein, das durch die psychosozialen
Belastungen gestorte innerpsychische Gleichgewicht wiederzuerlangen. Aus arztlicher Sicht wird vom
Kranken primdr optimale Kooperation im Sinne der Compliance mit den diagnostischen und
therapeutischen Malinahmen erwartet. Das nahere und weitere Umfeld (Familie und soziales
Netzwerk) fordert vor allem eine angemessene Anpassung im Sinne des vorbestehenden
Rollenverhaltens (Heim et al. 1991).

Das Gelingen der Krankheitsbewéltigung ist vorwiegend von den Ressourcen, die dem Kranken zur
Verflgung stehen, abhéngig. Sie liegen zum einen in der Person selbst: physische Verfassung,
Fahigkeit zum Problemldsen, emotionale Ausgeglichenheit und ein angemessenes Gesundheits- und
Krankheitsmodell. Zum anderen sind Einwirkungen des Umfeldes bedeutsam: Stabilitat und
Zuwendung der Kernfamilie sowie Tragfahigkeit eines engeren und weiteren sozialen Netzwerkes
(Heim et al. 1991).

Die Beurteilung der Effektivitat von Bewaéltigungsstilen erfordert also eine sehr differenzierte
Betrachtungsweise. So kann Verleugnung je nach Krankheitsphase unginstig, aber auch ginstig (als
Schutzfunktion) wirken (Heim 1988). Weiterhin kdnnen sich hinter einer guten Compliance bzw.
einem angepafiten Verhalten des Patienten Hilflosigkeit und Depressivitdt verbergen (Heim 1986a).
Leistungsbezogene Strategien konnen z.B. in der Akutphase eines Myokardinfarkts eine unerwiinschte
Uberforderung induzieren, bei der Rehabilitation hingegen hilfreich sein.

In der Literatur finden sich zwei unterschiedliche Zugangswege zur Effektivitatsbestimmung. Zum
einen gibt es eine a-priori Bewertung, d.h. bezogen auf eine theoretische Position werden bestimmte
Formen der Bewaltigung als (dys)funktional eingestuft. Dem steht die empirische Position gegenlber,
derzufolge Effektivitat, da moglicherweise kontextabhéngig, entsprechend fallbezogen, d.h. empirisch
zu ermitteln ist. In der Praxis hebt sich diese idealtypische Trennung zum Teil auf, da empirisch
gewonnene Ergebnisse mit a-priori Annahmen haufig tbereinstimmen.

Die a-priori Bewertungen stiitzen sich hauptséchlich auf zwei Maximen: Realitatsbezug und
Selbstkontrolle. Haan (1977) zufolge sind ein realitatsorientiertes, aktives, den situativen

Erfordernissen flexibel angepalites Handeln und ein kontrollierter Umgang mit Emotionen der normativ



wilnschenswerte Modus der Bewaltigung. Dysfunktional ist aus ihrer Sicht rigides,
realitatsverzerrendes oder -vermeidendes und emotional ausagierendes Verhalten. McCrae und Costa
(1986) benennen einen Faktor, zu dem sich die Formen rationales Handeln, positives Denken,
Selbstkontrolle und Situationsanpassung gruppieren, als ,,reife Bewaltigung®. Ein zweiter Faktor, der
sich zusammensetzt aus feindseligem Verhalten, realitatsfliehenden Phantasien, Selbstvorwiirfen,
Riickzug, Passivitdt und Unentschlossenheit, wird dagegen als ,,neurotische Bewdltigung* bezeichnet.
Carver et al. (1989) urteilen mit Blick auf ihr Modell selbstkontrollierter Verhaltensregulation, dal
alle problemldsebezogenen Bewaltigungsformen (z.B. aktives Problemhandeln, Planung, Suche nach
instrumenteller  Unterstitzung) funktional sind; passiv-resignative, evasiv-ablenkende und
emotinsfokussierende Bewaltigungsformen (hier auch Suche nach emotionaler Unterstiitzung) seien
hingegen dysfunktional. Als nachteilig sieht Ehle (1988) Strategien, die ber einen langen Zeitraum

auf Entlastung sowie auf aggressive und defensive Techniken zurlickgreifen.

So verschieden die einzelnen Ansédtze auch sind, in der Vorstellung, wie effektive Bewaltigung
aussieht, stimmen sie weitgehend uberein. Als effektiv gilt das realitdtsbezogene, situationsflexible
Herangehen an Probleme mit einer der Problemlésung dienlichen Emotionskontrolle. Passiv-
resignatives, der Realitét entfliehendes, evasives oder defensives und emotionsbetontes VVerhalten wird
dagegen als dysfunktional gewertet (Weber 1994).

Ausgangspunkt der empirischen Bewertung ist die Pramisse, dal keine Bewaéltigungsform von
vornherein als effektiv vorzuziehen oder als ineffektiv abzulehnen ist, sondern dal} dieses Urteil
kontextbezogen gefallt werden sollte. Es st leicht vorstellbar, daf in verschiedenen
Belastungssituationen die Effektivitat der einzelnen Bewaéltigungsformen erheblich variiert. Dennoch
konnten einige wenige Formen, die in ihrer (In)effektivitat relativ konstant gegeniber
Situationseinflissen sind, herauskristallisiert werden. Als positive oder reife Form der Bewaltigung
gelten das problemzentrierte Handeln und das positive Umdeuten und bestdtigen somit die
theoretischen Urteile. Als ineffektiv erwiesen sich in vielen Féllen realitatsfliehende Wunschphantasien,
passiv-resignatives Verhalten und vor allem Selbstvorwirfe. Offen bleibt, ob der unkontrollierte
Ausdruck von Emotionen (z.B. das Weinen) der Krankheitshewéltigung dienlich ist oder nicht. Um die

Effektivitat von Bewéltigungsformen tberhaupt bestimmen zu kdnnen, bedarf es geeigneter Kriterien.

2.1.3 Effektivitatskriterien

Lazarus und Folkman (1984) haben das theoretische Angebot an potentiellen Kriterien in einen breiten
Rahmen gespannt, innerhalb dessen Bewertung stattfinden kann. Sie sprechen allerdings nicht explizit
von Kriterien, sondern ertrtern die Folgen von Bewadltigung fir drei Bereiche: das subjektive
Wohlbefinden (,,morale), die somatische Gesundheit und die soziale Funktionsttchtigkeit (,,social

funktioning®). Mit dem subjektiven, physischen und sozialen Befinden sind damit die drei Aspekte



beschrieben, die das umfassende Verstandnis von Gesundheit im Sinne der WHO- Definition oder
vom Wohlbefinden (vgl. Abele & Becker 1991) ausmachen. Dementsprechend werden auch im
Konstrukt der Lebensqualitiat, die als Ubergeordnetes Kriterium flr medizinisch-therapeutische
MaRnahmen eingebracht wurde, psychische, physische und soziale Aspekte integriert (vgl. Bullinger
& PoOppel 1988, Bullinger et al. 1991). Die Ubergeordneten Kriterien Lebensqualitit, Wohlbefinden
und Gesundheit sagen jedoch nichts dariiber aus, wie subjektive, physische und soziale Folgen von
Bewdltigung in einzelne Kriterien transformiert werden konnen. Im folgenden Absatz werden
Kriterien, die in der Literatur diskutiert werden, genannt (Lazarus und Folkmann 1984, Menaghan
1983, Weber und Laux 1991, Wortmann 1983). Die Aufzéhlung bezieht sich dabei auf die
Bewaltigung realer biographischer Stressoren. Da die Krankheit ein realer biographischer Stressor ist,
kénnen diese allgemeinen Kriterien auch flr die Bewertung der Krankheitsbewéltigung herangezogen
werden.

Als Kriterien fur die subjektiven Folgen von Bewéltigung kénnen die emotionale Befindlichkeit, die
Ausbildung psychischer Symptome, die Konsequenzen fir das Selbstkonzept und das
Selbstwertgefuhl, die Zufriedenheit mit dem eigenen Verhalten, das Erreichen personlicher Ziele und
der Gewinn neuer Erfahrungen herangezogen werden. Kurzfristige Veranderungen in physiologischen
Parametern, die Ausbildung von Symptomen und die Entstehung sowie der Verlauf der Erkrankung
sind potentielle Effektivitatskriterien fur die Beschreibung der physischen Folgen von Bewaltigung.
Um die sozialen Folgen von Bewidltigung zu charakterisieren, stehen Kriterien wie
Sozialvertraglichkeit (Folgen fur andere), Zahl und Qualitat der sozialen Beziehungen, Zufriedenheit
mit den sozialen Beziehungen, ereignisbezogene Problemldsung, allgemeine Leistungsfahigkeit,
soziale Funktionstiichtigkeit und psychosoziale Anpassung zur Verfligung. Als Zusatzkriterien fiir die
Folgen von Bewaéltigung werden auBerdem das Vorhandensein finanzieller Mittel, die Reduktion von
unerwilnschten Nebenwirkungen der Bewadltigung und indirekte Wirkungen diskutiert.
Bewaltigungsformen kdnnen daraufhin gepriift werden, inwieweit sie neue Probleme schaffen (vgl.
Schonpflug 1986). Das Kriterienbindel Lebensqualitat, so zumindest die Konzeption, sieht fir
medizinisch-therapeutische Eingriffe vor, dall Nutzen und Nebenwirkungen gegeneinander abzuwagen
sind (Bullinger & P6ppel 1988). Es gilt zu ergriinden, wenn Erfolg bewertet wird, ob Nebenwirkungen
(z.B. Beziehungen nehmen Schaden, wichtige persdnliche Ziele werden vernachléssigt) auftreten.

Zu den drei oben genannten Inhaltsbereichen kommen zwei zusétzlich differenzierende Aspekte hinzu.
Zum einen ist das die haufig erwéhnte Zeitspanne, auf die sich die Folgenabschatzung bezieht. Es wird
zwischen kurzfristigen und langfristigen Folgen unterschieden. Zum anderen unterscheiden sich die
Kriterien in der Urteilsinstanz, d.h. in der Quelle, die das Urteil abgibt. Da in allen Kriterienbereichen
die Betroffenen selbst zu den Urteilsinstanzen gehéren, ist eine Erhebung mit Selbstbeantwortungs-

fragebdgen maglich.



Spricht man von der Effektivitdit von Bewaltigungsstilen, sollten auch verhaltensékonomische
Uberlegungen, d.h. Kosten-Nutzen Erwagungen, wie sie Schonpflug (1986) fir den
Bewaltigungsansatz formulierte, Erwahnung finden. DaR mit der Bewéltigung auch Kosten verbunden
sind, wird haufig vernachléssigt. Sie verbraucht interne und/ oder externe Ressourcen, die in Betracht
zu ziehen sind, wenn Erfolg beurteilt wird. Schonpflug (1986) unterscheidet daher zwischen der bloRen
Effektivitat und der Effizienz im Sinne kostenginstiger Wirksamkeit. Aus diesem Grund sollten die

Begriffe Effektivitat und Effizienz sprachlich unbedingt voneinander abgegrenzt werden.

2.1.4 Einflusse auf den Bewaltigungsprozel’

Unterschiedliche Faktoren haben einen EinfluR auf die Art und Weise, wie ein Patient seine Krankheit
verarbeitet. Beutel (1988) differenziert situative und personale Einfliisse auf die Bewaéltigung von
Belastungen und flihrt dazu verschiedene Beobachtungsergebnisse aus der Literatur an. Zu den
situativen EinfluBgroen auf die Krankheitsverarbeitung sind die objektiven Aspekte der Krankheit
selbst (Schweregrad und Dauer) und organisatorische Gesichtspunkte der medizinischen Behandlung
zu zahlen (Heim 1986a). Eine besonders groBe Bedeutung hat der Zusammenhang zwischen
Bewaltigungsproze und sozialem Umfeld (Heim 1986b). Beutel (1988) weist nach, daB eine
veranderte Situation um so belastender erlebt und schwerer bewaéltigt wird, je geringer ihre
Erwiinschtheit, Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit anzusetzen ist.

Uberschneidet sich die Krankheit eines Individuums zeitlich mit einem weiteren belastenden Ereignis
(life event) wie z.B. Arbeitslosigkeit, deren eigene Dynamik im néchsten Kapitel beschrieben wird, hat
dies einen erheblichen Einful’ auf den KrankheitsbewaltigungsprozeR.

Neben den situativen Einflissen sind eine Reihe personenspezifischer Faktoren anzufiihren. So
wurden hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede von verschiedenen Autoren bei Frauen mehr
emotionsbezogene Strategien gegenuiber mehr handlungsorientierten bei Mannern festgestellt (Beutel
1988). Im Rahmen seiner Untersuchungen zur Altersabhéngigkeit von Copingprozessen beobachtete
Thomae (1984) anhand einer Langsschnittstudie eine erstaunlich individuelle Konstanz der
Reaktionshierarchien bezlglich einer bestimmten Belastung. Bei héherem Bildungsgrad und sozialem
Status fanden verschiedene Autoren, allerdings ohne néhere Erklarung, eine aktivere und
realitatsbezogene Problembearbeitung (Beutel 1988, Heim 1986b).

Einen zusatzlichen EinfluBfaktor stellt die Einschatzung des Patienten dar, inwieweit er selbst zur

Ausldsung oder Beseitigung der belastenden Situation beigetragen hat (Kausalatribution).
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2.2 Arbeitslosigkeit

2.2.1 Bedeutung von Arbeit fur die psychische Gesundheit

Es gibt keinen Zweifel daran, dal die zwangsweise Ausgrenzung aus bezahlter Arbeitstatigkeit fir

einen erheblichen Teil der Arbeitslosen zu einer Verschlechterung der psychosozialen Gesundheit

fuhrt. Marie Jahoda (1975, Jahoda et al. 1979) hat, ausgehend von der Position, da Arbeit die

wichtigste Verknupfung mit der Realitét darstellt, versucht, die latenten Funktionen von Arbeit - neben

der manifesten des Gelderwerbs fir den Lebensunterhalt - in funf Kategorien darzustellen. Danach

beinhaltet Arbeitstatigkeit folgende Erfahrungsdimensionen:

- Sie stellt eine erzwungene Aktivitat dar,

- welche soziale Kontakte auBBerhalb des engeren sozialen Netzes vermittelt,

- in der Verfolgung von gemeinsamen Zielen, welche tber die unmittelbaren individuellen Ziele
hinausgehen,

- die innerhalb einer gesetzten Zeitstruktur ablauft

- und verknipft ist mit einem sozialen Status, welcher Berufsprestige mit dem zentralen
gesellschaftlichen Bewertungssystem - ndmlich Geld - verbindet.

Nun lassen sich sicherlich Uberlegungen anstellen, wie diese Einzelfunktionen von Arbeitstatigkeit,

die in der Situation der Arbeitslosigkeit entfallen, durch andere Aktivitaten substituiert werden

kénnen. In der Literatur wird die einhellige Meinung vertreten, dafl unter den gegenwartigen

gesellschaftlichen Bedingungen eine vollstdndige Substitution psychologischer Funktionen von

Erwerbsarbeit nur in den seltensten Féllen (,,psychologisch Privilegierte*) vorstellbar ist. Es 4Rt sich

momentan keine Aktivitat denken, welche die psychologischen Funktionen ahnlich wie Erwerbsarbeit

gebundelt ausfullen kdnnte (Kieselbach 1993).

Eine finnische Studie (Lahelma & Kangas 1989) fand heraus, daR stdndige oder wiederholte

Arbeitslosigkeit mit einer kontinuierlichen Verschlechterung der psychischen Gesundheit einhergeht.

Dieses Ergebnis unterstreichen mehrere Studien, die herausarbeiteten, da die Zahl derjenigen

Personen anstieg, die psychosoziale Dienste in Anspruch nahmen, je schlechter sich ihre 6konomische
Lage gestaltete (Catalano et al. 1986, Dooley und Catalano 1984). Diese Tatsache wurde zum einen

damit begriindet, daR arbeitslose Menschen mehr neue Symptome entwickeln. Als weitere Ursache

wurde angefiihrt, dafl Personen mit unverdnderten Symptomniveaus in der Situation des

Arbeitsplatzverlustes und der finanziellen Einschrdnkungen ihre Beschwerden starker wahrnehmen

und héufiger Hilfe suchen.

Gerade bei Menschen, die dauerhaft aus dem Arbeitsleben ausgegrenzt werden, vollziehen sich

Demoralisierungsprozesse. Demoralisierung ist verknupft mit Einstellungen und Grundhaltungen, die

bestimmt sind durch ein geringes Selbstwertgefuhl, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, unbestimmte
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Zukunftsangste und einer allgemein gedriickten Grundstimmung. Dohrenwend et al. (1980) fanden in
ihrer Studie heraus, daB 50% der als demoralisiert Eingestuften Kklinisch aufféllige,
behandlungsbedirftige Symptome zeigten. Bei einer Arbeitslosenstudie mit dreitausend Ost- und
Westdeutschen zeigte sich, dall die Arbeitslosen im Vergleich zu den Beschaftigten in ihrer
Selbstbeurteilung im Selbstkonzept eine geringere soziale Resonanz in ihrem Umfeld wahrnehmen, dal3
sie sich in diesen Beziehungen als weniger dominant wahrnehmen und sich als unterkontrollierter und

depressiver beschreiben (Laubach et al. 1999).

Die Arbeitslosigkeit in den neuen Bundeslédndern ist noch mit einigen besonderen Bedingungen
verbunden, die die Bewdltigung noch erschweren. Betroffene verfligen aufgrund fehlender Erfahrungen
Uber keinerlei Fahigkeiten, um der Situation Arbeitslosigkeit entgegenzutreten. Die jahrzehntelang
eingetrichterten Doktrinen ber das kapitalistische Grundiibel Arbeitslosigkeit, die gerade von dlteren
Menschen noch nicht vergessen worden sind, erweisen sich nicht gerade als forderlich fur ein
rationales Herangehen an das Problem. Sozialstrukturen, die den Arbeitslosen helfen sollen, sind
hoffnungslos tberlaufen. Erniedrigendes Schlangestehen in personell unterbesetzten Arbeitsémtern
kann nicht wirklich als Unterstutzung angesehen werden. Eine Vielzahl von strukturell nicht mehr
gefragten Berufen (Chemiefacharbeiter oder Bergleute) fiihren zu besonderen Vermittlungsproblemen
und bei den Betroffenen zu Resignation und Dauerarbeitslosigkeit. Besonders hart trifft es aber die
ostdeutschen Frauen, deren selbstverstdndliche Auffassung von Berufstatigkeit mit den

patriarchalischen Beschéftigungsstrukturen der westlichen Industrielander kollidiert.

2.2.2 Soziale Umgebung und Arbeitslosigkeit

Es ist davon auszugehen, daf fir die Aufrechterhaltung psychischer Gesundheit sozialen
Umgebungscharakteristika besondere Bedeutung zukommt. Warr (1987) benennt in diesem
Zusammenhang die Faktoren Mdglichkeit von Kontrolle, Erwerb oder Anwendung von Fahigkeiten,
aulere Zielvorgaben, Abwechslung, Eindeutigkeit, Verfugbarkeit von Geld, kdrperliche Sicherheit (wie

Wohnung und Erndhrung) zwischenmenschliche Kontakte und soziale Wertschatzung.

Die Mdglichkeit der Kontrolle ist bei Arbeitslosen durch MiRerfolge bei der Arbeitsuche, die
Unmdglichkeit, den potentiellen Arbeitgeber zu beeinflussen und die Abhéngigkeit von der
Sozialburokratie verringert. Durch die geringe Anwendung und den Verfall erworbener beruflicher
Qualifikationen, die nur bei einer Minderheit von Arbeitslosen aktive Form der Freizeitgestaltung, die
geringen &uleren Anforderungen, die Verringerung von Zielen sowie die Abwertung friher
bedeutsamer Ziele ist auch in den Merkmalen F&higkeitserwerb und -anwendung sowie &ullere
Zielvorgaben eine Verschlechterung zu verzeichnen (Kieselbach 1993). Der geringe Zwang, die
familidre Umgebung und die Wohnung zu verlassen, der Verlust des stimulierenden Kontrasts von

Arbeit und Freizeit und die Verringerung der finanziellen Mittel fuhren zu einer Reduzierung von
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Abwechslung. Die Unsicherheit dariber, welches Verhalten zum Erfolg bei der Arbeitsuche flhrt und
die Notwendigkeit, sich bei Bewerbungen jedes Mal neu profilieren zu missen, bewirkt eine
Reduktion von Eindeutigkeit (Kieselbach 1993). Mit der Verringerung der finanziellen Mittel kann
eine Verschlechterung der Erndhrung einhergehen, z.T. werden Umziige in andere (schlechtere)
Wohnumgebungen erzwungen (korperliche Sicherheit), wodurch zusétzlich die wichtige Unterstiitzung
durch das soziale Netz reduziert wird. Studien, die den Zusammenhang von Armut und sozialem
Netzwerk untersuchen (Andress et al. 1995), fanden heraus, da im unteren Einkommensbereich
Verwandte, mit denen Kontakt gepflegt wird, eher in der Ndhe wohnen, dal die Anzahl der Kontakte
mit Freunden und Bekannten geringer ist, dal mehr Personen berichten, daf sie keinen Freund oder
Bekannten haben und dal sie dementsprechend aus diesem Kreis auch weniger Hilfen erwarten. Ganz
besonders deutlich wurde das geringere Hilfepotential im unteren Einkommensbereich bei den
finanziellen Hilfen. Betrachtet man die tatsdchlich empfangenen Hilfen, dann berichteten
einkommensschwache Personen und Sozialhilfeempfanger zwar Uber gleich viele Hilfen wie andere
Personen, sie waren mit diesem Angebot jedoch deutlich unzufriedener. Walk (1990) arbeitete in ihrer
Untersuchung heraus, daB sowohl die Antizipationsphase von Arbeitslosigkeit als auch die
Arbeitslosigkeit selbst mit einer Reduktion von Sozialkontakten einhergehen. Aus diesen beiden
Beispielen wird deutlich, dalk die Arbeitslosigkeit erstens per se und zweitens ber die Reduktion der

finanziellen Mittel zu einer sozialen Isolation fiihren kann.

Die gesellschaftlich vorherrschende Arbeitsethik wertet Arbeitslose haufig sozial ab. Daher sind bei
einigen Gruppen von Arbeitslosen Isolationstendenzen und ein schamvoller Rickzug zu beobachten.
Dies wird oft durch individualistische Ideologien, nach denen jeder das bekommt, was er verdient,
unterstutzt. Dadurch wird die soziale Wertschatzung der Arbeitslosen deutlich verringert und ihren
Anspriichen an die Gesellschaft wird die Legitimation entzogen (Kieselbach 1987). Hinzu tritt die
Abhéngigkeit von staatlichen Institutionen sowie Wohlfahrtsburokratien, welche die von ihnen
Abhéngigen in die Rolle von Bittstellern bringen und bei jenen oft Geflihle von Wertlosigkeit und
Unselbstandigkeit entstehen lassen (Kieselbach 1993).

2.2.3 Physische und pathophysiologische Folgen der Arbeitslosigkeit

Die Literatur bietet eine riesige Auswahl an Forschungsergebnissen, die sich mit den
Gesundheitseffekten 6konomischer Instabilitat beschaftigen. Aus diesem Grund kann an dieser Stelle

nur kurz auf einige wesentliche Punkte eingegangen werden.

Elkeles und Seifert (1992) fanden heraus, dal Belastungen, die mit dem Verlust latenter Funktionen
der Erwerbsarbeit zusammenhdangen, verantwortlich fur die schlechtere Gesundheit von Arbeitslosen
sind. Auch nach Kontrolle der soziodemographischen Variablen erwiesen sich arbeitslose Personen als

gesundheitlich eingeschrénkter im Vergleich zu beschaftigten Personen. Elkeles (1992) bescheinigte
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den Arbeitslosen nicht nur objektiv eine schlechtere Gesundheit, sondern erkannte, dafl Arbeitslose
gegeniiber Erwerbstatigen eine subjektiv geringere Gesundheitszufriedenheit aufwiesen und in
hoéherem Ausmal gesundheitliche Belastungen angaben. Diese Annahme, dal3 psychischer Stref3 mit
korperlichen Erkrankungen assoziiert ist, belegt Catalano (1993). Er formuliert die Hypothese, daf
wirtschaftliche Instabilitat die korperliche Gesundheit Uber psychogene Prozesse beeintrachtigt.
Vorliegende Studien von Kessler et al. (1988), Beale und Nethercott (1988) und Catalano und Dooley
(1983) wiesen einen Zusammenhang von Arbeitsplatzverlust und damit verbundenen finanziellen

EinbulRen sowie unspezifischen Krankheitsepisoden nach.

