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FORSCHUNSG

Melanie Ester]

Resilienz und Inter-
aktionswahrnehmung
bei Endometriose

ie vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit
dem komplexen Krankheitsbild Endomet-
riose! und den daraus folgenden, hiufig
schwierigen, Interaktionen in der Arzt-Pa-
tientinnen-Beziehung. Sie setzt daran an,
wie sich die Interaktion bzgl. Resilienz und Salutoge-
nese in der Behandlungspraxis mit der Erkrankung
fordern lisst. (vgl. Esterl et al. 2016)
Endometriose ist eine gutartige, meist chronische Er-
krankung im reproduktionsfihigen Alter bei Frauen.
Sie kann schon in jungen Jahren Symptome hervorru-
fen, die die Leistungsfihigkeit, die Sexualitdt, die Um-
setzung des Kinderwunsches, die Alltagsgestaltung
und somit die Lebensqualitdt massiv beeintrdchtigen.
(vgl. Brandes 2015, Schweppe 2011)
In der Literatur findet man wiederholt Studien, die
sich mit den psychischen Beeintrichtigungen der be-
troffenen Frauen befassen. (vgl. Schute 2011) Dadurch
kommen die Frauen, zusdtzlich zu ihrer Erkrankung,
wiederholt in einen defizitiren Fokus, der in der Me-
dizin noch immer verbreitet ist.

" Endometriose ist eine der haufigsten gynakologischen Erkrankungen,
die einen chronischen Verlauf hat und zur Dysmenorrhoe, Dyspareunie,
Dyschezie und Unfruchtbarkeit fiihren kann. Endometriosesymptome treten
haufig bereits im Jugendalter auf. Erkennungssymptome kdnnen immer
wiederkehrende Beckenschmerzen (unabhéangig von der Menstruation),
Darmprobleme, die schon erwahnte Dyspareunie und Dysmenorrhoe,
Blasenbeschwerden, Mudigkeit, Riickenschmerzen und ungewdhnliche
Periodenbeschwerden sein. Einige Frauen weisen jedoch eine asympto-
matische Endometriose auf.
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Bitzer et al. (2008) beschreiben die Annahme, dass
Frauen aus Angst, als psychisch gestort bewertet zu
werden, ihre BehandlerInnen nicht informieren.

Die Verbesserung der Krankheitssymptome wird neben
der operativen und medikamentsen Therapie einer
guten Arzt-Patientinnen-Beziehung zugeschrieben.

Es bestehen nachrangig Studien, die sich damit be-
schdftigen, wie die Frauen in ihrer Salutogenese und
Resilienz im Behandlungskontext unterstiitzt werden
koénnen. (vgl. Siedentopf 2013)

Als systemische Familientherapeutin verstehe ich eine
Erkrankung im Kontext der sozialen Systeme (das be-
inhaltet ihre wesentliche Wechselwirkung).

In der Arzt-PatientInnen-Beziehung besteht aus syste-
mischer Sicht das Prinzip der Kybernetik. Das bedeu-
tet, dass der Behandler ein Teil des Systems des Pati-
enten wird. (vgl. Schlippe & Schweitzer 2000) Das
Wirklichkeitskonzept der systemischen Therapie bein-
haltet die philosophische Ansicht, dass es nicht eine
objektive Wirklichkeit gibt, sondern jedes Individuum
sein Konstrukt hat. Bei jedem Arzt-Patienten-Kontakt
treffen zwei Konstrukte aufeinander. Daher kommt
der partnerschaftlichen Komponente der Interaktion
eine wesentliche Bedeutung zu. Sie ist die Basis fiir In-
formationsaufnahme, Vertrauensbildung und Compli-
ance. Der narrative Ansatz in der Medizin riickt somit
in den Vordergrund. (vgl. Kalitzkus et al. 2009)

Jede Frau kommt nicht nur mit ihrer Erkrankung zum
behandelnden Arzt, sondern auch mit ihren diesbe-



zliglichen Vorerfahrungen. Es handelt sich um einen
Intimbereich, hdufig um eine Einschriankung der
Weiblichkeit, daher ist es besonders bedeutsam, den
Frauen empathisch zu begegnen. (vgl. Esterl 2015)

Den BehandlerInnen kommt eine wichtige Rolle als
Begleiter und Ratgeber zu. (vgl. Siedentopf 2013)

In den Kassenpraxen besteht ein Spannungsfeld zwi-
schen den Bediirfnissen und dem Vergilitungssystem.
Die bendétigte Zeit, um Endometriose zu diagnostizie-
ren und zu behandeln, wird nicht ausreichend vergii-
tet. Das beinhaltet, dass entweder die Patientin oder
der Behandler Verzicht iiben miissen.

Einerseits bedeutet dieser Sachverhalt fiir die gegen-
wdrtige Situation die Notwendigkeit einer Verdnde-
rung des Vergiitungssystems, andererseits die inter-
disziplindre Zusammenarbeit, wenn die Grenzen der
Arztinnen und Arzte erreicht sind.

ENDOMETRIOSEFORSCHUNG

HINTERGRUND
Aufgrund der spaten Diagnostik und des chronischen
Krankheitsverlaufes haben Frauen mit der Erkrankung
Endometriose wiederholten Kontakt mit medizini-
schen BehandlerInnen. Das bedeutet, die Patientin
und das helfende System stehen zumeist iiber lange
Zeit in Interaktion. Aufgrund der Beschwerden und
der sensiblen und tabuisierten Themen, die mit dem
Krankheitsbild verbunden sind, ist die Lebensqualitét
der Patientinnen hdufig beeintrachtigt.

Ein wichtiger Aspekt bei Endometriose ist der addqua-
te Umgang mit dieser Erkrankung seitens der Patien-
tinnen und der BehandlerInnen, damit die Frauen die
Krankheit in ihren Lebensalltag integrieren kdnnen,
sodass die Lebensqualitdt verbessert wird.

In diesem Spannungsfeld untersucht die vorliegende
Studie, inwieweit ein Zusammenhang zwischen der
Interaktionswahrnehmung in der medizinischen Ver-
sorgung durch die betroffenen Frauen und
ihrer Resilienz besteht.

ZIEL

In den bisher vorliegenden Forschungser-
gebnissen wird wiederholt die psychische
Beeintrichtigung und Einschrinkung in
der Lebensqualitdt bei mit Endometriose
erkrankten Frauen festgestellt. Es gibt je-
doch keine Studien beziiglich der Resilienz
der Betroffenen. Hier setzt die Forschungs-
frage der vorliegenden Untersuchung an:
Inwieweit besteht ein Zusammenhang zwi-
schen der Wahrnehmung der Interaktion
durch die erkrankten Frauen im Hinblick
auf das Behandlungssetting in der medizi-

nischen Versorgung einerseits und dem Resilienzfak-
tor bei den Endometriosepatientinnen andererseits?

