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Eine der groBen Neuerungen, die die junge Diszi-
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Menschen kérperlich und psychisch trotz auf sie
einstrémender Belastungen gesund bleiben.

In den folgenden Abschnitten sollen unterschiedli-
che Ansitze dieser anderen Perspektive naher erldu-
tert werden. Zunachst wird das Salutogenesekon-
zept von Antonovsky dargestellt (» Abschn. 3.1), das
als eines der bekanntesten ressourcenorientierten
Konzepte gelten kann. In dem darauf aufbauenden
Abschnitt zur Resilienz (» Abschn. 3.2) werden the-
oretische und empirische Ansatze beschrieben, die
dazu dienen kdnnen, bereichsspezifische Resilienz-
faktoren zu ermitteln und darauf aufbauend Inter-
ventionen zu planen. » Abschnitt 3.3 schlie8t dann
mit einer theoretischen Erweiterung des Salutoge-
nesekonzeptes um kybernetische Elemente, die als
systemisches Anforderungs-Ressourcen-Modell Ein-
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3.1 Das Salutogenesekonzept

von Antonovsky

Swantje Reimann

Mitte des 20.Jahrhunderts wurde das die Forschung
dominierende biomedizinische Paradigma zur Erkla-
rung der Krankheitsentstehung durch Ansatze und Mo-
delle erweitert, die von dem Zusammenhang zwischen
Stress und Gesundheit ausgingen. Die Stressforschung
konzentrierte sich dabei vor allem auf psychische und
soziale Vermittlungsfaktoren, die mit der Entstehung
von Krankheit in Zusammenhang gebracht wurden.
Im Folgenden wird das Salutogenesekonzept von An-
tonovsky (1979) dargestellt. Hierbei handelt es sich
zwar gleichfalls um ein Stressmodell, das sich mit situ-
ationsspezifischen Bedingungen und intrapsychischen
Merkmalen bei der Bewaltigung von Anforderungen
beschaftigt, allerdings besteht die Leitfrage aber da-
rin, wie Menschen ihre Gesundheit trotz widriger Um-
stande aufrechterhalten kénnen.
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3.1.1 Entstehung und Hintergriinde

Salutogenese (lat. salus: Wohlbefinden, Zufriedenheit;
griech. genesis: Entstehung, Herkunft) wird als die Ent-
stehung von Gesundheit verstanden. Das Salutogene-
semodell geht im Gegensatz zu den Risikofaktorenmo-
dellen eines biomedizinischen Ansatzes vom Zustand
Gesundheit aus, der durch bestimmte Schutzfaktoren
vor dem schidigenden Einfluss belastender psychoso-
zialer Ereignisse bewahrt werden kann. Krankheit und
Gesundheit werden dabei wie bei anderen biopsycho-
sozialen Ansitzen auch als Kontinuum gesehen, nicht
als voneinander deutlich abgrenzbare Kategorien. Das
Konzept der Salutogenese kann auch im Sinne eines
Resilienzkonzeptes (» Abschn. 3.2) verstanden werden.
Im Mittelpunkt steht dabei das Merkmal des Kohi-
renzsinns als Ausdruck der Lebensorientierung eines
Menschen (» Abschn.3.1.4). Antonovsky entwickelte
seine theoretischen Uberlegungen auf Untersuchungen
an Uberlebenden des Holocaust.

Antonovsky (1979) untersuchte in einem seiner
Forschungsprojekte den Einfluss des Klimakteriums
auf die psychische Gesundheit bei Frauen aus Israel.
Innerhalb einer dieser Untersuchungen verglich er
Frauen, die zwischen 1914 und 1923 in Mitteleuropa
geboren waren und wihrend der nationalsozialis-
tischen Diktatur in Konzentrationslager deportiert
wurden mit Frauen gleichen Alters, die aber wihrend
dieser Zeit in Mitteleuropa nicht deportiert wurden.
Die Ergebnisse des Gruppenvergleiches hinsichtlich
der psychischen und korperlichen Gesundheit waren
sehr deutlich: 51% der Frauen, die keine Deportation
erlebt hatten, gaben an, sich korperlich und emoti-
onal gesund zu fithlen. Demgegeniiber berichteten
nur 29% der Frauen, die den Aufenthalt im Lager
iiberlebt hatten, tiber eine gute physische und psychi-
sche Gesundheit zu verfiigen. Die Extrembelastung
eines Konzentrationslagers scheint so auch noch tiber
30 Jahre danach einen Einfluss auf die Gesundheit zu
haben.

Allerdings leidet nicht jede Frau in dieser Unter-
suchung, die die Extrembelastung eines Konzentrati-
onslagers tiberlebt hat, auch 30 Jahre spiter noch an
gesundheitlichen Problemen. Warum gab immerhin
noch fast ein Drittel dieser Frauen an, sich psychisch
und physisch gesund zu fiihlen, obwohl sie die Gefan-
genschaft in einem Konzentrationslager tiberlebt hat-
ten und danach in einem Land ihr Leben aufbauten,

das durch drei Kriege gezeichnet wurde? Diese Frage
sollte zu Antonovskys Leitfrage bei der Ausarbeitung
seiner theoretischen Ansitze und empirischen Studien
werden.

Aus dieser anderen Betrachtung der Ergebnisse
stellte sich fiir Antonovsky die zentrale Frage des Salu-
togenesekonzeptes: Was erhélt einen Menschen trotz
vieler Widrigkeiten, negativer Umstinde und un-
glinstiger Bedingungen gesund?

3.1.2 Gesundheit und Krankheit als Kontinuum

Wie bereits erwihnt, begreifen biopsychosoziale Mo-
delle (zu dem sich auch das Salutogenesekonzept rech-
nen lisst) Gesundheit und Krankheit als eine Dimension
mit unterschiedlichen Facetten. Diese Dimension lasst
sich zum einen durch den Pol der volligen Gesundheit,
Zufriedenheit, des Wohlfiihlens (»health ease«) und
zum anderen durch den Pol der vélligen Abwesenheit
von Wohlbefinden und Gesundheit (»dis-ease«) be-
schreiben. Von Antonovsky (1979) wird dieses Kon-
tinuum als Health-ease-dis-ease-Kontinuum (HEDE-
Kontinuum) bezeichnet.

Der pathogenetische Ansatz eines biomedizini-
schen Krankheitsverstindnisses beschaftigt sich mit
den Fragen,

welche Ursachen fiir die Entstehung einer Krank-

heit verantwortlich sind und

welche Faktoren diese aufrecht erhalten bzw. mit-

bedingen,
was sich auch in dem sog. Risikofaktorenkonzept wider-
spiegelt.

Im Gegensatz dazu verschiebt sich der Fokus im
salutogenetischen Ansatz hin zu der Fragestellung,
welche Bedingungen, Eigenschaften, Umstinde und
Situationen einen Menschen gesund erhalten.

Aus diesem Ansatz leitet sich ab, dass eine we-
sentliche Aufgabe der Gesundheitsforderung in der
Sicherung dieser postulierten Schutzfaktoren bestehen
muss. Dem Bewiltigungsverhalten und den diesem
zugrunde liegenden Lebenserfahrungen und -einstel-
lungen werden hier grofie Bedeutung beigemessen.

Auf welcher Position des HEDE-Kontinuums
sich ein Mensch nun befindet, kann durch vier In-
dikatoren bestimmt werden: So sind z. B. nicht nur
das Schmerzerleben und die Beeintrachtigung von
Funktionen fiir die subjektiv eingeschitzte Position auf
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dem HEDE-Kontinuum entscheidend, sondern auch
die sich daraus ergebenden Handlungsimplikationen-
(wie z.B. die Notwendigkeit einer bestimmten Be-
handlung) und die prognostischen Implikationen, die
von der Dauer und der Schwere einer Krankheit oder
Storung abhingig sind. Es fillt auf, dass diese Positi-
onsbestimmung lediglich durch krankheits- oder st6-
rungsbezogene Begrifflichkeiten vorgenommen wird.
Eine positive Definition von Gesundheit, die eben
nicht allein nur durch die Abwesenheit von Krank-
heitszeichen gekennzeichnet ist, wird von Antonovsky
an dieser Stelle nicht gegeben.

Zwei Komponenten, die im Nachfolgenden genau-
er beschrieben werden, werden im Salutogenesemodell
als zentral angenommen:

1. generelle Widerstandsressourcen und
2. Kohirenzgefiihl.

3.1.3 Generelle Widerstandsressourcen

Welche Ressourcen ermoglichen es einem Menschen,
sich mit Belastungen effektiv auseinander zu setzen
und die individuelle Gesundheit zu férdern? Im Sinne
der Stress- und Copingforschung konnen Faktoren
unterschieden werden, die dem Menschen individuell
zueigen sind (interne Ressourcen), so z. B. die korper-
liche Konstitution, die Fahigkeit, eigene Bediirfnisse,
Wiinsche, Anforderungen, Angste usw. wahrzunehmen
und eine gewisse Ich-Starke.