DalR 6konomische Stressoren wie Arbeitsplatz- oder Einkommensverlust nicht nur unspezifische
Beschwerden verursachen, zeigen die Studien uber Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Theorell et al.
(1975), Theorell (1974), Chang et al. (1989) berichten Zusammenhdnge von wirtschaftlicher
Instabilitdit und Myocardinfarkten. Weiterhin konnten Studien einen Zusammenhang von
Arbeitslosigkeit und negativen Effekten in der Schwangerschaft nachweisen. Norbeck und Tilden
(1983) und Binsaca et al. (1987) fanden heraus, dal der familidre Einkommensverlust (z.B durch

Arbeitslosigkeit) einen Risikofaktor fur ein geringeres Geburtsgewicht darstellt.

Selbst unter gesellschaftlichen Bedingungen, bei denen der Arbeitsplatzverlust nicht unmittelbar zur
Armut flhrt, wie beispielsweise in Schweden, zeigte sich bereits nach 9 Monaten Arbeitslosigkeit eine

statistisch bedeutsame Verringerung der Immunabwehr des Kérpers (Arnetz et al. 1987).

Bei Arbeitslosen l46t sich ein Anstieg der Selbstttungsversuche und Selbsttotungen feststellen.
Suizidversuche finden sich bei Arbeitslosen bis zu 20 mal so hdufig wie bei vergleichbaren Gruppen
von Beschaftigten (Platt, 1985). Weiterhin konnte der Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und
Parasuiziden (offensichtlichen Versuchen, sich das Leben zu nehmen, die aber absichtlich oder
unabsichtlich nicht erfolgreich sind) und suizidalen Gedanken von Platt (1986) in Zeitreihenanalysen
nachgewiesen werden. Aber auch bei der nicht suizidalen allgemeinen Mortalitdt konnte eine

Verbindung zu wirtschaftlicher Instabilitat gefunden werden (Brenner 1976).

Der mit der Arbeitslosigkeit verbundene Verlust von langerfristigen Perspektiven, die flr eine gesunde
Lebensfihrung eine wesentliche Voraussetzung bilden, kann zu einem risikohafteren
Gesundheitsverhalten fihren und damit langfristige Schaden bewirken (Kieselbach, 1991). Bei
arbeitslosen Jugendlichen konnte solch ein riskanter Lebensstil in Bezug auf Rauchen,
Alkoholkonsum, Schlafgewohnheiten und Mangel an sportlicher Betédtigung gefunden werden. Die
Folgen dieses riskanten Verhaltens werden, aufgrund des besseren Gesundheitszustandes in jungen

Jahren, erst im mittleren Alter sichtbar.

Die vorgestellten Forschungsergebnisse belegen, dal? die Arbeitslosigkeit einen erheblichen EinfluRR auf
die Gesundheit hat. Dauer et al. (1993) und Dauer (1992) fanden heraus, dal das pathogene Potential

der Arbeitslosigkeit darin bestent, dall bei der Bewaltigung der Situation verstérkt
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gesundheitsgefahrdendes Verhalten bzw. wenige Bemihungen zur Verhiitung von Krankheiten
deutlich wurden. Diese Untersuchungen implizieren, daR die Arbeitslosigkeit auch in Zusammenhang
mit der Krankheitsbewaltigung betrachtet werden muf3. Der Verlust von Erwerbsarbeit scheint zu einer
Veranderung des Krankheitsbewdltigungsverhaltens zu fihren. Um den negativen Folgen von
Arbeitslosigkeit vorzubeugen, ist es notwendig, friihzeitig gerade den (kranken) Patienten Formen und
Bedingungen erfolgreicher Bewéltigung aufzuzeigen. Ein effektiveres Verarbeiten der Krankheit kann
zu einer schnelleren Genesung fuhren. Im besten Fall fihrt die bessere Gesundheit arbeitsloser
Patienten zu einer Steigerung der Chancen auf dem Arbeitsmarkt, in jedem Fall aber zu einer héheren

Lebensqualitat ohne Krankheit.

2.3 Relevante Effektivitatskriterien

Bei dem groRen Angebot potentieller Effektivitatskriterien (siehe 2.1.3) zur Beurteilung der
Krankheitsbewaltigung bei Patienten mit und ohne Erwerbsarbeit mul man sich auf einige wenige
Kriterien beschranken. Weber (1994) warnt in der empirischen Praxis vor einer vorschnellen
Entscheidung fiir die gangigen Kriterien (nur weil dafiir geniigend Erfassungsinstrumente vorliegen),
ohne diese theoretisch fiir die jeweilige Situation zu begriinden. Sie spricht sich allerdings auch gegen
die ,,Omnibus-Bewertung* aus, bei der ohne begriindete Relevanz, einfach nur vorsichtshalber, alle
moglichen Kiriterien erfalt werden. Bei der Auswahl potentieller Kriterien kénnen auch nur solche
Verwendung finden, bei denen von einer mdglichen Beeinflussung durch Arbeitslosigkeit ausgegangen

werden kann.

Die theoretischen Uberlegungen tiber die Bedeutung von Arbeit fir die psychische Gesundheit ergaben,
dal momentan keine Aktivitat denkbar ist, welche die psychologischen Funktionen &hnlich wie
Erwerbsarbeit ausfiillen konnte. Gerade bei Menschen, die dauerhaft aus dem Arbeitsleben
ausgegrenzt werden, vollziehen sich Demoralisierungsprozesse. Diese sind verknipft mit einer
Verringerung des Selbstwertgefiihls und der Leistungsfahigkeit, mit Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit,
unbestimmten Zukunftsangsten und einer allgemein gedriickten Grundstimmung. Aus diesem Grund
scheint es sinnvoll, die Konsequenzen fiir das Selbstkonzept in dieser Studie zu untersuchen. Auch
Weber (1994) hélt Veranderungen im Selbstkonzept fiir wesentlich, wenn man die Effektivitit von

Bewaltigung einschétzen will.

Fur die Aufrechterhaltung psychischer Gesundheit spielt jedoch nicht nur regelméRige Erwerbsarbeit
eine entscheidende Rolle, sondern auch das Vorhandensein sozialer Umgebungscharakteristika.
Arbeitslosenstudien (z.B. Andress et al. 1995, Walk 1990) fanden heraus, dal3 die Arbeitslosigkeit zu
einer Reduktion der Sozialkontakte fiihrte. Besonders fiel auf, daR Arbeitslose weniger Kontakte zu

Freunden und Bekannten haben und aus diesem Kreis auch weniger Hilfe und Unterstutzung erwarten.
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Cobb (1976) resumiert, daBR fur die Bewaltigung kritischer Lebensereignisse (z.B. Arbeitslosigkeit,
Krankheit) ein stiitzendes soziales Umfeld von grofRer Bedeutung ist. Aus diesem Grund wird in dieser
Untersuchung nach Unterschieden im Erleben sozialer Unterstiitzung durch Freunde, Bekannte und
Familie zwischen arbeitslosen und berufstatigen Patienten gesucht. In diesem Zusammenhang wird
auch die finanzielle Lage der Patienten erfragt, da in der Literatur starke Effekte zwischen
Okonomischen Stressoren in Folge von Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen, psychischen und
sozialen Veranderungen gefunden wurden.

Catalano (1993) fand heraus, daB Arbeitslosigkeit tber den Transformationsfaktor psychische
Gesundheit zu korperlichen Erkrankungen fuhren kann. Die Literatur bietet zur Unterstlitzung dieser
These eine Vielzahl von Studien (siehe 2.2.3). Untersuchungen von Dauer et al. (1993) und Dauer
(1992) fanden heraus, dall das pathogene Potential der Arbeitslosigkeit darin besteht, dal bei der
Bewdltigung der Situation verstarkt gesundheitsgefahrdendes Verhalten deutlich wird. Kieselbach
(1993) nennt als Beispiele fiir gesundheitsriskantes Verhalten den vermehrten Alkohol- und
Tabakkonsum. Fir diese Untersuchung wurde nicht wie in vielen anderen Studien der Alkoholkonsum,
sondern das Rauchverhalten erfragt. Tabak ist in unserer Gesellschaft die legitimere Droge von beiden.
Raucher neigen nicht dazu, ihren Zigarettenkonsum herunterzuspielen oder zu verschweigen. Sie
geben genauer Auskunft Gber die Intensitat und Dauer des Konsums, als dies beim Alkohol der Fall
ist. Der gesundheitliche Schaden, der durch das Rauchen angerichtet wird, ist mit dem durch
regelméRigen Alkoholabusus zu vergleichen (Kittler 1996).

Nach Mentzos (1991) fuhrt eine hdufig auftretende Blockierung und Frustrierung bestimmter
psychischer Tendenzen und Bedurfnisse dazu, dal diese zwar auf der psychischen Ebene nicht mehr
bewult erlebt werden, ihr psychophysiologisches Korrelat jedoch im Dauererregungszustand
bestimmter Anteile des vegetativen Systems haben. Mif3erfolge bei der Arbeitsuche, Verknappung der
finanziellen Mittel, Spannungen in der Partnerschaft und Anderungen im sozialen Netzwerk koénnen
als hinreichend schwere Frustrierungsmomente Arbeitsloser angesehen werden. Mit dem StreR-
Entspannungstest ist es mdglich, Veranderungen in der Regulation des vegetativen Systems
aufzuzeigen. Dieser Test ist eine relativ neue Methode, die durch Messung des Hautwiderstandes
objektiv den Umgang eines Individuums mit Stref3 erfafit.

Die Sichtung der Veroffentlichungen, die sich mit der Bewertung von Krankheitsbewaltigung
beschaftigen, zeigt einen erheblichen Forschungsbedarf. Weber (1994) beklagt den Mangel an neuen
Effektivitatskriterien in empirischen Untersuchungen und fordert einen Kriterienpluralismus. Sie
beschreibt die Schwierigkeit, aber gleichzeitig auch die UnerlaRlichkeit des Sprunges von der puren
Beschreibung der Bewaltigungsformen hin zu ihrer Bewertung. Diese Untersuchung will mit einer
Mischung aus alten und neuen Effektivitatskriterien versuchen, Krankheitsbewaltigungsstile zu

bewerten.
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2.4 Wissenschaftliche Fragestellungen

In dieser Untersuchung sollen in Anlehnung an die oben ausgefiihrten Analysen und bisherigen
Erkenntnisse fur die eigene empirische Forschung folgende Fragestellungen wissenschaftlich
untersucht werden:

1. Gibt es Unterschiede im Krankheitsbewéltigungsverhalten arbeitsloser und berufstétiger
Patienten?

Sind geschlechtsspezifische Besonderheiten im Bewaéltigungsverhalten feststellbar?

Sind altersspezifische Besonderheiten im Bewaéltigungsverhalten feststellbar?

Unterscheiden sich arbeitslose und berufstatige Patienten in ihrem Nettohaushaltseinkommen?

Unterscheiden sich Patienten mit und ohne Erwerbstatigkeit in ihren sozialen Beziehungen?

o oA w P

Sind Unterschiede zwischen arbeitslosen und berufstatigen Patienten bei den Variablen des

Selbstkonzeptes feststellbar?

7. Unterscheiden sich arbeitslose und berufstatige Patienten in ihrem Tabakkonsum?

8. Hat die Arbeitslosigkeit einen EinfluR auf das psychophysische Verhalten im Umgang mit
StreR?

9. Beeinfluf3t die Arbeitslosigkeit die Effektivitat des Krankheitsbewéltigungsverhaltens?

2.5 Hypothesen

Entsprechend der wissenschaftlichen Fragestellungen konnten folgende Hypothesen formuliert
werden:

1. Es gibt Unterschiede im Krankheitsbewaltigungsverhalten arbeitsloser und berufstétiger
Patienten.

Das Bewaltigungsverhalten weist geschlechtsspezifische Besonderheiten auf.

Das Bewaltigungsverhalten weist altersspezifische Besonderheiten auf.

Arbeitslose und berufstétige Patienten unterscheiden sich in ihrem Nettohaushaltseinkommen.
Patienten mit und ohne Erwerbstatigkeit unterscheiden sich in ihren sozialen Beziehungen.
Arbeitslose und berufstétige Patienten unterscheiden sich in ihren Selbstkonzepten.

Arbeitslose und berufstétige Patienten unterscheiden sich in ihrem Tabakkonsum.

© N O oA W N

Die Arbeitslosigkeit hat einen EinfluR auf das psychophysische Verhalten im Umgang mit
StreR.
9. Die Arbeitslosigkeit beeinflul3t die Effektivitat des Krankheitsbewaltigungsverhaltens.
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3. Material und Methodik

3.1 Operationalisierung der Fragestellungen

Das Herangehen an die Fragestellungen wird durch das untenstehende Schema verdeutlicht. Zuerst
werden mit dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV, Muthny 1989) die
vorherrschenden Copingstile analysiert. Es werden Unterschiede im Bewaltigungsverhalten zwischen
arbeitslosen und berufstatigen Patienten, zwischen Ménnern und Frauen und zwischen verschiedenen
Altersgruppen erwartet. Um nun Aussagen Uber die Effektivitat der Bewaltigung treffen zu kénnen,
werden die subjektiven (psychischen), sozialen und physischen Folgen der Bewaltigung analysiert.
Dies geschieht unter Zuhilfenahme der jeweils relevanten Effektivitatskriterien (siehe 2.3). So werden
zum Beispiel die subjektiven Folgen von Bewdltigung durch das Effektivitatskriterium Selbstkonzept
eingeschatzt. Deckt man Unterschiede in den drei beschriebenen Bereichen (kénnen positiv oder
negativ sein) auf, kann das Copingmuster in seiner Effektivitdit anhand der aufgetretenen

Veranderungen beurteilt werden.

FKV 102

A

COPINGSTIL

SUBJEKTIVE SOZIALE PHYSISCHE
FOLGEN FOLGEN FOLGEN

| Fragebogen, Einkommen | |SET, Rauchverhalten |

Abb. 3: Schema zur Bearbeitung der Fragestellungen
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3.1.1 Krankheitsbewaltigung
Zur  Erfassung der Krankheitsverarbeitung kommt der Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung (FKV) zum Einsatz. Zu dieser Untersuchung wird die Langversion des
Fragebogens mit 102 Items eingesetzt. Die Items wurden in Satzen formuliert und sind auf einer 5-fach
gestuften Rating-Skala (1= gar nicht zutreffend, 5= sehr stark zutreffend) zu beantworten. Sie sind zu
12 Summen-Score-Skalen (12 unterschiedliche Copingstile) zusammengefa3t worden:

1) Problemanalyse und Lésungsverhalten

2) Depressive Verarbeitung

3) Hedonismus

4) Religiositat und Sinnsuche

5) Mifitrauen und Pessimismus

6) Kognitive Vermeidung und Dissimulation

7) Ablenkung und Selbstaufwertung

8) Geflhlskontrolle und sozialer Riickzug

9) Regressive Tendenz
10) Relativierung durch Vergleich
11) Compliance-Strategien u. Arztvertrauen
12) Selbstermutigung
Es handelt sich bei dem Test um ein standardisiertes Verfahren, welches breiten Einsatz in der
psychologisch-medizinischen Forschung findet und jedem frei zuganglich ist. Aus diesem Grund wird
der Fragebogen aus Platzgriinden nicht im Anhang aufgefuihrt. (N&here Informationen siehe Muthny
[1989].)

3.1.2 Subjektive Bedingungen

Um die subjektiven Folgen von Bewaltigung analysieren zu kénnen, werden fur diese Studie die
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN), die Einstellungen des Individuums im Sinne von Attitliden
zur eigenen Person abfragen (Deusinger 1986), angewendet. Die Selbstkonzeptskalen basieren auf den
Kognitionen und Emotionen des Individuums, die es mit der eigenen Person verkniipft.

Es handelt sich hierbei um einen Selbstbeantwortungsfragebogen, der mit 78 Items, verteilt auf 10
Summen-Skalen, Hinweise auf die psychische Gesundheit oder Stérungen des Probanden gibt. Er
erfordert eine Bearbeitungszeit von 15-25 min. Die Items wurden in Séatzen formuliert und sind auf
einer 6-fach gestuften Rating-Skala (1= trifft sehr zu, 6= trifft gar nicht zu) zu beantworten.

Die Skalen sind im folgenden benannt:
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1) Allgemeine Leistungsfahigkeit

2) Problembewdéltigung

3) Verhaltens- und Entscheidungssicherheit

4) Allgemeiner Selbstwert

5) Stimmung und Sensibilitat

6) Standfestigkeit

7) Kontakt- und Umgangsféahigkeit

8) Wertschatzung durch andere

9) Irritierbarkeit durch andere
10) Geflhle und Beziehungen zu anderen
Es handelt sich auch bei diesem Test um ein standardisiertes Verfahren, welches breiten Einsatz in der
psychologischen Forschung findet und jedem frei zugénglich ist. Aus diesem Grund wird der

Fragebogen aus Platzgriinden nicht im Anhang aufgefiihrt. (Nahere Informationen siehe Deusinger

[1986].)

3.1.3 Soziale Bedingungen

Um einen Einblick in die sozialen Folgen von Bewadltigung zu erlangen, wurde fiir diese Studie das
soziale Netzwerk untersucht. Mit dem Fragebogen ,,Allgemeine Fragen* konnten Informationen tber
die sozialen Kontakte, die Beziehungen zur Familie und zu Freunden erhoben werden. Die ltems
wurden in Satzen formuliert und sind auf einer 4-fach gestuften Skala (1= voll und ganz, 4= iberhaupt
nicht) zu beantworten. Der Fragebogen wurde dem ,,Gesundheitsbericht 1996: Birgerbefragung in
Chemnitz* (Stadt Chemnitz 1997) entnommen und fur die hier vorgestellte Untersuchung zum
Krankheitsbewaltigungsverhalten modifiziert. Da diese Chemnitzer Studie der Mehrheit der Leser
nicht zuganglich ist, findet sich der Beantwortungsbogen in seiner modifizierten Version im Anhang
wieder. Weiterhin wurde die Hohe des regelméRig dem Haushalt zur Verfligung stehenden

Nettoeinkommen erfragt.

3.1.4 Physische Bedingungen

Um die physischen Folgen von Bewéltigung zu charakterisieren, wurden fur diese Untersuchung das
Rauchverhalten und die psychophysischen Reaktionen im Umgang mit Strel3 analysiert. Die Patienten
beantworten Fragen dahingehend, ob und wieviel sie rauchen bzw. ob sie mit dem Rauchen aufgehort
haben. Mit dem Stre3-Entspannungs-Test (SET) wird objektiv die Fahigkeit der Patienten, Strel zu
regulieren, erfalBt. Der Vorteil dieses diagnostischen Tests liegt in seiner Objektivitat und unterliegt
nicht den Fehlern von Selbstbeantwortungsverfahren. Da diese Methode noch relativ neu und noch

nicht so weit verbreitet ist, wird hier eine grundlegende Darstellung des theoretischen Hintergrundes
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und des Tests vorgenommen. Genauere Informationen zur Soft- und Hardware des SET sind bei Stiick
(1998) nachzulesen.

Nach Mentzos (1991) fuhrt eine haufig auftretende Blockierung und Frustrierung bestimmter
psychischer Tendenzen und Bedurfnisse dazu, dal diese zwar auf der psychischen Ebene nicht mehr
bewult erlebt werden, ihr psychophysiologisches Korrelat jedoch als Dauererregungszustand
bestimmter Anteile des vegetativen Systems haben. Schlieflich fuhrt diese vegetative Dauerirritation
zu Funktionsstérungen und Organschaden. Unter psychophysiologischer Regulation wird die Fahigkeit
eines Individuums verstanden, die flir die Existenz erforderlichen physiologischen Kennwerte
gegeniiber Einwirkungen von Stressoren oder bei Stérungen aus dem inneren und duBeren Milieu
aufrechtzuerhalten bzw. wieder herzustellen. Bei Abweichungen von diesen Kennwerten werden durch
Regelkreise Aktivitaten ausgeldst, die geeignet sind, das Gleichgewicht zwischen innerem Milieu und
Umwelt wiederherzustellen bzw. die Adaptation an die sich verdndernden Bedingungen zu sichern.
Die beschriebene Regulation wird vom zentralen Nervensystem gesteuert.

Hecht und Balzer (1999) sind der Auffassung, daf’ alle Regulations- bzw. Homdostasevorgange der
physischen und psychischen Funktionssysteme eines Individuums mit der Umwelt in den periodischen
Anderungen bzw. Rhythmen (Periodenlidngen) dieser Systeme sichtbar sind. Wenn man diese
Periodencharakteristiken auswertet, wird es mdglich, StreR- und Entspannungszustande zu
diagnostizieren. Die Perioden der Korpersysteme (u. a. analysierbar bei Hirnstrémen, elektrodermaler
Aktivitat, Herz-Kreislauf, vegetativen Funktionen und endokrinen Driisen) reichen von 10 bis 10°
Sekunden. Hecht und Balzer entwickelten eine computergestiitzte, sog. biorhythmometrische
Analyseprozedur, mit deren Hilfe u. a. die Perioden der elektrodermalen Aktivitat (EDA), die ein
.Korrelat fir geistig-emotionale Prozesse* darstellen, auf ihre Periodenldangen (Regulationsniveau)
und auf ihre Regulationsstabilitat hin analysiert werden kdnnen.

Der Test mifit das psychophysische Verhalten einer Person im Umgang mit einem Stressor bzw. die
StrelRbelastbarkeit auf einer 16-stufigen Skala (Berliner StreRskala, BBS, siehe Abb. 4).

Es erfolgt eine Untergliederung in 3 Qualitatsgruppen. Der Umgang mit dem Stressor kann sehr gut bis
gut (BBS- Werte 1-6), mittelmaRig (BSS- Werte 7-10) und unzureichend (BSS- Werte 11-16) sein.
Man beschreibt 2 Ebenen der Klassifikation. Es werden nach der Stabilitat und der Instabilitt
wahrend und nach der Stressoreinwirkung (Regulationsstabilitat) StreRbeherrscher (BH),
StreRbewaltiger (BW), StreBkompensierer (KP) und StreRdysregulierer (DR) unterschieden.

Zweitens analysiert man die Periodenlangen (Regulationsniveau) und teilt sie in kurze (k) < 60 s und
lange Perioden (1) > 60 s ein.

Der SET wurde in einer Voruntersuchung in der Klinik Carolabad (Klinik fiir Psychsosomatik und
Verhaltensmedizin) in Chemnitz unter den gleichen Versuchsbedingungen wie in diesem Projekt

erfolgreich angewendet (DreRler et al. 1999). Der SET wurde in den letzten Jahren kontinuierlich vom
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Gruppe | Typ Periode | Bewertung Umgang mit dem Stressor
1.1 BH Il 1 sehr gut
2.1 BH Kl 2
2.2 BW Il 3 bis gut
3.1 BH Ik 4
3.2 BW Kl 5
3.3 KP Il 6 Verbesserungsmoglichkeit bis sehr
gut
4.1 BH kk 7 mittelmafig
4.2 BW Ik 8
4.3 KP Kl 9
4.4 DR Il 10 Verbesserungsbedurftigkeit
51 BW kk 11 unzureichend
5.2 KP Ik 12
5.3 DR Kl 13
6.1 KP kk 14
6.2 DR Ik 15
7.1 DR kk 16 Verbesserungsnotwendigkeit

Abb. 4: Berliner-Stre-Scala (BSS)

Institut fur StreRforschung Berlin weiterentwickelt (siehe Hecht und Balzer 1999). In dieser Studie zur
Krankheitsbewaltigung wurde die Ursprungsversion des SET eingesetzt.

Jedem Probanden wurde das Ergebnis des StreR-Entspannungs-Testes auf der Berliner-StreR-Scala
bekannt gegeben und ausgedruckt. Der erreichte BSS-Wert wurde auf der Scala markiert und bewertet
(sieche Abb. 4). Dieses Vorgehen war sowohl ein groBer Anreiz flr die Patienten, an der Studie

teilzunehmen als auch ein Aufhanger flr das Praxispersonal bei der Patientenrekrutierung.

3.2 Untersuchungsdesign

3.2.1 Praktische Durchfihrung

Die Studie wurde in Kooperation des Institutes fiir Medizinische Psychologie der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg und einer allgemeinéarztlichen Praxis in Halle/ Lettin realisiert.

Die Datenerhebung fand in der Praxis der Allgemeinmedizin mit Zustimmung der beiden

Praxisinhaberinnen statt. Der erste Untersuchungstag war der 26. November 1998, die letzte
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Untersuchung fand am 23. Juli 1999 statt, die letzte Testmappe wurde in der ersten Septemberwoche
1999 zuriickgegeben.