METHODEN

Es wurden insgesamt 189 Frauen mit der Erkrankung

Endometriose aus Deutschland, Osterreich und der

Schweiz befragt. Die Befragung erfolgte iiber sechs Mo-

nate anonym durch einen verfiigbaren Link, der auf den

Plattformen der Endometriosevereinigungen in Leipzig

und Wien verdffentlicht, in deren Newslettern ausge-

sandt und auch von der Endometriose-Selbsthilfegrup-
pe in Leipzig versendet wurde. Zusitzlich wurde der

Bogen an GyndkologIlnnen sowie an Psychotherapeu-

tlnnen und an das Institut fiir Epidemiologie, Sozial-

medizin und Gesundheitssystemforschung der Medizi-
nischen Hochschule Hannover versandt.

In der statistischen Auswertung mit dem Programm

SPSS wurden Frequenzanalysen, t-Tests, Korrelations-

berechnungen und Varianzanalysen durchgefiihrt.

Der verwendete Fragebogen ist in fiinf Bereiche ge-

gliedert:

1. Interaktion und Patientenzufriedenheit bzgl. medi-
zinischer Behandlung bei niedergelassenen Fach-
drztIlnnen,

2. Interaktion und Patientenzufriedenheit im statio-
ndren Behandlungssetting,

3. Interaktion und Patientenzufriedenheit im ambu-
lanten Krankenhausbereich sowie

4. Fragen zu Basisdaten und

5. der standardisierten Resilienzskala RS-25 nach
Schumacher, Leppert, Gunzelmann, Straufl und
Brahler.

ERGEBNISSE

Die Ergebnisse belegen, dass die Interaktionswahrneh-
mung im stationdren Bereich, bezogen auf die drztli-
che informative Kommunikation am besten bewertet
wird, im niedergelassenen Bereich die Interaktions-
wahrnehmung, bezogen auf die partner-
schaftliche Kommunikation und beziiglich
der Pflege im stationdren Bereich am posi-
tivsten bewertet wird.

Es wurde untersucht, welche der vier Inter-
aktionswahrnehmungsbereiche am stdrks-
ten mit der Patientinnenzufriedenheit im
stationdren Setting korreliert. Das Ergebnis
zeigt, dass die partnerschaftliche und infor-
mative Kommunikation am stirksten mit
einer erhohten Patientinnenzufriedenheit
zusammen hingen.

Hinsichtlich der Resilienzwerte der betrof-
fenen Frauen ist positiv anzumerken, dass
insgesamt keine Unterschiede zur Normbe-
volkerung feststellbar sind.
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Es zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Interaktionswahrnehmung und der Resilienz.
Die Bewertung der partnerschaftlichen Unterstiitzung
steht in Korrelation mit der Patientinnenzufrieden-
heit, mit der Zufriedenheit, bezogen auf andere soziale
unterstiitzende Ressourcen und auf den Resilienz-
faktor.

Je mehr partnerschaftliche Unterstiitzung besteht,
desto zufriedener sind die Frauen mit familidren und
anderen sozialen Unterstiitzungen und desto hoher ist
ihre Resilienz.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass
die erkrankten Frauen mehr Information im Rahmen
der Gesundheitsversorgung mochten sowie die Mog-
lichkeit suchen, selbst mehr in die Behandlung einbe-
zogen zu werden, um aktiver mitwirken zu kénnen.

Die gesundheitsférdernde Kommunikation erscheint
einerseits sekunddr, jedoch besteht andererseits Kritik
an fehlender Miteinbeziehung in den Behandlungs-
prozess, vor allem zur Frage eigener Handlungsmog-
lichkeiten, um zur Heilung beizutragen. Fiir die Frau-
en bedeutet Mitbestimmung salutogenetische Unter-
stiitzung Richtung Resilienz. Dies erleichtert ihnen
den Umgang mit ihrer Erkrankung.

In der vorliegenden Studie wurden die bisherigen
Daten zur Zeitdauer bis zur Diagnosestellung besti-
tigt: 7,62 Jahre. Das Durchschnittsalter liegt bei 28,94
Jahren. Die an der medizinischen Versorgung gedufier-
te Kritik hat bei den untersuchten Frauen jedoch kei-
nen Wechsel der BehandlerInnen bzw. der Krankenan-
stalt zur Folge. Die Mehrheit der Frauen wiirde wieder
in dasselbe Krankenhaus gehen.

Es zeigt sich die Sinnhaftigkeit von psychotherapeuti-
scher/psychologischer Begleitung, die die Frauen un-
terstiitzt, ihre Bediirfnisse hinsichtlich der medizini-
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schen Versorgung besser wahrzunehmen und umzu-
setzen. Der Fokus sollte darauf gerichtet sein, dass die
Frauen lernen, sich hinsichtlich der medizinischen
Versorgung fiir ihre Bediirfnisse einzusetzen. Im Sinne
der Resilienz und Salutogenese ist psychosoziale Un-
terstiitzung ein wesentlicher Beitrag im Umgang mit
und zur Integration der Erkrankung Endometriose.

EINLEITUNG

RESILIENZ UND GESUNDHEIT

Resilienz ist ein iiber die Gesundheitswissenschaften
hinaus populdrer Begriff und hat seine wissenschaftli-
chen Urspriinge in den 1950er Jahren. (vgl. Bengel &
Lyssenko 2012, McCubin 2001) Der Begriff ,Resilienz®
leitet sich vom lateinischen Wort resilere ab, bedeutet
abprallen und meint die Kompetenz, erfolgreich mit
belastenden Situationen so-
wie den Rahmenbedingun-
gen und deren mnegativen
Auswirkungen umzugehen.
(vgl. Wustmann 2005) Wis-
sensstand ist, dass Resilienz
vorwiegend auf erlernte Fi-
higkeiten  zuriickzufiihren
ist. (Wustmann 2009) We-
sentliche Grundlagen zur Re-
silienzforschung hat die Ent-
wicklungspsychologin Emily
E. Werner geschaffen, beson-
ders mit ihrer Langzeitstudie
zu Kindern auf der Insel Kau-
ai. (Werner & Smith 1977,
Werner 1993)

Eine bedeutende Erweiterung der Resilienzforschung
ermoglichten die Arbeiten von Aaron Antonovsky, die
durch die salutogenetische Perspektive die Gesund-
heits- und Humanwissenschaften interdisziplindr be-
einflusst haben. (vgl. Antonovsky 1997) Wihrend die
Hauptfrage der Salutogenese ist, was Gesundheit for-
dert, zielt die Resilienzforschung besonders auf die
Ressourcen und Schutzfaktoren ab, die erforderlich
sind, um sich gesund zu entwickeln und adiquat mit
Stress umzugehen. Es steht die psychische Wider-
standsfihigkeit im Vordergrund. Reivich und Shatte
(2003) erfassen ,Sieben Siulen der Resilienz®. Diese
sieben Faktoren nach Reivich und Shatte sind be-
schrieben als

Faktor 1: Emotionssteuerung,

Faktor 2: Impulskontrolle,

Faktor 3: Kausalanalyse,

Faktor 4: Realistischer Optimismus,

Faktor 5: Selbstwirksamkeitsiiberzeugung,



Faktor 6: Zielorientierung (smart, sinnvoll, messbar,
anerkannt, realisierbar, terminisiert) und

Faktor 7: Empathie.

