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Psychologische Versorgung 
chronisch körperlich Kranker
Alfred Künzler, Judith Alder, Roberto Brioschi, Regine Strittmatter
(basierend auf Alder et al., 2011, Positionspapier von chronischkrank.ch)

Der Verein chronischkrank.ch ortet Lücken und Handlungsbedarf in der psychologischen Versor-
gung chronisch körperlich Kranker. Die Unterversorgung ist umso stossender, als wissenschaftlich 
fundiertes psychologisches Know-how zur Verfügung steht, um einen günstigen Krankheitsverarbei-
tungsprozess zu unterstützen und die Lebenssituation chronisch körperlich Kranker entscheidend zu 
verbessern. Der Verein chronischkrank.ch will diesem Missstand entgegen wirken. Der vorliegende 
Artikel gibt einen Überblick über die Bedeutung und psychosoziale Dimension chronisch körperli-
cher Erkrankungen sowie das Potential der psychologischen Arbeit mit Betroffenen.

Volkswirtschaftliche Bedeutung chronisch 
körperlicher Krankheiten

Die Ergebnisse der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung 2012 zeigen, dass in der Schweiz 
ein Drittel der Bevölkerung an einem dauerhaften 
Gesundheitsproblem leidet (Bundesamt für Sta-
tistik, 2013). 21% der Bevölkerung weisen starke 
körperliche Beschwerden auf, Frauen doppelt so 
oft wie Männer. Am häufigsten sind Rücken- und 
andere Schmerzen sowie allgemeine Schwäche 
und Schlafprobleme. Gemeint sind mit chronisch 
körperlichen Leiden in der Regel lang andauern-
de und oft progredient verlaufende körperliche 
Krankheiten wie Herz-Kreislauf- und rheuma-
tische Erkrankungen, chronische Schmerzen, 
Krebs, Lungenerkrankungen, Diabetes, neurolo-
gische Erkrankungen und Allergien. Chronische 
Krankheiten gehen in der Regel mit einer Ein-
schränkung der Funktionsfähigkeit einher.

Von chronischen Erkrankungen betroffen sind 
Kinder, Jugendliche und Erwachsene. Im Alter 
treten chronische Krankheiten gehäuft und oft 
mit komplexen somatischen und psychischen 
Komorbiditäten auf. Nach Berechnungen der 
Weltgesundheitsorganisation WHO werden 
chronische Leiden im Jahre 2020 etwa 60% aller 
Erkrankungen ausmachen; 43% der Gesamtbe-
völkerung und 70% der über 65-Jährigen wer-
den an mindestens einer chronischen Krankheit 
leiden (Steurer-Stey & Rosemann, 2009). 2009 
bezogen in der Schweiz insgesamt 94'000 Men-
schen eine IV-Rente aufgrund einer chronisch 
körperlichen Krankheit.

Chronisch körperliche Erkrankungen sind des-
halb nicht nur für die Patienten und ihre Ange-
hörigen, sondern auch aus ökonomischer und 
sozialpolitischer Sicht von grosser Bedeutung.

Psychosoziale Auswirkungen chronisch 
körperlicher Krankheiten

Die psychosozialen Belastungen, die mit einer 
chronisch körperlichen Erkrankung einherge-
hen, sind vielfältig. Je nach Erkrankung stellen 
sich in Abhängigkeit von Beginn und Verlauf, 
dem Behandlungsaufwand, der Kontrollier-
barkeit sowie Art und Schwere der Sympto-
matik andere Anforderungen. Häufig sind die 
Ursachen der Symptome bei chronisch kör-
perlichen Krankheiten komplex, können nicht 
abschliessend geklärt werden und sind nicht ur-
sächlich zu behandeln. Neben der Belastung auf-
grund von Krankheitssymptomen und Behand-
lungsnebenwirkungen können sich existentielle 
und spirituelle Fragen aufdrängen, Schwierig-
keiten im Umgang mit dem medizinischen Sys-
tem ergeben, familiäre, soziale, finanzielle und 
berufliche Belastungen sowie emotionale und 
psychische Probleme entwickeln.