Von diesen sind externe Ressourcen abzugrenzen
wie z. B. materielle und soziale Unterstiitzung, berufli-
cher und sozialer Status und soziale Integration. Die-
se allgemeinen Faktoren werden von Antonovsky als
»generalised resistance resources« (generelle Wider-
standsressourcen/GRR; Antonovsky 1979) bezeichnet.

— Definition
Generelle Widerstandsressourcen konnen als Krafte
verstanden werden, die Menschen dazu befédhigen,
potenziell krankmachende Einfllisse zu bewaltigen,
ohne zu erkranken. Diese werden nach Antonovsky
(1979) schon in der Kindheit und Jugend gebildet
und kénnen unterschieden werden in

interne GRR (Empfinden von Entspannung, Ich-
Starke, Introspektionsfahigkeit usw.) und
externe GRR (soziale Unterstiitzung, materielle
Ressourcen usw.)
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Allerdings war Antonovsky nicht der erste, der be-
stimmte Eigenschaften von Menschen beschrieb, die
Quellen einer gewissen Widerstandsfahigkeit gegeniiber
Erkrankungen darstellten. So veréffentlichte der ameri-
kanische Psychiater Karl Menninger schon 1968 in sei-
nem Buch »Das Leben als Balance« neben einem Konti-
nuumsmodell von Krankheit und Gesundheit auch die
Beschreibung solcher Ressourcen wie z. B. einer guten
Stressbewiltigungskompetenz. Er ging von einer nicht
nur krank machenden Wirkung der Stressoren aus, son-
dern ebenso von der Moglichkeit einer Weiterentwick-
lung des Individuums durch eben diese Stressoren.

3.1.4 Kohdrenzgefiihl

Da die GRR individuell sehr verschieden sind und
eine einheitliche Konzeptualisierung fiir eine optimale
Belastungsbewiltigung schwierig erschien, schlug An-
tonovsky ein Konzept vor, das tibergreifend zum Aus-
druck bringen sollte, worin sich Menschen hinsichtlich
ihrer Position auf dem Gesundheits-Krankheits-Konti-
nuum unterscheiden. Dieses wird von ihm als »sense
of coherence« (SOC) bezeichnet. In der deutschen
Ubertragung wird zumeist der Begriff des Kohirenzge-
fithls verwendet, aber auch die Begriffe Kohérenzsinn
oder Kohirenzempfinden tauchen in der Literatur als
Ubersetzung auf.

— Definition
Das Koharenzgefiihl wird definiert als eine globale
Orientierung (...), die das MaB ausdriickt, in dem man
ein durchdringendes, andauerndes aber dynami-
sches Gefiihl des Vertrauens hat, daB die eigene in-
terne und externe Umwelt vorhersagbar ist und daf3
es eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, daf3 sich die
Dinge so entwickeln werden, wie verniinftigerweise
erwartet werden kann (Anontovsky 1997, S. 16).

Eine hohe Ausprigung des Kohirenzgefiihls als eine
grundlegende Lebenseinstellung ist gebunden an die
Verfiigbarkeit von GRR. Das Gefiihl von Zusammen-
gehorigkeit als allgemeine Lebensorientierung eines
Menschen kann durch drei Komponenten niher be-
schrieben werden:
1. Die Komponente Verstehbarkeit (»comprehensibi-
lity«) soll zum Ausdruck bringen, dass ein Mensch
seine Umwelt als kognitiv verstehbar einschitzt
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und sie fir geordnet, strukturiert, konsistent und
erkldrbar halt. Menschen, die ein hohes Maf8 an
Verstehbarkeit besitzen, gehen davon aus, dass auch
zukiinftig eintretende Ereignisse, selbst wenn sie
iiberraschend eintreffen, eingeordnet und erklart
werden konnen.

Als weitere Komponente wird die Handhabbar-
keit bzw. Bewaltigbarkeit (»manageability«) an-
gefithrt. Diese beschreibt das Ausmafl, in dem
ein Mensch annimmt, dass die Anforderungen,
die die Umwelt durch bestimmte Reize an ihn
stellt, durch Ressourcen bewiltigt werden kon-
nen, die ihm zur Verfiigung stehen oder durch
sein soziales Umfeld geleistet werden konnen.
Wer ein hohes Mafl an Handhabbarkeit erlebt,
wird sich nicht durch Ereignisse in die Opferrolle
gedringt oder vom Leben ungerecht behandelt fith-
len. Bedauerliche Dinge geschehen fast in jedem
Leben, aber wenn sie dann auftreten, wird man

Studienbox

Um das Konstrukt des Koharenzgefiihls zu operati-
onalisieren, untersuchten Antonovsky et al. (1979)

in einem qualitativen Interview (mit der Aufforde-
rung: »Bitte erzahlen Sie uns von Ihrem Leben!)

51 Personen (30 Manner und 21 Frauen) hinsichtlich
Gemeinsamkeiten von Formulierungen, die einen
starken vs. schwachen SOC ausdriickten. Alle unter-
suchten Personen hatten in der Vergangenheit ein
schweres Trauma erlebt, das mit einschneidenden
und unvermeidbaren Konsequenzen in ihrem Leben
einherging. Ein weiteres Kriterium zur Aufnahme in
die Studie war die Einschatzung der Untersuchten als
»gut funktionierend« durch einen bekannten auRen
stehenden Dritten.

Nach Uberpriifung der Befragungsprotokolle, die von
den Interviewern unabhangig voneinander auf einer
Zehn-Punkte-Skala hinsichtlich eines starken/schwa-
chen SOC eingeschéatzt wurden, konnte die Gruppe
der Menschen mit einem hohen SOC der Gruppe mit
einem niedrigen SOC gegentibergestellt werden. Im
Folgenden sind Ausziige dieser Protokolle (ausfiihr-
licher abgedruckt bei Antonovsky 1997, S. 77-79)
wiedergegeben und zwar jeweils fiir eine Person mit
einem starken SOC (Beispiel 1) und eines fiir eine Per-
son mit einem niedrigen SOC (Beispiel 2).

mit ihnen anders umgehen kénnen und nicht im
Trauerprozess verharren.

3. Das Erleben von Sinnhaftigkeit oder Bedeutsam-
keit (»meaningfulness«) wird als dritte, motivatio-
nale Komponente beschrieben, die fiir Antonovsky
als entscheidend fiir die Stirke des Kohirenzgefiihls
angesehen wird. Menschen mit einem hohen SOC
geben Bereiche in ihrem Leben an, die ihnen wichtig
genug sind, emotional in diese zu investieren. Diese
Bereiche werden als bedeutsam erlebt; aus den Sinn-
beziigen ergeben sich normative Bindungen und
mehr oder weniger konkrete Handlungsziele.

Operationalisierung des Konstruktes
»Kohérenzgefiihl«

In der folgenden Studien von Antonovsky et al. (1979)
wurde das Konstrukt des Kohérenzgefiihls niher unter-
sucht.

Beispiel 1: Befragte 43 (weiblich, 55, verheiratet, ein
Kind, Hausfrau, Sohn in Kampfhandlung getétet):
»Als ich nach Israel kam, entwickelte sich alles wun-
derbar (...) [Nach dem Tod des Sohnes] Wenn etwas
Furchtbares geschieht, suchen die Menschen nach
einem Schuldigen. Aber ich tue das nicht, absolut
nicht (...) Ich beschloB, daB ich ihn lebend in Erinne-
rung behalten mochte, voller Freude und Gliick (...)
Vielleicht hat die Tatsache, da8 unser Leben all die
Jahre so gut verlaufen war, uns Kraft verliehen (...)
Sogar als wir unsere shiva [Trauer] abhielten, sagte
ich, daR man niemandem die Schuld geben kann.
Offensichtlich hatte es einfach geschehen miissen
und das war’s (...) Du schluckst Deine Tranen und
machst weiter.«

Beispiel 2: Befragte 29 (weiblich, 59, verheiratet,
zwei Kinder, mittlere Verwaltungstatigkeit, Uberle-
bende des Holocaust) »[Nach dem Zweiten Welt-
krieg] Ich heiratete den ersten judischen Mann, dem
ich begegnete. Wir gehorten zwei verschiedenen
Welten an; unsere Ehe war nie ein Erfolg (...) Ich
brachte ein Kind zur Welt (...) widmete mich ihr véllig
(..) schreckliche Schuldgeftihle (...) ein permanentes
‘Mit-dem-Kopf-durch-die-Wand-Wollen’ meinerseits
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(...) Ich habe alles aufgegeben (..)Wenn ich liebe, ist
es grenzenlos. HaB ist bei mir ebenfalls grenzenlos
(...) Was ich wirklich bedauere, ist, da3 ich meiner
Schwester im Konzentrationslager das Leben geret-
tet habe (...) es endete damit, da8 der Kontakt zu
ihr abbrach. Ich weil3 nicht, wie man Kompromisse
schlieBt (...) Das ganze Leben ist ein Kampf.«

Nach Extrahierung sich wiederholender Formulie-
rungen in den jeweiligen Protokollen wurden mar-
kante Aussagen zu den drei Komponenten gebildet.
Schlie3lich wurden 29 Items ausgewahlt und zu
einem Erhebungsinstrument des Koharenzgefiihls
zusammengestellt. In der Originalfassung als »Ori-
entation to Life Questionnaire« (Fragebogen zur
Lebensorientierung, Antonovsky 1983) beinhaltet
dieser Fragebogen:

== e|f [tems zur Komponente Verstehbarkeit,

== zehn Items zur Handhabbarkeit und

== acht Items zur Komponente Bedeutsamkeit,
die auf einer siebenstufigen Skala zu beantworten
waren. Fir die Erfassung des SOC lag gleichfalls
eine Kurzform mit 13 Items vor. Dieser Fragebogen
existiert auch in einer deutschen Version und wurde
von Schumacher et al. (2000) an einer deutschen
Stichprobe normiert.