Schumacher et al. (2004) setzen in der Begriffsbe-
schreibung der Resilienz an der Beobachtung an, dass
Menschen auf Belastung unterschiedlich reagieren.
Die einen bleiben stabil oder erholen sich schnell, die
anderen werden krank und brauchen zur Regenerie-
rung ldnger. In ihrer Arbeit stellen sie Resilienz als
eine ,elastische Widerstandsfihigkeit dar, die sich
zeitlich und situationsbedingt verindern kann. Es
geht um Fokussierung auf Gesundheit und Ressour-
cen, also um einen Gegenpol zu einem pathologisie-
renden Vulnerabilitdtskonzept. Bezugnehmend auf die
Konzeption der Resilienz zeigen sich in der vorhande-
nen Literatur Zusammenhinge mit verschiedenen
Schutzfaktoren, die Uberschneidungen mit dem Mo-
dell der sieben Faktoren nach Reivich und Shatte auf-
weisen: Als wesentliche Schutzfaktoren werden positi-
ve Emotionen, Optimismus, Hoffnung, Selbstwirk-
samkeitserwartung, Selbstwertgefiihl, Kontrolliiber-
zeugungen, Kohdrenzgefithl, Hardiness, Religiositdt
und Spiritualitdt, Coping sowie soziale Unterstiitzung
genannt (vgl. Bengel & Lyssenko 2012). Auf diese Be-
griffe wird nun folgend priziser eingegangen: Anto-
novsky (1997) bezeichnet Kohdrenzgefiihl als eine
»globale Orientierung“. Diese ist gekennzeichnet
durch ein bestimmtes Maf an kontinuierlichem Ver-
trauen, dass sich die Lebensereignisse durch Synergi-
en des Innen und Auflen ergeben und ,strukturiert,
vorhersehbar und erklirbar® sind. Weiters zeigt sich
emotionale Sicherheit dadurch, dass man sich den he-
rausfordernden Reizen stellen kann, die Ressourcen
dafiir mitbringt und sich die Konfrontation mit dieser
Herausforderung lohnt. Der Begriff Hardiness wurde
von Kobasa (Wagner 2004) entwickelt und umfasst
drei Bereiche: Kontrolle, aktive Beteiligung und Her-
ausforderung. Es ist die positive Auseinandersetzung
mit fordernden Stimuli gemeint, wobei die betroffene
Person das subjektive Gefiihl der Weiterentwicklung
und Selbstwirksamkeit empfindet und somit erfolg-
reich das Ziel erreichen kann. Das Individuum kann
somit der stresserzeugenden Umwelt protektiv gegen-
steuern. Die Forschungsergebnisse von Bandura (1989)
beschreiben die Selbstwirksamkeit. Dieses Modell ba-
siert auf verinnerlichten Werten, die unser Denkver-
halten beeinflussen, was fiir das Individuum hilfrei-
che oder stérende Auswirkungen haben kann. Die per-
sonliche Zielsetzung hingt von der Selbstwahrneh-
mung und von persénlichen Fihigkeiten und Ressour-
cen ab. Je stiarker die wahrgenommene Selbstwirksam-
keit ist, desto hoher sind die vorgenommenen Ziele
und das Eigenengagement.

In der bestehenden Literatur wird der Begriff ,post-

traumatische Reifung“ in Zusammenhang mit Resili-
enz gebracht. Es bestehen unterschiedliche Auffassun-
gen und Untersuchungen zu dieser Forschungsfrage.
(vgl. Calhoun & Tedeschi 2006, Janoff-Bulman 2006)
Hinsichtlich der Erhebung der Auspriagung der indivi-
duellen Resilienz wurden zahlreiche Messinstrumente
entwickelt. Die bewdhrtesten Verfahren sind (vgl. Win-
del et al. 2011):

Connor-Davidson Resilience Scale — CD-RISC

(Connor & Davidson 2003)

Resilience Scale for Adults — RSA

(Friborg et al. 2003)

The Brief Resilience Scale — RSA

(Friborg et al. 2005)

Resilience Scale — RS (Schumacher et al. 2004)

Psychological Resilience (Windle, Markland &

Woods 2008)

The ER 89 (Block & Kremen 1996)

RESILIENZ UND KRANKHEIT

Herzlich (1973) schildert drei Krankheitsdefinitionen
bei PatientInnen, die auch drei unterschiedliche Auf-
fassungen beziiglich der Arzt-PatientInnen-Beziehung
beinhalten.

Die erste Darstellung basiert auf dem Kausalitdtsprin-
zip. Krankheit wird als destruktiv empfunden, verbun-
den mit sozialen Verlusten, abhdngigen Verhaltens-
mustern und Passivitit. Der Arzt wird als die Person
gesehen, die heilt und somit alles wieder korrigiert.
Die zweite Beschreibung umfasst ein systemisches
Prinzip. Die Krankheit wird als Herausforderung gese-
hen, durch die man sich aktiv weiterentwickeln darf.
Der Arzt hat bei dem Modell die Rolle des Kooperati-
onspartners.

Die dritte Schilderung von Herzlich zeigt ein Erleben,
welches ein Spiegel unserer Gesellschaft sein kénnte.
Krankheit steht fiir Befreiung von belastenden Lebens-
umstdnden. Der Arzt wird gebraucht, um in Pause ge-
hen zu diirfen. Petzold (2011) kniipft mit dem Hinweis
zu einem wesentlichen Faktor in der Systemtheorie
an: Die PatientInnen, die uns aufsuchen, ordnen uns
einem {ibergeordneten System zu und schreiben uns
daher Macht zu. Petzold (ebd.) beschreibt weiters,
dass das Verstehen des Menschen als ein sich dyna-
misch entwickelndes System mit begehrenswerten
Zielen und gleichzeitig von motivierenden und demo-
tivierenden inneren und dufleren Faktoren beein-
flusst, die Basis der Salutogenesetheorie sei. In der
systemischen Betrachtung wird der Mensch im Ideal
ganzheitlich in Resonanz mit seinen Lebenskontexten
beschrieben. Menschen erscheinen dann als beson-
ders resilient, wenn sie auch bei starkem, dauerhaftem
Disstress immer wieder auf die Sinnhaftigkeit fokus-
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sieren kénnen und somit immer wieder zu ihren sinn-
vollen Annidherungsszielen finden. (Petzold 2011)

