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Einleitung

Im Zuge der gesellschaftlichen Entwicklung wachsen die Anforderungen an die Menschen, ihren
Alltag zu bewiltigen, Probleme zu meistern, ihre Beziehungen zu gestalten und ihr Leben zu
organisieren. Die Strukturen der Gesellschaft und die Abldufe des Alltagslebens sind komplexer
und somit uniiberschaubarer, komplizierter und unplanbarer geworden. Damit einher gehen eine
Reihe von Risiken und Probleme aber auch vielfiltige Chancen und neue Moglichkeiten. Fiir eine
erfolgreiche Bewiltigung derartig neuer Herausforderungen, erweisen sich individuelle und soziale
Ressourcen als unabdingbar. Denn von ihnen geht eine potentiell positive Wirkung aus. Sie helfen
Menschen dabei Anforderungen zu bewdltigen, mit Stress fertig zu werden, Belastungen zu
ertragen und ihre Gesundheit zu erhalten und zu férdern. Sie spielen eine bedeutende Rolle bei der
Handlungssteuerung und dienen Menschen dazu ihre Ziele zu erreichen und das Leben als positiv
zu empfinden. Fehlen Ressourcen oder gehen Ressourcen verloren, werden Menschen anfillig fiir
psychische und physische Probleme und Storungen. Sie erleben Stress (vgl. Nestmann 2004, S.
729). Denn Gesundheit und Krankheit stellen ein komplexes Geschehen dar, an dem neben den
biologischen auch die psychischen und sozialen Faktoren beteiligt sind. Mittlerweile existieren eine
Reihe von Untersuchungen, die den FEinfluss von psychischen und sozialen Faktoren auf die
Krankheitsentstehung, den Krankheitsverlauf und die Behandlungserfolge bestitigen. Sie lassen die
auf die Krankheitsfaktoren reduzierte pathogenetische Denk- und Handlungsweise und die
tiberwiegend kurativ ausgerichtete Praxis zunehmend iiberholt erscheinen und verdeutlichen, dass
auch psychosoziale Faktoren im priaventiven Sinne eine wichtige Rolle spielen. (vgl. Viehhauser
2000, S. 12)

Im Zusammenhang mit dieser erweiterten Sichtweise ist das Interesse an Theorien und Modellen
gewachsen, die die Entstehung und den Erhalt der Gesundheit erkldiren konnen. Anstelle der
Pathogenese riickt die Entstehung der Salutogenese (Antonovsky, 1979) in den Mittelpunkt der
Betrachtung. Im Sinne einer salutogenetische orientierten Forschung wird nicht nur nach den
krankmachenden Faktoren gefragt, sondern auch nach den gesundheitsforderlichen und -
erhaltenden Schutzfaktoren bzw. Ressourcen. Dabei wird der Fokus der Aufmerksamkeit auf
Fragestellungen wie ,,Warum sind gesunde Menschen gesund?®, ,,Was schiitzt Gesundheit?*,
»Warum bleiben Menschen trotz vieler gesundheitsgefiahrdender Einfliisse, widrigen Umstédnden
oder extremer Belastungen gesund, wihrend andere krank werden?* gelegt. (vgl. Bengel et al.
2001, S. 14ff; Schmolke 2001, S. 15f; Viehhauser 2000, S. 12/24)

Mittlerweile liegen eine Reihe von Untersuchungen vor, die die gesundheitsforderliche Wirkung
fiir eine Reihe von individuellen und sozialen Ressourcen belegen. Andererseits ist bei einigen der
Ressourcencharakter nicht unumstritten. (vgl. Viehhauser 2000, S. 12/47ff) In der Literatur wird
tiber eine bald uniiberschaubare Menge an Ressourcen (va. intern psychische Ressourcen)

berichtet. Eine einheitliche Definition liegt bisher jedoch nicht vor, was sicherlich auf die



Komplexitit des Ressourcenbegriffs zuriickzufiihren ist. Weiterhin wurde bisher wenig danach
gefragt, wie Ressourcen aktiviert und gefordert werden konnen (vgl. Viehhauser 2000, S.11).

Ein zentrales Anliegen dieser Arbeit ist es einen Uberblick iiber gesundheitsforderliche
Ressourcen zu geben und deren Bedeutung fiir die Gesundheitsforderung herauszustellen, wobei
dabei das Augenmerk vor allem auf die internen psychischen Ressourcen gerichtet wird. Weiterhin
sollen Moglichkeiten der Aktivierung und Férderung von Ressourcen aufgezeigt werden. Folgende
Frage steht im Mittelpunkt der Betrachtung: Was sind forderliche Faktoren der Gesundheit, wie
konnen sie aktiviert und gefordert werden und welche Implikationen ergeben sich daraus fiir die

Gesundheitsforderung?