Die Praxis umfalt u.a. zwei Sprechzimmer und mehrere Funktionszimmer, was flr die ungestorte
Untersuchung der Patienten von groRem Vorteil war.

Die Praxis befindet sich in einem eher dérflichen Vorort von Halle. Zum Einzugsgebiet der Praxis
gehort aber auch ein groRes Neubauviertel - Heide Nord. Somit ist die Klientel der beiden Arztinnen
sehr heterogen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren in der Praxis 900 Patientenkarteien angelegt.
Die Untersuchung der Patienten fur die Studie fand in einem der beiden Arztzimmer statt. Die Ein-
und AusschlulRkriterien wurden vorher mit dem Praxispersonal besprochen. AuRerdem waren in den
Praxisrdumen Plakate und Aufsteller verteilt, die auf das Projekt hinwiesen und um Teilnahme warben.
Der Ablauf der Untersuchung war folgendermalien:

Die Patienten wurden begrit, dann erfolgte die Vorstellung des Projektes. Nach der Unterzeichnung
der Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Untersuchung und zur Speicherung der
persdnlichen Daten wurde der StreR-Entspannungs-Test durchgefiihrt (20 min), danach die Testmappe
erklart und Ubergeben. Nun wurde das Melgerdt mit dem Laptop ausgelesen und mit einer speziellen
Software ausgewertet. Der Zeitaufwand pro Patient betrug rund 35 Minuten. War kein Patient im
Untersuchungszimmer, konnten in der Praxis abgegebene Fragebdgen ausgewertet und in eine im
Vorfeld der Untersuchung erarbeitete Datenmatrix eingetragen werden.

Die Fragebogenmappe setzte sich aus mehreren Fragebdgen zusammen, die zur Beantwortung der
Fragestellungen dieses und eines weiteren Projektes benétigt wurden. Das weitere Projekt beschaftigt
sich ebenfalls mit Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Die Fragestellungen haben aber keine
Gemeinsamkeiten mit denen der hier vorliegenden Arbeit. Lediglich die Datengewinnung in der
Arztpraxis, die Erarbeitung einer gemeinsamen Datenmatrix und das Eintragen der Daten in diese
Matrix wurden zusammen mit Herrn Thomas DreRler realisiert. Mit ihm zusammen wurden auch die
Voruntersuchungen in der Klinik Carolabad (Zentrum fiir Psychosomatik und Verhaltensmedizin in
Chemnitz) durchgefuhrt (DreRler et al. 1999).

3.2.2 Untersuchungsstichprobe

Bei der Stichprobenauswahl wurde von einer Grundgesamtheit ,Patienten einer Praxis flr
Allgemeinmedizin“ ausgegangen. In die Untersuchung wurden Patienten mit unterschiedlichen
aktuellen leichten Beschwerden aufgenommen (Diagnosegruppe: Grippale Infekte, unterschiedliche
Beschwerden in verschiedenen Organsystemen, usw.), Patienten mit schweren korperlichen
Behinderungen oder mit infauster Prognose hingegen nicht in die Studie einbezogen. Geachtet wurde
auf das relative physische Wohlbefinden (beurteilt von den befragten Patienten, Ausschlul® z.B. starke
Ubelkeit oder Fieber).
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Mitglieder der Untersuchungsgruppe mufiten arbeitslos sein, und Angehdérige der Kontrollgruppe
mufiiten ein festes Beschaftigungsverhaltnis haben. Ausgeschlossen von der Untersuchung waren
Patienten, die sich noch in der Aushildung befanden (Schiiler, Studenten, Azubis, Zivildienstleistende,
Grundwehrdienstleistende) und solche, die den Arzt aufgrund vorbeugender Malnahmen
(Friherkennungsscreenings, Impfungen) aufsuchten.

Die Teilnahme an der Untersuchung folgte dem Prinzip der Freiwilligkeit. Nach einer kurzen
Information Uber das Anliegen der Studie, den mdglichen Zeitaufwand und den Umgang mit den
persdnlichen Daten konnte jeder Patient von einer Teilnahme Abstand nehmen.

Fur die Studie wurden 219 Patienten untersucht, von denen 183 die Testmappe wieder abgaben. VVon
den 183 Mappen konnten aber nur 172 Testmappen ausgewertet werden, da 11 Mappen zu
unvollstandig ausgeflllt waren. Damit 4Rt sich eine flir solche Untersuchungen gute Test-Compliance
von 78,5% bei einer relativ hohen Bearbeitungszeit von einer bis eineinhalb Stunden in héuslicher
Umgebung konstatieren. Bei der Auswertung stellte sich heraus, dal 122 Patienten einen Arbeitsplatz
besalen und 50 arbeitslos waren. Im Zeitraum der Untersuchung in der Praxis lag die
durchschnittliche Arbeitslosenquote bei 21,2% in Halle/S.. In der Stichprobe der Praxis fanden sich 50
Arbeitslose (entspricht 29,1%). Das Verhéltnis berufstétiger zu arbeitslosen Patienten ist demnach ca.
2,5: 1. Da dieses Ungleichgewicht der beiden Gruppen eine Verzerrung bei der statistischen
Auswertung nach sich ziehen kénnte, mufdte aus der Berufstatigengruppe eine der Arbeitslosengruppe
entsprechende Kontrollgruppe gematched werden. Diese Kontrollgruppe stimmte mit der
Untersuchungsgruppe (arbeitslose Patienten) in den Bedingungen Alter (in Gruppen gegliedert) und
Geschlecht Uberein. Die Zuordnung der 122 berufstatigen Patienten in die 50-k6pfige Kontrollgruppe
erfolgte unter Einbeziehung der Variablen Alter (in Gruppen gegliedert) und Geschlecht zufallig. Es

resultieren eine Untersuchungsgruppe und eine Kontrollgruppe mit jeweils 50 Probanden.

Die Gesamtstichprobe setzt sich nun wie folgt zusammen:
- n =100, davon 34 Ménner und 66 Frauen
- Das Alter der Teilnehmer reichte von 23 bis 60 Jahre, und das Durchschnittsalter der untersuchten

Probanden lag bei 41,7 Jahren.



24

Geschlechtsverteilung der Gesamtstichprobe

bezogen auf das Alter

50 (n=100, mannl.=34, w eibl.=66)
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Abb. 5: Geschlechtsverteilung der Gesamtstichprobe in den Altersgruppen

Die Gesamtstichprobe wurde in arbeitslose (Untersuchungsgruppe) und berufstatige (Kontrollgruppe)
Patienten unterteilt.

Untersuchungsgruppe (arbeitslose Patienten):

-n =50, davon 17 Méanner und 33 Frauen

- Das Alter reichte von 24 bis 60 Jahre, das Durchschnittsalter dieser Probanden betrug 41,2 Jahre.
Kontrollgruppe (berufstatige Patienten):

- n =50, davon 17 Méanner und 33 Frauen

- Das Alter reichte von 23 bis 58 Jahre, das Durchschnittsalter dieser Probanden betrug 42,2 Jahre.

Geschlechtsverteilung in der Untersuchungs-
u. Kontrollgruppe bezogen auf das Alter
(n=50, ménnl.=17, w eibl.=33)
14
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12 + 11
® 10 +
] ® mannlich
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2
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2
0 | | |
21-30 31-40 41-50 51-60
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Abb. 6: Geschlechtsverteilung in der Untersuchungs- u. Kontrollgruppe bezogen auf das Alter
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Qualifikationsniveau
(berufstéatig n=50, arbeitslos n=50)
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Abb. 7: Qualifikationsniveau der arbeitslosen und berufstatigen Patienten

Die Untersuchungs- und Kontrollgruppe sind in ihrem Qualifikationsniveau sehr unterschiedlich. Es
war beim Matchen der Gruppen nicht méglich, den 50 arbeitslosen Patienten aus den 122 berufstétigen
Patienten eine dhnliche Gruppe gegeniberzustellen. Die Abb. 7 zeigt das Ausbildungsniveau der

beiden endgultigen Gruppen.

3.2.3 Variablenplan

Unabhéngige Variablen
] '(A;\Ietsecrhlecht Abhingige Variablen
: gﬁgﬂ?:ﬁ:ﬁgﬁ't - Var?ablen der Krankheitsverarbeitung
- Variablen zum Selbstkonzept
’ - Variablen zum Tabakkonsum
- Variablen zur Qualitét der Selbstregulation
Kovariablen (SET)
—™ |- Variablen zum sozialen Umfeld
- Soziodemographische - Einkommen
Daten
- Profil des Arbeitsmarktes
- Statistik der Arztpraxis

Abb. 8: Variablenplan



26

3.3 Methoden der Datenanalyse

Die Daten, die fur diese Untersuchung gesammelt worden sind, befinden sich auf verschiedenen
Skalenniveaus.  Nominalskaliert sind die Variablen zum Rauchverhalten und die
Geschlechtsparameter. Diese Daten kdnnen dementsprechend auch nur ber Haufigkeitsvergleiche
ausgewertet werden. Auf der Ordinalskalenebene befinden sich die Daten aus den Fragebtgen
Frankfurter Selbstkonzept Skalen (FSKN), Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)
und ,Allgemeine Fragen“. Fir dieses Niveau sind Mittelwertvergleiche (ber den Median und
nonparametrische Tests wie der Mann-Whitney-U-Test zur statistischen Prifung auf Signifikanz
zugelassen. Durch Addition einzelner zu einer Skala zugehdrigen Items und Division durch die Anzahl
der Items erhélt man Mittelwerte einer Skala (Summen-Score-Skala). Dies ist der Fall bei dem FKV,
so dal die Mittelwerte der Krankheitsverarbeitungsskalen quasiintervallskaliert  sind.
Dementsprechend konnen diese Variablen durch Mittelwertvergleiche tber das arithmetische Mittel
und parametrische Tests wie die Varianzanalyse ausgewertet werden. Muthny (1989) schlagt fir den
FKV keine Auswertungsmethode in seinem Manual vor, so daB fur diese Studie entschieden wurde,
Uber das arithmetische Mittel die jeweiligen Gruppen zu vergleichen. Dies trifft auch fir die Berliner-
StreR-Skala- (BSS) Werte zu.

Mann-Whitney-U-Test
Die Daten der Fragebdgen Frankfurter Selbstkonzept Skalen (FSKN) und ,,Allgemeine Fragen®

wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test ausgewertet.

Varianzanalyse (ANalysis Of VAriance = ANOVA)
Die Daten des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) und des StreR-

Entspannungs-Tests wurden mit der Varianzanalyse ausgewertet.

Irrtumswahrscheinlichkeit/Testniveau

Bei einem Signifikanztest wird auf der Basis eines (subjektiv) festgelegten Testniveaus ein kritischer
Wert als ein objektives Entscheidungskriterium ermittelt. Dabei bestimmt das Testniveau die
Risikobereitschaft, die Nullhypothese (H,) nicht zu akzeptieren, obwohl sie zutrifft. Das jeweils
gewadhlte Testniveau kennzeichnet somit das Risiko, eine Fehlentscheidung zu treffen, indem H, als
nicht akzeptabel angesehen wird, obwohl H, zutrifft. Der Fehler bei einer derartigen Fehlentscheidung
wird Fehler 1. Art (}a-Fehler) genannt. Ein Fehler der 2. Art (&4-Fehler) ware es, die H, zu
akzeptieren, obwohl sie nicht zutrifft. Grundsétzlich sollte bei der VVorgabe des Testniveaus a (d.h. der
Wahrscheinlichkeit, einen Fehler 1. Art zu begehen) befolgt werden:

Ist es folgenschwer, die Nullhypothese zu akzeptieren, obwohl sie nicht zutrifft, sollte das Testniveau

relativ grolR vorgegeben werden, damit dadurch die Wahrscheinlichkeit, einen Fehler der 2. Art zu
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machen, klein gehalten wird. Ist es dagegen folgenschwer, die Nullhypothese nicht zu akzeptieren,
obwohl sie zutreffend ist, sollte das Testniveau relativ klein vorgegeben werden.

In sozialwissenschaftlichen Untersuchungen besteht die Konvention, das Testniveau in der Form ,,a=
0,05 (5%)“ festzulegen, sofern die falschliche Ablehnung von H, nicht zu gravierenden Konsequenzen
fuhrt (Kahler 1995). Fir diese Studie wird festgelegt, daR Ergebnisse signifikant sind, wenn das
Testniveau af+0,05 ist.

Verwendete Software

Samtliche statistische Analysen wurden mit Hilfe des Programmes ,,SPSS fiir Windows* - Version 8.0
(offizielle Universitatslizenz) erstellt. Die Abbildungen und Tabellen wurden mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm ,,MS Excel fur Windows 95“ wund der Text mit dem

Textverarbeitungsprogramm ,,MS Word fiir Windows 95 hergestellt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisdarstellung der Krankheitsbewaltigung

4.1.1 Vergleich von arbeitslosen und berufstéatigen Patienten

Copingstile FKV berufstétige | arbeitslose | Signifikanz
Patienten | Patienten ANOVA
Problemanalyse u. Losungsverhalten 2,42 2,65 0,177
Depressive Verarbeitung 1,62 1,70 0,642
Hedonismus 2,19 2,29 0,579
Religiositat u. Sinnsuche 1,31 1,33 0,860
Mi3trauen u. Pessimismus 1,68 1,83 0,321
Kognitive Vermeidung u. Dissimulation 1,96 2,19 0,174
Ablenkung u. Selbstaufwertung 2,23 2,42 0,274
Geflhlskontrolle u. Sozialer Riickzug 1,65 2,11 0,005
Regressive Tendenz 1,64 1,61 0,848
Relativierung durch Vergleich 2,38 2,68 0,194
Compliancestrategien u. Arztvertrauen 4,12 4,03 0,633
Selbstermutigung 3,02 3,07 0,781

Tab. 1: Mittelwertvergleiche arbeitsloser und berufstétiger Patienten mit der Varianzanalyse - FKV
Die Mittelwertvergleiche ergaben, dal die arbeitslosen Patienten signifikant ¢fter den Copingstil
Geflhlskontrolle u. Sozialer Rickzug verwendeten als die berufstatigen Patienten. Bei den anderen

Skalen des FKV gab es keine signifikanten Unterschiede. (Graphische Darstellung siehe Abb. 9.)

4.1.2 Vergleich von Méannern und Frauen

Copingstile FKV Frauen Méanner | Signifikanz
ANOVA
Problemanalyse u. Losungsverhalten 2,47 2,64 0,346
Depressive Verarbeitung 1,78 1,44 0,070
Hedonismus 2,12 2,45 0,099
Religiositat u. Sinnsuche 1,29 1,37 0,595
Mi3trauen u. Pessimismus 1,82 1,64 0,272
Kognitive Vermeidung u. Dissimulation 2,08 2,05 0,849
Ablenkung u. Selbstaufwertung 2,28 2,42 0,429
Gefuhlskontrolle u. Sozialer Riickzug 1,86 1,92 0,749
Regressive Tendenz 1,80 1,29 0,003
Relativierung durch Vergleich 2,59 2,40 0,455
Compliancestrategien u. Arztvertrauen 3,99 4,23 0,203
Selbstermutigung 2,99 3,14 0,484

Tab. 2: Mittelwertvergleiche aller M&nner und Frauen mit der Varianzanalyse - FKV
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Die Mittelwertvergleiche zeigten, dal die Frauen in der Studie signifikant dfter als Manner versuchten,
mit dem Copingstil Regressive Tendenz, ihre Krankheit zu bewéltigen. Die anderen Skalen des FKV
erbrachten keine signifikanten Unterschiede.

Bei der Auswertung des Krankheitsbewaltigungsverhaltens wurde auch nach Unterschieden zwischen
arbeitslosen und berufstatigen Frauen und Unterschieden zwischen arbeitslosen und berufstétigen
Mannern gesucht. Die statistische Prifung ergab keine signifikanten Ergebnisse. Aus Platzgriinden

wird deshalb auf eine Darstellung verzichtet.

4.1.3 Vergleich der Altersgruppen

Copingstile FKV Al R A2 R A3 R A4 R Sign.
(21-30J.) (31-40J.) (41-50 J.) (51-60J.) ANOVA
Problemanalyse u. Losungsverhalten 2,38 256 3| 253 (3| 256 |3| 0,953
Depressive Verarbeitung 1,84 1,49 |-2| 1,79 1,68 |-3| 0,462
Hedonismus 2,21 2,35 2,13 2,20 0,817
Religiositat u. Sinnsuche 1,03 (-1 1,38 |-1| 1,34 |-1| 1,33 |[-1]| 0,487
Mitrauen u. Pessimismus 1,96 1,63 1,79 (3| 184 0,579
Kognitive Vermeidung u. Dissimulation | 2,03 1,90 2,22 2,18 0,439
Ablenkung u. Selbstaufwertung 1,98 2,31 2,32 2,55 0,412
Geflhlskontrolle u. Sozialer Riickzug 1,80 (3] 1,83 1,87 2,03 0,836
Regressive Tendenz 1,78 |-2| 157 |3 1,71 |2 1,52 |[-2| 0,778
Relativierung durch Vergleich 260 (3| 255 2,48 2,53 0,99
Compliancestrategien u. Arztvertrauen | 4,03 |1| 4,11 |1| 433 |1| 363 |[1| 0,042
Selbstermutigung 304 |2 3,14 |2| 3,08 (2| 280 |2| 0,628

Tab. 3: Mittelwertvergleiche Altersgruppen mit der Varianzanalyse - FKV

Aus Tab. 3 wird ersichtlich, dal3 es zwischen den Altersgruppen einen signifikanten Unterschied in der
Benutzung des Krankheitsbewéltigungsstils Compliancestrategien und Arztvertrauen gibt. Die anderen
Skalen des FKV erbrachten keine signifikanten Unterschiede. In den mit R abgekirzten Spalten finden
sich die Plazierungen bei der Haufigkeit des Gebrauches der einzelnen Copingstile wieder. Es sind
jeweils die drei am meisten (1,2,3) und die drei am wenigsten (-1,-2,-3) benutzten Verarbeitungsstile
gekennzeichnet.

Aus der Tabelle wird deutlich, daB ber die Altersgruppen hinweg ein fast identischer Gebrauch
bestimmter sowohl der hdufigeren als auch der selteneren Copingstile vorherrscht. So nehmen
Compliancestrategien u. Arztvertrauen sowie Selbstermutigung in allen Altersgruppen die beiden
vorderen Plédtze ein. Der am dritthdufigsten gebrauchte Bewaéltigungsstil ist Problemanalyse u.
Ldsungsverhalten, wobei hingegen in der jiingsten Gruppen dies das Relativieren durch Vergleich ist.
Auch darin, welcher Krankheitsbewaltigungsstil am wenigsten eingesetzt wird, herrscht in den

verschiedenen Altersgruppen weitgehende Ubereinstimmung. Am seltensten wird mit Religiositat u.
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Sinnsuche versucht, das belastende Ereignis Krankheit zu verarbeiten. Diesem Stil folgen Regressive
Tendenz und Depressive Verarbeitung in den einzelnen Gruppen uneinheitlich auf Platz zwei und drei.
Lediglich in der jungsten Altersgruppe befindet sich noch Gefuihlskontrolle u. Sozialer Riickzug unter
den am  wenigsten  gebrdauchlichen  Copingstilen. Bei der  Auswertung  des
Krankheitsbewaltigungsverhaltens wurde auch nach Unterschieden zwischen den Altersgruppen bei
arbeitslosen und bei berufstatigen Patienten gesucht. Die statistische Priifung ergab keine signifikanten

Ergebnisse. Aus Platzgriinden wird deshalb auf eine Darstellung verzichtet.

4.2 Ergebnisdarstellung der subjektiven Bedingungen

4.2.1 Vergleich der Selbstkonzeptskalen von arbeitslosen und berufstéatigen Patienten

Selbstkonzeptskalen FSKN berufstétige | arbeitslose | Signifikanz
Patienten | Patienten Mann-
Whitney
Allgemeine Leistungsfahigkeit 51,00 46,00 0,000
Problembewaltigung 49,00 47,00 0,025
Verhaltens- u. Entscheidungssicherheit 30,00 28,00 0,020
Selbstwertschatzung 55,00 49,00 0,000
Empfindlichkeit u. Gestimmtheit 26,00 25,00 0,866
Standfestigkeit 59,00 56,00 0,230
Soziale Kontakt- u. Umgangsfahigkeit 28,50 26,00 0,003
Wertschatzung durch andere 30,00 28,00 0,141
Irritierbarkeit durch andere 27,00 24,00 0,014
Geflihle u. Beziehungen zu anderen 30,00 27,00 0,017

Tab. 4: Mittelwertvergleiche der Selbstkonzeptskalen mit der Varianzanalyse

Die arbeitslosen und berufstatigen Patienten unterscheiden sich in ihren Mittelwerten in sieben von
insgesamt zehn Skalen des Selbstkonzeptes signifikant. Diese Skalen sind im einzelnen: Allgemeine
Leistungsfahigkeit, Problembewdéltigung, Verhaltens- u. Entscheidungssicherheit,
Selbstwertschatzung, Soziale Kontakt- u. Umgangsfahigkeit, Irritierbarkeit durch andere und Gefihle
u. Beziehungen zu anderen. In den Skalen Empfindlichkeit u. Gestimmtheit, Standfestigkeit und
Wertschatzung durch andere konnten unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-U-Tests keine statistisch
signifikanten Mittelwertunterschiede gefunden werden (siehe Tab. 4). (Graphische Darstellung der
Ergebnisse siehe Abb. 10.)



Mittelwertunterschiede in den FSKN - Skalen
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(berufstéatig n=50, arbeitslos n=50)
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Abb. 10: Vergleich der Selbstkonzeptskalen von arbeitslosen und berufstatigen Patienten
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4.3 Ergebnisdarstellung der sozialen Bedingungen

4.3.1 Vergleich des Einkommens arbeitsloser und berufstatiger Patienten

Durchschnittliches Nettoeinkommen des Haushaltes
(berufstétig n=50, arbeitslos n=50) @ (11) >7000 DM

[ (10) 6000-7000 DM
@ (09) 5000-6000 DM
[ (08) 4000-5000 DM
@ (07) 3000-4000 DM
@ (06) 2500-3000 DM
Arbeitslose @ (05) 2200-2500 DM
[ (04) 1800-2200 DM
@ (03) 1400-1800 DM
@ (02) 1000-1400 DM
Einkommen m (01) <1000 DM

Berufstatige

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Abb. 11: Mittelwertunterschiede im Einkommen arbeitsloser und berufstatiger Patienten

Das Einkommen wurde auf Grund seiner Ordinalskalierung Gber den Median ausgewertet (siehe Abb.
11). Demnach haben Haushalte berufstatiger Patienten ein durchschnittliches Nettoeinkommen von
4000 bis 5000 DM im Monat. Arbeitslose Patienten geben ein durchschnittlich deutlich niedrigeres
monatliches Nettoeinkommen ihres Haushaltes von 1800 bis 2200 DM an. Mit dem Mann-Whitney-U-
Test wurde gepruft, ob die Untersuchungsstichprobe (Arbeitslose) und die Kontrollstichprobe
(Berufstatige) einer Grundgesamtheit angehdren oder nicht. Der Test ergab mit einer statistisch hohen
Signifikanz (0,000), daB die Mittelwertunterschiede nicht durch den Zufall erklart werden kénnen.

(Zum Nettohaushaltseinkommen tragen alle in einem Haushalt lebenden Personen bei.)

4.3.2 Vergleich des sozialen Netzwerkes von arbeitslosen und berufstéatigen Patienten

Zum Bereich des sozialen Netzwerkes wurde der Fragebogen ,,Allgemeine Fragen“ den Patienten
vorgelegt. Fir diesen Fragebogen wurde vom Verfasser kein Auswertungsverfahren vorgeschlagen.
Aus diesem Grund wird eine Auswertung fur jedes Item einzeln erfolgen. Fiir das erste Item wird hier
exemplarisch dargestellt, wie eine exakte Auswertung aussehen muf3 (Abb. 12). Fir die anderen elf
Items wurde eine andere ubersichtlichere Methode gewéhlt (Abb. 13). Die in der Abbildung
veranschaulichten Mittelwerte dirfen nur als tendenzielle Unterschiede gesehen werden, da fir
ordinalskalierte Werte keine arithmetischen Mittelwerte gebildet werden dirfen, sondern nur der
Median.