Der verbindende Faden zwischen den Konzepten von
Resilienz, Kohdrenzgefiihl, Selbstwirksamkeit und
Hardiness ist die Kausalitdt zwischen den inneren und
dufleren Einfliissen der Betroffenen und der Wechsel-
wirkung zwischen den Systemen. In der Resilienzfor-
schung ermdglichen diese Modelle, die Untersuchung
auf die Handlungsfihigkeit der Patientin und die des
helfenden Systems zu erweitern. Fiir anwendungsori-
entierte Forschung erscheint dabei der Wechsel vom
problem- zum lGsungsorientierten Fokus nutzbrin-
gend. In der Anwendung in einem behandelnden oder
beratenden Kontext kénnen professionelle HelferIn-
nen durch ein neugieriges, empathisches, partner-
schaftlich orientiertes Anamnesegesprdch mit resili-
enzorientierten Fragen nach Emotionen, Zielen, Res-
sourcen, Umgang mit Stress und Selbstwirksamkeit
und Erklirungsmodellen fiir den aktuellen Gesund-
heitszustand die Patientin hilfreich unterstiitzen. Die
Patientin und die medizinischen BehandlerInnnen ge-
ben und erhalten gegenseitig Informationen, die fiir
die Behandlung und fiir die Behandlungsbeziehung
wichtig erscheinen. Diese Form der Interaktion unter-
stiitzt positiv den Heilungsprozess. Petzold (2011) be-
tont dabei die Wichtigkeit, die Machtkomponente in
der Behandlungsbeziehung nicht auszublenden.

In der Gegenwart hat sich die Resilienzforschung zu
einem boomenden, interdisziplindren Wissenschafts-
zweig entwickelt, der auch in den Massenmedien hohe
Popularitdt erlangt hat. (vgl. Friedrich O. J.) Die alte
Annahme, dass Resilienz genetisch determiniert sei,
ist heute mehrheitlich widerlegt. Die vorliegenden
Untersuchungen belegen viel eher, dass der Wert des
Resilienzfaktors lebenslang beeinfluss- und entwickel-
bar ist. Aus zeitgendssischer Sicht besonders wegwei-
send erscheinen Forschungsansdtze, wie man Resili-
enz im Gerontobereich férdern kann. (vgl. Wild et al.
2013) Resilienz wird als eine Fahigkeit verstanden, die
sich in den Verhaltensmustern einer Person zeigt. Sie
ist das Ergebnis eines Entwicklungsprozesses, der
durch Interaktion zwischen der Umwelt und dem
Menschen entsteht. Das impliziert, dass widrige Um-
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stinde nur dann resilienzférdernd sind, wenn das In-
dividuum intrapersonale und externe Schutzfaktoren
hat, um daran zu wachsen. (vgl. Fingerle 2007) Ange-
sichts der aktuellen Popularitdt der Resilienz erscheint
es wichtig, diesen Begriff nicht im Sinne einer infla-
tiondren Verwendung zu missbrauchen, damit weitere
wissenschaftliche Arbeit moglich ist. Die Einbezie-
hung von Resilienz in die medizinische Versorgung er-
moglicht, die Handlungsfdhigkeit und Effektivitdt im
Umgang mit den Patientinnen und ihren Beschwerden
zu verbessern. Dieses Wissen ist ein wesentlicher Bei-
trag in der Arbeit mit Endometriosepatientinnen, da,
wie Bitzer (2008) beschreibt, diese Erkrankung immer
mehr zu einem multidisziplinirem Projekt wird, wo
das Risiko besteht, dass die Patientin mit ihren Be-
diirfnissen aus dem Blickfeld gerit.

ZUM BEGRIFF DER INTERAKTION
IN DER BEHANDLUNG

Die urspriingliche, aus dem lateinischen kommende,
Wortbedeutung der Begriffe ,inter” = ,zwischen“ und
sagere“ = ,handeln“ beschreibt somit Prozesse zwi-
schen einzelnen oder mehreren Menschen. Nach Neu-
berger (2007) bezeichnet Interaktion eine Beziehung
zwischen Personen, die sich gegenseitig wahrnehmen
und an ihrem Verhalten orientieren. Goffmann be-
schreibt eine Interaktionsordnung
als Einheiten zwischen Personen
mit natiirlichen Grenzen. (vgl. Kno-
blauch 1994) Diese Ordnung be-
zeichnet die Bereiche der Interakti-
on, in denen wir uns mit korperli-
cher Priasenz untereinander austau-
schen.

Damit besteht ein grundsdtzlicher
Unterschied zur Gesellschaftsstruk-
tur, auf den auch Luhmann (1996)
hinweist, der das Interaktionssystem als Teilsystems
des sozialen Systems definiert, im Unterschied zu an-
derer Funktionssystemen, deren Kommunikationen
nicht an korperliche Anwesenheit gebunden ist.

In Bezug auf die Arzt-Patientenbeziehung analysiert
Weidmann (2001) kritisch, dass im Krankenhaus die
Beteiligten zumeist nicht als Subjekte mit speziellen
Bediirfnissen und einer sozialen Anbindung interagie-
ren, sondern der Charakter einer ,Warenbeziehung®
dominiert. Eine emotionale Unterstiitzung fiir die Pa-
tientInnen ist so nur unzureichend maéglich.

DAS KRANKHEITSBILD ENDOMETRIOSE

Knapp (1999) erwihnt, dass in Europa seit 300 Jahren
Kenntnisse iiber das Krankheitsbild Endometriose be-



stehen. Schindler (2007) erwidhnt, dass die dlteste be-
kannte morphologische Beschreibung von Endomet-
riose 1690 von Schroen entstand. Huber et al. (2006)
verweisen in ihrem medizingeschichtlichen Riickblick
auf den bedeutenden Beitrag, den der Wiener Patholo-
ge Rokitansky im Jahr 1860 zur Erforschung der Endo-
metriose geleistet hat. (vgl. Rokitansky 1860) Nach Hu-
delist et al. (2012) ist Endometriose eine der hiufigsten
gyndkologischen Erkrankungen, die einen chronischen
Verlauf hat und zur Dysmenorrhoe, Dyspareunie, Dy-
schezie und Unfruchtbarkeit fiihren kann. Johnston et
al. (2015) beschreiben, dass Endometriosesymptome
bereits im Jugendalter beginnen. Erkennungssympto-
me konnen immer wiederkehrende Beckenschmerzen
(unabhingig von der Menstruation), Darmprobleme,
die schon erwdhnte Dyspareunie und Dysmenorrhoe,
Blasenbeschwerden, Miidigkeit, Riickenschmerzen und
ungewohnliche Periodenbeschwerden sein, einige
Frauen weisen jedoch eine asymptomatische Endomet-
riose auf. Es gibt eine Anzahl von Symptomen, fiir die
mehrere unterschiedliche Diagnosen in Frage kom-
men, was die Diagnosestellung erschwert. Internatio-
nal ist von einer verlingerten Diagnosedauer auszuge-
hen, die nach Hudelist (2012) mit 7-9 Jahren angege-
ben wird (vgl. Mechsner 2015).