Nachfolgende Untersuchungen zum Nachweis der
Drei-Faktoren-Losung des Konstruktes Kohérenzsinn
kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Verschie-
dene Autoren (z. B. Rimann u. Udris 1997) konnten
diese Faktorenstruktur nicht finden und gingen eher
von einem Generalfaktor aus. Die Befunde hinsichtlich
der drei Komponenten sind inkonsistent. Antonovsky
selbst fiihrte eine Faktorenanalyse durch und fand
ebenfalls keine sinnvollen separaten Faktoren. Er emp-
fiehlt, die Gesamtauswertung des SOC einer Einzelaus-
wertung der drei Subskalen vorzuziehen.

0 Entgegen der Vermutung Antonovskys weisen aller-
dings mehrere Studie darauf hin, dass die Zusammen-
hange zwischen Zeichen psychischer Gesundheit
und Koharenzgefiihl weitaus deutlicher sind als
die Beziehung des Koharenzgefihls zu physischer
Gesundheit.

Nach mehreren Untersuchungen mit unterschiedli-
chen Stichproben (Patienten, Studenten, Rentner, Be-
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wohner eines Kibbuz u. a.) in verschiedenen Nationen
(Schweden, Israel, Deutschland, USA, Groflbritan-
nien) weisen die Mittelwerte des SOC auf folgende
Tendenzen hin:

o Manner verfiigen Uber ein hoheres Kohdrenzgefiihl
als Frauen, das Koharenzgefihl in klinischen Stichpro-
ben ist niedriger als in den nichtklinischen Stichpro-
ben und mit dem Alter steigt das Koharenzgefiihl an
(Ubersicht bei Antonovsky 1979)

— Zusammenfassung
Das Salutogenesekonzept bietet nach Antonovsky
(1979) eine Erweiterung der pathogenetischen,
nach Ursachen von Erkrankung suchenden Sicht-
weise. Einen zusatzlichen diagnostischen Gewinn
kann es durch die Frage leisten: Warum gelingt es
einem Menschen trotz extremer Belastungen, ge-
sund zu bleiben?

Wesentlich fiir den Heilungsprozess sind neben
der Auseinandersetzung mit pathogenetischen
Faktoren auch die dem Menschen zur Verfligung
stehenden Ressourcen. Diese sollten ebenso wie
Belastungen eruiert werden. Mégliche Erganzun-
gen in einer Anamnese kénnen sich vor allem auf
die Exploration individueller Bedeutungen der ge-
genwadrtigen Situation und nétiger und auch zur
Verfiigung stehender Hilfen, den Lebenssinn und
die Lebensziele beziehen.

Nach Antonovsky befdhigt ein starkes Koharenzge-
fuhl einen Menschen dazu, seine Bewidltigungsstile
flexibel an die momentanen Umstdande anzupas-
sen, also seine Ressourcen optimal auszuschopfen.
Das Salutogenesemodell von Antonovsky kann als
ein Stressbewaltigungsmodell bezeichnet werden,
das neben situationalen Bedingungen vor allem
individuelle Eigenschaften von Menschen in den
Fokus der Betrachtung einer effektiven Bewalti-
gung von Anforderungen stellt. Dabei steht die
Frage im Mittelpunkt, was einen Menschen trotz
widriger Umstdande gesund erhalt. Gesundheit und
Krankheit werden hier als ein Kontinuum ange-
nommen, auf welchem sich ein Mensch aufgrund
verschiedener individueller Merkmale und Beson-
derheiten der Situation positionieren kann. Im
Abschluss wird auf die zentrale Komponente des
Salutogenesemodells — das Koharenzgefiihl — und
seine Operationalisierung und eingegangen.
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3.2 Resilienz

Philipp Hammelstein

o Der folgende Abschnitt befasst sich mit einem jlinge-
ren Konzept der Psychologie, namlich der Resilienz,
also der Widerstandsfahigkeit. Dabei gibt es sehr un-
terschiedliche Auffassungen dariiber, was genau Res-
ilienz ist. So hat Blum (1998) beklagt, dass es so viele
Definitionen von Resilienz gdbe wie Studien zu diesem
Thema. Zundchst wird eine Definition von Resilienz
vorgestellt, die einen moglichst breiten Konsens bietet.
Darauf aufbauend werden entsprechende Probleme
der Resilienzforschung angeschnitten und abschlie-
Bend beispielhafte Resilienzfaktoren in unterschiedli-
chen Kontexten dargestellt.

3.2.1 Resilienz: Eine Begriffsbestimmung

Definition
Mit Resilienz werden Prozesse oder Phdnomene
beschrieben, die eine positive Anpassung des
Individuums trotz vorhandener Risikofaktoren
widerspiegeln.

In dieser Definition sind einige Begrifflichkeiten ver-
wendet, die einer naheren Betrachtung bediirfen. Zum
einen kann Resilienz als Prozess oder aber als Pha-
nomen verstanden werden. Damit ist gemeint, dass
sowohl das Ergebnis (positive Anpassung) als auch der
Prozess dahin als Resilienz verstanden werden. Mit
positiver Anpassung wird auf zwei zentrale Aspekte
aufmerksam gemacht (Staudinger et al. 1995): zum
einen kann sich Anpassung auf die Aufrechterhal-
tung der normalen Entwicklung trotz vorhandener
negativer Einfliisse beziehen. Beispielhaft konnte hier
die Aufrechterhaltung einer dem Alter entsprechenden
Entwicklung der Emotionsregulation trotz Misshand-
lungen in der Familie gemeint sein. Der Begriff der
Anpassung meint aber gleichzeitig auch den Aspekt der
Wiederherstellung des psychischen Funktionsniveaus
nach Absinken desselben durch negative Einfliisse.
So konnte z. B. die Wiederherstellung der schulischen
Leistungsfihigkeit eines Kindes nach dem Verlust eines
Elternteils eine Anpassung darstellen.

Der letzte Bestandteil der Definition ist das Vor-
handensein von Risikofaktoren. Damit sind Faktoren
gemeint, die im Durchschnitt beim Individuum zu
negativen psychischen und/oder physischen Konse-
quenzen fithren. Ohne das Vorhandensein solcher Ri-
sikofaktoren kann es also keine Resilienz geben.

Was nach der Betrachtung dieser Definitionsbe-
standteile deutlich wird, ist, dass sich Resilienz nicht
inhaltlich bestimmen lésst, sondern nur im funktiona-
len Kontext. Aus diesem Grund konnen in diesem Ab-
schnitt auch nicht einzelne Resilienzfaktoren aufgelistet
werden (wie z. B. Optimismus, Kompetenzerwartung
usw.), sondern nur Konstrukte, die unter bestimmten
Risikofaktoren bei bestimmten Populationen resiliente
Wirkung entfalten. Anders ausgedriickt bedeutet dies,
dass Aspekte, die zur Resilienz beitragen, nicht un-
bedingt generell positive Auswirkung haben miissen
und vice versa (Luthar u. Zelazo 2003). So gehen z. B.
positive Zukunftserwartungen im Mittel mit positiven
Konsequenzen fiir die Individuen einher. Bei Jugendli-
chen mit Verhaltensauffilligkeiten korrelieren positive
Zukunftserwartungen allerdings mit einem geringeren
schulischen Engagement. Umgekehrt gelten geringe
Erwartungen an die Eltern als abtriglich fir die kind-
liche Entwicklung. Ist das Kind allerdings sehr jung
und befindet es sich in einer hoch dysfunktionalen
Familienumgebung, sind geringe Erwartungen an die
Eltern ein Resilienzfaktor (ebd.).