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in folgende Kapitel:

In Kapitel 1 werden die Ziele und Aufgaben der Gesundheitsférderung nach den Leitlinien der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) skizziert. Im Anschluss werden im Kapitel 2 Modelle der
Gesundheit vorgestellt. Dabei wird das Modell der Salutogenese von Antonovsky (1979) und das
systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell von Becker (2006) nidher beleuchtet und die
wesentlichsten Bestimmungsstiicke dargestellt. Kapitel 3 widmet sich den gesundheitlichen
Ressourcen. Es erfolgt eine schrittweise Anniherung zum Ressourcenbegriff, wobei die internen
psychischen Ressourcen im Fokus stehen. Kapitel 4 beschiftigt sich mit der Thematik
Ressourcenorientierung in der Gesundheitsberatung. Anschliefend wird eine Zusammenfassung
gegeben und Implikationen fiir die Gesundheitsférderung abgeleitet. Zum Schluss wird ein Fazit

gegeben.



1. Gesundheitsforderung nach den Leitlinien der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat durch ihre zahlreichen Konferenzen und
Deklarationen die weltweite Diskussion iiber die Gesundheitsférderung und Programme zur
Gesundheitsforderung maBgeblich beeinflusst und vorangetrieben. Eine besondere Bedeutung
erhilt dabei der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung der WHO (1987). In diesem Dokument
wurden Ziele, Strategien und Handlungsfelder der Gesundheitsforderung formuliert. Einleitend
heilt es dazu ,,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Maf} an
Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Stdrkung ihrer
Gesundheit zu befihigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden
zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen,
ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw.
verdndern konnen. (...) Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das in gleicher Weise die
Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit betont wie die
korperlichen Fdhigkeiten (URL: WHO 2006).
In der Ottawa-Charta werden fiinf Handlungsfelder und drei grundlegende Aktionsstrategien
hervorgehoben. Als Handlungsfelder werden genannt (vgl. Becker 2006, S. 232; URL: WHO
2006):

¢ Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik

e Schaffung gesundheitsférderlicher Lebenswelten

e Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

e Personliche Kompetenzen eines jeden Einzelnen entwickeln

e Biirgerbeteiligung und Neuorientierung der Gesundheitsdienste
Die drei grundlegenden Aktionsstrategien sind (vgl. Becker 2006, S. 232; URL: WHO 2006):

e Interessen vertreten
e Befihigen und Ermoglichen

e Vermitteln und vernetzen

Die Ottawa-Charta macht deutlich, dass es bei der Gesundheitsforderung darum geht, in den
verschiedenen Handlungsfeldern Strategien zu entwickeln, die allen Menschen ein hoheres Mal} an
Eigenverantwortlichkeit und Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit ermoglichen. Neben einer
Veridnderung der Umweltbedingungen wird auch auf die Notwendigkeit der Forderung der

personlichen und sozialen Fihigkeiten hingewiesen. Menschen sollen dazu befihigt werden, ihr
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eigenes Gesundheitspotential zu verwirklichen. Gesundheitsforderung will Menschen dabei helfen,
ihre eigenen Einflussmoglichkeiten auf ihre Gesundheit verstirkt wahrzunehmen und sie bei der
besseren Bewiltigung ihres Lebensalltags unterstiitzen. (vgl. URL: WHO 2006; Viehhauser 2000,
S. 11)

Gesundheit wird verstanden als ,.ein wesentlicher Bestandteil des alltiglichen Lebens (...) und
nicht als alltdgliches Lebensziel (URL: WHO 2006). In der Ottawa-Charta folgt der Begriff der
Gesundheit einem bio-psycho-sozialen Verstindnis und umfasst nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit. Aus Sicht der WHO orientiert sich Gesundheitsforderung primér an den Kompetenzen,
Schutzfaktoren und Ressourcen einer Person und seiner Umwelt statt an Defiziten und Risiken wie

in der Pravention von Krankheiten. (vgl. Becker 2006, S. 232f; URL: WHO 2006)



2. Modelle der Gesundheit

Ein bedeutender Stressforscher, der mit seinen einflussreichen Uberlegungen und Untersuchungen
das gesundheitswissenschaftliche Denken in den in den letzten 20 Jahren entscheidend beeinflusst
hat, ist der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (vgl. Becker 2006, S. 90; Franke et al. 2001, S.
15). Er entwickelte die Salutogenese (= Urspriinge der Gesundheit) als Gegenbegriff zur
Pathogenese. Mit seinem Konzept der Salutogenese (Antonovsky 1979) stellte er die Frage ,,Was
erhilt Menschen gesund?* in den Mittelpunkt der Betrachtung und betonte damit die Bedeutung
menschlicher Ressourcen und Potentiale. (vgl. Becker 2006, S. 90; Reimann 2006, S. 17)

Inspiriert von Antonovsky hat Peter Becker (2006) das systemische Anforderungs-
Ressourcen-Modell (SAR-Modell) entwickelt, dass in vielerlei Hinsicht Ubereinstimmungen mit
dem Modell von Antonovsky aufweist. Im Mittelpunkt seines Modells steht der aktuelle
Gesundheitszustand, auf den physische und psychosoziale Anforderungen und Ressourcen Einfluss
haben. In seinem Modell hat die individuelle Bediirfnisbefriedigung einen besonderen Stellenwert.
(vgl. Becker 2006, S. 179/234; Viehhauser 2000, S. 33/36)

In diesem Abschnitt werden die wesentlichsten Bestimmungsstiicke des Modells der

Salutogenese und des systemischen Anforderungs-Ressourcen-Modell dargestellt.