Die Diagnoseverzégerung zdhlt neben Schmerzen, In-
fertilitdit und Nebenwirkungen der Therapien zu den
bedeutendsten Belastungsfaktoren. Ein wiederholt ge-
schildertes Problem betroffener Frauen ist das Gefiihl,
mit ihren Symptomen nicht ernst genommen zu wer-
den. Diese Erkrankung hat laut Leeners (2011) eine Pra-
valenz von 7-10% bei Frauen im reproduktionsfihigen
Alter. Nach Meuleman et al. (2009) leiden 47% der un-
fruchtbaren Frauen an Endometriose. Bisher wurden ei-
nige Theorien zur Atiologie und Pathogenese vorge-
stellt, dazu gehdren die Implantationstheorie (vgl.
Sampson 1927), die Zolom-Metaplasie-Theorie (vgl.
Meyer 1919) und das Archimetra- bzw. ,Gewebe-Verlet-
zungs- und Reparatur-Konzept“. (vgl. Leyendecker
2009) Aufgrund ungeniigender Kenntnisse beziiglich
der Pathogenesemechanismen fehlen demzufolge auch
kausale Therapien. Ulrich et al. (2013) charakterisieren
Endometriose als eine morphologische, funktionelle Er-
krankung, deren Atiologie und Pathogenese noch nicht
ganzlich geklirt sind. Bitzer et al. (2008) schildern fiir
die Behandlungspraxis eine Konkurrenz verschiedener
therapeutischer Ansdtze, deren Anzahl auch immer
mehr steigt. Nach wie vor wird medizinisch fast aus-
schlieflich invasiv bei Endometriose vorgegangen. Es
gibt keine kausalen Behandlungsmdglichkeiten, jedoch
gilt derzeit eine Operation als beste Mdoglichkeit, die
Symptome zu lindern und Organfunktionen wieder
herzustellen. (vgl. Ulrich und Keckstein O. J.)

Sillem (2015) erwihnt, dass es bedeutsam ist, den

chronischen Unterbauchschmerz nicht isoliert von
dem Symptomkomplex der Endometriose zu sehen.
Trotz korrekter Therapieanwendung leiden Endomet-
riosepatientinnen zu 20 % innerhalb von zwdlf Mona-
ten nach einer durchgefiihrten Behandlung wieder an
Schmerzen, sowie weitere 50% innerhalb von fiinf
Jahren. Das Ausmaf} der Beeintrichtigung ist — mit
Ausnahmen - durch den Schweregrad der Endomet-
riose bestimmt. Nach Mechsner (2015) erkranken ca.
40.000 Frauen pro Jahr in Deutschland neu an Endo-
metriose und zwei Millionen Frauen sind schon be-
troffen. Mechsner (ebd.) argumentiert damit die
Wichtigkeit von weiteren Forschungen, da ein Teil der
Frauen weder von operativen, hormonellen oder an-
algetischen Therapien im salutogenetischen Prozess
unterstiitzt wird und eine andere Gruppe der Endome-
triosepatientinnen asymptomatisch erscheint.

METHODE

STUDIENDESIGN UND
STICHPROBENBESCHREIBUNG

Es wurden insgesamt 189 Frauen mit dem Krankheits-
bild Endometriose aus Deutschland, Osterreich und
der Schweiz befragt. Die Befragung erfolgte liber den
Zeitraum von sechs Monaten anonym tiiber eine Inter-
netseite, die liber Selbsthilfeplattformen von endome-
triosebetroffenen Frauen in Deutschland und Oster-
reich beworben und in Newslettern ausgesandt wurde.
Zusdtzlich wurde der Fragebogen an FachdrztInnen fiir
Gyndkologie, an PsychotherapeutInnen und an die
Medizinische Hochschule Hannover versandt. Der
Riicklauf gliedert sich wie folgt: 124 Frauen beantwor-
teten den Fragebogen nach dem Kontakt iiber die En-
dometriosevereinigungen, eine Frau nach dem Kon-
takt iiber den behandelnden Gyndkologen, zwei Frau-
en nach dem Kontakt {iber eine Psychotherapeutin,
eine Frau nach dem Kontakt liber die Medizinische
Hochschule Hannover, 61 Frauen antworteten tiber an-
dere Kontaktquellen (etwa Freundinnen und Bekann-
te). Insgesamt waren es 212 Fragebdgen, davon 189
vollstindig ausgefiillt. Aus Osterreich kamen 43 Frage-
bdgen, davon 41 vollstindig, aus Deutschland 159, da-
von 138 vollstindig und aus der Schweiz 10, davon alle
vollstindig. Die statistische Auswertung wurde mit
dem Programm SPSS berechnet. Es wurden Frequenz-
analysen, t-Tests, Korrelationsberechnungen und Vari-
anzanalysen durchgefiihrt.

FRAGEBOGEN

Der verwendete Fragebogen war in fiinf Bereiche ge-
gliedert:
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15 Fragen erhoben die Interaktion und Patientin-
nenzufriedenheit bzgl. medizinischer Behandlung
bei niedergelassenen ArztInnen,
50 Fragen bezogen sich auf die Interaktion und Pa-
tientinnenzufriedenheit im stationdren Behand-
lungssetting,
33 Fragen erhoben personliche Basisdaten,
34 Fragen untersuchten die Interaktion und Patien-
tenzufriedenheit im ambulanten Behandlungsbe-
reich im Krankenhaus.
Weiters wurde zur Resilienzmessung die standardi-
sierte Resilienzskala von Schumacher et al. (2004) ver-
wendet.
Die Interaktionswahrnehmung wurde im Fragebogen
in vier Unterkategorien unterteilt:
1. informative Kommunikation,
2. partnerschaftliche Kommunikation,
3. Vertrauen,
4. gesundheitsférdernde Kommunikation.
Es wurden Antwortskalen verwendet, die fiir die Aus-
wertung einheitlich codiert wurden, sodass die Skala
1-5 zur Verfiigung stand (1 entspricht einer geringen
Zustimmung, 5 einer hohen Zustimmung). Die Frage-
bogen dieser Untersuchung wurden nach dem Modell
der Endometriose-Studie der medizinischen Hoch-
schule Hannover (vgl. Lampe et al. 2007) weiterentwi-
ckelt und im Hinblick auf die forschungsleitende Fra-
gestellung zu Interaktion und Kommunikation im Be-
handlungssetting erheblich ergédnzt.
Die forschungsleitende Fragestellung dieser Studie:
Endometriosepatientinnen sind aufgrund des meist
chronischen Verlaufes und der langen Dauer bis zur
Diagnosestellung mehrmalig mit medizinischen Be-
handlerInnen in Interaktion. In den bisher vorliegen-
den Forschungsergebnissen wird wiederholt die psy-
chische Beeintrdchtigung und Einschrinkung in der
Lebensqualitit bei mit Endometriose erkrankten Frau-
en festgestellt, es gibt jedoch keine Studien beziiglich
der Resilienz der Betroffenen. Hier setzt die For-
schungsfrage der vorliegenden Untersuchung an: In-
wieweit besteht ein Zusammenhang zwischen der
Wahrnehmung der Interaktion durch die erkrankten
Frauen im Hinblick auf das Behandlungssetting in der
medizinischen Versorgung einerseits und dem Resili-
enzfaktor bei den Endometriosepatientinnen anderer-
seits?