Somit gehen chronisch körperliche Erkran-
kungen mit Veränderungen in Bereichen wie 
Arbeit, Familie und sozialer Umgebung einher, 
die von den Betroffenen eine komplexe Anpas-
sungsleistung erfordern. Krankheitsbewältigung 
kann als das Bemühen verstanden werden, be-
stehende oder zu erwartende Belastungen durch 
die Krankheit innerpsychisch (emotional-kog-
nitiv) oder durch zielgerichtetes Verhalten und 
Handeln zu reduzieren, auszugleichen und zu 
verarbeiten. Es handelt sich dabei um ein pro-
zesshaftes Geschehen, das abhängig ist vom 
Krankheitsverlauf und den Betroffenen wie auch 
von deren Umfeld.

Ein günstiger Krankheitsverarbeitungsprozess 
liegt vor, wenn ein an den Zustand angepasstes 
Funktionsniveau erreicht wird, sich aufgrund 
der körperlichen Erkrankung keine psychische 
Komorbidität entwickelt und eine gute Zufrie-
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denheit resp. Wohlbefinden in verschiedenen 
Lebensbereichen besteht (gesundheitsbezogene 
Lebensqualität) (Taylor & Stanton, 2007).

Chronische Krankheiten gehen mit einer hohen 
psychischen Komorbidität einher, was als wich-
tiges Kriterium einer maladaptiven Krankheits-
verarbeitung gilt (Carney & Freedland, 2003). So 
liegt die Prävalenz von psychischen Störungen 
bei Krebserkrankten im Initialstadium bei 32% 
und bei ca. 50% im palliativen Stadium (Miovic 
& Block, 2007; Singer et al., 2009). Ca. 20-40% 
entwickeln nach einem Herzinfarkt eine depres-
sive Störung (Carney & Freedland, 2003). Eine 
klinisch relevante Depression liegt bei ca. 30%, 
eine Angststörung bei ca. 15% der Patienten mit 
einer chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung vor (Maurer et al., 2008). Das Risiko, eine 
Depression oder Angststörung zu entwickeln, ist 
bei Personen mit chronischen Schmerzen zwei-
mal so hoch wie bei Personen ohne chronische 
Schmerzen (Demyttenaere et al., 2007).

Psychische Störungen wirken sich negativ 
auf die Prognose von chronisch körperlichen 
Krankheiten aus. Der Einfluss auf die Mortali-
tät trifft insbesondere auf kardiovaskuläre Er-
krankungen und Diabetes zu (Katon et al., 2005; 
Osborn et al., 2008; Prince et al., 2007). Eine 
negative Auswirkung auf die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität und eine Chronifizierung 
der Krankheit zeigt sich aber für die Mehrzahl 
chronisch körperlicher Erkrankungen (Chou & 
Shekelle, 2010). Dies lässt sich auf Complian-
ce-Probleme, ein ungünstigeres Gesundheits-
verhalten von psychisch belasteten Personen (u. 
a. im Sinne eines dysfunktionalen Copings) und 
den direkten pathophysiologischen Einfluss der 
psychischen Störung zurückführen. Das Zusam-
menwirken ist aber häufig bidirektional. So gilt 
eine bereits in der Kindheit vorliegende Adipo-
sitas als Prädiktor für eine depressive Störung 
und umgekehrt das Vorliegen einer depressiven 
Störung als Prädiktor für eine Gewichtszunah-
me (Messerli-Bürgi & Munsch, 2016). Mit Recht 
sind also die Herausgeber eines PiD-Sonderhefts 
zu Psychotherapie mit körperlich Kranken «…
angetreten, die künstliche Trennung zwischen 
Körper und Seele zu hinterfragen und einen Bei-
trag dazu zu leisten, sie in der Gesundheitsver-
sorgung zu überwinden» (Stein & Broda, 2016, 
S. 104). Zu beachten dabei: «Psychotherapie mit 
körperlich Kranken kann nur im Dialog mit der 
Bio-Medizin geschehen» (ebd., S.105).

Neben der Symptombehandlung geht es in der 
psychologischen Arbeit mit chronisch körperlich 
Kranken damit immer auch um den Erhalt bzw. die 
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit.