Die erste Frage lautete: ,,Wie schétzen Sie allgemein Ihre persénliche Zukunft ein?*

Wie wird die persdnliche Zukunft gesehen ?
(berufstatig n=50, arbeitslos n=50)

optimistisch

eher

optimistisch

eher
pessimistisch

pessimistisch

1

2

3 4

L=

Arbeitslose (1,92)
Berufstatige (1,64)

Abb. 12: Wie wird die personliche Zukunft gesehen

Die Auswertung mit dem Mann-Whitney-U-Test ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Antworten der berufstitigen Patienten und denen der arbeitslosen Patienten. Beide

Gruppen bewerteten ihre Zukunftsaussichten im Durchschnitt als optimistisch. Es konnte aber die

Tendenz der arbeitslosen Patienten zu einer pessimistischeren Zukunftsaussicht erkannt werden.

Auswertung Items 2.1 bis 2.11

Beziehungen zu Familienangehorigen, Freunden und Bekannten

(berufstatig n=50,arbeitslos n=50)
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bb. 13: Vergleich der Unterschiede aus Fragebogen ,,Allgemeine Fragen® Items 2.1-2.11

Bis auf Item 2.10, bei welchem ein signifikanter Unterschied zwischen arbeitslosen und berufstatigen

Patienten gefunden wurde, sind die Ergebnisse im Fragebogen ,,Allgemeine Fragen* nicht signifikant.

Es konnten jedoch tendenzielle Differenzen zwischen beiden Gruppen festgestellt werden.
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Item 2.1:

,».Ich habe immer jemanden in erreichbarer Néhe, zu dem ich mit alltdglichen Problemen kommen
kann.**

Arbeitslose Patienten neigen eher als berufstdtige Patienten dazu zu sagen, sie hatten nicht immer
jemanden in greifbarer Néhe, um alltagliche Probleme zu besprechen. Generell verhalt es sich so, dal
in beiden Gruppen Vertrauenspersonen scheinbar immer in greifbarer Néhe sind und eine breite

Zustimmung zur Fragestellung gegeben wird.

Item 2.2:

,.Ich vermisse einen haufigen Kontakt mit meinen Familienangehdrigen und Verwandten.

Arbeitslose Patienten vermissen tendenziell 6fter als berufstatige Patienten einen haufigen Kontakt zu
Angehdrigen und Verwandten. Der Trend in beiden Gruppen geht jedoch dahin, dal ein haufigerer

Kontakt zu engen Verwandten nicht vermifit wird.

Item 2.3:

,.ES gibt ausreichend viele Menschen, auf die ich zéhlen kann, wenn ich Schwierigkeiten habe.*
Arbeitslose Patienten sind eher als berufstatige Patienten geneigt, einen Mangel an Personen
anzugeben, auf die in Schwierigkeiten gebaut werden kann. Die Zustimmung zur Fragestellung ist in

beiden Gruppen dennoch stark ausgepragt.

Item 2.4:
,.Mir fehlt ein wirklich guter Freund/ eine wirklich gute Freundin.**
Bei dieser Fragestellung gibt es zwischen berufstatigen und arbeitslosen Patienten keinen Unterschied.

Der Trend in beiden Gruppen 148t einen zu grofRen Mangel an guten Freunden nicht vermuten.

Item 2.5:

,.ES gibt viele Personen, denen ich voll vertrauen kann.**

Arbeitslose Patienten beschreiben eher als berufstitige Patienten, dall sie weniger Menschen haben,
denen sie voll vertrauen konnen. Der Durchschnitt aller befragten Probanden neigt dazu, viele

Vertrauenspersonen anzugeben.
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Item 2.6:

,.Ich vermisse die Geselligkeit von anderen Menschen.*

Arbeitslose Patienten vermissen die Geselligkeit von anderen Menschen starker als berufstatige
Patienten. Generell wird diese Aussage jedoch eher abgelehnt und die Geselligkeit anderer Menschen

nicht vermift.

Item 2.7:

,.Ich habe geniigend viele Personen, denen ich mich sehr verbunden fiihle.

Arbeitslose Patienten beklagen haufiger als berufstitige Patienten, weniger Personen zu haben, mit
denen sie sich verbunden fuhlen. Der Trend in der Gesamtstichprobe tendiert zur Zustimmung zur

Fragestellung.

Item 2.8:

,.Ich glaube, der Kreis meiner Freunde und Bekanntschaften ist zu klein.

Arbeitslose Patienten befinden ihren Freundeskreis flr kleiner, als dies berufstatige Patienten tun.
Generell wird jedoch in beiden Gruppen die Grol3e des Bekannten- und Freundeskreis als ausreichend

bewertet.

Item 2.9:

,»Wenn ich meine Freunde brauche, kann ich jederzeit auf sie zahlen.*

Arbeitslose Patienten kdnnen tendenziell weniger als berufstéitige Patienten auf ihre Freunde zéhlen,
wenn sie sie brauchen. Die Verfugbarkeit von Freunden bewertet die Gesamtheit der Probanden

jedoch als positiv.

Item 2.10:

,.Manchmal habe ich das Geflihl, dalR mich eine groRe Leere erfaft.*

Das Geflhl, manchmal von einer grolen Leere erfalit zu werden, beschreiben arbeitslose Patienten
signifikant haufiger als die berufstatigen Patienten. Generell ist dieses Gefuhl sowohl in der

Untersuchungsgruppe als auch in der Kontrollgruppe eher wenig beschrieben worden.

Item 2.11:

,,Oft fihle ich mich im Stich gelassen.*

Arbeitslose Patienten flihlen sich ¢fter im Stich gelassen als berufstatige Patienten. Der Trend in der
Gesamtstichprobe weist aber darauf hin, dafl das Gefiihl, im Stich gelassen zu werden, nicht sehr

ausgepragt ist.
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4.4 Ergebnisdarstellung der physischen Bedingungen

4.4.1 Vergleich des Rauchverhaltens bei arbeitslosen und berufstatigen Patienten

Rauchverhalten berufstatige Patienten |arbeitslose Patienten
Anzahl Pat. % Anzahl Pat. %

Habe noch nie geraucht 20 40,0% 7 14,3%

Friher, jetzt nicht mehr 19 38,0% 11 22,4%

Rauche zur Zeit 11 22,0% 31 63,3%

Gesamt 50 49

Mittlerer Zigarettenkonsum

pro Tag 12,7 15,7

Tab. 5: Rauchverhalten von arbeitslosen und berufstatigen Patienten

Die Patienten wurden nach ihrem Rauchverhalten gefragt. Dabei hatten sie die Mdglichkeit, zwischen
drei Aussagen zu wéhlen: ,,Habe noch nie geraucht®, ,,Friher, jetzt nicht mehr*, ,,Rauche zur Zeit". Es
stellte sich heraus, daB zur Zeit unter den arbeitslosen Patienten prozentual fast dreimal so viele
Raucher vorhanden sind wie bei den berufstitigen Patienten. In der Gruppe der Arbeitslosen rauchten
63,3% der Probanden. In der Gruppe der Berufstatigen waren es hingegen nur 22,0%. Auch der Anteil
der Berufstétigen, die das Rauchen aufgegeben haben (38,0%), ist wesentlich héher als der Anteil der
Arbeitslosen, die dies taten (22,4%). Zusammenfassend kann man sagen, dal? 85,7% der arbeitslosen
Patienten entweder zur Zeit rauchen oder irgendwann in ihrem Leben schon einmal geraucht haben.
Der Prozentsatz solcher Patienten ist unter den Berufstatigen erheblich niedriger (60,0%).

Die Raucher beider Gruppen unterschieden sich auch in der Hohe des taglichen Zigarettenkonsums. So
rauchte ein arbeitsloser Patient (15,7 St.) im Durchschnitt drei Zigaretten mehr pro Tag als ein
berufstatiger Patient (12,7 St.). Bei der Priifung dieser Mittelwerte auf Unabhéngigkeit konnte mit der

Varianzanalyse kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (a=0,209).

4.4.2 Vergleich des psychophysischen Verhaltens im Umgang mit Strel

BSS-Wert N Mittelwert Signifikanz
ANOVA

berufstatig 50 6,16

arbeitslos 50 9,04 0,000

Gesamt 100 7,6

Tab. 6: BSS-Wert-Vergleich arbeitsloser und berufstétiger Patienten

Arbeitslose und berufstitige Patienten unterscheiden sich statistisch signifikant in ihrem

psychophysischen Verhalten im Umgang mit Stre3. Die Arbeitslosen konnten mit dem angebotenen
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Stressor wesentlich schlechter umgehen als die Berufstatigen. Der Mittelwert der Patienten ohne
Arbeit liegt im mittleren Drittel, der Mittelwert der Patienten mit Arbeit im oberen Drittel der
Berliner-StreR-Skala.

5. Diskussion der Ergebnisse

5.1 Auswertung der unabhéngigen Variablen

Berufstatigkeit

Die Stichprobe der Praxis prasentierte sich im Merkmal Berufstatigkeit inhomogen. So waren vor der
Matchung von den 172 untersuchten Probanden 122 berufstatig und nur 50 arbeitslos. Dies entspricht
einer Quote von 29,1%. Flr den Untersuchungszeitraum wurde von der Bundesanstalt fir Arbeit fur
den Arbeitsamtsbezirk Halle eine durchschnittliche Arbeitslosenquote von 21,2% angegeben.
Demzufolge waren 37% mehr Arbeitslose in der Stichprobe, als dies die Quote fur die Stadt Halle
vorhergesagt hatte. Flr diese Differenz lassen sich drei mogliche Ursachen finden. Die Patienten der
Praxis rekrutierten sich aus einer dorflichen Gegend und aus einem groflen Neubaugebiet.
Madglicherweise ist der Anteil der Arbeitslosen unter der dortigen Bevolkerung héher als in anderen
Bezirken von Halle. Eine weitere Ursache fiir die statistische Haufung der Arbeitslosen in der
Gesamtstichprobe konnte in einer variableren Tagesstrukturierung arbeitsloser Patienten begriindet
sein. Dieser Zeitaspekt, verknlpft mit der Erkenntnis von D Arcy und Siddique (1985), die
beschrieben, dall Arbeitslosigkeit dazu fuhrte, mehr medizinische Unterstlitzung in Anspruch zu
nehmen auf Grund héufigerer gesundheitlicher Probleme bzw. der subjektiven Empfindung, krank zu
sein, konnte jedoch der Uberwiegende Faktor fur die statistische Haufung der Arbeitslosen in der
Stichprobe sein.

Um einer eventuellen Verzerrung bei der statistischen Auswertung entgegenzuwirken, wurde der
Gruppe der 50 arbeitslosen Patienten eine in Alter (in Gruppen gegliedert) und Geschlecht gleiche

Gruppe 50 berufstatiger Patienten entgegengestellt (siehe 3.2.2).

Geschlechtsverteilung

Bei der Geschlechtsverteilung wurde in der nun 100 Patienten enthaltenden Gesamtstichprobe ein
unausgewogenes Verhaltnis registriert. Den 66 Frauen standen nur 34 Manner gegentiber. Die Ursache
konnte darin begriindet sein, daR das Praxispersonal ausschlieRlich weiblich war (Arztinnen und

Schwestern) und die Praxis daher von einem hoheren Frauenanteil besucht wurde. Die
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wahrscheinlichste Erklarung ist aber, da die Frauen dieser Untersuchung wesentlich offener

gegeniberstanden als die Manner.

Altersverteilung

Die Altersverteilung gestaltete sich ebenfalls relativ heterogen. Fast drei Viertel (70%) der Patienten
befanden sich im Alter zwischen 31 und 50 Jahren. Sowohl die Gruppe der Jingsten (10%) als auch
die alteste Gruppe (20%) waren statistisch unterbesetzt. Der Grund daflr wird darin gesehen, dal} die
jungen Menschen seltener krank sind und in geringerem Umfang an chronischen oder degenerativen
Erkrankungen leiden und demzufolge weniger einen Arzt aufsuchen missen. Als Ursache fiir die
Minderreprasentanz in der Gruppe der 51- bis 60jahrigen kann die Skepsis gegenuber den jungen
Testleitern vermutet werden.

Die Unausgeglichenheit bei der Alters- und Geschlechtsverteilung in der Gesamtstichprobe Ubertrug

sich auch auf die Untersuchungs- und die Kontrollstichprobe (siehe Abb. 6, S.24).

Qualifikationsniveau

Die Untersuchungs- und Kontrollgruppe sind in ihrem Qualifikationsniveau sehr unterschiedlich. Es
war beim Matchen der Gruppen nicht méglich, den 50 arbeitslosen Patienten aus den 122 berufstétigen
Patienten eine Gruppe gegenlberzustellen, die in Alter, Geschlecht und Qualifikationsniveau
Ubereinstimmt (siehe Abb. 7, S. 25).

Es wird deutlich, daR arbeitslose Patienten in dieser Studie eine geringere Schulbildung besitzen als
berufstatige Patienten. So haben zum Beispiel 40% der Patienten mit Arbeit ein Abitur, jedoch
besitzen nur 10% der Patienten ohne Arbeit eine solche Qualifikation.

Als Grund flr die gefundenen Unterschiede im Qualifikationsniveau wird die Tatsache gesehen, daf}
sich Arbeitgeber aus allen potentiellen Bewerbern fir eine Stelle die qualifiziertesten Anwarter
aussuchen koénnen. Auf diese Art und Weise findet eine Selektion statt, die weniger qualifizierte

Arbeitslose benachteiligt.

5.2 Ergebnisinterpretation der Krankheitsbewaltigung

In diesem Kapitel wird nur eine a-priori Bewertung, demnach eine theoretische Einschédtzung, der
angewendeten Bewaltigungsstile erfolgen. Die empirische Priifung kann erst nach der Betrachtung und
Interpretation der subjektiven, psychischen und physischen Folgen von Bewdéltigung am Ende
vorgenommen werden. Es wird sich zeigen, welchen EinfluR die Arbeitslosigkeit auf den ProzeR der

Krankheitsbewaltigung hat, wie grof? er ist und welche Richtung er hat.
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5.2.1 Interpretation der Krankheitsbewdltigung von arbeitslosen und berufstatigen Patienten

Die statistische Auswertung der Krankheitsbewaltigungsskalen des FKV ergab einen signifikanten
Unterschied beim Copingstil Gefuhlskontrolle und Sozialer Riickzug. Arbeitslose Patienten zeichneten
sich durch starkere Geflhlskontrolle und vermehrten Rickzug aus sozialen Beziehungen aus.

Eine erhohte Gefiihlskontrolle geht mit einer Unterdriickung und gegebenenfalls mit einer Isolierung
von Gefiihlen einher. Bestimmte, der Situation angemessene Emotionen werden nicht wahrgenommen
oder wenn erahnt, nicht zugelassen. Dabei zeigen die Patienten volle Einsicht in die Belastung der
Krankheitssituation. Ein aktiver Rlckzug aus sozialen Beziehungen kann viele Ursachen haben. Im
Zusammenhang mit der Krankheit geschieht er z.B., um nicht auf andere Personen eingehen zu
miissen, um Zeit fiir sich (zum Erholen, Uberdenken) zu gewinnen oder um sich keinen Gefiihlen wie
Scham und Schuld anderen gegeniiber auszusetzen. Dabei kann sich der Rickzug auf das gesamte
Umfeld oder einzelne Personen oder Gruppen beziehen.

Der Krankheitsbewaéltigungsstil Gefuihlskontrolle und Sozialer Riickzug muf3 auf Grund der erwéhnten
theoretischen a-priori Annahmen (siehe 2.1.2) als dysfunktional eingestuft werden. Riickzug,
Passivitdt und eine Ubermélige Kontrolle von Emotionen sind der Bewaltigung von schweren
Belastungen abtréglich. Somit ist die Effektivitat der Krankheitsbewéltigung arbeitsloser Patienten als
geringer gegeniiber der berufstédtiger Patienten einzuschétzen. Resch (1999) spricht dann von einer
normalen Bewdéltigung, wenn sie der weiteren Entwicklung forderlich ist. Demnach ist ein Erleben und
Verhalten, das dem Individuum fir die Zukunft mdglichst groBe Anpassungs- und
Entwicklungschancen erlaubt, normal und somit als funktional einzuschatzen. Arbeitslose Patienten
versuchten mehr, ihre Geflhle fir sich zu behalten und lielen andere nicht wissen, wie schlecht es
ihnen ging. Sie mochten mdglichst niemanden sehen und zogen sich von Freunden und Bekannten
zurlick. Vermutlich erlebten die arbeitslosen Patienten das soziale Umfeld als Quelle mehr oder
minder schwerer Belastungen, die von ihnen noch zusétzlich zur Krankheit zu tragen und zu
verarbeiten waren. Patienten ohne Arbeit tendierten aus diesem Grund hdufiger dazu zu glauben, sie
miRten alleine mit der Krankheit fertig werden. Ein solches Verhalten kann laut Resch (ebenda) nicht
als fur die Entwicklung férderlich angesehen werden. Das bei der Krankheitsverarbeitung gefundene
Ergebnis steht in engem Zusammenhang mit den Ergebnissen, die bei den Selbstkonzeptskalen
(FSKN) und den Fragen zum sozialen Umfeld (Allgemeine Fragen) eruiert wurden. Hier konnte
gezeigt werden, dafl} arbeitslose Patienten in ihrer sozialen Kontakt- und Umgangsfahigkeit deutlich
schlechter abschnitten als berufstatige Patienten. Im sozialen Kontaktverhalten konnte eine
tendenzielle Reduktion und eine qualitative Anderung der Beziehungen zu anderen festgestellt werden.
Die empirische Bewertung des Copingstils Geflhlskontrolle und Sozialer Riickzug findet nach

Auswertung aller Effektivitétskriterien statt.
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5.2.2 Interpretation der Krankheitsbewdltigung in Abhangigkeit vom Geschlecht

Ménner und Frauen unterschieden sich in dem Krankheitsbewaltigungsstil Regressive Tendenz
signifikant voneinander. Frauen wiesen dabei schlechtere Mittelwerte auf als Mé&nner. Bei den anderen

Copingstilen konnten keine statistisch beweisenden Unterschiede gefunden werden.

Regressive Tendenz

Das Modell der Regression (Zurtickentwicklung) leitet sich aus der Psychoanalyse ab (Lablance und
Pontalis 1972). Das Regressionsmodell beruht auf der Beobachtung, dal} erkrankte Menschen,
besonders wahrend der Hospitalisation, abhdngige Verhaltensweisen zeigen, die von ihren Betreuern
als ,,kindisch* eingestuft werden. Dieses Verhalten beinhaltet unter anderem die stdndige Suche nach
Versorgung und Pflege und inadaquate Gefiihlsreaktionen. Hierin wird ein Ubertragungsangebot eines
Kleinkindes an einen firsorglichen Elternteil verstanden, daher von dem kranken Menschen an den
Betreuer. Die regressiven Prozesse beruhen auf krankheitsbedingten verminderten Ich-Funktionen. Das
Ich der Kranken ist nicht mehr fahig, intra- und interindividuelle Konflikte, psychosoziale Aufgaben
oder Veranderungen zu bewadltigen. Eine Reversibilitat regressiver Prozesse ist aber jederzeit moglich
(Radebold 1992). Neben psychpodynamischen Betrachtungsweisen kénnen regressive Tendenzen auch
mit Modellen, die auf der sozialen Lerntheorie basieren, erklart werden, wie z.B. mit dem Modell der
erlernten Hilflosigkeit (Seligman 1975) und dem Modell der gelernten Abh&ngigkeit (Baltes 1995).
Diese Modelle werden an dieser Stelle nicht weiter ausgefuihrt. Sie stimmen aber darin Gberein, daf die
soziale Umwelt verstarkt auf Unselbstandigkeit reagiert und Selbstandigkeit ignoriert. Dies hat zur
Folge, dalR abhdngiges Verhalten nicht notwendigerweise das Geflihl eines Kontrollverlustes
widerspiegelt, sondern auch instrumentell zur Erreichung individueller Ziele (z.B. Wunsch nach

Sozialkontakt) eingesetzt werden kann (Baltes 1995).

Beim Copingstil Regressive Tendenz wird nach Auffalligkeiten bzw. Tendenzen gesucht, die im
Zusammenhang mit dem Abwehrmechanismus der Regression stehen. Frauen tendierten in dieser
Untersuchung eher zu regressiven Verhalten als Manner. Sie wollten sich mehr verwdhnen lassen,
winschten sich ofter einmal, schwach sein zu dirfen und hatten sich eher bei jemandem ausweinen

konnen.

Die Krankheit mit regressivem Verhalten zu bewaltigen, mul3 als dysfunktional und unreif eingestuft
werden, da dieser Copingstil mit emotional ausagierendem Verhalten, Rilckzug und passiven
Tendenzen verknlpft ist. Diese Art der Bewaéltigung ist im Hinblick auf die weitere Entwicklung der
Person als nicht forderlich einzustufen. Unselbstdndige und abhéngige Tendenzen fuhren tber einen
sekundaren Krankheitsgewinn eher zu einer Verlangerung und Chronifizierung der Krankheit. Als

mogliche Griinde fir den unterschiedlichen Gebrauch des Copingstils Regressive Tendenz sollen an
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dieser Stelle die geschlechtsspezifische Rollenverteilung und die ungleiche Einbindung von Mannern

und Frauen in den Arbeitsmarkt betrachtet werden.

Eine potentielle Ursache flr die unterschiedliche Nutzung von Krankheitsbewaltigungsstilen wird in
der einseitigen Differenzierung der Geschlechtsrollen gesehen. Die Erziehung baut in der Regel
geschlechtsspezifisch einseitige Ressourcen auf. Frauen erhalten in Form ihrer Geschlechterrolle noch
immer eher ein Angebot zum Bezogensein und zur Regression, Manner hingegen eher ein Angebot zur
Abgrenzung und Progression (Schrder 1999). Das Losungsmuster der Internalisierung um belastende
Situationen zu bewaéltigen, ist bei Frauen hédufiger zu beobachten. Dies dufert sich in einem Nach-
Innen-Gehen, in Tagtrdumen und im Aufbau von Idealvorstellungen. Wenn der Vergleich des Ideals
mit der eigenen Situation ungunstig ausféallt, dann folgen daraus Minderwertigkeits- und
Insuffizienzgefiihle bzw. nach innen gerichtete Symptome der Angst und Somatisierung. Méanner
wahlen mehr externale Bewadltigungsstile. Sie handeln eher, und sie handeln eher nach auflen. Sie
verankern sich breit in ihrem sozialen Umfeld, wo sie Beliebtheit anstreben (Schroer ebenda). Ménner
sind daher mit ihren externalen und aggressiven Bewaltigungsstilen eher diejenigen, bei denen man sich
anlehnen und ausweinen kann. Frauen hingegen neigen mit ihren h&ufiger internalen und defensiven

Bewdltigungsstilen dazu, sich anzulehnen und sich auszuweinen.

Bei der Suche nach Einflufaktoren auf das geschlechtsspezifische Bewéltigungsverhalten sollte die
Arbeitslosigkeit in die Uberlegungen mit einbezogen werden. Sie ist zwar nur ein Faktor unter vielen,
die die Krankheitsbewdltigung beeinflussen, fiir die Region Sachsen-Anhalt spielt die Arbeitslosigkeit
jedoch eine groRe Rolle. Viele Frauen erleben in den neuen Bundeslédndern die Erwerbslosigkeit als
mehrfachen Konflikt. Sie beflirchten und erleben soziale und 6konomische Ausgrenzung, Verarmung
und berufliche Deklassierung. Sie durchlaufen Identitatskrisen, erleben einen Bruch von der
Okonomischen Selbstandigkeit hin zur Abhédngigkeit von Ehemann und Sozialamt (Braun 1993). Im
September 1999 betrug die Frauenarbeitslosenquote in Sachsen-Anhalt 24,6% (Bayern 7,6%). Die
Quote der Manner hingegen lag ,,nur* bei 18,0% (Bayern 6,1%). Diese Zahlen spiegeln die Lage fur
Frauen auf dem Arbeitsmarkt deutlich wider. In Bayern ist die Differenz zwischen Mé&nner- und
Frauenarbeitslosenquote geringer, d.h. es besteht nicht so ein groRes Ungleichgewicht bei der
Arbeitsuche zwischen den Geschlechtern. Inoffiziell findet eine Diskriminierung der weiblichen
Arbeitnehmerinnen statt. So besetzen Manager und Personalchefs Leitungsfunktionen haufiger mit
mittelm&Rigen Mannern als mit sehr guten Frauen. Frauen werden im allgemeinen als instabile und
unzuverlassige Arbeitskrafte kalkuliert, die durch eine hohe Ausfallquote und héufige Fluktuation
charakterisiert werden. Tendenziell bleiben den Arbeitnehmerinnen tGiberwiegend die Erwerbsfelder mit
hohem Routinegehalt, geringen Handlungsspielrdumen und mit niedriger Entlohnung (Schenk 1993).
Frauenerwerbstétigkeit galt im Alltagsbild der ehemaligen DDR als selbstverstdndlich und war in den

Lebenskonzepten der Frauen damals fest verankert. Jetzt, zehn Jahre nach der Wiedervereinigung
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beider deutschen Staaten, gehdren gerade die zu DDR-Zeiten arbeitstatigen Frauen zu den
Problemgruppen auf dem Arbeitsmarkt. Risikofaktoren sind, l&nger als ein Jahr arbeitslos zu sein, ein
Alter (ber 45 Jahre zu haben und ein hohes Qualifikationsniveau zu besitzen. Frauen werden, wie in
den alten Bundeslandern ublich, in Ermangelung von Arbeitsplatzen, auf ihre Verantwortung fir
reproduktive und familiare Verpflichtungen beschrénkt. Die erzwungene Ausgrenzung aus dem
Arbeitsleben fuhrt bei vielen Frauen zu Hilflosigkeit und Abh&ngigkeit von Ehemann und Sozialstaat.
Mit Hilflosigkeit und Abhangigkeit sind zwei Faktoren genannt, die zur Erklarung des Konzepts der
Regression herangezogen wurden.