2.1 Das Modell der Salutogenese

Antonovsky sieht sein Modell der Salutogenese als eine Erweiterung der pathogenetischen auf die
Krankheitsursachen fixierten Sichtweise an. Nach Antonovsky kann ein zusitzlich diagnostischer
Gewinn durch die Frage ,,Warum bleiben Menschen trotz vieler gesundheitsgefihrdender
Einfliisse, widrigen Umstdnden oder extremer Belastungen gesund, wihrend andere krank
werden? herbeigefiilhrt werden. Denn neben den Krankheitsfaktoren spielen fiir den
Heilungsprozess und den Erhalt der Gesundheit die Ressourcen eine entscheidende Rolle. (vgl.
Reimann 2006, S.17; Bengel et al. 1998, S. 26) Deshalb sollte das Augenmerk nicht nur auf die
Bekidmpfung krankmachender Einfliisse gerichtet sein, sondern auch auf die Stirkung von
Ressourcen, um die Widerstandsfdhigkeit des Organismus gegen schwichende Einfliisse zu
erhohen. Ressourcenorientiertes Denken beinhaltet nach Antonovsky eine ganzheitliche
Betrachtungsweise der Person, einschlieflich ihrer Lebensgeschichte und sozialen Umwelt, in der
sie lebt. (vgl. Bengel et al. 1998, S. 27)

Antonovksy hat mit seinen Arbeiten die Gesundheitsforschung und Gesundheitsférderung bis heute
entscheidend mit beeinflusst, obwohl in den vergangenen Jahren sein Modell zunehmend Kritik
erfahren hat. Diese bezog sich vor allem auf die Unklarheiten seiner Theorie, auf die mangelnde

empirische Absicherung und auf den von Antonovsky entwickelten SOC-Fragebogen. (vgl. Wydler



et al. 2000, S. 11) Im Rahmen dieser Arbeit wird auf eine kritische Auseinandersetzung mit dem
Modell verzichtet. Interessierte finden mehr dazu in der Herausgabe von Wydler et al. (2000):
Salutogenese  und  Kohdrenzgefiihl. Grundlagen, Empirie  und  Praxis  eines
gesundheitswissenschaftlichen Konzeptes.

Das Kernstiick des Modells bildet das Kohidrenzgefiihl. Weitere Bestimmungsstiicke sind die
Stressoren und Spannungszustinde, die generalsierten Widerstandsressourcen und das
Gesundheits-Krankheitskontinuum. (vgl. Schmolke 2001, S. 29; Bengel et al. 1998, S. 28, 35)
Beginnend mit dem Gesundheits-Krankheitskontinuum, werden im Folgenden die einzelnen

Bestimmungsstiicke nidher beschrieben.

Gesundheits-Krankheitskontinuum

Nach Antonovsky konnen Gesundheit und Krankheit nicht kategorisch voneinander getrennt
werden. Gesundheit und Krankheit sind keine sich ausschlieBende Gegensitze, sondern bilden die
Pole eines Kontinuums (health ease/dis-ease continuum), auf dem sich fiir jede Person ihre
individuelle Position bestimmen ldsst. (vgl. Bengel et al. 1998, S. 32; Franke et al. 2001, S. 17)
Dabei ist eine Person ist weder vollig gesund noch vollig krank. Jeder Mensch, auch wenn er sich
weitestgehend gesund fiihlt, hat auch kranke Anteile in sich. Andersrum besitzt jeder Mensch,
solange er lebt, gesunde Anteile, auch wenn er sich nahe dem Krankheitspol befindet. Dabei geht
es nicht mehr um die Frage, ob eine Person gesund oder krank ist, sondern wo sie sich zwischen
den beiden Polen befindet bzw. wie weit entfernt oder wie nahe sie den beiden Polen Gesundheit

und Krankheit ist. (vgl. Bengel et al. 1998, S.17)

Stressoren und Spannungszustand

Im Sinne der Vertreter der relationalen Stresskonzepte werden Stressoren als interne oder externe
Anforderungen verstanden, die zur Storung des Gleichgewichts fithren und auf die der Organismus
keine unmittelbar verfiigbaren oder automatisch adaptiven Reaktionen hat. (vgl. Franke et al. 2001,
S. 18; Bengel et al. 1998, S. 32f; vgl. Antonovsky 1997, S. 124f)