Die Implikationen dieser Definitionen sind jedoch
noch weitergehend: Resilienz kann namlich nicht als
»Trait« betrachtet werden (Luthar u. Zelazo 2003; Stau-
dinger et al. 1995). Im Einzelfall kann natiirlich ein
Personlichkeitsmerkmal (z. B. dispositionaler Optimis-
mus) zur Resilienz beitragen (» Kap. 6), aber Resilienz-
faktoren sind nicht nur auf Personlichkeitsmerkmale
beschrinkt. Resilienzfaktoren konnen grundsitzlich
auf drei verschiedenen Ebenen auftreten (Olsson et
al. 2003):

1. Faktoren auf individueller Ebene: hierzu zihlen
simtliche Merkmale, die innerhalb des Individu-
ums liegen (Personlichkeitsmerkmale, Kompeten-
zen, physiologische Faktoren usw.);

2. Faktoren auf sozialer Ebene: hierzu zahlen soziale
Beziige zur Familie und Peers und

3. Faktoren auf gesellschaftlicher Ebene: hierzu zih-
len Einfliisse, die durch gesellschaftliche Normen
und Institutionen entstehen, aber auch die Verfiig-
barkeit bestimmter gesellschaftlicher Ressourcen.
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3.2.2 Methodische Aspekte
der Resilienzforschung

Das Konzept der Resilienz spiegelt die zunehmend
komplexer werdende Betrachtung psychologischer Phi-
nomene wider. Der Status dieser Forschung ist damit
der Psychotherapieforschung sehr dhnlich. Bei dieser
geht es auch nicht mehr um die allgemeine Frage »wirkt
Psychotherapie?«, sondern um spezifische Fragestellun-
gen der Art »welche Therapieform wirkt bei welchen
Patienten mit welchen Problemen unter welchen Be-
dingungen und vom wem durchgefithrt?«. Bezogen auf
die Resilienzforschung heif3t dies, dass es nicht mehr
um die Frage geht »welche Aspekte haben einen for-
derlichen Einfluss auf die menschliche Entwicklung?«
(eine derartige Fragestellung wiirde den Resilienzbe-
griff auch nicht umfassen), sondern um die wesentlich
komplexere Fragestellung »welche Faktoren tragen bei
welchen Risikofaktoren unter welchen Bedingungen
und bei welchen Populationen zur Resilienz bei?«

Die Resilienzforschung ist letztlich aus der Risi-
koforschung hervorgegangen. Dieser Forschungszweig
hat sich mit der Identifikation von Faktoren befasst,
die im Mittel einen signifikanten nachtraglichen Effekt
auf psychische und/oder physische Merkmale des In-
dividuums haben. Teile der Risikoforschung sind also
unerldsslicher Bestandteil der Resilienzforschung, da
zur Untersuchung der Resilienz - wie bereits gesagt
- Risikofaktoren vorliegen miissen. Der Anspruch der
Resilienzforschung ist allerdings breiter, da nicht nur
negative Faktoren und negative Auswirkungen (bzw.
das Ausbleiben derselben) untersucht werden, sondern
sowohl positive (resilienzfordernde) Faktoren als auch
Risikofaktoren und die Auswirkung dieser Faktoren
auf positive (z. B. Kompetenzen, Fahigkeiten usw.) und
negative Merkmale (z. B. Ausbildung psychischer Sto-
rungen) studiert werden.

Resilienz lasst sich nie direkt erfassen. Dies resul-
tiert zum einen aus der funktionalen anstelle einer
inhaltlichen Definition von Resilienz und zum ande-
ren durch das Eingebettetsein der Resilienz in einen
Risikokontext. Resilienz ldsst sich damit nur indirekt
erschlieflen aus den zwei Konstrukten:

Risikoexposition und

positive Anpassung.

Neben diesen beiden Variablen miissen in der Resili-
enzforschung noch weitere Merkmale erhoben wer-
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den, die potenziell eine resiliente Wirkung entfalten
kénnten.

@ Resilienzforschung muss somit mindestens drei
Variablen umfassen: die Risikoindikatoren, die positive
Anpassung auf das Risiko hin sowie potenzielle Resili-
enzfaktoren.

Als Risikoindikatoren kommen alle Bedingungen
infrage, die signifikant mit einer nachfolgenden mala-
daptiven Entwicklung in wichtigen Bereichen des
Individuums einhergehen. Als positive Anpassung
konnen all diejenigen Zustinde verstanden werden,
die substanziell besser sind als nach der Risikoex-
position zu erwarten gewesen wire. Im Kontext der
Resilienzforschung sollte auch diese Variable breit
gefasst sein.

Interessieren also z. B. Resilienzfaktoren bei Kin-
dern, die eine Scheidung ihrer Eltern erleben, so
bendtigen wir zum einen die Erfassung der genauen
Risikofaktoren (Art der Trennung, soziodkonomische
Veranderungen usw.), die Erfassung der Anpassung
(Sozialverhalten, Selbstwert, Aspekte der Emotions-
regulation usw.) als auch die Erfassung potenzieller
Resilienzfaktoren moglichst auf den drei oben be-
schriebenen Ebenen (individuell, sozial, gesellschaft-
lich).

Dabei darf nicht aus den Augen verloren wer-
den, dass man es hier mit hochgradig voneinander
abhingigen Variablen zu tun hat, die meist in enger
Wechselwirkung miteinander stehen. In dem gerade
beschriebenen Beispiel wurde der Selbstwert als eine
mogliche Variable der positiven Anpassung darge-
stellt. Gleichzeitig kann der Selbstwert des Kindes
zum Zeitpunkt der Trennung natiirlich aber auch
selbst ein Resilienzfaktor sein. Was also als ein poten-
zieller Resilienzfaktor und was als Ergebnisvariable
definiert wird, hingt hiufig vom Forschungskontext
bzw. von den Interessen des jeweils Forschenden ab.
Gleichzeitig konnen die Resilienzfaktoren auch selbst
vom Risikofaktor beeinflusst werden. In der Resili-
enzforschung geht es um korrelative Forschung, wenn
sie nicht Interventionsforschung ist und die Resili-
enzfaktoren experimentell variiert. Insofern miissen
die Ergebnisse auch korrelativ und nicht kausal inter-
pretiert werden.

Die Resilienzforschung hat sich aus Entwicklungs-
psychologie heraus entwickelt und aus diesem Grun-
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de werden meist Resilienzfaktoren in bestimmten

Altersbereichen (bei bestimmten Risikoexpositionen)

untersucht. Daher wird die folgende Darstellung

sich ebenfalls an bestimmten Entwicklungsabschnit-
ten orientieren. Es werden jeweils drei Aspekte be-
leuchtet:

a) Welche Konsequenzen hat der Risikofaktor fiir die
bestimmte Population?

b) Welche Faktoren tragen dazu bei, dass einige In-
dividuen der Population eine positive Anpassung
aufrechterhalten bzw. wiederherstellen konnen

c) Welche Interventionsstrategien lassen sich daraus
ableiten?

3.2.3 Resilienz am Beispiel von Kindern,
die familiare Gewalt erfahren

Kinder werden in den Industriestaaten hiufig Opfer
kérperlicher und/oder psychischer Gewalt. Ergebnisse
von Befragungen im Auftrag des Bundesfamilienmi-
nisteriums zeigen zwar einen kontinuierlichen Riick-
gang der familidren Gewalt gegen Kinder, dennoch
berichten immer noch ein Viertel aller Eltern, ih-
ren Kindern den »Po versohlt zu haben« (BMFSF]
2003). Andere Schitzungen gehen von weitaus hohe-
ren Zahlen aus und nehmen an, dass nur jedes fiinfte
Kind gewaltfrei erzogen wird. Bestrafendes elterliches
Verhalten gilt allgemein als ein Risikofaktor fir die
Ausbildung verschiedenster psychischer Stérungen im
Kindesalter (Heinrichs et al. 2002). Dabei zeigt sich in
mehreren Studien, dass jiingere Kinder fiir die Folgen
von Gewalt vulnerabler sind als &ltere Kinder oder
Jugendliche (Engleet al. 1996). Allerdings entwickeln
nicht alle Kinder, die familidrer Gewalt ausgesetzt sind,
psychische Storungen. Das heifdt, an dieser Stelle kon-
nen Resilienzprozesse vermutet werden, da ein Risiko-
faktor vorliegt (elterliche Gewalt), der im Durchschnitt
zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir eine folgende
psychische Storung des Kindes fithrt, dies aber nicht
bei allen Kindern.

@ Ais stirkster Faktor auf sozialer Ebene, der den Effekt
der Gewalt abpuffern kann, wird eine stabile emoti-
onale Beziehung zu entweder einem Elternteil oder
einer anderen erwachsenen Person gesehen, die dem
Kind Unterstlitzung im Umgang mit diesem Konflikt
bieten kann (Engle et al. 1996).