Die Auswertung der Selbstkonzeptskalen und der Fragen zum sozialen Netzwerk wird zeigen, dal
Arbeitslosigkeit zu einer Reduktion sozialer Beziehungen fiihrt. Laut Baltes™ (1995) Theorie, nach der
die soziale Umwelt verstarkt auf Unselbstandigkeit reagiert, kdnnten regressive Tendenzen einen
Wunsch nach Sozialkontakt ausdriicken.

Zusammenfassend  laBt  sich  feststellen, daB  Manner und  Frauen sich im
Krankheitsbewaltigungsverhalten durch den Gebrauch des Copingstils Regressive Tendenz
unterscheiden. Als mdgliche Griinde fir die regressiveren Strategien der Frauen in dieser
Untersuchung wurden die geschlechtsspezifische Rollenprdgung und die Arbeitsmarktlage in den
neuen Bundeslandern diskutiert. Der Krankheitsbewaltigungsstil Regressive Tendenz wurde

theoriegeleitet als dysfunktional eingestuft.

5.2.3 Interpretation der Krankheitsbewdltigung in verschiedenen Altersgruppen

Uber die Altersgruppen hinweg konnte ein fast identischer Gebrauch sowohl der haufigeren als auch
der selteneren Copingstile festgestellt werden. So sind Compliancestrategien u. Arztvertrauen und
Selbstermutigung in allen Altersstufen die am meisten gebrauchten Verarbeitungsstile. Diese
Strategien sind als positiv oder funktional einzustufen. Sie sind verkniipft mit einem aktiven Zugehen
auf den Arzt, mit einer hohen Compliance und einer optimistischen Einstellung gegeniiber den
Therapien.

Unter den am wenigsten gebrauchlichen Copingstilen befanden sich Religiositat und Sinnsuche,
Regressive Tendenz und Depressive Verarbeitung. Der Grund fir die geringe Suche nach spiritueller
Unterstutzung wird in der eher atheistischen Erziehung in den neuen Bundeslédndern gesucht. Es ist zu
vermuten, dafl in anderen Gebieten Deutschlands andere Ergebnisse gefunden werden konnen.
Dennoch sind die letztgenannten Copingstile als unreif einzustufen, da mit ihnen passiv-resignative,
ablenkende und emotionsfokussierende Strategien der Krankheitsbewdltigung verbunden sind.
Zusammenfassend kann der Gesamtstichprobe ein gutes und effektives Bewadltigungsverhalten

bescheinigt werden.
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Bei der Benutzung des Krankheitsbewéltigungsstils Compliancestrategien u. Arztvertrauen konnte in
den vier Altersgruppen ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Es zeigte sich in
den ersten drei Gruppen eine stetige Zunahme der Compliance und des Arztvertrauens. In der
Altersgruppe der 51- bis 60-jahrigen lieR sich jedoch ein Rickgang des Mittelwertes fur diesen
Copingstil feststellen.

Compliance

Die Erwartung des medizinischen Dienstleistungssystems an den Patienten, rollenkonform zu handeln,
wird als Compliance bezeichnet (Haynes 1982). Als compliant gilt der Patient, der den Rat des Arztes
uneingeschréankt befolgt. Der non-compliante Patient folgt dem Rat des Arztes nicht bzw. nicht so, wie
der ihn gegeben hat (Haubl 1994). Obwohl der Leidensdruck durch die meisten Krankheiten den
Patienten eigentlich zur Compliance zwingen sollte, ist die Nichtbefolgung &rztlicher Anweisungen
traurige Realitat bei der Uberwiegenden Anzahl von Patienten (Kasten et al. 1996). Diese
Eigenméchtigkeit von Patienten erschwert ihre Behandlung und verursacht einen erheblichen
volkswirtschaftlichen Schaden.

Die Griinde fur ein non-compliantes Verhalten missen in der Arzt-Patient-Beziehung gesucht werden.
Der Term ,,Arzt-Patient-Beziehung* fordert von Arzt und Patient einen kommunikativen Konsens ihrer
konkurrierenden Zielvorstellungen (Stone 1978). Arzte bieten personenbezogene professionelle
Dienstleistungen an. Der Personenbezug impliziert, dal sie auf die Kooperationsbereitschaft ihrer
Patienten angewiesen sind. Diese Bereitschaft gilt als Bestandteil ihrer modernen Krankenrolle
(Parsons 1968). Dennoch ist sie nicht selbstverstandlich. Die Professionalitit der Arzte steckt einen
Rahmen ab, der die Kooperation mit den Patienten motivieren soll, nicht selten aber demotivierend
wirkt (Haubl 1994). Vom Patienten wird erwartet, daf$ er den Arzt vorbehaltlos als Autoritat in Sachen
Krankheit, Diagnose und Therapie anerkennt. Dieser Erwartung steht allerdings das uneingeschrénkte
Selbstbestimmungsrecht des Patienten entgegen, das ihm eine eigenverantwortliche Entscheidung
darUber zuspricht, welchen diagnostischen und therapeutischen Malinahmen er sich aussetzen will und
welchen nicht (Narr 1987). Der Arzt darf nichts ohne Einverstandnis des Patienten tun, obwohl dieser,
professionell betrachtet, ber keine hinreichende Entscheidungsgrundlage verfugt. Folglich muf3 er
ihm entscheidungsrelevante Informationen zur Verfugung stellen. Da die Beurteilungskompetenz von
Laien fur Experteninformationen sehr schnell an Grenzen st6f3t, zumal dann, wenn rasches Handeln
geboten ist, kommt der Patient nicht umhin, seine Entscheidung weitgehend nach Vertrauen (Luhmann
1968) zu treffen.

Neben gegenseitigem Vertrauen haben noch andere Randbedingungen Einflul auf das Arbeitsbindnis.
So hédngt (non-) compliantes Handeln immer auch vom sozialen Umfeld, in dem sich der Patient
bewegt, ab (Oakes et al. 1970).
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In Anlehnung an die theoretischen Ausflihrungen lassen sich nun Griinde suchen, die erklaren, warum
die Gruppe der 51- bis 60-jahrigen ein weniger compliantes Verhalten zeigt. Eine mégliche Ursache ist
die iatrogene Uberforderung und Uberrumpelung der Patienten durch die Therapie. Mit steigendem
Alter nimmt die Anzahl an therapiepflichtigen Erkrankungen (z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus Typ
I1) zu. Viele Patienten kénnen sich umfangreiche arztliche Anordnungen nicht merken. Aus Angst, bei
der Einnahme einer Vielzahl von Medikamenten einen Fehler zu begehen, nehmen sie die Préparate
nicht ein. Die landlaufige Meinung, daB zu viele Tabletten der Gesundheit schaden, gibt vielen die
Legitimation fur ein non-compliantes Verhalten bei der Medikamenteneinnahme.

Unter Reaktanz versteht man die Trotzreaktion, die als vernunftig erkannten Ratschldge nicht zu
befolgen, da man sich in seiner Entscheidungsfreiheit eingeschrankt fuhlt. Es ist notwendig, einen
gemeinsamen Konsens Uber die konkurrierenden Vorstellungen von Arzt und Patient zu finden.
Kommt kein Arbeitsbhiindnis zustande, werden eine Reihe von Grinden (Scheingriinde) entwickelt,
derentwegen man die Ratschldge oder Therapiestrategien nicht befolgen kann. Hinzu kommt, daR jede
Therapie auch Nebenwirkungen hat, tber die der Patient aufgeklart werden muB. Ist der Patient auf
Veranderungen der Befindlichkeit nicht vorbereitet, kann es schnell zu einer Bestatigung der
vorgefaliten Meinung Uber die Sinnlosigkeit der Therapie kommen, und das kann ein selbstandiges
Absetzen der Behandlung begiinstigen. Vielleicht kdnnte eine ausfihrlichere und intensivere Beratung
der Patienten zu einer Steigerung der Compliance in dieser Altersgruppe flhren.

Eine weitere Ursache fiir die Abnahme der Compliance in der Altersgruppe der 51- bis 60-jahrigen
kénnte in einer Verringerung des Vertrauens der Patienten zum Arzt gesehen werden. Die Praxis wird
von zwei ,jungen“ Arztinnen gefiihrt, die objektiv betrachtet sehr kompetent sind. Bei den &lteren
Patienten konnten aber historisch gewachsene Vorurteile gegen Frauen im Arztberuf noch immer eine
Rolle spielen. Solche Vorurteile missen nicht bewulit wahrgenommen oder verbal gedufert werden,
dennoch wirken sie im UnterbewuRtsein vieler Menschen und kénnen sich in einem non-complianten
Verhalten ausdriicken.

Mit zunehmendem Alter steigt auch die Wahrscheinlichkeit, mit Arzten bzw. Therapien schlechte
Erfahrungen gesammelt zu haben. Einige Patienten berichteten, schon bei anderen Hauséarzten in
Behandlung gewesen zu sein. Die dort durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Malnahmen
beschrieben sie als ungenigend. So nehmen vor allem die jungeren Patienten dieser Praxis haufig auch
grolere Entfernungen zu ihrem Arzt in Kauf. Gerade chronisch-degenerative Erkrankungen oder
vegetativ-unspezifische Beschwerden (z.B. Klimakterium), die in der Gruppe der 51- bis 60-jahrigen
stérker vertreten sind, verlangen dem Arzt ein erhdhtes Feingefthl in der Fihrung der Patienten ab.
Persistierende und behandlungsresistente Beeintrachtigungen kdnnen zu einer gewissen Resignation
und einer Therapiemudigkeit fuhren, die ihren Ausdruck in einer Verringerung der Compliance finden

kann.
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Der Rickgang der Compliance und des Vertrauens zum behandelnden Arzt mul als dysfunktional und
als der Krankheitsbewéltigung abtraglich eingeschatzt werden. Zu reifer Bewaltigung werden
problemlésende Bewaltigungsstrategien, die Suche nach instrumenteller Unterstlitzung und aktives
Handeln gezéhlt. Die Abwendung vom behandelnden Arzt beinhaltet passiv-resignative Tendenzen,
die der Probleminangriffnahme nicht dienlich sind. Die Grlnde fir ein solches Verhalten sind sowohl
beim Patienten als auch beim Arzt zu suchen. Eine Intensivierung der Arzt-Patient-Beziehung und die
Einigung auf einen gemeinsam getragenen Konsens bei der Behandlung koénnten zu einer

Verbesserung der Compliance und des Arztvertrauens flihren.

5.3 Ergebnisinterpretation der subjektiven Bedingungen

5.3.1 Interpretation der Unterschiede in den Selbstkonzeptskalen

Deusinger (1986) geht davon aus, daB psychisch gesunde Individuen dazu neigen, glnstige oder
positive, daher mit sozial erwiinschten Merkmalen gekennzeichnete Selbstkonzepte zu entwickeln und
zu erhalten. Der Grund dafiir wird darin gesehen, daf das Individuum um so mehr positive emotionale
Zuwendung und soziale Anerkennung aus der Umwelt erreicht, je haufiger es sich sozial erwiinscht
verhdlt. Benutzt ein Mensch hingegen negative, d.h. mit sozial wenig erwiinschten Merkmalen
beschriebene Selbstkonzepte, so spricht man von psychischer Instabilitdt. Diese geht einher mit
emotionaler Labilitat, erhohter Irritierbarkeit und Angstlichkeit. Positive Selbstkonzepte, d.h.
Selbstbeschreibungen mit sozial erwiinschten Merkmalen, weisen auf psychische Starke (Ich-Stérke)
und auf psychische Stabilitat der Person hin. Es gilt, je positiver die Selbstkonzepte, daher je mehr
sozial erwiinschte Merkmale mit der eigenen Person verbunden werden, um so ausgeprégter erscheint
die psychische Stérke des Individuums.

Psychische Stérke oder Ich-Starke wird hier als Fahigkeit der Steuerung oder Anpassung des
Individuums verstanden, unter Umstanden konkurrierende Triebe und Bedurfnisse der eigenen Person,
eigene Wiinsche, Vorstellungen und Gedanken gegeniiber den Bedingungen der Umwelt zu vertreten,
zu regeln, diesen Bedingungen der Umwelt anzupassen oder auch gegen diese Bedingungen
durchzusetzen.

Zur Interpretation der gefundenen Unterschiede ist auch die Klarung der Zentralitat der Selbstkonzepte
notig. Unter Zentralitdt wird der Grad der Assoziation eines Selbstkonzeptes mit allen anderen
Selbstkonzepten des Systems verstanden. Ein Selbstkonzept ist um so zentraler, je besser die relative
Position des Probanden in der Auspragung der tbrigen differenzierten Selbstkonzepte aus der Kenntnis
des einen Selbstkonzeptes vorhergesagt werden kann und je hoher das Selbstkonzept mit einem

Gesamtkonzept korreliert, das aus allen Ubrigen differenzierten Selbstkonzepten gebildet wird. Als die



47

zentralsten Selbstkonzepte gelten das Selbstkonzept der allgemeinen Leistungsfahigkeit, das
Selbstkonzept der Problembewaltigung, das Selbstkonzept zum eigenen Selbstwert und das
Selbstkonzept zur eigenen Kontakt- und Umgangsfahigkeit. Es zeigte sich, dal arbeitslose Patienten
sich in diesen zentralen Selbstkonzepten von berufstdtigen Patienten signifikant unterscheiden.

Die Mittelwerte der arbeitslosen und berufstatigen Patienten divergieren in sieben von insgesamt zehn
verschiedenen Selbstkonzepten signifikant. Diese Skalen sind im einzelnen: Allgemeine
Leistungsfahigkeit, Problembewaltigung, Verhaltens- u. Entscheidungssicherheit, Selbstwertschatzung,
Soziale Kontakt- u. Umgangsféahigkeit, Irritierbarkeit durch andere und Gefuihle u. Beziehungen zu
anderen.

Im Testmanual (Deusinger 1986) wird fir jede einzelne Skala ein Summenwert angegeben, nach dem
bestimmt werden kann, ob das Selbstkonzept des Probanden eher positiv oder eher negativ ausgepragt
ist. Alle ermittelten Summenmittelwerte beider Gruppen sind in den zehn Selbstkonzeptskalen als
positiv zu bewerten. Dennoch liegen die Mittelwerte der arbeitslosen Patienten in allen Skalen unter
denen der berufstatigen Patienten (siehe Abb. 10, S. 32) und sind somit als negativer einzustufen.
Patienten ohne Arbeit tendieren trotz guter Mittelwerte zu einer negativeren Selbsteinschatzung. Der
EinfluR der Arbeitslosigkeit auf die Selbstkonzepte wird flir die Skalen diskutiert, bei denen

signifikante Unterschiede gefunden wurden.

Allgemeine Leistungsfahigkeit

Arbeitslose Patienten schéatzen sich in ihrer allgemeinen Leistungsfahigkeit signifikant schlechter ein
als berufstatige Patienten.

Das Selbstkonzept der allgemeinen Leistungsfahigkeit umfa3t Auffassungen zu eigenen Leistungen, zu
Erfolg und MiRerfolg, Uberlegungen dahingehend, ob man belastbar ist oder nicht und ob man ein
Versager ist bzw. Angst zu versagen hat. Der Proband wird gefragt, ob er genauso leistungsfahig und
intelligent ist wie andere. Es findet also eine Bewertung gegeniber einer Bezugspopulation statt. Im
Rahmen des sozialen Vergleichs ist es moglich, daR arbeitslose Patienten sich nicht nur mit anderen
arbeitslosen Patienten, sondern auch mit ihrem sozialen Umfeld vergleichen (Freunde, Bekannte,
Nachbarn). In der Mehrzahl der Félle werden diese Personen arbeitstatig sein. Im Vergleich werden
Arbeitslose dann ihre Leistungsfahigkeit niedriger bewerten. Auch berufstatige Patienten werden sich
mit ihrem sozialen Umfeld vergleichen und keine Unterschiede zu ihrer Vergleichsgruppe feststellen
kénnen. Arbeitslosigkeit fuhrt dazu, daf3 die Betroffenen sich in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrénkt
sehen. Zempel und Frese (1997) beschreiben in ihrer Untersuchung den zeitlichen Zusammenhang von
Arbeitslosigkeit und Vertrauensverlust in die eigenen Fahigkeiten. Je langer die Arbeitslosigkeit

anhielt, um so groRer war der Verlust an Vertrauen in die eigene Leistungsfahigkeit.
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Das Selbstkonzept der allgemeinen Leistungsfahigkeit gehort zu den zentralen Selbstkonzepten. Es
wird von einer Wechselwirkung von Zentralitdt und Intensitit ausgegangen, d.h. je zentraler das
Selbstkonzept ist, um so ausgepragter ist die Intensitat der Einstellungen, die den betreffenden Bereich
des Selbst umfassen. AuRerdem ist die Ich-Beteiligung um so ausgepragter, je zentraler das
Selbstkonzept ist. Fir die gefundenen Ergebnisse bedeutet dies, da die Vorstellung, weniger
leistungsfahig und weniger belastbar zu sein, bei arbeitslosen Patienten stark und tief im Ich
verwurzelt ist. Dieses bedeutsame Abweichen des Selbstbildes kann eine psychische Symptomatik

initiieren, vor allem dann, wenn dies fur einen langeren Zeitraum zutrifft (Zempel und Frese 1997).

Problembewaltigung

Arbeitslose Patienten zeigen in dieser Studie eine signifikant niedrigere F&higkeit zur
Problembewaéltigung als berufstétige Patienten.

Mit dem Selbstkonzept der Problembewéltigung werden Einstellungen des Individuums zur eigenen
Fahigkeit umschrieben, Probleme oder Schwierigkeiten des Alltags selbstandig zu regeln. Es wird die
Einschétzung des eigenen Durchhaltevermdgens in problematischen Situationen durch den Patienten
gekennzeichnet. Dabei erfalit das Selbstkonzept der Problembewaéltigung, wie der Proband zur Zeit mit
seinem Leben zurechtkommt, bisher zurechtgekommen ist und in Zukunft zurechtkommen wird.
Dadurch werden Fragen zur Lebenszuversicht und Lebensangst mit in die Skala eingeschlossen. Das
Selbstkonzept der eigenen Problembewaltigung steht in enger Beziehung zu den Selbstkonzepten der
Leistungsfahigkeit und der Verhaltens- und Entscheidungssicherheit. In dieser Untersuchung konnte
dieser Zusammenhang bestatigt werden. Der gefundene Unterschied in diesem Selbstkonzept
impliziert, daB sich arbeitslose Patienten weniger in der Lage fuhlen, ihre Probleme selbstandig zu
I6sen und weniger zuversichtlich in die Zukunft blicken als berufstitige Patienten. Dieses Ergebnis
deckt sich mit der Erkenntnis aus dem Fragebogen ,Allgemeine Fragen“, der auch die

Zukunftsaussichten der Patienten erfragt.

Einen mdglichen Grund, warum arbeitslose Patienten glauben, ihre Probleme schlechter l6sen zu
kénnen als berufstatige Patienten, sieht Kieselbach (1993) im Fehlen von Erfahrungen und
Antizipationsmdglichkeiten im Umgang mit der Arbeitslosigkeit. Patienten ohne Arbeit missen
zusétzlich zu ihrer Krankheit Probleme, die mit der Arbeitslosigkeit einhergehen, bewaltigen. In der
ehemaligen DDR gab es keine historischen Erfahrungen und deshalb auch keine soziale oder
individuelle adédquate Antizipation der zu erwartenden Massenarbeitslosigkeit. Individuelle und soziale
Reaktionen konnen sich deshalb nicht an personliche Lebenserfahrungen oder kollektive Formen der
Bewdltigung anlehnen. Die permanente Arbeitslosigkeit mul3 den Betroffenen irgendwann das Gefhl
vermitteln, einen Fehler bei der Arbeitsuche zu begehen bzw. das Problem, einen Job zu finden, falsch

anzupacken. Aus diesem Grund ist es auch nicht verwunderlich, daB viele Arbeitslose und vor allem
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Langzeitarbeitslose ihre Zukunft schlechter bewerten als Arbeitnehmer. Kieselbachs (ebenda)
Erkl&rungsversuch trifft eher auf die alteren Arbeitslosen zu, die wéhrend des grofiten Teils ihrer
beruflichen Kariere (in der DDR) nicht von Arbeitsplatzunsicherheit betroffen waren. Fir die jungeren
Arbeitslosen stellt die Arbeitslosigkeit ein stressreiches Ereignis dar, das auf die personliche und
partnerschaftliche Entwicklung einwirkt (Schneewind und Schmidt 1999). Wichtige personliche Ziele
wie die Griindung einer Familie kdnnen durch die berufliche Unsicherheit und die damit verbundenen
finanziellen Probleme mdglicherweise nicht erreicht werden. Hess & Handel (1959) und Kantor &
Lehr (1975) messen dem System Familie, das durch Interaktion und Kommunikation dem einzelnen
Familienmitglied Handlungskompetenzen und Problembewaltigungsstrategien vermittelt, eine zentrale
Bedeutung bei der personlichen Entwicklung bei. Die in der familidren Interaktion erschliellbaren
Beziehungsmuster, wie das Ausmall an Néhe und Distanz, die Festlegung von Hierarchien, die
Ausiibung von Macht bzw. Kontrolle, die Handhabung von Problemen und die Regelung von
Konflikten (Schneewind 1995) beeinflussen auch das Agieren aulerhalb der Familie. Ein Mangel an
solchen Erfahrungen kann ein moglicher Grund fur eine eingeschrénkte Problembewéltigung gerade

jungerer arbeitsloser Patienten sein.

Verhaltens- u. Entscheidungssicherheit

Arbeitslose Patienten zeigen in dieser Untersuchung eine signifikant niedrigere Verhaltens- u.
Entscheidungssicherheit als berufstatige Patienten.

Mit dem Selbstkonzept der Verhaltens- und Entscheidungssicherheit werden die Einstellungen des
Individuums zur eigenen Person umschrieben, die sich auf die Gefiihle der persdnlichen Sicherheit
oder Unsicherheit bei der Bewertung eigenen Verhaltens beziehen. AuRerdem wird auf Gefiihle der
Sicherheit in Situationen der individuellen Entscheidung fur bestimmte MalRnahmen des Alltags und
auf Entscheidungen fiir eventuelle Alternativen eingegangen. Das Selbstkonzept der Verhaltens- und
Entscheidungssicherheit ist eng assoziiert mit dem Selbstkonzept der Leistungsfahigkeit und mit dem
Selbstkonzept der Selbstwertschatzung. Arbeitslose Patienten unterschieden sich in dieser Studie in
diesen beiden Selbstkonzepten wie vorhergesagt auch signifikant von den berufstétigen Patienten.

Der gefundene Unterschied zeigt, daR sich arbeitslose Patienten in der Beurteilung und Bewertung
eigenen Verhaltens und eigener Entscheidungen als weniger sicher empfinden. Sie erleben sich in
Gruppen oder gegeniiber angesehenen Personen als &ngstlicher und kdnnen eigene Vorstellungen,
Meinungen und AuRerungen weniger gut darlegen.