ERGEBNISSE

DESKRIPTIVE DATEN
ZUR UNTERSUCHUNGSGRUPPE

Alle Frauen leiden an dem Krankheitsbild Endometri-
ose und wurden diesbeziiglich schon medizinisch be-
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handelt. 13 Frauen wurden ausschlieflich ambulant
behandelt, 96 ausschliefilich stationir sowie 76 ambu-
lant und stationadr.

82 Frauen wurden im niedergelassenen Bereich von
WahlidrztInnen behandelt. 101 Frauen wurden aktuell
2013/2014 im Krankenhaus wegen Endometriose be-
handelt. Davon waren 105 Frauen unter einer Woche
stationdr im Krankenhaus aufgenommen, 56 eine bis
zwei Wochen, 10 Frauen gaben an, mehr als zwei Wo-
chen stationdr behandelt worden zu sein. Eine Frau
war iiber 4 Wochen stationdr aufgenommen. 123 Frau-
en wurden in einem Groflkrankenhaus und 29 in ei-
nem Kleinkrankenhaus behandelt. Von den 189 Frauen
gaben 154 an, in einer Beziehung/Lebensgemeinschaft
zu leben, 28 definierten ihren Beziehungsstatus als
»single, 7 als ,geschieden”. Bezogen auf den Ausbil-
dungsgrad haben 2 Frauen den Abschluss einer
Pflichtschule, 36 Frauen den Lehrabschluss, 1 Frau den
Abschluss der Meisterpriifung, 39 Frauen den Ab-
schluss einer Fachschule ohne Abitur, 40 Frauen ha-
ben das Abitur absolviert und 71 Frauen gaben einen
Fachhochschul-, Akademie- bzw. Universititsab-
schluss an.

Das Durchschnittsalter bei der Diagnosestellung be-
trdgt 28,94 Jahre. Die Durchschnittsdauer bis zur Diag-
nosestellung betrdgt 7,62 Jahre.

ERGEBNISSE ZUR
INTERAKTIONSWAHRNEHMUNG

Es wird deutlich, dass die Interaktionswahrnehmung
sinformative Kommunikation“ sich im irztlichen und
pflegerischen Kontext stationdr, ambulant und nieder-
gelassen unterscheidet (p < 0,001). Den héchsten Wert
zeigt die informative Kommunikation stationir (3,68 +
0,916), in der Mitte liegt die informative Kommunika-
tion ambulant (3,29 + 1,063) und den geringsten Wert
hat die informative Kommunikation im niedergelasse-
nen Bereich (2,09 + 1,793).

Es zeigt sich, dass im Bereich der Interaktionswahr-
nehmung partnerschaftliche Kommunikation zwi-
schen ambulantem, stationdrem und niedergelasse-
nem Bereich folgende Unterschiede bestehen: Die
partnerschaftliche Kommunikation ambulant (2,85 +
0,844) zeigt einen signifikanten Unterschied zu der
partnerschaftlichen Kommunikation stationdr (3,02 +
0,889) und zu der partnerschaftlichen Kommunikation
niedergelassen (4,12 + 1,116, p < 0,001). Am hdochsten
ist der Wert der partnerschaftlichen Kommunikation
im niedergelassenen drztlichen Bereich (4,12 + 1,116,
p < 0,001).

Die Untersuchung legt dar, dass sich im Bereich der
Interaktionswahrnehmung ,partnerschaftliche Kom-
munikation“ zwischen Pflegekraft und Patientin im



Vergleich dieser zwei Bereiche folgender Unterschied
ergibt: partnerschaftliche Kommunikation ambulant
(2,50 + 0,693) zur partnerschaftlichen Kommunikation
stationir (2,91 + 0,634, p < 0,001).

Sichtbar wird, dass das Empfinden der betroffenen
Frauen bezogen auf ,es wird Druck auf mich ausgeiibt"
sich im niedergelassenem Bereich (1,66 + 0,837) vom
stationdrem Bereich (3,52 + 0,718) und dem ambulan-
ten Bereich (3,38 + 0,812) unterscheidet (p < 0,001),
zwischen dem ambulanten und dem stationdren Be-
reich besteht kein signifikanter Unterschied.

Es wird ein tendenzieller Zusammenhang zwischen
der Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen Unter-
stiitzung im Alltag und der Interaktionswahrnehmung
spartnerschaftlicher Kommunikation® im niedergelas-
senen Bereich (r = 0,150, p = 0,061)
belegt.

Es zeigte sich in der Untersuchung,
bezogen auf die Interaktionswahr-
nehmung im Grof3- und Kleinkran-
kenhaus, kein signifikanter Unter-
schied.

Auf die Frage, ob die Patientin wie-
der in dieses Krankenhaus gehen
wiirde, antworteten von 90 Frauen,
bezogen auf den ambulanten Be-
reich, 26 mit ,ja jedenfalls“ und 33
mit ,eher ja“. Bezogen auf den stati-
ondren Bereich antworteten von 172
Frauen 13 mit ,keinesfalls“ und 18
mit ,eher nein®.

Es wird ein tendenzieller Unterschied, bezogen auf
den stationdren Aufenthalt, unter bzw. iiber einer Wo-
che in der Interaktionswahrnehmung ,gesundheits-
fordernde Kommunikation® deutlich. Frauen, die un-
ter einer Woche stationdr waren, wiesen einen hohe-
ren Wert (1,97 + 0,246) auf, als die Frauen, die linger
als eine Woche stationir waren (1,88 + 0,329).

Es gibt einen Unterschied bei der Interaktionswahr-
nehmung ,informative Kommunikation im stationi-
ren Bereich zwischen ,schlechter und ,beschwerde-
frei (p = 0,023), und es gibt einen tendenziellen Un-
terschied zwischen ,schlechter” und ,ich befinde mich
noch in Behandlung“ (p = 0,052). Die Frauen, die emp-
finden, dass es ihnen schlechter geht, nehmen auch
die Interaktion schlechter wahr.

ERGEBNISSE ZUR
PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT

Es gibt keinen Unterschied, bezogen auf die Patien-
tinnenzufriedenheit, hinsichtlich Behandlung durch
weibliches oder minnliches drztliches Personal, weder
stationdr (p = 0,547) noch niedergelassen (p = 0,545).

Fir die anderen Gruppen, ambulant und niedergelas-
sen, ist es nicht auswertbar, weil es zu wenig Fille
gibt, die ihren Gesundheitszustand als ,schlechter®
oder ,beschwerdefrei“ definieren.

Es wurde untersucht, welche der vier Interaktions-
wahrnehmungsbereiche am stirksten mit der Patien-
tinnenzufriedenheit im stationdren Setting korreliert.
Die informative Kommunikation (3,64 + 0,991) und
partnerschaftliche Kommunikation, Arzt (3,01 + 0,895)
und Pflege (2,97 + 0,635) haben eine hohe Korrelation
in dhnlichem Ausmaf, sie hingen in anndhernd
gleich starkem Umfang mit der Zufriedenheit zusam-
men. Die gesundheitsférdernde Kommunikation hat
nur eine geringe Korrelation mit der Zufriedenheit
(1,51 % 0,905).