Resilienzvariablen auf individueller Ebene sind v. a.
bei Jugendlichen untersucht worden, die bereits als
Kinder geschlagen wurden. Hier zeigte sich, dass ein
klares langfristiges Lebensziel mit der Ablehnung von
eigener Gewaltanwendung einhergeht. Die Entwick-
lung eines eigenen Lebensziels wire hierbei also der
Resilienzfaktor.

Die existierenden Priventionsprogramme (Uber-
blick bei Heinrichs et al. 2002) setzen an unterschied-
lichen Ebenen an (kindzentriert, elternzentriert usw.)
und sind meist darauf ausgerichtet, die Risikofaktoren
zu vermeiden und sog. Schutzfaktoren (unter ihnen
auch Resilienzfaktoren) zu starken. Beispielhaft sei
hier ein universelles, elternzentriertes Priaventionspro-
gramm vorgestellt, das sogenannte »Triple P« (»Positive
Parenting Program«; Sanders 1999). Bezogen auf die
hier vorgestellte Problematik versucht das Erziehungs-
programm an zwei Stellen einzuwirken:

die Eltern-Kind-Beziehung zu verbessern (und da-

mit den Resilienzfaktor zu stirken) und

gleichzeitig dysfunktionale Erziehungsstrategien

(wie z. B. Gewaltanwendung) zu reduzieren (und

damit den Risikofaktor zu minimieren).

Daneben hat »Triple P« noch weitergehende Zielvor-
stellungen, die aber innerhalb dieses Abschnitts von
untergeordnetem Interesse sind. »Triple P« hat ver-
schiedene Intensitétsstufen der Intervention, die von
universellen Informationen tiber Erziehung bis hin zu
konkreten Elterntrainings auf Familienebene reichen.
Das Erziehungsprogramm »Triple P« ist sowohl theo-
retisch fundiert als auch empirisch tiberpriift worden
und fiihrte in einigen Studien zu einer Reduktion des
kindlichen Problemverhaltens von 42% vor auf 20%
nach der Intervention (Sanders 1999).

3.2.4 Resilienz am Beispiel vom
Depressionsrisiko bei Jugendlichen

Depressionen gelten als eine der weit verbreiteten
psychischen Stérungen. Kernmerkmale sind Nieder-
geschlagenheit, Interesseverlust, emotionale Leere,
Antriebs- und Freudlosigkeit sowie multiple korper-
liche Beschwerden (Hautzinger 1998).

Das Risiko fiir Jugendliche, an einer Depressi-
on zu erkranken, ist relativ hoch. Punktpravalen-
zen fiir Jugendliche liegen zwischen 0.4 und 8.4%.
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Auch wenn die Entwicklungspfade hin zu depressiven
Symptomen, die von dysphorischen Stimmungen bis
zu depressiven Episoden schwanken koénnen, recht
unterschiedlich sind, konnten Risikofaktoren auf un-
terschiedlichsten Ebenen identifiziert werden (>zusf.
Compas et al. 1995; Shochet et al. 2001):
Auf der biologischen Ebene gelten Dysregulatio-
nen des Schlafmusters sowie frithere oder aktuelle
Depressionen bei Verwandten ersten Grades als
Risikofaktoren.
Auf der psychologischen Ebene erhoht ein dys-
funktionaler Attributionsstil, ein niedriges Selbst-
wertgefithl sowie ungiinstige Stressverarbeitungs-
muster das Risiko, depressiv zu werden.
Als Risikofaktoren auf sozialer Ebene gelten elter-
liche Depressionen, kritische Lebensereignisse und
mangelnde Peer-Beziehungen.

@ Depressionen naher Verwandter gelten also sowohl
aufgrund ihrer erblichen Komponenten als auch auf-
grund der mit Depression veranderten Erlebens- und
Verhaltensweisen als Risikofaktor der biologischen
und der sozialen Ebene.

Neben diesen allgemeinen Risikofaktoren kommen
noch geschlechtsspezifische Faktoren hinzu. Allge-
mein ist das Depressionsrisiko fiir Madchen hoher als
fiir Jungen. Bei Madchen ist das frithe Einsetzen der
Pubertit, bei Jungen ein spites Einsetzen der Pubertit
ein zusatzlicher Risikofaktor (Compas et al. 1995).

Wie aus dieser Ansammlung von Faktoren schon
deutlich wird, gibt es unterschiedlichste Entwicklungs-
verldufe hin zu einer depressiven Episode. Ist ein Ju-
gendlicher einmal an einer Depression erkrankt, so ist
die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Folgeepisode
sowie komorbider psychischer Erkrankungen deutlich
erhoht.

Als Resilienzfaktoren kommen nun unterschiedli-
che Variablen infrage. Auf individueller Ebene schei-
nen Problemlgsefertigkeiten das Depressionsrisiko
abzupuffern, wihrend auf sozialer Ebene die (soziale)
Unterstiitzung durch Familie und/oder Peers sich als
ein Resilienzfaktor herausgestellt hat (Compas et al.
1995; Shochet et al. 2001). Hierbei scheint die Be-
ziehung zur Mutter andere Effekte zu haben als die
Beziehung zum Vater. Wihrend eine enge Beziehung
zur Mutter vor allem die negative Wirkung familidrer
Verinderungen abzupuffern vermag, schiitzt eine enge
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Beziehung zum Vater sowohl vor stressreichen familia-
ren Verinderungen als auch vor den mit den puberti-
ren Veranderungen assoziierten Problemen.

Es gibt mittlerweile viele Interventionsprogram-
men, die Depressionen bei Jugendlichen vorbeugen
sollen (Ubersicht bei Wiesner u. Reitzle 2001). Die
Programme sind teilweise universell angelegt, teil-
weise selektiv (z. B. nur fiir Kinder und Jugendliche
depressiver Eltern) und teilweise indikativ (fiir Kinder
und Jugendliche mit bereits vermehrten dysphori-
schen Symptomen). Die meisten Priventionsansit-
ze sind kognitiv-verhaltenstherapeutisch konzipiert
und versuchen u. a. Problemldsefihigkeiten und so-
ziale Kompetenzen zu verbessern. Damit setzen sie
an einem moglichen Resilienzfaktor an. Bislang gibt
es allerdings kaum Programme, die die Eltern mit
einbeziehen. Eine derartige Praventionsmafinahme,
das »Resourceful Adolescent Program«, wurde von
Shochet et al. (2001) vorgestellt.

Neben elf Sitzungen mit den Jugendlichen in Grup-
pen werden noch drei Sitzungen mit den jeweiligen
Elternteilen durchgefiihrt. Innerhalb dieser Sitzun-
gen werden die elterlichen Stirken herausgearbeitet,
Wissen iiber jugendliche Entwicklung dargelegt und
Strategien vermittelt, die die familidren Beziehungen
verbessern sollen.

Das Programm hat sich insgesamt als wirksam
herausgestellt. So nahmen die Depressionswerte in
den Fragebdgen der Jugendlichen nach der Interven-
tion ab und blieben auf diesem Niveau zehn Monate
stabil. Allerdings ist unklar, ob die Sitzungen mit den
Eltern einen zusitzlichen Effekt haben. Denn inner-
halb dieser Evaluationsstudie nahm nur ein geringer
Anteil der Eltern diese Sitzungen wahr. Es ist also
auch denkbar, dass ausschliefSlich die Forderung der
sozialen und Problemldsekompetenzen diesen Effekt
verursacht haben.

3.2.5 Resilienz am Beispiel von Angststorungen
und Depressionen bei an Brustkrebs
erkrankten Frauen

Das Mammakarzinom ist eine maligne Erkrankung
des Brustdriisengewebes und gilt als die haufigste
Krebserkrankung der Frau. Das mittlere Lebenszeit-
risiko fiir Frauen an Brustkrebs zu erkranken, betrigt
in Deutschland 9.2% (Robert Koch Institut 2005).
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Schitzungen gehen davon aus, dass in Deutschland
jahrlich tiber 45.000 Frauen neu an Brustkrebs erkran-
ken. Die Mortalitit ist aufgrund der Priventionsbemii-
hungen und der verbesserten Behandlungsméglichkeit
in Deutschland seit den 1990er Jahren riicklaufig. So
liegt die relative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
funf Jahren fiir Frauen, die in den 1990er Jahren die
Diagnose erhalten haben, bei 78% (Anfang der 1980er
Jahre lag dieser Wert noch bei 67%; ebd.). Dabei darf
dennoch nicht iibersehen werden, dass ca. 30% der To-
desfille bei Frauen zwischen 35 und 59 Jahren auf das
Mammakarzinom zuriickzufiithren sind.

Die medizintherapeutische Strategie besteht zum
einen in der chirurgischen Entfernung des Tumors,
wobei versucht wird, die Brust zu erhalten (in Ab-
hingigkeit vom Tumorstadium). Zusitzlich konnen
hormon- oder chemotherapeutische Strategien zum
Einsatz kommen (Pfreundschuh 1997).