Ein Grund fir das Gefiihl, in Gruppen weniger Gewicht zu haben oder fir die Schwierigkeit, seine
Meinung 6ffentlich zu sagen, kann in einer gesellschaftlichen Delegitimation von Arbeitslosen gesehen
werden. Delegitimation als sozialpsychologisches Konzept wird hier verstanden als ein Ansatz, eine

soziale Gruppe negativ darzustellen, um sie damit sozial zu entwerten. In der Tat haben Arbeitslose
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keine Lobby in Deutschland, auch dann nicht, wenn der Bundeskanzler die Schaffung von neuen
Arbeitspldtzen zum wiederholten Male zur Chefsache erklért hat. Sie stehen oft in Verdacht, ihre
Arbeitslosigkeit selbst verschuldet zu haben. Die haufigsten Schuldzuweisungen bestehen z.B. darin,
dall Arbeitsunwilligkeit, eine geringere Bereitschaft zur Weiterqualifikation und Uberhéhte
Forderungen an den Arbeitsmarkt unterstellt werden. So werden die Opfer des Arbeitsmarktes zu den
Tatern ihres eigenen Schicksals abgestempelt. Thnen wird die Grundlage entzogen, um kollektiv
politisch fir die Verbesserung ihrer eigenen Lage einzutreten. Bei vielen langfristig oder dauerhaft
von Arbeitslosigkeit Betroffenen ldst dies Passivitat, Demoralisierung und Selbstzerstérung aus
(Kieselbach 1987).

Selbstwertschatzung

Arbeitslose Patienten zeichnen sich in dieser Untersuchung durch eine signifikant geringere
allgemeine Selbstwertschatzung aus als berufstétige Patienten.

Unter dem Selbstkonzept der allgemeinen Selbstwertschdatzung subsumiert ein Individuum
Einstellungen, die sich auf Selbstachtung, auf Gefiihle der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit der
eigenen Person und Kognitionen von Nitzlichkeit beziehen. Auch der erlebte soziale Rang und soziale
Status der Person gehen in die Selbstwertiiberlegungen mit ein.

Das Selbstkonzept der allgemeine Selbstwertschatzung gehort, wie eingangs erwéhnt, zu den zentralen
Selbstkonzepten. Das Selbstwertkonzept ist tief im Ich verwurzelt, woraus sich eine Vorhersage
anderer Selbstkonzepte ableiten 14Rt. Laut Deusinger (1986) ist das Selbstkonzept der allgemeinen
Selbstwertschatzung stark assoziiert mit den Selbstkonzepten der Leistungsfahigkeit, der Verhaltens-
und Entscheidungssicherheit und der Irritierbarkeit durch andere. Tatsachlich lieR sich diese a-priori
Annahme in dieser Untersuchung bestatigen. Die arbeitslosen Patienten schnitten in all diesen
Selbstkonzepten signifikant schlechter ab. Die Tatsache, dal Arbeitslose ihre Fahigkeit, Probleme und
Schwierigkeiten des Lebens zu meistern, negativer beurteilten und ihre Mdglichkeiten, wichtige
Entscheidungen ohne Hilfe zu treffen, bzw. dies schnell und sicher zu tun, geringer einschatzten,
flhrte dazu, daB sie ihren Selbstwert niedriger bewerteten. Das Ergebnis bedeutet weiterhin, dal
arbeitslose Patienten eher jemandem aus dem Wege gehen, wenn sie den Eindruck haben, er sei ihnen
geistig Uberlegen. Sie werden auch &fter daran zweifeln, dafl man ihre Meinung ernst nimmt. Im
Sozialkontakt wird sich ein Unterlegenheitsgefihl gegeniiber berufstatigen Freunden bemerkbar
machen. Bartley (1994) sieht bei der Untersuchung des Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und
psychischer Gesundheit vier wesentliche Transformationsglieder. Eines davon ist die soziale Isolation
und der Verlust des Selbstwertes. Auch Winter (1982) weist in seiner Studie vor allem auf bedeutsame

Unterschiede im Selbstwertgefiihl zwischen arbeitslosen und erwerbstatigen Jugendlichen hin.
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Kieselbach (1993) sieht als Grunde flr die Verringerung des Selbstwertgefuhls, der Zunahme
depressiver Verstimmungen und einer erhohten Angstlichkeit die zunehmende Atmosphare der
Demoralisierung und Anomie in weiten Teilen der Offentlichkeit in den neuen Bundeslandern. Fiir ihn
fuhrt nicht nur das hohe Niveau der Arbeitslosigkeit, sondern auch die vollige ideologische
Demontage positiver sozialer Errungenschaften der DDR zu einer Verscharfung demoralisierender
Effekte.

Fur Jahoda (1975, Jahoda et al. 1979) stellt die Arbeit die wichtigste Verkniipfung mit der Realitét dar.
Arbeitstétigkeit beinhaltet fir sie u.a. die Verfolgung von gemeinsamen Zielen, welche Uber die
unmittelbaren individuellen Ziele hinausgehen und ist verknipft mit einem sozialen Status, welcher
Berufsprestige mit dem zentralen gesellschaftlichen Bewertungssystem - ndmlich Geld - verbindet.
Engagement bei der Arbeit fihrt zu Anerkennung beim Chef und den Kollegen. Daher hat regelméaRige
Erwerbsarbeit einen positiven EinfluR auf den Selbstwert einer Person. Arbeitslosen fehlt diese
positive Verstarkerfunktion der Arbeit. Dies ist ein moglicher Grund fur den geringeren Selbstwert
arbeitsloser Patienten in dieser Untersuchung.

Die Zentralitit des Selbstkonzepts und der gefundene Zusammenhang zur psychischen Gesundheit
machen das Selbstkonzept der Selbstwertschédtzung zu einem wichtigen Ansatzpunkt in der Pravention

der Folgen von Arbeitslosigkeit.

Soziale Kontakt- und Umgangsfahigkeit

Arbeitslose Patienten zeigen in dieser Studie eine signifikant niedrigere Soziale Kontakt- und
Umgangsfahigkeit als berufstatige Patienten.

Unter dem Selbstkonzept der Sozialen Kontakt- und Umgangsféhigkeit werden die Kognitionen,
Emotionen und Einstellungen einer Person verstanden, die den Aspekt der Fahigkeit und Sicherheit in
einer Kontaktaufnahme mit anderen Personen im Sinne des Anknilpfens oder Fortfliihrens von
Gesprachen und des Bekanntmachens betreffen. Unter diese Rubrik fallt auch die Fahigkeit und
Sicherheit, in der sozialen Umwelt den Umgang mit Geselligkeit und wechselseitigen Beziehungen zu
regeln. Arbeitslose Patienten empfinden sich als scheuer, angstlicher und unsicherer im Umgang mit
anderen Personen. Den berufstatigen Patienten wird hingegen ein geschickteres, sichereres und
ungezwungeneres Verhalten im Sozialkontakt bescheinigt. In der Studie von Laubach et al. (1999)
zeigte es sich, dall die Arbeitslosen im Vergleich zu den Beschéftigten in der Beurteilung ihres
Selbstkonzepts eine geringere soziale Resonanz in ihrem Umfeld wahrnahmen, da sie sich in ihren
Beziehungen als weniger dominant wahrnahmen und dafl sie sich als unterkontrollierter und
depressiver beschrieben.

Die Griinde, warum sich arbeitslose Patienten als scheuer, angstlicher und unsicherer im Umgang mit
anderen Personen empfinden, miissen sicher vielschichtig betrachtet werden. Zum einen spielt die unter

Verhaltens- und Entscheidungssicherheit schon erwéhnte gesellschaftliche Delegitimation und
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»blaming the victim“ - Tendenz von Arbeitslosen eine bedeutende Rolle. Personen, die im
Selbstkonzept der Verhaltens- und Entscheidungssicherheit niedrige Werte aufweisen, haben auch eine
geringere Auspragung im Selbstkonzept der Sozialen Kontakt- und Umgangsfahigkeit. Zum anderen
fuhren die materielle Belastung, die Zerstérung der Zeitstruktur, das Fehlen von kollektiven Zielen,
der Aktivitats- und Interessenverlust und die relative soziale Isolation (Jahoda et al. 1979) zu einer
Reduktion von sozialen Kontakten und zu einer Anderung des Kontaktverhaltens. Solche Tendenzen
konnten auch in dieser Studie aufgezeigt werden (siehe 5.4.2). Die tégliche Interaktion und das
Auseinandersetzen mit anderen Personen entféllt zu einem groRen Prozentsatz und findet nur noch
innerhalb des engeren sozialen Netzwerkes statt. Ursachen dafiir sind die Reduktion potentieller
Gelegenheiten, mit anderen in Kontakt zu treten (z.B. Arbeitskollegen) und der selbst verursachte
Riickzug aus sozialen Beziehungen (siehe 5.4.2).

Das Selbstkonzept der Sozialen Kontakt- und Umgangsfahigkeit gehort auch zu den zentralen

Selbstkonzepten und unterstreicht damit die Bedeutung des gefundenen Unterschiedes.

Irritierbarkeit durch andere
Arbeitslose Patienten zeigen in dieser Untersuchung eine signifikant hohere Irritierbarkeit durch

andere als berufstatige Patienten.

Mit dem Selbstkonzept Irritierbarkeit durch andere werden Einstellungen zur Person umschrieben, die
sich auf den vom Individuum wahrgenommenen Einflu anderer auf die eigene Person beziehen.
AuRerdem wird der EinfluR, den diese anderen auf die eigenen Vorstellungen, Emotionen und auf das
Verhalten des Individuums ausiiben, beschrieben. Die Auffassungen des Individuums dariber, fir wie
ernst andere seine Meinung nehmen, wie wichtig es dem Individuum selbst ist, bei anderen einen
guten Eindruck zu machen, anderen sympathisch zu sein, wie sehr es sich als verschieden von anderen
empfindet und sich dadurch verunsichert sieht, wie weit es sich durch andere, die ihm geistig

Uberlegen sind, gestort fuhlt und diesen aus dem Wege geht, werden geschildert.

Arbeitslose Patienten glauben, Unterschiede zwischen ihrem Auftreten und dem von anderen
Menschen zu sehen und sind dadurch auch stérker verunsichert. Sie befuirchten, einen schlechteren
Eindruck als andere zu hinterlassen und unsympathischer zu sein. Dieses Selbstkonzept ist eng
assoziiert mit dem Selbstkonzept des allgemeinen Selbstwertes. Personen, die sich als weniger wert

empfinden, sind leichter durch ,,wertvollere* Menschen zu irritieren.

Die mogliche Begriindung fur das geringere Selbstwertgefiinl und die daraus resultierende
Irritierbarkeit durch andere 1aBt sich durch die von Kieselbach (1993) aufgefiihrten Stichworte
beschreiben: Bagatellisierung, Individualisierung und Stigmatisierung. Das wahre Ausmal} der
Avrbeitslosigkeit wird heruntergespielt oder durch Statistiken schongerechnet. Dies flhrt bei den

Betroffenen zu dem Gefiihl, einer kleinen Gruppe anzugehdren, die ,,irgend etwas® falsch macht oder
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sich zu ungeschickt anstellt bei der Arbeitsuche. Dies fuhrt zu einer Individualisierung der Problematik
und verschérft die Abgrenzung zwischen Arbeitslosen und Berufstatigen. Arbeitslose sind irritiert
durch die, die es geschafft haben, einen Job zu finden, weil sie keinen Unterschied zu sich selbst sehen
kénnen, da dieser nicht existiert (jedenfalls nicht zu Beginn der Arbeitslosigkeit). Somit erfolgt eine
Stigmatisierung und Etikettierung der Arbeitslosen als ,,Versager in der sozialen Hangematte*. Dieser
Umgang mit Arbeitslosen erfolgt nicht immer bewuft oder verbal, wird aber im Verlauf der

Arbeitslosigkeit in der Zunahme der psychosozialen Probleme deutlich.

Gefuhle und Beziehungen zu anderen

Arbeitslose Patienten zeichnen sich in dieser Studie durch signifikant schlechtere (niedrigere)

Mittelwerte im Selbstkonzept Gefiihle und Beziehungen zu anderen aus als berufstatige Patienten.

Mit dem Selbstkonzept Uber eigene Gefiihle und Beziehungen zu anderen werden die Auffassungen,
Uberlegungen und Emotionen des Individuums gegeniiber Personen seiner Umwelt beschrieben. Die
Skala beinhaltet Aspekte des gegenseitigen Vertrauens, der Sexualitit und Liebe, der Unterlegenheit
gegeniber Freunden und der Schwierigkeit, begangene Fehler zugeben zu kénnen. Das Selbstkonzept
Geflihle und Beziehungen zu anderen steht in engem Zusammenhang mit dem Selbstkonzept
Irritierbarkeit durch andere. Deusinger (1986) geht davon aus, dafl die erlebten Geflihle und
Beziehungen des Individuums zu anderen die Wahrnehmung des eigenen Verhaltens gegeniber
anderen beeinflufit. Das Individuum wird sich als um so irritierbarer erleben, je mehr es sich wiinscht,
vertrauenswardiger fur andere zu sein, wie auch selbst mehr Vertrauen zu anderen haben zu kdnnen.
Es wird sich um so irritierbarer erleben, je mehr es sich seinen Freunden unterlegen fuhlt und je
schwerer es ihm féllt, eigene Fehler zuzugeben. Demnach wiinschen sich arbeitslose Patienten starker,
vertrauenswardiger fir andere zu erscheinen und denen auch mehr Vertrauen entgegenbringen zu
kénnen, flhlen sich ihren Freunden eher unterlegen und hatten gern die Kraft, ihre Fehler hdufiger
einzugestehen. Auch Bilden (1984) konnte in ihrer Untersuchung an jungen Frauen zeigen, dal nach
dem Ubertritt in die Arbeitslosigkeit Konflikte sich verschirften und spezifische Probleme in den
Beziehungen der arbeitslosen Frauen, besonders zur Familie und zum Freund auftraten. Bleich und
Witte (1992) fanden Hinweise auf eine Verringerung der Anpassungsfahigkeit und des emotionalen

Zusammenhaltes von Paaren nach Eintritt der Arbeitslosigkeit des Mannes.

Die Griinde fur eine Verénderung der Gefiihle und Einstellungen zu anderen nach dem Verlust der
Arbeit wurden schon bei den Selbstkonzepten Selbstwert, Soziale Kontakt- u. Umgangsfahigkeit und
Irritierbarkeit durch andere erléutert. Als Stichworte missen an dieser Stelle Delegitimierung der
Arbeitslosen durch die Gesellschaft, ,blaming-the-victim“-Strategien, Bagatellisierung der
Arbeitsmarktlage, Individualisierung der Arbeitslosigkeit und Stigmatisierung von Personen ohne

Arbeit genannt werden. Eine weitere Ursache fur die gefundenen Veranderungen in diesem
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Selbstkonzept ist in der durch die Arbeitslosigkeit bedingten Verringerung sozialer Aktivitaten und in
der Zunahme negativer Selbstkommunikation zu sehen (Grimm 1990). Kommunikation muf trainiert
werden. Der Rickzug in das engere soziale Umfeld fiihrt zu einer Reduktion potentieller
Gesprachspartner. Damit sinkt auch die Mdglichkeit, mit verschiedenen Menschen (Uber
unterschiedliche Themen ins Gesprach zu kommen. Der Verlust kommunikativer Fahigkeiten kann von
AuRenstehenden als Desinteresse an sozialen Beziehungen fehlinterpretiert werden. Dies kdnnte ein
Grund sein, warum sich arbeitslose Patienten in dieser Studie ihren Freunden unterlegener fihlten.

Zusammenfassend ist festzustellen, daB arbeitslose Patienten sich in dieser Untersuchung signifikant in
ihren Selbstkonzepten von den berufstatigen Patienten unterscheiden. Dies sind vor allem die zentralen
Konzepte des Selbstwertes, der Leistungsfahigkeit und der sozialen Kontaktfahigkeit. Aus ihnen lassen
sich die anderen gefundenen Unterschiede ableiten. Die Ergebnisse fur diese Stichprobe lassen kaum
Zweifel daran, dal Arbeitslosigkeit zu einer Verschlechterung des Selbstbildes bei den arbeitslosen
Patienten gefihrt hat, welches hier als Indikator fir die psychischen Folgen von Bewéltigung dient.
Die Mittelwerte der Patienten ohne Arbeit liegen zwar jeweils noch im positiven Bereich der Skala,
dennoch sind die gefundenen Unterschiede erheblich. Es ist wahrscheinlich, daR eine schlechtere

psychische Gesundheit den Prozel der Krankheitshewaltigung negativ beeinflufit.

5.4 Ergebnisinterpretation der sozialen Bedingungen

5.4.1 Interpretation der Unterschiede beim Einkommen

Die Untersuchung der Stichprobe ergab, dal3 sich die mittleren Einkommen von arbeitslosen und
berufstatigen Patienten signifikant unterscheiden. So war ein monatliches Nettohaushaltseinkommen
von 4000 bis 5000 DM bei den Probanden mit Arbeit und ein deutlich geringeres Einkommen von
1800 bis 2200 DM in Haushalten arbeitsloser Probanden zu verzeichnen.

Ein zentrales Ergebnis der Arbeitslosenforschung besteht darin, da das Ausmal} an finanziellen
Problemen in der Arbeitslosigkeit die psychosozialen Folgen wesentlich bestimmt (Brinkmann 1984,
Ronayne et al. 1989). Bei der Suche nach Moderatoren fiir den Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen hat sich die finanzielle Situation als spezifischer
taglicher Stressor am besten bestatigen lassen. Die gefundenen Ergebnisse des StreR-Entspannungs-
Tests unterstreichen diese Aussage (siehe 5.5.2). Arbeitslose Patienten konnten sich wesentlich
schlechter entspannen, als dies berufstatige Patienten konnten. Nach Frese (1985) entwickeln demnach
Arbeitslose mit mehr finanziellen Problemen auch mehr psychische Probleme. Arbeitslosigkeit

manifestierte sich um so eher als persénliche Katastrophe, je langer der Betroffene ohne Arbeit war, je
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geringer die finanziellen Ressourcen waren und je fatalistischer die Grundhaltung war (Kirchler und
Kirchler 1989).

Einen weiteren Punkt, den es zu bedenken gilt, wenn man (ber die Folgen eines verringerten
Einkommens nachdenkt, ist die Existenzbedrohung. Bei verheirateten Arbeitslosen kann der Wegfall
eines gewissen Anteils des Einkommens durch den Partner noch kompensiert werden. Bei
Alleinstehenden ist dies nicht der Fall. Der Verlust der Arbeit kann fur sie unter Umstanden abrupt
mit dem Umzug in eine billigere Wohnung, mit der Aufgabe geliebter Hobbies und mit
Einschrankungen bei der taglichen Erndhrung einhergehen. Aus diesem Grund missen sie flexibler
sein in der Jobsuche und sind gezwungen, auch Tatigkeiten mit schlechterer Bezahlung anzunehmen.
Diesen Trend konnte Liljeberg (1993) in seiner Studie an Ost-Berliner Arbeitslosen beobachten. Mit
zunehmender Dauer der Arbeitslosigkeit und steigendem Alter waren die Befragten mit weniger
Verdienst zufrieden, um dafir einen Arbeitsplatz zu bekommen. Dieses Forschungsergebnis korreliert
eindeutig mit der zeitlichen Abfolge und Reduktion der Oblichen staatlichen Unterstlitzungen. Eine
Studie des Europarates fand heraus, dal unter dem Strel der Arbeitslosigkeit und der damit
verbundenen Existenzbedrohung Arbeitssicherheitsaspekte bei der Arbeitsplatzwahl in den
Hintergrund riicken und dall Gesundheitsrisiken 6fter eingegangen wurden (Council of Europe 1986).
Der psychische Druck, unter allen Umstédnden fiir den Lebensunterhalt sorgen zu missen, fiihrte bei
den Probanden jener Untersuchung zu einer Vernachlassigung ihrer kérperlichen Integritat.

Die geringeren finanziellen Mittel wirken sich auch negativ auf die sozialen Beziehungen aus. Andress
et al. (1995) fanden heraus, dafl im unteren Einkommensbereich Verwandte, mit denen Kontakt
gepflegt wird, eher in der Nahe wohnen, dall die Anzahl der Kontakte mit Freunden und Bekannten
geringer ist, dal® mehr Personen berichten, daR sie keinen Freund oder Bekannten haben und dal sie
dementsprechend aus diesem Kreis auch weniger Hilfen erwarten.

Zusammenfassend 14kt sich sagen, dafl die Reduktion von finanziellen Mitteln aufgrund der
Arbeitslosigkeit sowohl psychische, physische als auch soziale Folgen haben kann. Je héher die
materiellen Note sind, desto mehr Probleme treten auf und desto mehr Risiken werden eingegangen.
Der Trend geht dahin, da mit steigender Dauer der Arbeitslosigkeit und héherem Alter des
Arbeitslosen die Akzeptanz flir schlechter bezahlte Jobs steigt. Als problematisch sieht Guggemos
(1989) an, daR bei bestimmten sozialen Voraussetzungen eine beginnende Armut die Identifizierung

mit kriminellen Verhaltensweisen begunstigen kann.

5.4.2 Interpretation der Unterschiede im sozialen Netzwerk
Personlichen Zukunft
Der statistische Test ergab keine signifikanten Unterschiede in der Einschatzung der persénlichen

Zukunft zwischen arbeitslosen und berufstétigen Patienten. Beide Gruppen blickten durchschnittlich
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optimistisch in ihre Zukunft. Dennoch konnte ein tendenziell pessimistischerer Zukunftsausblick bei
den Patienten ohne Arbeit gefunden werden.

Andere Arbeitslosigkeitsstudien fanden markantere Unterschiede im Zukunftskonzept Arbeitsloser
(z.B. Dieth 1994 und Diestler 1992). Kramer (1991) stellte fest, daR bei Arbeitslosen eine eher
negative allgemeine und eine eher positive personliche Zukunftsperspektive besteht. Es wird vermutet,
dal die arbeitslosen Patienten dieser Studie ihre eigene Zukunft auch eher optimistisch bewertet
haben. Der vorsichtige Optimismus vieler Arbeitsloser ist Ausdruck des sich Hineinfligens in eine
Gegenwart, zu der viele keinen Gegenentwurf sehen, flir den es lohnte, sich zu engagieren. Hoffnung
auf die Zukunft hilft, die Harten und Frustrationen der Gegenwart zu ertragen, behindert aber auch
eine rationale Auseinandersetzung mit der eigenen Situation. Probleme werden mit Hilfe der Hoffnung
auf einen baldigen Aufschwung im Moment vielfach noch eher subjektiv zu entschérfen versucht,
anstatt selbst zu handeln (Kasek 1993).

Dal berufshezogene Zukunftserwartungen in Zusammenhang mit psychischer Belastung stehen,
verdeutlicht Wuggening (1979) in seiner Untersuchung. Nachdem er die Indikatoren Angst,
Sinnlosigkeit und Ohnmachtsgefiihle untersucht hatte, kam er zu dem SchluR, daR berufliche
Unsicherheit in der Zukunft zu Verunsicherung, Demoralisierung und psychischer Belastung fuhrt.

Es mul3 versucht werden, Arbeitslosen eine positive Zukunftsaussicht zu vermitteln, um psychischen
Schéden, welche sich unter anderem auch auf die Krankheitsbewéltigung auswirken,
entgegenzusteuern. Preiser (1984) erkannte, daB eine positive Praktikumserfahrung sowohl berufliche
Zukunftserwartungen als auch Kontrolliberzeugungen und Engagementbereitschaft glinstig
beeinflussen kann. Das Ergebnis dieser Studie zeigt einen moglichen Weg fur zukunftige Strategien

zur Bek&mpfung der negativen Folgen von Arbeitslosigkeit auf.

Auswertung der Items 2.1 bis 2.11 aus dem Fragebogen ,,Allgemeine Fragen*

Durch ein stitzendes soziales Umfeld kdnnen kritische Lebensereignisse leichter bewaltigt werden als
in einer Situation sozialer Isolation (Cobb 1976). Somit ist ein intaktes soziales Netz fur die
Bewdltigung des taglichen Lebens, besonders aber auch belastender Momente, ein unabdingbarer
Faktor.

Die in dieser Untersuchung gefundenen Unterschiede sind bis auf eine Ausnahme (,,Manchmal habe ich
das Gefiihl, daR mich eine grofRe Leere erfalit”) nicht signifikant. Dennoch koénnen die gefundenen

Differenzen in den Mittelwerten tendenziell ausgewertet und interpretiert werden.