Nach Antonovsky (1997, S. 30) sind Stressoren ein unvermeidbarer Bestandteil des menschlichen
Lebens und nicht immer als unbedingt schidlich anzusehen. Stressoren (wie alltigliche Argernisse,
chronische Belastungen, kritische Lebensereignisse) l6sen im Organismus einen Spannungszustand
aus, der pathogene, neutrale oder salutogene Folgen haben kann. In diesen Zusammenhang spielt
fiir Antonovsky die Bewiltigung der Spannungszustinde als zentrale Aufgabe des Organismus eine
entscheidende Rolle. Die Art der Bewiéltigung als auch der Charakter des Stressors (physikalisch,
biochemisch oder psychosozial) haben letztendlich Einfluss darauf, ob Stress eine negative oder
sogar positive Wirkung auf die Gesundheit hat. (vgl. Franke et al. 2001, S. 18; Viehhauser 2000, S.
28; Bengel at al. 1998, S. 33)



Kann der Spannungszustand nicht iiberwunden werden bzw. misslingt die Spannungsbewéltigung,
kommt es zu einer Stressreaktion, die in Verbindung mit anderen Pathogenen wie
Krankheitserreger, Schadstoffen und korperlichen Schwachstellen negative Konsequenzen fiir die
Gesundheit nach sich ziehen kann. Eine erfolgreiche Spannungsbewéltigung kann durchaus eine
gesundheitserhaltende bzw. gesundheitsfordernde Wirkung haben und dazu fithren, dass sich eine
Person in Richtung des gesunden Pols des Gesundheits-Krankheitskontinuums bewegt. (vgl.
Franke et al. 2001, S. 18; Viehhauser 2000, S. 28) Im Zusammenhang mit einer positiven
Spannungsbewiltigung spielen die generalisierten Widerstandsressourcen (GRR) eine

entscheidende Rolle (vgl. Antonovsky 1997, S. 130).

Generalisierte Widerstandsressourcen

Fiir eine erfolgreiche Spannungsbewiltigung benotigt ein Individuum Ressourcen, um die
vielféltigen Anforderungen des Lebens adidquat bewiltigen zu kénnen (vgl. Franke et al. 2001, S.
18; Viehhauser 2000, S. 29). Antonovsky (1997, S. 19) bezeichnet diese Ressourcen als
Generalisierte ~ Widerstandsressourcen und  definiert sie wie folgt: , Generalisierte
Widerstandsressourcen werden als potentielle Ressourcen definiert, die die Person mit einem
starken SOC mobilisieren und dann bei der Suche nach einer Losung fiir das instrumentelle
Problem anwenden kann ‘. Mit der Bezeichnung ,,generalisiert” ist gemeint, dass die Ressourcen in
vielen verschiedenen Situationen wirksam werden konnen. ,,Widerstand*“ bedeutet hier, dass die
Ressourcen das Individuum widerstandsfiahiger machen. (vgl. Bengel et al. 1998, S. 34)
Ressourcen sind sowohl im Individuum, in seiner Umwelt und in der Gesellschaft
vorhanden. Das Reportiore an Ressourcen ist sehr grof3 und vielseitig und umfasst korperliche,
psychische, materielle, soziale, kulturelle und makrostrukturelle Faktoren. Zu den Ressourcen
zihlen zum Beispiel gesellschaftliche Faktoren wie intakte Sozialstrukturen und funktionierende
gesellschaftliche Netze, individuelle kognitive Ressourcen wie Intelligenz, Wissen,
Problemldsungsfihigkeit, iibergeordnete Konstrukte wie Ich-Identitit und Selbstvertrauen, aber
nicht zuletzt auch Faktoren wie Einkommen und familidre Unterstiitzung. (vgl. Franke et al. 2001,
S. 18; Viehhauser 2000, S. 29; Waller 2006, S. 20)
Widerstandsressourcen haben 2 Funktionen: Sie sorgen dafiir, dass ein Individuum die Stimuli, mit
denen es konfrontiert wird, als geordnet und sinnhaft wahrnimmt. Sie prigen dadurch positiv die
Lebenserfahrung, die gekennzeichnet ist durch Konsistenz, Teilnahme an Entscheidungsprozessen
und Ausgewogenheit. Damit bewirken sie, dass auch Stressoren in diesen Bereichen als sinnvoll
empfunden werden und tragen erheblich zur Entwicklung und Erhaltung eines starken
Kohirenzgefiihls bei. (vgl. Viehhauser 2000, S. 29; Antonovsky 1997, S. 123) Weiterhin wirken
sie als Potential, dass aus einem Reportioe an Ressourcen fiir die entsprechenden Anforderungen
aktiviert werden kann, um Spannungszustinde erfolgreich bewiltigen zu konnen (vgl. Viehhauser

2000, S. 29; Bengel et al. 1998, S. 34).