Die Diagnose eines Brustkrebs stellt einen tiefen
Einschnitt in die Lebenssituation der davon betroffe-
nen Frauen dar. Nicht nur die mit der Diagnose ver-
bundene mdogliche Letalitit, sondern auch die starken
Beeintrichtigungen durch die medizinische Behand-
lung des Brustkrebs (mit dem Risiko einer sog. totalen
Mastektomie, also der chirurgischen Brustentnahme)
stellen fiir die Betroffenen eine besondere psychoso-
ziale Belastung dar. Es wundert also nicht, dass das
Risiko nach der Brustkrebsdiagnose an einer affek-
tiven oder Angststorung zu erkranken im Vergleich
zur weiblichen Normalbevolkerung deutlich erhéht ist.
Die Angaben zur Haufigkeit von psychischen Stérun-
gen bei Frauen mit einem Mammakarzinom weichen
dabei betrichtlich voneinander ab, was nicht zuletzt
abhingig ist von der Art der Stichprobenrekrutierung
bzw. der eingesetzten Messverfahren. Innerhalb der
ersten sechs Monate nach Erhalt der Diagnose leiden
zwischen 20 und 30% der Frauen an einer depressiven
Erkrankung (Golden-Kreutz u. Andersen 2004; McDa-
niel et al. 1997).

Die Angaben dazu, wie hiufig Frauen mit Brust-
krebs nach der Diagnose unter einer Angststérung
leiden, schwanken zwischen 6 und 14% (Dausch et
al. 2004; Kissane et al. 2004). Die Betroffenen leiden
unter:

Unkontrollierbarkeit des Krankheitsverlaufs,

mangelhafter Arzt-Patientinnen-Kommunikation,

Verinderung des eigenen Korperbildes und

Belastung fiir die Familie (Turner et al. 2005).

Wie ersichtlich handelt es sich auch hier um eine
schwer belastete Gruppe mit einem erhohten Risiko,
neben der Tumorerkrankung noch eine psychische
Storung zu entwickeln. Allerdings entwickeln nicht
alle Frauen mit der Diagnose eines Mammakarzinoms
psychische Stérungen. Welche Resilienzfaktoren lassen
sich identifizieren, die gegen eine zusitzliche psychi-
sche Stérung schiitzen konnen? Hier zeigte sich u. a.
ein Personlichkeitsmerkmal als resilienter Faktor auf
individueller Ebene, der sog. dispositionale Optimis-
mus (» Abschn. 6.1). Hierunter wird der zeitlich tiber-
dauernde Glaube verstanden, dass einem eher gute
Ereignisse widerfahren werden, wobei offen gelassen
wird, ob sich die Dinge von allein positiv entwickeln
oder man selbst etwas dazu beitrigt. Es zeigte sich,
dass Frauen, die mittels eines Screeningverfahrens als
»QOptimisten« eingestuft wurden, sowohl kurz nach der
Tumordiagnose als auch 12 Monate nach der Diagnose
weniger an depressiven Beschwerden und Angstsymp-
tomen litten als Patientinnen, die eher als »Pessimis-
ten« eingestuft wurden (Schou et al. 2004). Dieser
Zusammenhang kann iber verschiedenste Prozesse
vermittelt werden. Wahrscheinlich bedingt das Per-
sonlichkeitsmerkmal des Optimismus die Wahl der
Bewiltigungsstrategien. So steht der Optimismus auch
in einem positiven Zusammenhang mit dem Finden
positiver Aspekte (so z. B. stirkere Bedeutung sozialer
Beziige, groflere Spiritualitit usw.), was wiederum in
einem negativen Zusammenhang mit dem Erleben
emotionaler Belastung durch die Krebsdiagnose steht
(Urcuyo et al. 2005). Bei der Interpretation dieser
Ergebnisse ist Vorsicht geboten, da das Konzept des
dispositionalen Optimismus nicht klar genug definiert
ist (Schwarzer u. Renner 1997).

Die meisten Interventionsprogramme sollen bei
der Bewiltigung der Diagnose unterstiitzend sein. In
diesem Zusammenhang werden edukative, supporti-
ve, imaginative, kognitive und behaviorale Techniken
eingesetzt (Kruse et al. 2003). Hierzu haben Antoni et
al. ein kognitiv-behaviorales Stressmanagement-Grup-
penprogramm vorgestellt und evaluiert (Antoni et al.
2001). Dieses Gruppenprogramm reduziert nicht nur
die depressiven Beschwerden der Teilnehmerinnen,
sondern erhohte auch das Finden positiver Aspekte
und steigerte den Optimismus der Betroffenen. Letzte-
res traf erfreulicherweise besonders fiir diejenigen zu,
die zu Beginn der Behandlung sehr gering optimistisch
waren.
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— Zusammenfassung
In diesem Abschnitt wurde der Begriff der Resilienz
eingefiihrt. Mit Resilienz werden Prozesse oder Pha-
nomene beschrieben, die eine positive Anpassung
des Individuums trotz vorhandener Risikofaktoren wi-
derspiegeln. Allerdings wird die Bezeichnung derzeit
in der Forschung leider sehr uneinheitlich verwendet.
Resilienz ldsst sich inhaltlich nicht Gber bestimmte
Merkmale definieren (z. B. Optimismus, Selbstwirk-
samkeit usw.), sondern nur lber die Funktion des
Merkmals, i. e. eine positive Anpassung des Individu-
ums trotz vorhandener Risikofaktoren sicherzustellen.
Ein Merkmal kann folglich in einem Kontext ein Risiko-
und in einem anderen Kontext ein Resilienzfaktor sein.
Es wurden exemplarisch fiir drei verschiedene Kon-
texte entsprechende Resilienzfaktoren dargestellt.

3.3 Systemisches Anforderungs-

Ressourcen-Modell

Swantje Reimann

© Das systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell
(Becker et al. 1994) stellt den Versuch dar, verschie-
dene gesundheitspsychologische Modelle zu inte-
grieren und Liicken zu schlieBen, die im Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit offen bleiben. Ebenso
wie das Modell von Antonovsky werden die Ressour-
cen besonders betont.

Das Salutogenesemodell von Antonovsky ist bereits
dargestellt worden (» Abschn.3.1). In diesem Modell
werden Gesundheit und Krankheit als zwei Pole eines
Kontinuums betrachtet. Eine Person bewegt sich auf
diesem Kontinuum in Richtung Krankheit oder Ge-
sundheit je nach Ausmaf3 ihrer Widerstandsressourcen
und Schutzfaktoren. Die Erwartung auf eine Positivde-
finition von Gesundheit, die der Name Salutogenese
impliziert, wird auch hier nicht erfiillt. Innerhalb die-
ses Modells wird Gesundheit nur als die Abwesenheit
von Beeintrachtigungen und Defiziten definiert.
Antonovskys Salutogenesemodell, wie auch die
anderen Stressbewiltigungsmodelle, beschiftigt sich
allerdings fast ausschlieflich mit externen Anforde-
rungen an den Menschen. Jedoch sind auch interne
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Anforderungen und die daraus folgenden Emotionen
fiir den Gesundheitszustand von Relevanz, finden aber
in den vorgenannten Modellen wenig Beachtung. Die-
se Liicke versuchen Becker et al. (1994) mit einem
Rahmenmodell zu schliefSen, das sie als systemisches
Anforderungs-Ressourcen-Modell bezeichnen. Bevor
dieses Modell dargestellt wird, soll allerdings noch auf
die von Becker et al. (1996) eingefiihrte Unterschei-
dung in aktuelle und habituelle korperliche Gesund-
heit eingegangen werden.

3.3.1 Differenzierung von aktueller

und habitueller korperlicher Gesundheit

Die oben angefithrten Modelle sind als Stressbewilti-
gungsmodelle zu verstehen und gehen davon aus, dass
nicht die Belastung per se, sondern deren Bewertung
und die anschlieende Bewiltigung einen Bezug zur
aktuellen korperlichen Gesundheit haben. Was un-
terscheidet nun aber Menschen mit wenigen Erkran-
kungen (Becker et al. 1996, bezeichnen sie als Hoch-
gesunde) innerhalb eines langen Zeitraumes (iiber
mehrere Jahre hinweg) von denjenigen, die innerhalb
des gleichen Zeitintervalls mehrfach erkrankten, den
Arzt konsultierten, Medikamente einnahmen oder sta-
tionar behandelt wurden (von Becker et al. [1996] als
Mindergesunde bezeichnet)?

Um diese Frage zu beantworten, schlagen Becker et
al. die Unterscheidung von aktueller und habitueller
korperlicher Gesundheit vor.

Aktuelle kérperliche Gesundheit. Sie ldsst sich nach
Becker et al. als der Gesundheitszustand eines Men-
schen beschreiben, in dem er sich momentan befindet
(Ist der Mensch zurzeit erkrankt?). Dieses aktuelle
korperliche Befinden ist Schwankungen unterworfen,
je nachdem, ob die Person Belastungen und Anforde-
rungen ausgesetzt ist, die das Risiko einer Erkrankung
erhohen konnen.