Psychologische Versorgungsprobleme 
chronisch körperlich Kranker

Verschiedene Untersuchungen weisen dar-
auf hin, dass die Detektionsrate einer psychi-
schen Komorbidität bei chronisch körperlichen 
Krankheiten durch den behandelnden Arzt 
niedrig ist (Fallowfield et al., 2001). Angesichts 
der beschriebenen negativen Auswirkungen auf 
den Krankheitsverlauf ist dies problematisch. 
Sensibilisierung der Grundversorger, Förderung 
entsprechender diagnostischer Fertigkeiten und 
allenfalls Massnahmen zur Früherkennung psy-
chischer Belastungen stehen daher im Fokus der 
interdisziplinären Betreuung.

Es besteht ein weitgehender Mangel an institutio-
nell verankerter psychologischer Versorgung von 
Patienten mit chronisch körperlichen Krank-
heiten. Auch etwa die Nationale Strategie gegen 
Krebs 2014–2017 möchte die «strukturierte Zu-
sammenarbeit der ärztlichen, pharmazeutischen, 
pflegerischen, psychologischen, rehabilitativen 
und palliativen Disziplinen» fördern (Dialog 
Nationale Gesundheitspolitik, o. J., S. 31). Eine 
oft diskutierte Problematik bei der Einführung 
sogenannter Belastungsscreenings ist, dass sich 
die Überweisung in eine psychologische Be-
handlung als schwierig erweist. Dies ist einer-
seits darauf zurückzuführen, dass eine interdis-
ziplinäre Betreuung von chronisch körperlich 
Kranken in der Mehrzahl der Fälle Psychologie 
oder Konsi liarpsychiatrie nicht mit einschliesst. 
Andererseits erweist sich die Überweisung in 
eine ambulante Psychotherapie aufgrund der 
Unterversorgung psychisch Kranker als schwie-
rig. Zudem fehlen im ganzen Prozess der Krank-
heits- und Belastungsverarbeitung weitgehend 
spezialisierte PsychologInnen. Hier besteht auch 
in der Aus- und Weiterbildung ein Defizit, indem 
sowohl im Studium der Psychologie als auch in 
der psychotherapeutischen Weiterbildung die 
Mitbehandlung (chronisch) körperlich kranker 
Menschen einen kleinen Stellenwert einnimmt. 
Auch sind unsere Behandlungskosten nicht 
immer durch die Grundversicherung gedeckt. 
Schliesslich kann sich die Befürchtung einer zu-
sätzlichen Stigmatisierung auf die Bereitschaft 
auswirken, eine psychologische Begleitbehand-
lung zu indizieren oder in Anspruch zu nehmen. 
Die Stigmatisierung, an einer chronischen kör-
perlichen Krankheit zu leiden, ist für verschiede-
ne Patientengruppen leider eine Realität. Durch 
eine begleitende psychologische Unterstützung 
oder Behandlung kann es zu einer zusätzlichen 
Stigmatisierung kommen.

Angebote an psychologischer Unterstützung für 
chronisch körperlich Kranke und deren Ange-
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hörige sind daher auf der gesamten Länge der 
Patientenpfade, von der Abklärung über Diag-
nosestellung, dem Leben mit der Krankheit und 
der Begleitung bis zum Lebensende noch eher 
die Ausnahme als die Regel.

Potenzial der Psychologie

Die Wirksamkeit von psychologischen Interven-
tionen als Begleitbehandlung zur somatischen 
Therapie ist vielfach nachgewiesen. Psychologie 
kann demnach zur Prävention und Behandlung 
von chronisch körperlichen Erkrankungen we-
sentliche Beiträge leisten. Beispiele dazu sind 
das Motivieren der Bevölkerung zur Änderung 
von Risikoverhalten wie Rauchen oder unge-
schütztem Geschlechtsverkehr, andererseits zu 
gesundheitsförderlichem Verhalten wie ausrei-
chende Bewegung, angemessene Ernährung 
oder regelmässige Vorsorgeuntersuchungen.