Im Zusammenhang mit den Widerstandressourcen betont Antonovksy (1997, S. 131), dass es
letztendlich nicht nur darauf ankommt, Widerstandressourcen zur Verfiigung zu haben, sondern
auch weiB}, sie einzusetzen: ,, Sicherlich ist allein das Wissen, dass man eine Vielzahl potentieller
Widerstandressourcen zur Verfiigung hat, schon fiir sich ein wertvoller Aktivposten. Aber der
wahre Vorteil der Person mit einem starken SOC kommt erst dadurch zutage, dass sie angesichts
eines vorhandenen Stressors aktuell das mobilisieren kann, was als Ressource oder

Ressourcenkombination am geeignetsten zu sein scheint“.

Kohdirenzgefiihl

Ausgangspunkt fiir die theoretischen Uberlegungen Antonovskys ist die Annahme, dass der
Gesundheits- bzw. Krankheitszustand eines Menschen wesentlich durch eine individuelle, mentale
Bestimmungsgrofie beeinflusst wird, und zwar durch die Grundeinstellung gegeniiber der Welt und
dem eigenen Leben. Antonovsky ist durchaus bewusst, dass duflere Faktoren wie Krieg, Hunger
oder schlechte hygienische Bedingungen eine Gefahr fiir die Gesundheit darstellen. Trotzdem
treten unter gleichen &uBeren Bedingungen Unterschiede im Gesundheitszustand zwischen
verschiedenen Menschen auf. Demzufolge spielt nach Antonovsky die Ausprigung dieser
individuellen Grundeinstellung eine wichtige Rolle. Denn von ihr ist abhingig, inwieweit die
Person dazu fihig ist, verfiigbare Ressourcen zum Erhalt ihrer Gesundheit und ihres
Wohlbefindens optimal auszuschopfen. (vgl. Bengel et al. 1998, S. 28) Er bezeichnet diese

Grundhaltung auch als Kohérenzgefiihl (sense of coherence, SOC) und definiert es wie folgt:

» Das SOC (Kohdrenzgefiihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt in welchem Ausmaf} man

ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass

1. die Stimuli, die sich im Laufe des Lebens aus der inneren und dufseren

Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erkldrbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen, die

diese Stimuli stellen, zu begegnen,

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und

Engagement lohnen* (Antonovsky 1997, S. 36).

Antonovsky (1997, S. 34ff) bezeichnet diese drei Teilkomponenten, aus denen sich das

Kohirenzgefiihl zusammensetzt, als Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit.
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Verstehbarkeit meint das Ausmaf, in welchem interne und externe Reize, mit denen man
taglich konfrontiert wird, als kognitiv sinnvoll empfunden werden, als geordnete,
konsistente, strukturierte Informationen und nicht als chaotisch, zufillig und unerklérlich.
Personen die ein hohes Ausmall an Verstehbarkeit besitzen, gehen davon aus, dass
zukiinftige Ereignisse vorhersagbar oder zumindest erklédrbar sind. (vgl. Viehhauser 2000,

S. 74f; Antonovsky 1997, S. 34)

Handhabbarkeit beschreibt das Ausmal, in dem man das Gefiihl hat, geeignete Ressourcen
zur Verfiigung zu haben, um Anforderungen begegnen zu koénnen. Dazu zdhlt auch der
Glaube an die Hilfe anderer Menschen oder an eine hohere Macht. (vgl. Antonovsky 1997,
S. 35) Personen mit einem hohen Ausmall an Handhabbarkeit haben das Gefiihl mit
Ereignissen umgehen zu konnen. Schwierigkeiten sind losbar. Dinge werden sich
letztendlich dahingehend entwickeln, wie man es verniinftigerweise erwarten kann. (vgl.

Viehhauser 2000, S. 75; Antonovsky 1997, S. 35)

Bedeutsamkeit umfasst das ,,Ausmaf, in dem man das Leben emotional als sinnvoll
empfindet: dass wenigstens einige der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen
es wert sind, dass man Energie in sie investiert, dass man sich fiir sie einsetzt und sich
ihnen verpflichtet, daf3 sie eher willkommene Herausforderungen sind als Lasten, die man
gerne los wdre“ (Antonovsky 1997, S. 35f). Antnovsky misst dieser Komponente die
groBte Bedeutung zu. Ohne das Gefiihl von Sinnhaftigkeit im Leben und ohne positiven
Erwartungen kann kein stark ausgeprigtes Kohirenzgefiihl entstehen, trotz hohem Wert
der anderen beiden Komponenten. Ein Mensch mit geringem Gefiihl von Bedeutsamkeit
wird das Leben in allen Bereichen belastend empfinden und sieht jede weitere
Anforderungen nicht als Herausforderung im positiven Sinn, sondern als zusitzliche Qual.