Es gibt eine sehr starke Korrelation im niedergelasse-
nen Bereich zwischen der Interaktionswahrnehmung
,Zufriedenheit“ und ,Vertrauen“ (3,50 + 1,356), eine
starke Korrelation zwischen der Interaktionswahrneh-
mung ,informative Kommunikation® und ,Zufrieden-
heit“ (2,43 + 1,922) und eine eher starke Korrelation
zwischen der Interaktionswahrnehmung ,partner-
schaftliche Kommunikation® und ,Zufriedenheit"
(4,05 + 1,167). Es gibt keine Korrelation zwischen der
Interaktionswahrnehmung ,gesundheitsférdernde Kom-
munikation® und , Zufriedenheit (p = 0,161).

ERGEBNISSE ZUR RESILIENZ

Der Mittelwert der deutschen Normstichprobe im Re-
silienzfragebogen RS-25 betrdgt 5,28. In der Untersu-
chungsgruppe wurde der Mittelwert von 5,16 vorge-
funden. Dieser Wert weicht von der Normstichprobe
nicht signifikant ab, daher entspricht die Resilienz der
Untersuchungsgruppe jener der Normalbevélkerung.
Es wurde untersucht, ob die Zufriedenheit, bezogen
auf die sozialen Ressourcen, mit dem Resilienzfaktor
korreliert.
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Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen
Unterstiitzung im Alltag und der Zufriedenheit mit
der familidren Unterstiitzung im Alltag (r = 0,533,
p < 0,001).

Je hoher die Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen
Unterstiitzung im Alltag, desto hoher die Zufrieden-
heit mit anderen sozialen Unterstiitzungen im Alltag
(r=0,377, p < 0,001).

Je hoher die Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen
Unterstiitzung im Alltag, desto héher der Resilienzfak-
tor (r = 0,245, p = 0,002).

Es zeigt sich ein Unterschied beziiglich Resilienzfak-
tor, abhdngig vom Gesundheitszustand bei Frauen, die
noch in Behandlung sind (5,07 + 0,853) und Frauen,
die beschwerdefrei sind (5,75 + 0,662). Die anderen
Gruppen liegen dazwischen und unterscheiden sich
nicht voneinander.

ANGABEN UBER DIE
MEDIZINISCHE BEHANDLUNG

In der vorliegenden Studie sind 49,7% der Frauen un-
zufrieden mit der Information beziiglich Ursachen ih-
rer Erkrankung, 52,4 % beziiglich der Information iiber
den Verlauf der Endometriose, 46,6 % beziiglich der In-

formation iiber die geplante Therapie, 52,9% beziig-
lich der Information iiber die verordneten Medika-
mente und 43,4 % der Frauen sind mit ,,Zuspruch und
Unterstiitzung® seitens der irztlichen BehandlerInnen
im niedergelassenen Bereich unzufrieden.

73% sind mit der ,Kommunikation auf gleicher Au-
genhdhe® zufrieden und 77,2% empfinden die Kom-
munikation wiahrend der Behandlungen klar und ver-
stdndlich.

Beziiglich komplementdrmedizinischer Angebote geben
sieben Frauen Homdopathie, acht TCM (Traditionelle
Chinesische Medizin) und 18 ,andere Verfahren“ an.
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Es wurde in der Befragung der Gsterreichischen Frau-
en zwischen Zusatzversicherung und rein gesetzlicher
Krankenversicherung differenziert. Es zeigt sich ein
tendenzieller Unterschied zwischen der Interaktions-
wahrnehmung in ,gesundheitsférdernder Kommuni-
kation“ und dem Vorliegen einer Zusatzversicherung
(p = 0,058). Die Frauen mit Zusatzversicherung weisen
einen héheren Wert in dieser Skala auf (1,57 + 1,250)
als Frauen ohne Zusatzversicherung (1,34 + 0,654).

DISKUSSION

Die vorliegenden Daten zur Interaktionswahrnehmung
belegen, dass die Frauen bei einem stationdren Aufent-
halt die informative und partnerschaftliche Kommuni-
kation positiver bewerten als in der ambulanten Be-
handlung. Dies kann als Bestdtigung fiir die derzeiti-
gen Reformiiberlegungen fiir die Spitalsambulanzen in
Osterreich gesehen werden, die hiufig unter massiver
Uberlastung stehen und so in vielen Fillen zu wenig
Zeit fiir eine bedarfsgerechte Versorgung ihrer Patien-
tInnen aufbringen kénnen. Worin unter Einbeziehung
psychosozialer Aspekte die erfolgversprechendsten
Verdnderungen in der Organisation von Spitalsambu-
lanzen bestehen ist eine wichtige Fragestellung fiir zu-
kiinftige weiterfiihrende Forschungen.

Die aktuelle Studie von Zim-
mermann et al. (2010) zeigt,
dass Frauen als Kundinnen in
der Gesundheitsversorgung
mehr Informationen erhalten
mochten. In ihrer Studie wa-
ren im Vergleich zur besonde-
ren Wichtigkeit der informati-
ven Kommunikation die ge-
sundheitsférdernde Kommu-
nikation und die Qualitit
der erlebten Arzt-Patientin-
nen-Beziehung  nachrangig.
Die Dimension der gesund-
heitsférdernden Kommunika-
tion ist auch in den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie nicht vordergriindig, je-
doch zeigt sich bei der Frage nach eigenen priaventiven
Handlungsmoglichkeiten (,Was ich selbst zur Heilung
beitragen kann®) ein hohes Maf} an Unzufriedenheit.
Die gesundheitsfordernde Kommunikation scheint so-
mit fiir die Frauen im Vergleich einerseits sekundir,
andererseits besteht jedoch deutliche Kritik an fehlen-
der Miteinbeziehung.

Leeners (2011) Forschungsergebnisse bestitigen, dass
Informationen und aktives Mitwirken seitens der Pa-
tientinnen essentiell sind, die Frauen wollen mitbe-
stimmen. Sie beschreiben einen aktuellen Handlungs-



bedarf. Die Studie von Lampe et al. (2007) belegt eben-
so eine Unzufriedenheit hinsichtlich Kommunikation
und Information in der Behandlung. Es wird deutlich,
dass eine wesentliche Voraussetzung fiir den professi-
onellen Umgang mit Endometriose die addquate Auf-
kldarung der Frauen bei der Frage: ,Was kann ich selbst
zur Verbesserung des Krankheitsbildes beitragen?“ ist.
Fiir die Betroffenen besteht so eine Férderung in Rich-
tung Salutogenese und Resilienz, die eine wichtige
Hilfe zur Krankheitsbewaltigung ermdglicht. In der
Studie von Zimmermann et al. (2010) kritisieren
26,4% der befragten Frauen die zeitliche Verzégerung
der Diagnose, was auch von Hudelist et al. (2012) als
Storfaktor in der Endometriosetherapie bestdtigt wird.
Diese Einschdtzung hinsichtlich der langen Dauer bis
zur Diagnosestellung wird auch in der vorliegenden
Arbeit bekriftigt, die erhobenen Daten zum Durch-
schnittsalter decken sich mit den Ergebnissen von
Brandes (2006). Brandes duflert, dass die Minimierung
der Diagnosezeit ein wichtiges Ziel der Forschungsar-
beit sein muss, da die Lebensqualitdt davon sehr nega-
tiv beeinflusst ist. Nachdem Untersuchungen vorlie-
gen, dass Endometriose schon im Jugendalter beginnt
stellt sich die Frage, warum das Diagnosealter nach
wie vor so hoch ist.