Psychologische Arbeit ist auch im Bereich der 
Krankheitsbehandlung und im Umgang mit 
Krankheitsfolgen bedeutsam  und deren Wirk-
samkeit nachgewiesen. So verbessert die Teil-
nahme an psychoedukativen Angeboten die 
glykämische Kontrolle bei Patienten mit Dia-
betes (Winkley, Ismail, Landau, & Eisler, 2006). 
Interventionen für Herzpatienten, in der Regel 
Psychoedukation, kognitiv-behaviorale und 
supportive Elemente sowie Entspannungstrai-
ning, verbessern physiologische Parameter, das 
Herzinfarktrisiko und die Mortalität wie auch 
die psychische Adaptation (Welton et al., 2009). 
Ebenso ist die Wirksamkeit psychologischer In-
terventionen für die Verbesserung des körper-
lichen und psychischen Funktionsniveaus bei 
chronischen Schmerzpatienten (Hoffman et al., 
2007) und Krebserkrankten (Rehse & Pukrop, 
2003) nachgewiesen.

Diese Behandlungen erfolgen relativ standardi-
siert und häufig in Gruppen. Individuelle psy-
chologische Massnahmen hingegen fokussieren 
häufig darauf, den Betroffenen Halt zu geben 
und sie im Umgang mit der Erkrankung und de-
ren Auswirkungen zu unterstützen. Psychologi-
sche Interventionen aktivieren individuelle und 
soziale Ressourcen und fördern Einstellungs- 
und Verhaltensänderungen, die sich auf das 
Gesundheitsverhalten des Patienten im Sinne 
einer Sekundärprävention auswirken. Patienten-
kompetenz und Selbstmanagement-Fertigkeiten 
werden aufgebaut oder gestärkt mit dem Ziel, 
für Patienten und Angehörige die Krankheitsbe-
wältigung im Alltag auf körperlicher, emotiona-
ler und sozialer Ebene zu verbessern.

Sowohl gruppen- als auch einzeltherapeutische 
Angebote unterstützen den Patienten im Umgang 
mit körperlichen Veränderungen, eingeschränk-
ter Leistungsfähigkeit und in der Klärung von 
Lebensperspektiven. Insbesondere Befunde aus 
der Verhaltensmedizin weisen auf den psycho-
neuroimmunologischen Einfluss psychologi-
scher Interventionen hin, der für die günstigen 
körperlichen und psychischen Veränderungen 
verantwortlich ist (z. B. Antoni et al., 2009).

Zu den psychologischen Massnahmen gehören 
nebst Psychotherapie auch psychologische Be-
ratung, Information bzw. Weiterbildung sowie 
Patientenschulung. Psychogene Ursachen sind 
bei den meisten chronisch körperlichen Krank-
heiten nicht nachweisbar, so dass als Grundlage 
für psychologische Interventionen das Krank-
heitsfolgenmodell der WHO (2004) angewendet 
werden kann. Auswirkungen chronischer Er-
krankungen sind demnach in den drei Dimen-
sionen «Funktionen des Körpers», «Aktivitäten 
der Person» und «Partizipation an der Umwelt» 
zu betrachten, immer je unter einem Problem- 
und einem Ressourcenaspekt. 

Abschliessend eine Übersicht der Interventio-
nen in der Rehabilitationspsychologie, für die 
ein Effektivitätsnachweis vorliegt:

Funktion (Körper):
Ersatzstrategien bei neuropsychologischen Defiziten
Bewältigungsstrategien bei Fatigue oder Schmerz
Beratung bei Adherence-/Motivationsproblemen
Informationen/Unterstützung zu gesundheits-
förderlichen Verhaltensweisen

Aktivität (Person):
Prävention bzw. Psychotherapie psychischer 
Folgestörungen
Psychologische Begleitung zu Themen der 
Krankheitsbewältigung, Sinnfindung,
Lebensperspektiven
Förderung eigener Ressourcen (z.B. Entspan-
nung, Kreativität)
Beratung in Entscheidungssituationen
Stressbewältigungs-, Problemlösetraining

Partizipation (Umwelt):
Prävention bzw. Paar-/Familientherapie familiä-
rer Konflikte
Selbstsicherheits-, soziales Kompetenztraining
Impulse zur Erweiterung von Interessen und de-
ren Umsetzung
Coaching im Arbeitsbereich
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