(vgl. Bengel et al. 1998, S. 30)

Menschen mit einem starken Kohirenzgefiihl interpretieren ihre innere und duflere Welt als

einsichtig, die wahrgenommenen Probleme als handhabbar und die damit verbundenen

Anforderungen als sinnhaft. Menschen mit einem gering ausgeprigten Kohirenzgefiihl reagieren

auf Anforderungen eher starr und rigide, da sie weniger Ressourcen zur Bewiltigung zur

Verfiigung haben bzw. sie nicht wahrnehmen. (vgl. Antonovsky 1997, S. 34ff) Eine Person mit

einem starken Kohdrenzgefithl hingegen ,,wdhlt aus den Repertoire generalisierter und

spezifischer Widerstandressourcen, die ihr zur Verfiigung stehen, die Kombination aus, die am

angemessensten zu sein scheint“ (ebd., S. 130). In diesen Zusammenhang betont Antonovsky

(1997, S. 130), dass das Kohérenzgefiihl kein bestimmter Copingstil ist, sondern es einer Person
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erméglicht, flexibel diejenigen Copingstrategien auszuwihlen, die geeignet erscheinen, um den
Anforderungen begegnen zu kénnen.

In Anlehnung an Lazarus vertritt Antonovsky (1997, S. 125f) die Position, dass Stressoren nicht
unbedingt eine krankmachende Wirkung haben. Stressoren konnen als Stimuli verstanden werden,
die einen Zustand der Anspannung auslosen, der nicht unbedingt Stress zur Folge hat. Somit setzte
er den Fokus auf individuelle Verarbeitungsmuster im Hinblick auf Anspannungszustinden.
Psychologischer Stress entsteht weniger durch die Ereignisse selbst, sondern vielmehr durch die
kognitive Einschidtzung oder Bewertung der betroffenen Person. Was fiir den einen als Stress
empfunden wird, ist fiir den anderen vielleicht weniger stressig. (vgl. Schwarzer 1993, S. 14f)
Demnach wird eine Person mit einem starken Kohirenzgefiihl einige Stimuli als neutral definieren,
withrend eine andere Person diese als spannungserzeugend bewerten wiirde (primédre Bewertung I).
Bewertet eine Person einen Stimuli als Stressor, kann sie einschitzen, ob dieser bedrohlich, giinstig
oder irrelevant ist. (primédre Bewertung II) Schitzt er diesen als giinstig oder irrelevant ein, nimmt
er Anspannung wahr. Er bewertete die Situation jedoch als wenig folgenreich fiir sein Leben. Es
wird vermutet, dass die Anspannung auch ohne das Mobilisieren von Ressourcen wieder aufhort.
Der Stressor wird zum Nichtstressor erkldrt. (vgl. Bengel at al. 1998, S. 33; Antonovsky 1997, S.
126ff) Selbst wenn eine Person mit einem hohen Kohirenzgefiihl den Stressor als bedrohlich
bewertet, besitzt sie genug Vertrauen, die Situation bewiltigen zu konnen und empfindet daher die
Situation schon wieder als weniger bedrohlich. Aulerdem kann sie im Gegensatz zu Personen mit
einem schwicheren Kohédrenzgefiihl bedrohliche Situationen mit fokussierten und zielgerichteten
Emotionen (Traurigkeit, Furcht, Schmerz) begegnen, wodurch eine Handlungsbasis fiir eine
erfolgreiche Bewiltigung geschaffen wird. Personen mit einem schwicheren Kohérenzgefiihl
neigen eher zu diffusen, schwer zu regulierenden Gefiihlen wie Angst, Scham, Hoffnungslosigkeit
und Verwirrung. Sie werden handlungsunfihig, dass sie kein Vertrauen in die Bewiltigung der
Situation haben. (vgl. Franke et al. 2001, S. 24; Bengel et a. 1998, S.33f)

Das Kohirenzgefiihl entwickelt sich im Laufe der Kindheit und im Jugendalter und wird
durch gesammelte Erfahrungen und Erlebnisse beeinflusst. Mit Vollendung des 20 Lebensjahres ist
das Kohirenzgefiihl ausgebildet und bleibt relativ stabil. Danach wird es sich nur noch
entscheidend verdndern, wenn bedeutende Verdnderungen im Leben eine dauerhafte
Neuorientierung und lang anhaltende Lebenserfahrungen bewirken. Dazu gehoren zum Beispiel
eine massive Verdnderung des sozialen und kulturellen Umfelds oder der strukturellen
Lebensbedingungen bedingt durch Umzug, Emigration, Neuorientierung im Berufsleben etc. (vgl.
Franke et al. 2001, S. 20; Bengel et al. 1998, S.30f) Eine Veridnderung des Kohidrenzgefiihls durch
Therapie wird von Antonovsky eher kritisch betrachtet (vgl. Franke et al. 2001, S.23). Denn es ist
Lutopisch (...) zu erwarten, daf; eine Begegnung oder auch eine Reihe von Begegnungen zwischen

Klient und Kliniker das SOC signifikant verdndern kann. Die eigene Weltsicht, die sich wdhrend
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Jahrzehnten ausgebildet hat, ist ein zu tief verwurzeltes Phdnomen, als dafy es in solchen

Begegnungen verdndert werden konnte “ (Antonovksy 1997, S. 118).