Stressbewiltigungsmodelle konnen nun helfen, den
aktuellen korperlichen Gesundheitszustand in Abhén-
gigkeit von der An- oder Abwesenheit von Stressoren
zu erklaren. Sie beschreiben das jeweilige Bewiltigen
eines bestimmten Stressors, einer Anforderung oder
eines stark handlungsrelevanten Reizes durch verschie-
dene Strategien. Diese sog. Copingstrategien kon-
nen individuell verschieden sein, da jedem Menschen
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unterschiedliche Eigenschaften und Hilfsmittel (z. B.
generelle Widerstandsressourcen bei Antonovsky) zur
Verfiigung stehen.

Habitueller kérperlicher Gesundheitszustand. Er kann
als der »tiber einen langeren Zeitraum (nach Moglich-
keit mehrere Jahre) aggregierte bzw. gemittelte korper-
liche Gesundheitszustand einer Person« (Becker 1996,
S. 13) beschrieben werden.

Hochgesunde lassen sich von Mindergesunden
demnach auf dem Niveau des habituellen korperlichen
Gesundheitszustandes unterscheiden. Hochgesunde
konnen nach Becker et al. (1996) interne und externe
Anforderungen unter Zuhilfenahme interner und ex-
terner Mittel (Ressourcen) effektiver begegnen und so
ihre Gesundheit erhalten.

3.3.2 Komponenten des systemischen
Anforderungs-Ressourcen-Modells

Das von Becker et al. (1994) vorgeschlagene Modell zur
Erklarung der habituellen korperlichen Gesundheit steht
in seiner Konzeptualisierung kybernetischen Modellen
nahe. Dabei wird das Individuum als ein System betrach-
tet, in dem eine hierarchische Struktur aus vielen Subsys-
temen existiert, die gleichzeitig aber auch in Suprasyste-
men (iibergeordneten Systemen) organisiert ist. Diese
Systeme bedingen und beeinflussen sich gegenseitig.

Wiahrend sich das biomedizinische Krankheitsmo-
dell mit der Erklarung und Beschreibung des Gesund-
heitszustandes auf biologischer Ebene (Organe und Or-
gansysteme) beschiftigt, lasst es die Betrachtung der
okologischen Suprasysteme, in denen ein Mensch lebt,
ganzlich unbeachtet. Aus diesen Suprasystemen (z. B.
Familie, Gesellschaft, Umwelt u. a.) erwachsen jedoch
Anforderungen an einen Menschen, die gleichfalls ge-
sundheitsrelevant sind, mit denen er sich tagtéglich aus-
einandersetzen muss, die als Belastungen erlebt werden
kénnen und dann eine Bewiltigungsaufgabe darstellen.

Doch nicht nur externe Anforderungen miissen
von der Person bewiltigt werden. So sind interne An-
forderungen wie Bediirfnisbefriedigung, Erwartungen
an andere Personen des Familiensystems usw. ebenso
von Relevanz fir den Gesundheitszustand. Diese Auf-
gaben konnen unter Nutzung interner und externer
Ressourcen, wie schon in den Stressbewiltigungsmo-
dellen beschrieben, bearbeitet werden.

Interne Ressourcen sind die dem Menschen eigenen
Handlungstiberzeugungen (wie z.B. Selbstwirksam-
keitserwartung, Bandura 1977 oder dispositioneller Op-
timismus, Scheier et al. 1985), Lebenseinstellungen (z. B.
der Kohirenzsinn nach Antonovsky 1979), aber auch
die genetische oder erworbene physische Konstitution.

Unter externen Ressourcen kénnen soziale Unter-
stiitzung, Handlungs- und Gestaltungsfreirdume sowie
ein bestimmtes Ausmaf} an Kontrolle im Arbeits-, und
Familienbereich und giinstige Umweltbedingungen ge-
nannt werden.

o Eine gute habituelle kdrperliche Gesundheit eines
Menschen ist davon abhdngig, wie es ihm gelingt, ver-
schiedenste Anforderungen (interner und externer Art)
unter Zuzug verschiedenster zur Verfligung stehender
Ressourcen (interner und externer Art) zu bewaltigen.

In einem gesunden (gut funktionierenden) System
werden von den einzelnen Sub- und Suprasystemen
demnach Anforderungen an das Individuum gestellt.
Diese mobilisieren aber innerhalb dieser hierarchischen
Ordnung ausreichende Ressourcen, um diese Anforde-
rungen zu bewiltigen. Ein Reiz kann somit nicht nur
negativ auf den Menschen wirken, sondern durch eine
absehbar erfolgreiche Bewiltigung kann ein Stressor
auch eine Herausforderung darstellen (>Lazarus 1981,
Interpretation von Stressoren). Die Verhaltensweisen,
Einstellungen und externen Bedingungen, die auf den
habituellen korperlichen Gesundheitszustand einen
Einfluss haben und somit in der Gesundheitsforschung
von Relevanz sind, werden nachfolgend dargestellt.

3.3.3 Gesundheitsrelevante Variablen

Aus einer pathogenetischen Sichtweise (»Was unter-
scheidet Mindergesunde von anderen?«) konnen Pri-
diktoren fiir Krankheit und &tiologisch bedeutsame
Risikofaktoren bestimmt werden, die die Wahrschein-
lichkeit einer Erkrankung erhéhen. Im Gegensatz dazu
konnen durch eine salutogenetische Betrachtungsweise
(»Was unterscheidet Hochgesunde von anderen?«)
Schutzfaktoren oder Ressourcen ermittelt werden, die
das Risiko einer Erkrankung verringern.
Moglicherweise nihern sich beide Fragestellungen
nur von zwei entgegengesetzten Richtungen an das
gleiche Problem. Um es deutlicher zu skizzieren: die
Verhaltensweise »Sonnenbaden« stellt einen Risiko-
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faktor fir Hautkrebs dar, das Meiden dieser Verhal-
tensweise senkt nun das Risiko einer solchen Erkran-
kung. Einmal steht der Risikofaktor »Sonnenbaden«
im Mittelpunkt der Diskussion, ein anderes Mal der
Schutzfaktor »Nichtsonnenbaden«.

Die Ausprigung einer Verhaltensweise konnte
demnach unter pathogenetischer Betrachtung die Fra-
ge nach Risikofaktoren und unter salutogenetischer
Herangehensweise die Frage nach den Schutzfaktoren
beantworten.

Studienbox

Becker et al. (1996): Vergleich von Hoch-
gesunden, Normal- und Mindergesunden in
gesundheitsrelevanten Variablen (GRV)

Methode: 863 Personen (452 Manner, 411 Frauen)
im Alter von 19-84 Jahre (MW=43,4) wurden hinsicht-
lich folgender Kriterien der habituellen kérperlichen
Gesundheit den drei Gruppen Hochgesunder, Normal-
und Mindergesunder zugeordnet:

== Selbsteinstufung des Gesundheitszustandes
im Vergleich mit anderen Personen gleichen
Geschlechts und Alters;

mm Selbstbeschreibung des Gesundheitszustandes
von sehr gut bis sehr schlecht;

mm Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes
durch die Anzahl der in den letzten finf Jahren in
Anspruch genommenen arztlichen Behandlung
und des stationaren Aufenthaltes in einem Kran-
kenhaus und

== jrztliche Einstufung des gesundheitlichen Risikos
nach eingehender medizinischer Untersuchung.

Diese Selbst- und Fremdbeurteilungen konnten nach

einer Hauptkomponentenanalyse zu einem Gesamtmald

der habituellen korperlichen Gesundheit zusammenge-

fasst werden. Die oberen und unteren 10% der Vertei-

lung dieses Gesamtmalles dienten als Cut-off-Wert fir

die Einteilung in die Gruppen der Hoch- bzw. Minderge-

sunden. Folgende Merkmale wurden bei den Probanden

mit teilweise selbst entwickelten Fragebogen erfasst:

== seelische Gesundheit,

== Koharenzsinn,

== internale Kontrolliberzeugung beziiglich der
Gesundheit,

== Sporttreiben bei Belastung,
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Sind die pathogenetische und die salutogenetische
Sichtweise nur zwei Seiten einer Medaille oder leistet
das Salutogenesemodell von Antonovsky (1979) einen
zusitzlichen Beitrag zur Gesundheitsforderung?

Zur Uberpriifung der Hypothese, dass gesunder-
haltende Faktoren (salutogenetischer Ansatz) nicht
nur das Unterlassen von krankmachenden Faktoren
(pathogenetischer Ansatz) darstellen, fithrten Becker
et al. (1996) eine Studie mit Hochgesunden, Normal-
und Mindergesunden durch (» Studienbox).

== depressives Bewaltigungsverhalten,
== gesundes Ernahrungsverhalten,

== intensives Sporttreiben,

== Schlafqualitat und

== perzipierte soziale Unterstiitzung.