Arbeitslose Patienten fiihlten sich, bis auf die Frage nach dem Vorhandensein eines guten Freundes,
immer deutlich eingeschréankter in ihren sozialen Beziehungen als berufstatige Patienten. So sehnten
sie sich nach einem hdufigeren Kontakt zu Familienangehdrigen und Verwandten und wiinschten sich,

mehr Zeit mit ihnen zu verbringen. Weiterhin gaben die Patienten ohne Arbeit vermehrt an, Menschen
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zu vermissen, denen sie sich verbunden fihlen, denen sie sich anvertrauen und auf die sie sich
verlassen kdnnen. Sie befurchteten auch eher, daR ihr Freundeskreis zu klein geraten sei und dal} sie
folglich auch weniger auf die Freunde zahlen kdnnten. Arbeitslose Patienten beschrieben signifikant
Ofter das Gefiihl, daB sie eine grofle Leere erfassen wirde und tendenziell hdufiger, dal? sie sich im
Stich gelassen fiihlen wirden, was auf eine depressivere Stimmung schlieBen l&R3t. Patienten ohne
Arbeit gaben haufiger an, nicht immer jemanden in der N&he zu haben, mit dem man seine alltéglichen
Probleme besprechen kann. Das soziale Netz wird von ihnen weniger oft kontaktiert, und die Intensitat
der Beziehungen ist geringer.

Es konnte fiir diese Studie gezeigt werden, daB arbeitslose Patienten subjektiv weniger Unterstltzung
aus ihrem Umfeld erfahren. Tatsdchlich konnte dieser Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und
sozialem Netz auch in anderen Untersuchungen nachgewiesen werden. Dauer (1999) fand eine
deutliche Einschrankung der Kontakte zu Freunden und Verwandten im Zusammenhang mit
Arbeitslosigkeit. Weiterhin beschreibt er, da aus Scham Beziehungen nicht mehr so intensiv wie
vorher gelebt wurden. Auch Kieselbach (1998) belegt, dalk mit dem kritischen Lebensereignis
Arbeitslosigkeit Erfahrungen der sozialen Isolation, des schamvollen Riickzuges, der Angstlichkeit
und der depressiven Verstimmung verknipft sind. Diesem real vorgenommenen sozialen Riickzug
steht andererseits ein tiefes Bedirfnis nach sozialen Beziehungen gegeniiber. In Dauers (1999)
Interviews wurden zwar finanzielle Probleme hé&ufiger thematisiert, den sozialen Beziehungen aber
eine wesentlich gréRere Bedeutung fir die Bewéltigung der eigenen Situation beigemessen. Hier wird
die Ambivalenz der Situation deutlich. Arbeitslose ziehen sich zum einen aus Beziehungen zurtick,
andererseits sehnen sie sich aber nach diesen. McKee (1990) macht deutlich, da das Empfangen von
Hilfen bei Arbeitslosen zur gleichen Zeit positiv und negativ wahrgenommen werden konnte, also
zugleich Dankbarkeit und Arger ausl6ste oder zugleich den Zusammenhalt starkte und zu Konflikten
fiinrte. Die Dankbarkeit beruht auf dem Grundbedirfnis nach sozialen Kontakten. Der Arger riihrt von
dem Gefuhl her, sich schamen zu missen fir die eigene Unzulénglichkeit, keinen Job zu finden und
von dem Minderwertigkeitsgefiihl denen gegentiber, die eine Arbeit haben. In diese Erklarung fiigen
sich auch die Ubereinstimmenden Ergebnisse aus der Krankheitsverarbeitung und den Selbstkonzepten.
Avrbeitslose Patienten unterschieden sich in der Krankheitsbewaltigung im Copingstil Gefuihlskontrolle
und sozialer Riickzug signifikant von den berufstatigen Patienten. In den Selbstkonzepten Soziale
Kontakt- und Umgangsféhigkeit, Irritierbarkeit durch andere und Gefiihle und Beziehungen zu anderen
wiesen arbeitslose Patienten signifikant schlechtere Werte auf.

Zusammenfassend ist festzustellen, dal? die Arbeitslosigkeit bei den Probanden ohne Arbeit zwar zu
keinem statistisch beweisbaren Unterschied im sozialen Kontaktverhalten gefiihrt hat, dennoch
Hinweise auf eine Reduktion der Beziehungen und auf eine qualitative Anderung dieser gefunden

werden konnten. Strehmel und Degenhardt (1987) zeigen einen Zusammenhang zwischen sozialer
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Unterstitzung und psychosomatischer Belastung in ihrer Studie auf. Somit kann die Reduktion des
sozialen Netzwerks nicht nur zu psychosomatischen Erkrankungen fiihren, sondern auch die

Bewdltigung schon vorhandener Krankheiten beeintrachtigen.

5.5 Ergebnisinterpretation der physischen Bedingungen

5.5.1 Interpretation der Unterschiede im Rauchverhalten

Bei der Auswertung der Daten dieser Untersuchung stellte sich heraus, daR die Anzahl der Raucher
unter den arbeitslosen Patienten fast dreimal so hoch war wie unter den berufstatigen Patienten. Unter
den Berufstatigen befanden sich auch deutlich mehr Probanden, die das Rauchen aufgegeben hatten
und nicht weiter ihre Gesundheit schadigten. Die rauchenden arbeitslosen Patienten konsumierten im
Durchschnitt drei Zigaretten mehr am Tag als die Patienten mit Arbeit. Dies entspricht einem
Mehrkonsum von rund einer Schachtel Zigaretten in der Woche.

Die Griunde fiir dieses gesundheitsschadigende Verhalten sind durch die Folgen der Arbeitslosigkeit,
und durch die Versuche, diese zu kompensieren, zu erkléren.

Arbeitslose Patienten sind einem grof3en psychischen Dauerstrel} ausgesetzt. Diese Aussage korreliert
mit den Ergebnissen des StreR-Entspannungs-Tests dieser Studie (siehe 5.5.2). Die Belastung durch
Arbeitslosigkeit wird von den Patienten mit Tabakkonsum versucht zu bewaltigen. Hierbei
unterscheiden sie sich sowohl qualitativ als auch quantitativ von den Berufstatigen. Die Tatsache, dal
der Versuch unternommen wird, die héhere StrelRbelastung durch Tabak zu kompensieren, konnte auch
in anderen Untersuchungen gefunden werden (Ritz und Hullmann 1989).

Das riskante Verhalten im Umgang mit Tabak kann als eine instrumentelle Form der Bewaltigung der
Arbeitslosigkeit angesehen werden. So kann Rauchen hédufig die Funktion haben, sich nach
Enttduschungen abzureagieren (Silberreisen 1988). Milierfolge bei der Arbeitsuche, Verknappung der
finanziellen Mittel, Spannungen in der Partnerschaft und Verdnderungen im sozialen Netzwerk kénnen
als hinreichend schwere Enttduschungsmomente angesehen werden.

Die Arbeitstatigkeit ist ein entscheidender Faktor in der Aufrechterhaltung des seelischen
Gleichgewichts (Hilpert 1982). Fallt dieser entscheidende Faktor fiir die Stabilisierung der psychischen
Gesundheit weg, mussen Wege gefunden werden, dieses Gleichgewicht wiederherzustellen. Das
Rauchen kann dabei als gewohnheitsméRiges Verhalten gesehen werden, das durch Nikotin, mit dessen
Hilfe der Raucher seinen seelischen Zustand beeinflussen kann, verfestigt wird (Warburton und
Wesnes 1987). Diese Erkenntnis geht mit dem Ergebnis konform, dafl? wesentlich weniger Arbeitslose
aufgehort haben zu rauchen als Berufstétige. Es ist wahrscheinlich, dal’ ein grof3er Teil der Patienten

ohne Arbeit schon vor der Arbeitslosigkeit geraucht hat. Dieses Verhalten hat sich dann im Laufe der
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Arbeitslosigkeit verfestigt. Das Nikotin im Tabakrauch ist demnach eine Droge, mit der bestimmte
seelische Spannungszustande gemildert werden kénnen. Arbeitslose scheinen fiir die Homdostase ihrer
psychischen Gesundheit mehr Energie aufwenden zu missen als berufstatige Patienten. Da die
Energieressourcen schneller verbraucht sind, wird ein anderer Weg gesucht - das Rauchen.

Zigaretten konnen auch eine funktionelle Rolle (ibernehmen, wie etwa beim Aufbau von neuen sozialen
Kontakten (Silberreisen et al. 1986). Das Rauchen kann die erste Gemeinsamkeit zweier Personen sein
und den Weg fiir eine weitere Kommunikation bahnen. Weiterhin stellt das Rauchen eine regelmagige
Tatigkeit dar, mit der man seine Zeit ,,sinnvoll* einteilen kann.

Es konnte in dieser Untersuchung gezeigt werden, da3 Arbeitslosigkeit einen Einflu} auf den Konsum
von Tabak hat. Somit kann das stirkere Rauchen als eine negative gesundheitliche Folge von
Arbeitslosigkeit bezeichnet werden. Mannila und Lahelma (1985) beschreiben in diesem
Zusammenhang einen Circulus vitiosus: Es zeigte sich, dal bei bestimmten Teilgruppen der
Arbeitslosen deutlich negativere gesundheitliche Folgen der Arbeitslosigkeit vorlagen und dal diese
negativen gesundheitlichen Folgen wiederum zur Fortdauer der Arbeitslosigkeit beitrugen. Bei groRerer
Verweildauer in der Arbeitslosigkeit stieg die Zahl der gesundheitseinschrankenden Faktoren.

Es erscheint also sinnvoll, Tabak-Pravention sowohl in der Arbeitslosigkeit als auch schon davor in
der Berufstatigkeit durchzufiihren, um den gesundheitlichen Folgen des Rauchens und auch der

Avrbeitslosigkeit entgegenzuwirken.

5.5.2 Interpretation der Unterschiede im psychophysischen Verhalten im Umgang mit Strel3
Arbeitslose und berufstatige Patienten unterscheiden sich in dieser Studie statistisch signifikant in
ihrem psychophysischen Verhalten im Umgang mit StreR. Die Patienten ohne Arbeit konnten mit dem
angebotenen Stressor wesentlich schlechter umgehen als die Patienten mit Arbeit. Die Mittelwerte der
Gruppen liegen flr die arbeitslosen Patienten im mittleren Drittel und fiir die berufstatigen Patienten
im oberen Drittel der Berliner-Strel3-Skala. Da es sich in beiden Gruppen um Patienten mit bestehender
Erkrankung handelt, war zu erwarten, da die Ergebnisse sich in der Nahe des mittleren Drittels der
BSS ansiedeln wirden. Dennoch wird deutlich, daR sich die Gruppen in ihrem Umgang mit Strel}
wesentlich unterscheiden.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dal Arbeitslosigkeit als Stressor wirkt, DisstreR stimuliert und in
Abhangigkeit von der Dauer Krankheiten induziert (z.B. Nat. Acad. of Science 1981), da mit einem
Arbeitsplatzverlust Schlafstdrungen, Tagesmidigkeit und Erschdpfungszustdnde verbunden sind
(Thomann 1978) und dal® der unfreiwillige Entzug von Erwerbsarbeit somatoforme Stérungen und
psychosomatische Krankheiten verursacht (Frese und Mohr 1987). Cobb (1974) beschreibt
Arbeitslosigkeit als eine physiologische StreRreaktion. Der pathogene Effekt von Arbeitslosigkeit
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resultiert aus ihrem lebensverdndernden Charakter, der bewahrte Bewaltigungsroutinen zerstort und

eine Anpassungsleistung an veranderte Umweltsituationen erzwingt.

Nach Virchow (1869) beginnt die Krankheit in dem Augenblick, wo die regulatorische Einrichtung des
Kdrpers nicht ausreicht, die Stérungen zu beseitigen. Nicht das Leben unter abnormen Bedingungen,
nicht die Stérung als solche erzeugt Krankheit, sondern die Krankheit beginnt mit der Insuffizienz der
regulatorischen Apparate. An genau dieser Stelle greift die Methode des Stre3-Entspannungstestes
(SET) an. Die regulatorischen Systeme des arbeitslosen Patienten werden zum einen von der Krankheit
und zum anderen von der Arbeitslosigkeit beansprucht. Nach Virchows Theorie missen arbeitslose
Patienten, da sie in ihrer Regulation eingeschrénkter sind, auch mehr gesundheitliche Probleme haben.
Die Daten des SET werden als Ausdruck der sympathiko-emotionalen Regulation verstanden (Hecht
und Balzer 1999). Patienten ohne Arbeit weisen demnach eine hohere emotionale Belastung auf und
haben auf Grund ihrer schlechteren Mittelwerte eine geringere Féhigkeit zur Entspannung, die als
wesentlicher Faktor fir den effektiven Umgang mit Stre} angesehen wird. Damit besteht fir
arbeitslose Patienten ein hoéheres Risiko, Konflikte nicht austragen zu kdnnen oder mit Tagesstrel}
nicht zurechtzukommen. Aulerdem flihrt dieser Dauererregungszustand auf Grund der
eingeschrankten  F&higkeit zur Entspannung, zu einer vegetativen Dauerirritation, die
Funktionsstorungen und Organschéden bedingen kann (Mentzos 1991). Dauer et al. (1992) bestétigten
diese Aussage in ihrer Studie zum Gesundheits- und Bewaéltigungsverhalten Arbeitsloser. Die Halfte
der ménnlichen und mehr als ein Drittel der weiblichen Arbeitslosen gaben an, psychovegetative

Beschwerden zu haben.

Es konnte fur diese Untersuchung gezeigt werden, dal Arbeitslosigkeit das psychophysische Befinden
beeintrachtigt, welches wiederum in erheblichem Mal3e somatische Verénderungen bei den Betroffenen
hervorrufen kann. Verfahren wie der Stre-Entspannungstest, der ein objektives Instrument zur
Diagnostik pramorbider Zustdnde im psychophysischen bzw. psychovegetativen Verhalten darstellt,

sollten als Screeningmethode, z.B. bei Arbeitslosen, einen breiteren Einsatz finden.

5.6 Fehlerbetrachtung

In dieser Untersuchung wurden bis auf den SET ausschlieBlich Selbstbeantwortungsfragebdgen
verwendet. Das Problem einer solchen Datenerhebung besteht darin, daRR der Proband bereit sein muR,
seine Vorstellungen, Wahrnehmungen und Bewertungen zur eigenen Person darzulegen. Beim
Beantworten der Fragen besteht die Gefahr, daB sich die Teilnehmer an der sozialen Norm orientieren.
Die Auswertung des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung ergab nur wenig signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. In anderen Untersuchungen konnte diese Beobachtung
ebenfalls gefunden werden (Schulze 1998, Meischner-Al-Mousawi et al. 1999). Dies lalt vermuten,

dal? dieser Fragebogen Unterschiede im Krankheitsbewéltigungsverhalten eher unscharf abbildet. In
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zukunftigen Studien sollten aus diesem Grund auch andere Inventare Anwendung finden.

Die Rekrutierung der Probanden oblag den Angestellten der Praxis. An dieser Stelle kdnnte eine
maogliche Selektion stattgefunden haben. Generell besteht das Problem bei allen sozialpsychologischen
Untersuchungen, dal3 nur Daten von Probanden erlangt werden kénnen, die solchen Studien offen
gegeniber stehen.

Die Testmappe hatte einen groflen Umfang. Es ist moglich, daR die Probanden nicht alle Fragebdgen
hintereinander ausgefillt haben, so daR eventuell mehrere Tage zwischen den Beantwortungen lagen.
In der Zwischenzeit erlebte Begebenheiten kénnten so die Antworten unterschiedlich beeinfluf3t haben.
Die Untersuchung war eine punktuelle Datenerfassung. Gerade die Bewertung und Verarbeitung von
Krankheit und Arbeitslosigkeit ist ein dynamischer ProzeR, der vielen Einflissen unterliegt.
Zeitreihenstudien erweisen sich zur Erfassung von Bewadltigungsstrategien als glinstiger.

Die Untersuchung erfalte nicht die Lange der Krankheit, die Art der Erkrankung und auch nicht die
Dauer der Arbeitslosigkeit. Diese Faktoren sind von groBer Bedeutung. In der Literatur konnte aber
kein eindeutiger Anhalt fir einen exakten Zeitpunkt gefunden werden, ab dem Arbeitslosigkeit sich
negativ auf die Krankheit und deren Verarbeitung auswirkt. Eine Unterteilung der Stichprobe in
verschiedene Erkrankungskategorien héatte eine wesentlich hohere Probandenzahl gefordert, die in
dieser Allgemeinarztpraxis nicht realisierbar gewesen ware.

Die in dieser Untersuchung erarbeiteten Ergebnisse konnen keine Allgemeinglltigkeit fir die
Bevolkerung beanspruchen, dafur war die Stichprobenreprasentanz zu gering. Dennoch kdnnen die
gefundenen Unterschiede zwischen arbeitslosen und berufstatigen Patienten Hinweise flr weitere

Forschungsanséatze geben.

6. Zusammenfassung

Fur die individuelle Bewadltigung von Arbeitslosigkeit sind gesellschaftliche Erklarungs- und
Bewaltigungsmechanismen der Massenarbeitslosigkeit von erheblicher Bedeutung. Diese
Mechanismen lassen sich auch verstehen als zentrale Determinanten einer sozialen Konstruktion von
Arbeitslosigkeit, die dann wiederum die individuellen Bewaéltigungsformen direkt und indirekt
Betroffener wesentlich mitbestimmen (Kieselbach 1988). Sollte Kieselbach mit seiner Aussage Recht
haben, werfen die in dieser Untersuchung gefundenen Ergebnisse einen dunklen Schatten auf unsere
Gesellschaft.

Es wurde nach Unterschieden bei der Krankheitsbewaltigung von arbeitslosen und berufstatigen
Patienten einer Allgemeinarztpraxis gesucht. Um die Effektivitit der angewendeten Copingstile einzu-
schatzen, bedarf es geeigneter Effektivitatskriterien. In beiden Gruppen wurden Variablen zum psy-

chischen Wohlbefinden, zur somatischen Gesundheit und zur sozialen Funktionstiichtigkeit erhoben.
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Es konnte gezeigt werden, dal die arbeitslosen Patienten in den Selbstkonzepten Allgemeine
Leistungsféhigkeit, Problembewaltigung, Verhaltens- u. Entscheidungssicherheit, Selbstwertschatzung,
Soziale Kontakt- u. Umgangsféahigkeit, Irritierbarkeit durch andere und Gefuihle u. Beziehungen zu
anderen signifikant schlechtere Werte aufwiesen als die berufstidtigen Patienten. Bei diesen
Selbstkonzepten, die mit Einstellungen, Gefiihlen und Kognitionen zur eigenen Person verbunden sind,
handelt es sich zum Teil um sehr zentrale Selbstkonzepte. Psychisch gesunde Individuen neigen dazu,
gunstige oder positive, daher mit sozial erwilinschten Merkmalen gekennzeichnete Selbstkonzepte zu
verwenden. Die arbeitslosen Patienten hingegen attributierten sich als weniger leistungsféhig, als
angstlicher gegentiber machtigen anderen, als durchsetzungsschwacher in Gruppen, als zweifelnder, als
weniger nitzlich, als unsicherer im sozialen Umgang und als irritierbarer durch andere. Die Ergebnisse
dieser Studie zeigen deutlich, daR Arbeitslosigkeit zu einer Schwéachung der Ich-Starke und einer
Verschlechterung des Selbstbildes bei Arbeitslosen fihrt, welches hier als Indikator fiir psychische
Gesundheit dient. Grossi (1999) beschreibt in seiner Untersuchung an schwedischen Arbeitslosen einen
direkten Zusammenhang von psychischer Gesundheit und angewendetem Copingstil. Eine
Verminderung psychischer Starke ist der Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen abtréaglich,
daher auch der Krankheitsbewéltigung.

Die in dieser Studie befragten arbeitslosen Patienten hatten ein deutlich geringeres Nettohaushalts-
einkommen zur Verfligung als die berufstitigen Patienten. ErwartungsgemaR hatte das Ergebnis nicht
so deutlich ausfallen durfen, da ja der Partner des Arbeitslosen theoretisch noch Geld durch
Erwerbsarbeit verdienen kdnnte und so das Haushaltseinkommen steigern wiirde. Die berufstatigen
Patienten hingegen hatten theoretisch auch einen arbeitslosen Partner haben kdnnen, der nicht zum
Haushaltseinkommen beitragen kann. Die gewonnenen Ergebnisse implizieren aber, dal} in vielen
Familien beide Partner arbeitslos sind. Frese (1985) beschreibt einen circulus vitiosus, der bei einer
Verringerung finanzieller Mittel zu mehr psychischen Problemen fiihrt. Diese Probleme wiederum
bedingen somatische Erkrankungen, die die Chance, eine Arbeit zu bekommen, vermindern und damit
einen moglichen Verdienst ausschlielen. Materielle Sicherheit ist ein entscheidender Faktor fir eine
stabile psychische Gesundheit.

Bei der Untersuchung der Zukunftsaussichten der Patienten konnten keine statistisch beweisenden
Unterschiede aufgezeigt werden. Dennoch sehen arbeitslose Patienten pessimistischer in ihre Zukunft.
Bei den arbeitslosen Patienten fanden sich in dieser Untersuchung Hinweise auf eine Reduktion der
sozialen Beziehungen und Anzeichen einer qualitativen Verdnderung im Kontaktverhalten. Der
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und sozialem Netzwerk konnte zwar statistisch nicht bewiesen
werden, dennoch unterstreichen die Ergebnisse der Krankheitsverarbeitung und der Selbstkonzept-
skalen die Kausalitat. Patienten ohne Arbeit beklagten das Fehlen von Vertrauenspersonen, den zu

kleinen Freundeskreis und einen selteneren Kontakt zu Verwandten und Bekannten. Die selbst
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vorgenommene soziale Isolation ist verbunden mit Scham, tief verwurzelten Minderwertigkeitsgefuihlen
und Gefuhlen der Einsamkeit. Die Ambivalenz der Situation wird darin deutlich, daf bei einem
objektiv vollzogenen sozialen Riickzug ein drangendes Bedirfnis nach sozialen Beziehungen steht.
Der Grund fir die Aufgabe sozialer Kompetenzen wird in der gesellschaftlichen Delegitimation von
Arbeitslosen gesehen. Ihnen wird unterschwellig das Gefiihl gegeben, selbst ihre Arbeitslosigkeit
durch Arbeitsunwilligkeit oder durch Uberzogene Forderungen an den Arbeitsmarkt zu verschulden.
Mit dieser Methode entzieht man Arbeitslosen die Grundlage, kollektiv politisch fur die Verbesserung
ihrer Situation einzutreten. Bei vielen von Arbeitslosigkeit Betroffenen 16st dies Riickzug, Passivitat,
Demoralisierung und Selbstzerstérung aus (Kieselbach 1987). Cobb (1976) unterstreicht, daR ein
stitzendes soziales Umfeld auf die Bewaltigung kritischer Lebensereignisse (z.B. Krankheit) einen
grolen EinfluB hat. Arbeitslosen Patienten fehlt demnach eine wesentliche Ressource bei der
Verarbeitung ihrer Krankheit.

Die Arbeitslosigkeit hatte auch EinfluR auf das Gesundheitsverhalten der untersuchten Patienten. Es
stellte sich heraus, dafl die Anzahl der Raucher unter den Patienten ohne Arbeit fast dreimal so hoch
war wie unter den Patienten mit Arbeit. Unter den Berufstatigen befanden sich auch deutlich mehr
Probanden, die das Rauchen schon aufgegeben hatten und nicht weiter ihre Gesundheit schadigten. Die
rauchenden arbeitslosen Patienten konsumierten im Durchschnitt eine Schachtel Zigaretten pro Woche
mehr als die Patienten mit Arbeit. Die Grunde fiir das unterschiedliche Rauchverhalten werden in der
héheren StreBbelastung arbeitsloser Patienten vermutet, die mit Nikotin zu mildern versucht wird.
Silberreisen (1988) beschreibt die instrumentelle Funktion des Rauchens bei der Abreaktion von
Enttduschungen. Als hinreichend schwere Enttauschungsmomente kdnnen Mifllerfolge bei der
Arbeitsuche, Verknappung der finanziellen Mittel, Spannungen in der Partnerschaft und
Veranderungen im sozialen Netzwerk angenommen werden. Die Arbeitslosigkeit macht oft eine
Neuorientierung im sozialen Umfeld noétig. Zigaretten sind bei der Aufnahme von
zwischenmenschlichen Kontakten trotz restriktiver Tabakpolitik immer noch ein beliebter
Ausgangspunkt fur Gesprache. Eine weitere Erkenntnis dieser Arbeit besteht darin, daR die
Arbeitslosigkeit das Rauchverhalten verfestigt. An dieser Stelle kann eine Pravention sinnvoll
eingreifen, um den gesundheitlichen Folgen des Tabakkonsums vorzubeugen. Es mul3 den Patienten
klar gemacht werden, dal? eine Aufgabe des Rauchens wéhrend der Berufstatigkeit schwer ist, wahrend
der Arbeitslosigkeit aber fast unméglich.