Daraus ergeben sich fiir die Autoren folgende weiter-
fiilhrende Untersuchungsfragen: Bagatellisieren junge
Frauen ihre Symptome selbst, weil Menstruations-
schmerzen als normal gelten? Nehmen die Frauen ihre
Beschwerden ernst, lassen sich dann aber durch das
Bagatellisieren seitens der BehandlerInnen beeinflus-
sen? Nehmen jiingere Frauen ihren K6rper noch nicht
so bewusst wahr, wie die dlteren Frauen? Werden die
Beschwerden erst transparent, wenn es um das Thema
Kinderwunsch geht? Haben die BehandlerInnen die Di-
agnose Endometriose bei jungen Frauen noch nicht in-
tegriert? Ist Endometriose ein Tabuthema seitens der
BehandlerInnen und seitens der Patientinnen, da es
um Scham geht, z. B. Schmerzen beim Sexualverkehr?
Fiir weitere Forschungsarbeiten sollte auch die Aus-
wahl moglichst niedrigschwelliger Untersuchungsins-
trumente {iberlegt werden. Das Design der vorliegen-
den Studie setzt bei den teilnehmenden Frauen die Be-
reitschaft voraus, sich mit ihrer Erkrankung auseinan-
derzusetzen. Es werden aufgrund des webbasierten
Fragebogens basale Computerkenntnisse und ein In-
ternetzugang bendtigt. Dies konnte moglicherweise
auf die Repradsentativitdt der Stichprobe Einfluss neh-
men.

Junge Frauen mit typischen Beschwerden sollten mehr
mit dem Fokus Endometriose untersucht werden (vgl.
Brandes 2006). Die Kritik zu der medizinischen Ver-
sorgung hat jedoch bisher keine Verdnderungen in der
Behandlungspraxis der ArztInnen bzw. der Kranken-

anstalten zur Folge. (vgl. Lampe et al. 2007) Das deckt
sich mit den Ergebnissen dieser Studie. Die Mehrheit
der Frauen wiirde wieder in das gleiche Krankenhaus
gehen. Daraus entwickeln sich folgende weiterfiihren-
de Hypothesen, vor allem im psychotherapeutischen
und psychologischen Kontext:
Die Frauen wurden aufgrund der langen Leidensdauer
vielen Stressoren ausgesetzt. Hat sich daher
deren Widerstandsfihigkeit stirker ausgepragt?
Sind die Frauen aufgrund der Menge an Stressoren
resigniert?
Ist die Interaktionsproblematik hintergriindig und
wversteckt, da die Frauen primir mit ihren Be-
schwerden beschiftigt sind?
Reagieren die Frauen aufgrund der aktuellen Be-
schwerden mit den Abwehrmechanismen Verdran-
gung und Verleugnung?
Reagieren die Frauen mit Erleichterung, da sie
nach einem langen Prozess eine Diagnose erhalten
haben, sodass die Kritik an der medizinischen Ver-
sorgung in den Hintergrund tritt?
Ist die Interaktion nicht so dringlich wie das Prob-
lem, eine neue Krankenanstalt bzw. neue Behandle-
rInnen aufzusuchen?
Fehlt es den Frauen an (Selbst-)Bewusstsein, so-
dass sie sich nicht fiir eine Behandlung einsetzen
konnen, die ihnen angenehmer ist?
Diese Hypothesen zeigen die Sinnhaftigkeit von psy-
chotherapeutischer Begleitung auf. Der Fokus sollte
darauf gerichtet sein, dass die Frauen lernen kdénnen,
in der medizinischen Versorgung fiir sich selbst einzu-
treten. Im Sinne der Resilienz ist psychosoziale Unter-
stiitzung ein wesentlicher Beitrag im Umgang mit und
in der Integration von Endometriose.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die untersuchten Frauen sind durch das Krankheits-
bild Endometriose in wiederholtem Kontakt mit medi-
zinischen BehandlerInnen. Dabei ist die medizinische
Interaktion aktuell wesentlich vom biomedizinischen
Modell gepriagt. Im Mittelpunkt stehen die korperli-
chen Symptome der Patientinnen. Die BehandlerIn-
nen sehen ihren Auftrag, die korperlichen Beschwer-
den zu vermindern und weitere negative Verldufe der
somatischen Erkrankung zu verhindern. Das ist ein
primdres Ziel der medizinischen Versorgung, jedoch
steckt darin die Gefahr, dass die Patientin als Person
in ihrer Komplexitdt in den Hintergrund tritt.

Durch die Erkrankung sind die Frauen in ihrer Lebens-
qualitdt beeintrachtigt bzw. auch gefordert, sich eine
ihnen angemessene Lebenssituation zu schaffen. Da-
fir haben sie im Licht dieser Studie positive Voraus-
setzungen, da ihr Resilienzfaktor der Normbevdlke-
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rung entspricht. Deutlich wird, dass seitens der medi-
zinischen Versorgungssysteme Moglichkeiten der Ver-
besserung im Hinblick auf die untersuchte Patientin-
nengruppe bestehen. Dabei ist einerseits davon auszu-
gehen, dass es keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Interaktionswahrnehmung im Behand-
lungssetting und der Resilienz der betroffenen Frauen
gibt. Andererseits zeigt sich, dass die Interaktion zwi-
schen BehandlerInnen und Patientinnen positiver ge-
staltet werden kann. Hier kann in der Zusammenfiih-
rung der bisherigen Daten mit der Auswertung der
vorliegenden Studie das Modell der psychischen
Schutzfaktoren weiterentwickelt werden.

Die betroffenen Frauen wollen mitgestalten (Selbst-
wirksamkeitserwartung), stdrkere Informationsver-
mittlung (Kontrolliiberzeugungen) und fithlen sich
zufriedener durch die partnerschaftliche Unterstiit-
zung (soziale Unterstiitzung). Wenn nun auch die in-
dividuellen Erklirungsmodelle und Bediirfnisse, die
jeweilige Biographie mit ihren Ressourcen und den
damit verbundenen Copingstrategien der Frauen mit-
einbezogen und Tabuthemen beriicksichtig werden ist
das ein guter Ansatz, um die Frauen im Gesundungs-
prozess zu fordern sowie ein weiterer Schritt, damit
die Frauen die Interaktionswahrnehmung in der medi-
zinischen Versorgung positiver bewerten kénnen.
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