2.2 Das systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell (SAR-Modell)

Das SAR-Modell kann als eine Weiterentwicklung des salutogenetischen Modells von Antonovsky
betrachtet werden. Die Gesundheitstheorie von Antonovsky hat zahlreiche, bedeutende
Anregungen fiir das SAR-Modell geliefert. Mithin stimmen die beiden Modelle in vielen Aspekten
tiberein. (vgl. Becker 2006, S. 179) Becker geht ebenfalls von einem Gesundheits-
Krankheitskontinuum aus. Ahnlich wie bei Antonovsky setzt sich auch Becker mit dem komplexen
Widerpart von Anforderungen und Ressourcen auseinander (vgl. Viehhauser 2000, S. 33). Ein
Kerngedanke des Modells besagt ,, dass der Gesundheitszustand eines Individuums unter anderem
davon abhdingt, wie gut es diesem gelingt, externe und interne Anforderungen mithilfe interner und
externer Ressourcen zu bewdltigen* (Becker 2006, S. 183). Becker (2006, S. 10) setzt dabei seinen
Fokus der Aufmerksamkeit auf die individuelle Bediirfnisbefriedigung, da nach dem SAR-Modell
das Ausmal an Bediirfnisbefriedigung eng in Verbindung mit der Gesundheit steht.

Im SAR-Modell wird Gesundheit mit der Bewiltigung externer und interner physischer
und psychosozialer Anforderungen durch interner und externer physischer und psychosozialer
Ressourcen in Verbindung gebracht (vgl. Becker 2006, S. 103). Was genau darunter zu verstehen

ist, wird im Folgenden erldutert.

Anforderungen

Unter Anforderungen versteht Becker (2006, S. 111) ,.Bedingungen oder Umstdinde, die sich an
eine Person richten und sie zu bestimmten Reaktionen veranlassen sollen oder konnen.
Anforderungen konfrontieren eine Person mit einer Aufgabe, die es gegebenenfalls zu losen gilt,

bzw. mit einer Zielvorgabe.*

Interne Anforderungen

Interne Anforderungen kommen direkt vom Individuum und beziehen sich auf Bediirfnisse und
erworbene Sollwerte. Unter Bediirfnis ist ein innerer Mangelzustand zu verstehen, mit dessen
Beseitigung der Mensch einen Beitrag fiir seine Gesundheit und seinem Wohlbefinden leisten
wiirde. (vgl. ebd., S. 111) Becker (2006, S. 112) unifiziert Bediirfnisse mit angeborenen
Bediirfnissen. Mit ,,angeboren* ist jedoch nicht gemeint, dass die Bediirfnisse beim Menschen mit
der Geburt voll ausgebildet sind. Sie sind zwar vorhanden, manifestieren sich aber erst im Verlauf
seiner Entwicklung. Dabei konnen die Art der Anregung, des Ausdrucks und der

Bediirfnisbefriedigung kulturell unterschiedlich geprigt sein.
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Zu den  angeborenen  Bediirfnissen = zdhlen  physiologische  Bediirfnisse,
Explorationsbediirfnisse, Selbstaktualisierungsbediirfnisse, Bediirfnis nach Orientierung, Sicherheit
und Kontrolle, Bediirfnis nach Bindung und Liebe, Bediirfnis nach Achtung und Wertschitzung.
Durch die Befriedigung der Bediirfnisse werden positive Emotionen wie Freude, Gliick, Stolz, und
innere Ruhe ausgelost, wihrend Bediirfnisdeprivation zu negativen Emotionen wie Arger, Angst
und Traurigkeit fiihrt. (vgl. Becker 2006, S. 113f)

Zu den internen psychischen Anforderungen gehoren ebenfalls die erworbenen Sollwerte.
Erworbene Sollwerte beruhen auf individuelle Erfahrungen wund spielen fiir die
Handlungsmotivation eine grole Rolle. Sie geben Auskunft iiber die individuelle
Entwicklungsgeschichte und verdeutlichen den Einfluss der soziokulturellen Umwelt. Erworbene
Sollwerte konnen unterteilt werden in (1) Ziele, Wiinsche, Projekte, Ichideal und (2) soziale Werte,
Normen, Regeln und Vorschriften. Wihrend die Ziele, Projekte und Ichideal Wiinsche (Ich mochte
gerne...) verkorpern, haben soziale Werte, Normen und Regeln Aufforderungs- (ich sollte/ ich
muss) oder Verbotscharakter (Ich sollte nicht/ ich darf nicht). Sie werden auch den externen
Anforderungen zugeordnet. (vgl. ebd., S. 121/184)

Zu den internen physischen Anforderungen zihlt Becker konstitutionelle Vulnerabilititen wie

genetisch bedingte oder erworbene Krankheitsdispositionen (vgl. Viehhauser 2000, S. 35).