Die beim Rauchverhalten vermutete erhdhte StreRbelastung arbeitsloser Patienten konnte mit Hilfe des
Strel3-Entspannungstestes unterstrichen werden. Die fur die Studie untersuchten arbeitslosen Patienten
waren deutlich schlechter in der Lage, mit dem angebotenem Stressor umzugehen als die berufstétigen
Patienten. Nach Virchows (1869) Theorie beginnt Krankheit in dem Augenblick, wo die regulatorische

Einrichtung des Kdrpers nicht ausreicht, die Stérungen zu beseitigen. Die Daten des SET werden als
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Ausdruck der sympathiko-emotionalen Regulation verstanden (Hecht und Balzer 1999). Demnach
weisen Patienten ohne Arbeit eine erhdhte emotionale Belastung auf, die mit einer schlechteren
Fahigkeit zur Entspannung einhergeht. Dieser permanente Erregungszustand fiihrt zu einer vegetativen
Dauerirritation, die Funktionsstérungen und Organschédden bedingen kann. Der Strel3-
Entspannungstest kann als kostengiinstige Methode préventiv zur Diagnostik pathologischer Prozesse
auch von niedergelassenen Arzten angewendet werden. Der Patient bekommt so das Gefiihl, daR seine
Beschwerden, die im Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit meist zu den somatoformen Stérungen
zdhlen und somit selten ein morphologisches Korrelat haben, ernst genommen werden. Dem Trend, dal3
Arbeitslose hdufiger medizinische Leistungen in Anspruch nehmen, doppelt so oft ins Krankenhaus
eingewiesen werden und Préventionsangebote seltener nutzen (Ness 1998), kann somit eventuell

entgegengesteuert werden.

Der Kernpunkt dieser Studie liegt darin, die angewendeten Strategien der Krankheitsbewéltigung von
arbeitslosen und berufstatigen Patienten miteinander zu vergleichen. Bei der Auswertung der Daten
kristallisierte sich ein signifikanter Unterschied im Gebrauch der Copingstile heraus. Patienten ohne
Arbeit versuchten im Gegensatz zu den Patienten mit Arbeit, ihre Krankheit verstarkt durch
Geflhlskontrolle und Sozialen Riickzug zu verarbeiten. Sie wollten ihre Kognitionen in Bezug auf die
Krankheit mit sich selbst abmachen, mochten mdglichst niemanden sehen und zogen sich von Freunden
und Bekannten zuriick. Das soziale Umfeld erlebten sie vermutlich als Quelle mehr oder weniger
schwerer Belastungen, die von ihnen noch zusétzlich zur Krankheit zu tragen und zu verarbeiten waren
und sich negativ auf die Krankheitsbewaltigung auswirkten. Der Krankheitsbewéltigungsstil
Geflhlskontrolle und Sozialer Riickzug muf} auf Grund theoretischer Annahmen als dysfunktional
eingestuft werden, da mit ihm Rickzug, Passivitat und eine UbermaRige Kontrolle von Emotionen

verbunden sind.

Ausgangspunkt der empirischen Bewertung ist die Pramisse, dal keine Bewaéltigungsform von
vornherein als effektiv vorzuziehen oder als ineffektiv abzulehnen ist, sondern daf? dieses Urteil
kontextbezogen geféllt werden sollte. Nach der Prifung der Effektivitatskriterien kann die a-priori
Einschatzung des Copingstils durch die empirisch gewonnenen Ergebnisse bestatigt werden. Das
Gelingen der Krankheitsbewdltigung ist vorwiegend von den Ressourcen, die dem Kranken zur
Verfligung stehen, abhéngig. Es wurde gezeigt, dal3 die Arbeitslosigkeit auf die Selbstkonzepte, das
soziale Kontaktverhalten, die finanziellen Mittel, das Gesundheitsverhalten (Rauchen) und den
Umgang mit StreR einen negativen Einfluf} ausiibt und somit wichtige Ressourcen, die zur Bewaltigung
der Krankheit bendtigt werden, verbraucht. Uber die genannten Faktoren wirkt die Arbeitslosigkeit auf
die Krankheitsbewaltigung ein und fihrte bei den arbeitslosen Patienten zu einer unreiferen,

dysfunktionaleren und damit uneffektiveren Verarbeitung ihrer Krankheit.
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Die starkere Verwendung des Copingstils Gefiihlskontrolle und Sozialer Rilckzug, die bei den
arbeitslosen Patienten gefunden wurde, muB fur die Krankheitsbewaltigung als ungeeignet eingestuft
werden. Diese Einschatzung beruht zum einen auf den theoretischen Uberlegungen, nach denen dieser
Bewaltigungsstil dysfunktional ist, da er mit vermeidendem, emotional unangepalitem und
realitatsfliehendem Verhalten assoziiert ist. Zum anderen wird das Urteil Gber den Copingstil im
Kontext dieser speziellen Untersuchung unter Einbeziehung der empirisch gewonnenen Daten gefallt
und als uneffektiv bewertet.

In der Bewidltigung von Krankheit konnte ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied
gefunden werden. Frauen wiesen beim Copingstil Regressive Tendenz schlechtere Mittelwerte auf als
die Manner. Als mdgliche Ursachen wurden die unterschiedliche Einbindung von Ménnern und Frauen
in den Arbeitsmarkt und die geschlechtsspezifische Rollenverteilung betrachtet. Frauen benutzen
héufiger das Losungsmuster der Internalisierung, um belastende Situationen zu bewaltigen. Manner

hingegen wahlten eher externale Bewaltigungsstile.

Auch das Alter der Patienten spielte bei der Benutzung bestimmter Krankheitsbewéltigungsstile eine
Rolle. Es konnte uber alle Altersgruppen hinweg ein fast identischer Gebrauch der Copingstile
festgestellt werden. Nur beim Krankheitsbewéltigungsstil Compliancestrategien u. Arztvertrauen fand
sich ein statistisch signifikanter Unterschied. In der Altersgruppe der 51- bis 60-jahrigen fiel ein
Ruckgang der Compliance und des Arztvertrauens auf. Die Grinde fur ein solches Verhalten wurden
sowohl beim Patienten als auch beim Arzt gesucht. Eine Intensivierung der Arzt-Patient-Beziehung
und die Einigung auf einen gemeinsam getragenen Konsens bei der Behandlung kdnnten zu einer

Verbesserung der Compliance und des Vertrauens zum Arzt fiihren.

Die Konsequenzen aus den Ergebnissen dieser Arbeit sind weitreichend und verlangen eine
grundlegende Verénderung im Umgang mit Arbeitslosen in unserer Gesellschaft. Die von
Arbeitslosigkeit Betroffenen zeigten Einschrankungen in allen untersuchten Bereichen. Ziel der
Betreuung von Arbeitslosen sollte es sein, ihnen durch geschultes Fachpersonal (dies kdnnen und
sollten auch weitergebildete Arzte sein) einen Einblick in psychische Prozesse, soziale
Wechselwirkungen und physische Folgeerscheinungen von Arbeitslosigkeit zu geben. Es darf
selbstverstandlich nicht nur bei der Aufklarung von Sachverhalten bleiben, sondern es missen auch
Bewaltigungstechniken vermittelt werden, wie z.B. autogenes Training. Die Entwicklung, Starkung
und Erhaltung des Selbstbewultseins mufl einen wesentlichen Stellenwert bei der Betreuung
arbeitsloser Patienten einnehmen. Eine groRe Berticksichtigung sollte zudem die Vermittlung von
Fertigkeiten und Fahigkeiten zur Kontrolle und Ubernahme eigener Verantwortlichkeit fiir zentrale

Bereiche des Lebens finden.

Von der Gesellschaft mul? ein klares Bekenntnis zur Arbeitslosigkeit gefordert werden. Es darf keine

weitere Delegitimation von Arbeitslosen mehr stattfinden. Erst dann wird es Erwerbslosen wieder
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moglich sein, aktiv am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen. Von Staat und Gesellschaft wird
gefordert, neue Arbeitsplatze zu schaffen und wenn dies nicht mdglich ist, Arbeitsbeschaffungs-
malRnahmen nicht auslaufen zu lassen.

Von den Hausarzten wird die Bereitschaft eingefordert, starker als bisher medizinpsychologische
Aspekte in ihre Therapie und Diagnostik einflieBen zu lassen. Sie haben die Mdglichkeit, psychische
Auffalligkeiten, gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen und soziales Fehlverhalten als erste zu
entdecken. Natiirlich muR das Gesundheitssystem den Arzten in dieser Beziehung entgegenkommen
und z.B. alternative diagnostische Mallnahmen (z.B. Stre3-Entspannungstest) bei der Behandlung
arbeitsloser Patienten zulassen. Ein gute Pravention wird sich auch bei der Verhinderung der Folgen
von Arbeitslosigkeit fur die Krankenkassen auszahlen. Bei den Krebsvorsorgeuntersuchungen hat sich
dieses Prinzip seit Jahren erfolgreich durchgesetzt.

Nach Aufdeckung der Zusammenhénge von Arbeitslosigkeit und sozialem Umfeld gegeniiber dem
Arbeitslosen  sollte  dieser angeleitet werden, vorhandene passive und isolierende
Bewdltigungsstrategien aufzugeben. Mdogliche Beschaftigungsfelder auflerhalb der Erwerbsarbeit
liegen in der ehrenamtlichen Tétigkeit, wie z.B. in Vereinen, Kirchen oder Wohlfahrtsverbanden. Das
Ehrenamt kann eine Erwerbsarbeit zwar nicht kompensieren, dennoch trégt es zu einer Rhythmisierung
der Tagesstruktur bei, fuhrt zu Abwechslung, ermdglicht Kommunikation, fordert eine geistige
Auseinandersetzung mit der Téatigkeit und kann eventuell das Sprungbrett in eine neue Karriere sein.
Arbeitslosen Patienten muf vor allem auch die Abhéngigkeit der Krankheitsbewaltigung von sozialen,
psychischen und physischen Rahmenbedingungen bewuBt gemacht werden. Arzte sollten ganz deutlich
aufzeigen, welche Strategien der Bewadltigung zutréaglich sind und welche nicht. Diese Forderung ist in
der Praxis jedoch schwer zu erfillen.

Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen nicht als reprasentativ angesehen werden, dennoch ist es moglich,
Tendenzen und Anhaltspunkte fiir neue Forschungsansatze aus dieser Arbeit abzuleiten. Diese
Untersuchung ist Teil eines Projektes, das sich mit Arbeitslosigkeit und Gesundheit beschéftigt. Die
Erkenntnisse flieRen in ein Manual ein, das die Gefahren, die mit der Arbeitslosigkeit verbunden sind,
fiir Patienten, Arzte, Betreuer und alle von Arbeitslosigkeit direkt und indirekt Betroffenen transparent
machen soll. Nach seiner Fertigstellung wird es allen Interessierten zur Verfiigung gestelit.

Auf Grund der Komplexitat der Thematik Arbeitslosigkeit missen noch weitere Untersuchungen
folgen. Besonderheiten der Krankheitsbewéltigung in Bezug auf die Dauer der Arbeitslosigkeit und
Schwere der Erkrankung werden in der Literatur noch sehr kontrovers diskutiert. Uber die Effizienz
von Bewaltigungsstilen im Sinne kostengunstiger Wirksamkeit ist zur Zeit so gut wie nichts bekannt.
Man kann feststellen, dal fast 70 Jahre nach der Marienthalstudie von Marie Jahoda die

Arbeitslosenforschung brisant bleibt und von ihrer Notwendigkeit nichts eingebiif3t hat.
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8. Anhang

Fragebogen - Allgemeine Fragen

1.Wie schétzen Sie allgemein lhre persénliche Zukunft ein ?

[]

1 = optimistisch

2 = eher optimistisch
3 = eher pessimistisch
4 = pessimistisch

2.Welche der nachfolgenden Aussagen tiber Beziehungen
zu Familienangehorigen, Freunden und Bekannten
trifft auf Sie zu ?

1.Ich habe immer jemanden in erreichbarer Né&he, zu dem
ich mit alltdglichen Problemen kommen kann.

2.Ich vermisse einen hdufigen Kontakt mit meinen
Familienangehdrigen und Verwandten.

3.Es gibt ausreichend viele Menschen, auf die ich zahlen
kann, wenn ich Schwierigkeiten habe.

4.Mir fehlt ein wirklich guter Freund/ eine wirklich gute
Freundin.

5.Es gibt viele Personen, denen ich voll vertrauen kann.
6.Ich vermisse die Geselligkeit mit anderen Menschen.

7.1ch habe gentigend viele Personen, denen ich mich sehr
verbunden fiihle.

8.Ich  glaube, der Kreis meiner Freunde und
Bekanntschaften ist zu klein.

9.Wenn ich meine Freunde brauche, kann ich jederzeit auf
Sie zdhlen.

10.Manchmal habe ich das Gefihl, daf mich eine groRRe
Leere erfafit.

11.0ft flihle ich mich im Stich gelassen.

=
N [5)
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5 ¢ g £
= E S (D)
ST 8 8
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[1]2]3]4]
[1]2]3]4]
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[1]2]3]4]
[1]2]3]4]
[1]2]3]4]
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9. Thesen zur Dissertation

1. Gut ein Jahrzehnt nach der politischen Wiedervereinigung Deutschlands und der Abschaffung der
sozialistischen Planwirtschaft im Oktober 1990 16st immer noch ein Thema sowohl bei Ostdeutschen
als auch bei Westdeutschen Angste und Sorgen aus - die Arbeitslosigkeit. Regierungen werden daran

gemessen, wie stark sie die Arbeitslosenzahlen senken und neue Arbeitsplétze schaffen.

2. Es besteht kein Zweifel daran, daB die erzwungene Ausgrenzung aus regelméafiiger und entlohnter
Arbeitstétigkeit fiir einen groBen Teil der Arbeitslosen zu einer Verschlechterung der psychosozialen
Gesundheit fiihrt. Unter Arbeitslosenforschern gibt es eine weitgehende Ubereinstimmung dartiber,
dal Langzeitarbeitslose generell eine soziale Gruppe mit einem hohen Risiko fiir gesundheitliche

Schédigungen als Folge von Arbeitslosigkeit sind.

3. Bisherige Untersuchungen auf dem Gebiet der Arbeitslosenforschung im Zusammenhang mit
Gesundheit haben gezeigt, dal die Situation Arbeitslosigkeit einen erheblichen EinfluR auf die
Krankheitsbewaltigung des arbeitslosen Patienten nimmt. Wie gro3 dieser EinfluR ist und welche
psychophysichen und psychosozialen Veranderungen damit einhergehen, versucht diese Studie zu

quantifizieren.

4. Diese Untersuchung beschaftigt sich mit dem unterschiedlichen Krankheitsbewaltigungsverhalten
von arbeitslosen und berufstatigen Patienten und der Effektivitat ihrer Verarbeitungsmuster. Es werden
die Strategien der Krankheitsbewdltigung von Patienten mit und ohne Arbeit gegentbergestellt und

nach Unterschieden gesucht.

5. In der Literatur finden sich zwei unterschiedliche Zugangswege zur Effektivitatsbestimmung. Zum
einen gibt es eine a-priori Bewertung, d.h. bezogen auf eine theoretische Position werden bestimmte
Formen der Bewaltigung als (dys)funktional eingestuft. Dem steht die empirische Position gegenuber,
derzufolge Effektivitat, da moglicherweise kontextabhéngig, entsprechend fallbezogen, d.h. empirisch

zu ermitteln ist.

6. Theoretisch gilt das realitatsbezogene, situationsflexible Herangehen an Probleme mit einer der
Probleminangriffnahme dienlichen Emotionskontrolle als funktional. Passiv-resignatives, der Realitat
entfliehendes, evasives oder defensives und emotionsbetontes Verhalten wird dagegen als dysfunktional
gewertet. Ausgangspunkt der empirischen Bewertung ist die Pramisse, da keine Bewaltigungsform

von vornherein als effektiv vorzuziehen oder als ineffektiv abzulehnen ist, sondern daR dieses Urteil
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kontextbezogen geféllt werden sollte. In ihrer Effektivitdt relativ konstant gegenuber
Situationseinflissen sind das problemzentrierte Handeln und das positive Umdeuten. Als ineffektiv
erwiesen sich in vielen Féllen realitatsfliehende Wunschphantasien, passiv-resignatives Verhalten und

vor allem Selbstvorwiirfe.

7. Als Effektivitatskriterien werden die Folgen von Bewaltigung fiir drei Bereiche diskutiert: das
subjektive Wohlbefinden, die somatische Gesundheit und die soziale Funktionstlichtigkeit. Mit dem
subjektiven, physischen und sozialen Befinden sind damit die drei Aspekte beschrieben, die das
umfassende Verstandnis von Gesundheit und Wohlbefinden ausmachen. In dieser Untersuchung
werden die durch die Arbeitslosigkeit hervorgerufenen Verénderungen in den drei beschriebenen
Bereichen durch geeignete Instrumente sichtbar gemacht und die bevorzugten Krankheitsbewéltigungs-

stile in diesem Zusammenhang bewertet.

8. Die Daten wurden mit standardisierten Selbstbeantwortungsfragebdgen und einem relativ neuen
Verfahren zur Darstellung der psychophysischen Reaktionen im Umgang mit Strefl (StreB-
Entspannungstest) erhoben und unter Zuhilfenahme statistischer Testmethoden ausgewertet. An der

Untersuchung nahmen 219 Patienten einer allgemeinmedizinischen Arztpraxis in Halle/ Lettin teil.

9. Es konnte gezeigt werden, dal die arbeitslosen Patienten in den Selbstkonzepten Allgemeine
Leistungsfahigkeit, Problembewaltigung, Verhaltens- u. Entscheidungssicherheit, Selbstwertschatzung,
Soziale Kontakt- u. Umgangsfahigkeit, Irritierbarkeit durch andere und Gefiihle und Beziehungen zu
anderen signifikant schlechtere Werte aufwiesen als die berufstatigen Patienten. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, daB Arbeitslosigkeit zu einer Schwachung der Ich-Stérke und einer Verschlechterung des

Selbstbildes bei Arbeitslosen fuhrt, welches hier als Indikator fur psychische Gesundheit dient.

10. Die in dieser Studie befragten arbeitslosen Patienten hatten ein deutlich geringeres
Nettohaushaltseinkommen zur Verfiigung als die berufstitigen Patienten. Theoretische Uberlegungen

lassen vermuten, daB in vielen Familien arbeitsloser Patienten beide Partner ohne Arbeit waren.

11. Bei der Untersuchung der Zukunftsaussichten der Patienten konnten keine statistisch beweisenden

Unterschiede aufgezeigt werden. Dennoch sahen arbeitslose Patienten ihre Zukunft pessimistischer.

12. Bei den arbeitslosen Patienten fanden sich Hinweise auf eine Reduktion der sozialen Beziehungen
und Anzeichen einer qualitativen Verdnderung im Kontaktverhalten. Der Zusammenhang von

Arbeitslosigkeit und sozialem Netzwerk konnte zwar statistisch nicht bewiesen werden, dennoch
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unterstreichen die Ergebnisse der Krankheitsverarbeitung und der Selbstkonzeptskalen die mdgliche

Kausalitat.

13. Die ambivalenten Geflhle arbeitsloser Patienten werden darin deutlich, dafl bei einem objektiv
vollzogenen sozialen Riickzug ein drdngendes Bedurfnis nach sozialen Beziehungen steht. Die selbst
vorgenommene soziale Isolation ist verbunden mit Scham, tief verwurzelten Minderwertigkeitsgefuihlen
und Gefiihlen der Einsamkeit. Der Grund fir die Aufgabe sozialer Kompetenzen wird in der

gesellschaftlichen Delegitimation von Arbeitslosen gesehen.

14. Die untersuchten arbeitslosen Patienten zeigten eine Beeintrachtigung ihres Gesundheitsverhaltens.
Es stellte sich heraus, daR die Anzahl der Raucher unter den Patienten ohne Arbeit fast dreimal so
hoch war wie unter den Patienten mit Arbeit. Unter den Berufstatigen befanden sich auch deutlich
mehr Probanden, die das Rauchen schon aufgegeben hatten und nicht weiter ihre Gesundheit
schadigten. Die Grunde fiir den unterschiedlichen Tabakkonsum werden in der héheren StreRbelastung

arbeitsloser Patienten vermutet, die mit Nikotin zu mildern versucht wird.

15. Die beim Rauchverhalten vermutete erhéhte StreRbelastung arbeitsloser Patienten konnte mit Hilfe
des StreR-Entspannungstestes bestatigt werden. Arbeitslose Patienten waren deutlich schlechter in der
Lage, mit dem angebotenem Stressor umzugehen als berufstitige Patienten. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, da Patienten ohne Arbeit eine erhéhte emotionale Belastung aufweisen, die mit einer

schlechteren Féhigkeit zur Entspannung einhergeht.

16. Die statistische Auswertung der Krankheitsbewdltigungsskalen ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Arbeit beim Copingstil Geflihlskontrolle und Sozialer
Riickzug. Arbeitslose Patienten zeichneten sich durch stdrkere Gefiihlskontrolle und vermehrten
Riickzug aus sozialen Beziehungen aus. Auf Grund theoretischer Annahmen mul diese Strategie der

Krankheitsverarbeitung als dysfunktional eingestuft werden.

17. Nach der Prufung der Effektivitatskriterien kann die a-priori Einschdtzung des Copingstils durch
die empirisch gewonnenen Ergebnisse bestatigt werden. Das Gelingen der Krankheitsbewaltigung ist
vorwiegend von den Ressourcen, die dem Kranken zur Verfiigung stehen, abhéngig. Es wurde gezeigt,
dal? die Arbeitslosigkeit auf die Selbstkonzepte, das soziale Kontaktverhalten, die finanziellen Mittel,
das Gesundheitsverhalten (Rauchen) und den Umgang mit StreR einen negativen EinfluR ausiibt und

somit wichtige Ressourcen, die zur Bewaltigung der Krankheit benétigt werden, verbraucht. Uber die
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genannten Faktoren wirkt die Arbeitslosigkeit auf die Krankheitsbewéltigung ein und fuhrte bei den

arbeitslosen Patienten zu einer uneffektiveren Verarbeitung ihrer Krankheit.

18. In der Bewaltigung von Krankheit konnte ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied
gefunden werden. Frauen wiesen beim Copingstil Regressive Tendenz schlechtere Mittelwerte auf als
die Manner. Als mdgliche Ursachen wurden die unterschiedliche Einbindung von Mannern und

Frauen in den Arbeitsmarkt und die geschlechtsspezifische Rollenverteilung betrachtet.

19. Das Alter der Patienten spielte bei der Benutzung bestimmter Krankheitsbewaltigungsstile eine
Rolle. In der Altersgruppe der 51- bis 60-jahrigen fiel ein Rickgang der Compliance und des
Arztvertrauens auf. Die Griinde fur ein solches Verhalten wurden sowohl beim Patienten als auch beim
Arzt gesucht. Eine Intensivierung der Arzt-Patient-Beziehung und die Einigung auf einen gemeinsam
getragenen Konsens bei der Behandlung konnten zu einer Verbesserung der Compliance und des

Vertrauens zum Arzt fuihren.

20. Die arbeitslosen Patienten zeigten Einschrankungen in allen untersuchten Bereichen. Die
Konsequenzen aus den Ergebnissen dieser Arbeit sind weitreichend und verlangen eine grundlegende

Veranderung im Umgang mit Arbeitslosen in unserer Gesellschaft.

21. Besonders von Hausédrzten wird die Bereitschaft eingefordert, stirker als bisher
medizinpsychologische Aspekte in ihre Therapie und Diagnostik einflieBen zu lassen. Sie haben die
Madglichkeit, psychische Auffélligkeiten, gesundheitsgefdhrdende Verhaltensweisen und soziales

Fehlverhalten als erste zu entdecken.

22. Arbeitslose mussen angeleitet werden, selber aktiv bei der Entwicklung, Starkung und Erhaltung
ihres SelbstbewuBtseins und ihrer Kompetenzen mitzuarbeiten. Sie sollten vorhandene resignative

Einstellungen aufgeben und wieder Verantwortung im gesellschaftlichen Leben ibernehmen.

23. Von Staat und Politik wird gefordert, neue Arbeitsplatze zu schaffen und wenn dies zum jetzigen
Zeitpunkt nicht moglich ist, Weichen fir eine Pravention der Folgen von Arbeitslosigkeit zu stellen.
Ein solcher Schritt kénnte in der Zulassung alternativer diagnostischer Verfahren (z.B. Strefl3-
Entspannungstest) bei der Behandlung arbeitsloser Patienten bestehen. Von der Gesellschaft mul3 ein
klares Bekenntnis zur Arbeitslosigkeit gefordert werden. Es darf keine weitere Delegitimation von

Arbeitslosen mehr stattfinden.
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