Ergebnisse: Korrelationen mit einem guten
Gesundheitszustand

Alter -0.14
seelische Gesundheit 0.27
Kohérenzsinn 0.24
internale Kontrolliiberzeugung 0.15
Sporttreiben bei Belastung 0.27
depressives Bewdltigungsverhalten -0.15
gesunde Erndhrung 0.10
intensives Sporttreiben 0.27
gutes Schlafen 0.25
soziale Unterstlitzung 0.15

In eine multiple Regressionsanalyse gingen zehn
Variablen als Pradiktoren des Kriteriums habituelle
Gesundheit ein. Die Varianzaufklarung betrug 18%.
Folgende Variablen trugen substanziell zur Pradik-
tion bei (3-Gewichte in Klammern) und kénnen als
vorhersagende Variablen des Gesundheitszustandes
herangezogen werden:

seelische Gesundheit 0.15
Koharenzsinn 0.10
Sporttreiben bei Belastung 0.14
intensives Sporttreiben 0.15
gutes Schlafen 0.15
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Aus dem von Becker et al. (1994) vorgeschlagenen
integrativen Modell und unter Einbeziehung der ge-
sundheitsrelevanten Variablen ergeben sich die nun
im Folgenden beschriebenen Mafinahmen fiir die Ge-
sundheitsférderung.

3.3.4 Gesundheitsfordernde MaBBnahmen

Gesundheitsférderung, ausgehend von einem systemi-
schen Anforderungs-Ressourcen-Modell, beschreibt
nicht nur Bewiltigungsverhalten, sondern stellt eine
aktive Forderung von Gesundheit in den Fokus der Ge-
sundheitswissenschaften. Gesundheitsforderung kann
anhand dieses Modells in vier Bereichen erfolgen:

die Bearbeitung interner und externer Anforderun-

gen sowie

die Starkung interner und externer Ressourcen.

Dazu bediirfe es einer Gesundheitsforderung, die
durch die Zusammenarbeit mehrerer Wissenschaften
(Psychologie, Soziologie, Politik, Okologie usw.) ge-
leistet werden sollte (» Kap. 10). Nachfolgend werden
einige exemplarische Mafinahmen geordnet nach An-
forderungen und Ressourcen benannt, die von Becker
(2001) fur eine umfangreiche Gesundheitsférderung
beschrieben wurden.

Gesundheitsforderung im Sinne einer Beachtung
interner psychischer und physischer Anforderungen
schlief3t die Vermeidung von psychischer Unter- und
Uberforderung in verschiedensten Lebensbereichen
(Arbeit, Familie, Ausbildung, Freizeit) und somit auch
das Akzeptieren von eigenen Grenzen und deren Ein-
haltung ein. Ebenso sollte eine Unter- und Uberfor-
derung der physischen Subsysteme, z. B. durch Miss-
brauch von Substanzen, wie Drogen, Alkohol und
anderen schidlichen Stoffen, eine falsche Ernidhrung,
aber auch Bewegungsmangel vermieden werden. Die
Beachtung eigener Bediirfnisse und deren angemesse-
ner Befriedigung durch Erholung, Entspannung und
den Aufbau von Bindungen erfahren in der Gesund-
heitsférderung ebenso Beachtung wie die Erwartungen
und Forderungen eines Menschen an sein Familiensys-
tem (Kinder, Partner).

Die Anpassung externer physischer und psychi-
scher Anforderungen bezieht sich auf Gestaltungs-
freiriume und Kontrollméglichkeiten des Arbeits-
oder Ausbildungsplatzes, auf soziale und 6kologische

Umweltbedingungen. Zum Beispiel kann physischen
Stressoren am Arbeitsplatz durch ergonomische Maf3-
nahmen, geregelten Pausenzeiten usw. begegnet wer-
den. Auch die Auswahl der fiir den Menschen am
glnstigsten erscheinenden Umwelt, z. B. durch Ent-
scheidungsmoglichkeiten iiber Ausbildungsplatz und
Arbeitsstelle, wird in gesundheitsférderliche Mafinah-
men mit einbezogen.

Externe Ressourcen sind in &kologischen Bedin-
gungen, wie einer sauberen Umwelt, gesunden Nah-
rungsmitteln, in funktionierenden gesellschaftlichen
Bedingungen (Bildungssystem, Gesundheitssystem,
politisches System, kulturelles Wertesystem), aber auch
im Arbeitsbereich zu finden. Das Anbieten von Ausbil-
dungs- und Arbeitsplitzen zdhlt ebenso dazu wie die
Schaffung von angemessenen Handlungsspielrdumen
und der Kontrolle iiber die eigene Arbeit. Aber auch
arbeitsschutztechnische Mafinahmen wie Larmschutz
usw. diirfen nicht unbeachtet bleiben. Im privaten Be-
reich sind eine soziale Integration und Unterstiitzung
aber auch ein angemessenes Einkommen, zufriedens-
tellende Wohnbedingungen von Relevanz fiir die For-
derung von Gesundbheit.

Interne Ressourcen konnen zum einen giinstige
genetische Voraussetzungen sein. Zum anderen tragt
auch eine erworbene physische und psychische Kon-
stitution zur Anforderungsbewiltigung bei. Durch den
Aufbau oder die Starkung der korperlichen Fitness, der
seelischen Gesundheit und die Verbesserung der Kon-
fliktlosefdhigkeit und der Kommunikationskompeten-
zen, z. B. durch Kurse oder Lernprogramme, konnen
interne Ressourcen zum Bewiltigen von Anforderun-
gen genutzt werden.
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— Zusammenfassung

Das systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell,
formuliert von Becker et al. (1994), soll als ein integra-
tives Modell einen Erklarungsrahmen bieten, in dem
nicht nur die aktuelle, sondern auch die habituelle
korperliche Gesundheit berlicksichtigt ist. Dabei wird
vor dem Hintergrund eines interaktiven Personlich-
keitssystems das Zusammenspiel von internen und
externen Anforderungen in der Genese von Gesund-
heit und Krankheit beschrieben.

Gesundheit wird in diesem Modell nicht nur als die
Abwesenheit von Funktionsbeeintrachtigungen und
Symptomen beschrieben. Ein wichtiger Indikator
fur eine gute habituelle Gesundheit zeigt sich in der
positiven Nutzung externer und interner Ressourcen
zur Bewiltigung externer und interner Anforde-
rungen. Dieses driickt sich in einem hohen MaB3 an
Wohlbefinden aus.

In der Starkung von Gesundheit und Wohlbefinden
werden neben externen Anforderungen (Stressoren
aus der Umwelt) auch die internen Anforderungen
des Menschen hervorgehoben.

Die Betonung der Multidisziplinaritat der Gesund-
heitsforderung stellt aber nicht mehr nur das indi-
viduelle Verhalten bzw. die Anderung und Beein-
flussung des Verhaltens in den Vordergrund. Es wird
ausdriicklich darauf hingewiesen, dass Umweltbe-
dingungen (6kologische, politische, gesellschaftliche
und soziale Merkmale) gleichermaf3en darauf aus-
gerichtet sein sollten, gesundheitsforderlich fiir den
Menschen zu sein.

Im Unterschied zu anderen Modellen geht das syste-
mische Anforderungs-Ressourcen-Modell davon aus,
dass es Stressoren gibt, die fiir fast alle Menschen als
Belastung wirken. Hier geht das Modell teilweise weg
von der idiographischen Analyseform des transaktio-
nalen Stressmodells und schaut sich Stressoren und
deren Auswirkungen auf das Individuum in Abhangig-
keit von Ressourcen wie Koharenzsinn, Selbstwirksam-
keit usw. an.

Somit bietet dieses Modell einen starken Anwendungs-
bezug zur Entwicklung gesundheitsforderlicher Maf3-
nahmen, wobei nicht nur versucht wird, einer Erkran-
kung vorzubeugen, sondern Gesundheit, physischer
und psychischer Art gleichfalls, aktiv zu férdern, indem
die Bediirfnisse von Menschen berlicksichtigt werden.
Das Systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell
versucht als ein Rahmenmodell verschiedene gesund-
heitspsychologische Erklarungsbeitrdge zu integrieren.
Eine Erweiterung findet sich in der Unterscheidung
des aktuellen korperlichen Gesundheitszustandes von
einem habituellen kérperlichen Gesundheitsniveau.
Als entscheidend fiir die Bewéltigung von Stressoren
werden nicht nur die zur Verfligung stehenden Res-
sourcen interner und externer Art betrachtet, sondern
auch die Anforderungen, die an einen Mensch gestellt
werden (extern) und die er selbst an sich stellt (intern).
Zusammengefasst konnen diese Anforderungen und
Ressourcen zu der Entwicklung effektiver MaBnahmen
innerhalb der Gesundheitsforderung herangezogen
werden.
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