Externe Anforderungen

Externe Anforderungen gehen von der Umwelt aus. Dabei muss es sich nicht nur um duflere Reize
handeln, die auf das (passive) Individuum einwirken und es zu einer Reaktion veranlassen. Externe
Anforderungen konnen auch Hindernisse sein, die ein Individuum, beim Versuch auf seine Umwelt
Einfluss zu nehmen, behindern und Anpassungsleistungen verlangen. Externe Anforderungen
werden zu Stressoren, wenn sie nicht mit den vertrauten Mitteln bewiltigt werden kdnnen. Externe
Anforderungen konfrontieren den Menschen mit Aufgaben und Problemen, die einer Losung
bediirfen (vgl. Becker 2006, S. 127/184).

Becker (2006, S. 127) betont die Schwierigkeit externe Anforderungen zu klassifizieren, da sie
stark von individuellen Faktoren wie Alter, Geschlecht und Lebenssituation, und kollektiven
Parametern wie Okologische, Okonomische, kulturelle und politische Rahmenbedingungen,

beeinflusst werden. Nach Becker (2006, S. 127ff) wire folgende Einteilung moglich:

1) Externe Anforderungen auf der Ebene von Subrasystemen erster und hoherer
Ordnung, dazu zihlen die in einer Gesellschaft geltenden sozialen Werte, Normen,
Regeln, Vorschriften. Diese werden in Form von Erwartungen oder

Verpflichtungen an die Gesellschaftsmitglieder herangetragen.

14



2) Externe Anforderungen in bestimmten Lebensphasen, Becker (2006, S. 129) fasst

sie auch als Entwicklungsaufgaben zusammen.

3) Externe Anforderungen auf der tieferen Ebene von Subrasystemen erster Ordnung.
Becker (2000, S. 129) meint damit externe Anforderungen in bestimmten
Lebensbereichen wie a) Arbeit, Beruf und Ausbildung, b) Kernfamilie und
Partnerschaft, ¢) Verwandtschaft und Freundeskreis und d) sonstige Bereiche

(Freizeit, Gruppenzugehorigkeit etc.).

Die eben beschriebenen externen Anforderungen gehdren zu den internen psychosozialen
Anforderungen. Zu den externen physischen Anforderungen zihlt Becker generelle Belastungen
aus der physikalischen Umgebung wie Belastungen durch Umweltverschmutzung und
Krankheitserreger, Lirm, Schadstoffbelastung etc. (vgl. Becker 2006, S. 75; Viehhauser 2000, S.
35)

Ressourcen

Becker (2006, S. 133) versteht unter Ressourcen ,,Mittel oder individuelle Eigenschaften (...), auf
die lebende Systeme oder Systemelemente im Bedarfsfall zuriickgreifen konnen, um mit ihrer Hilfe
externe oder interne Anforderungen zu bewidltigen. Da lebende Systeme oder Systemelemente
(Subsysteme) auf Ressourcen aus der Umwelt angewiesen sind, stellen sie wechselseitige

Anforderungen aneinander und tauschen gegenseitig Ressourcen aus.

Externe Ressourcen

Externe Ressourcen gehen von der Umwelt aus. Der Mensch ist aufgrund seiner Bediirfnisse zur
Bewahrung, Forderung und Wiederherstellung seiner Gesundheit auf externe Ressourcen
angewiesen. Ressourcen konnen in verschiedenen Lebensbereichen verfiigbar sein. (vgl. ebd., S.
133)

Wie auch bei den internen Anforderungen unterscheidet Becker (2006, S. 133f) folgende
Lebensbereiche: (a) Arbeit, Beruf und Ausbildung, (b) Kernfamilie und Partnerschaft, (c)
Verwandtschaft und Freundeskreis und (d) sonstige Bereiche (Freizeit, Umwelt, Gemeinde etc.).
So konnte zum Beispiel das physiologische Bediirfnis nach Erholung und Atmung durch die
physische Ressource intakte Umwelt (aus Lebensbereich (d)) befriedigt werden. Fiir das Bediirfnis
nach Sicherheit/Orientierung und Kontrolle sind psychosoziale Ressourcen wie soziale
Unterstiitzung durch Familienmitglieder (Lebensbereich (b)) oder durch Verwandte, Freunde
(Lebensbereich (c)) von Bedeutung. Aber auch ein effizientes Gesundheitssystem, gut

funktionierendes Bildungs- und Sozialsystem sowie demokratische und rechtsstaatliche
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Rahmenbedingungen spielen eine wichtige Rolle. Weitere externe psychosoziale Ressourcen sind
zum Beispiel forderliche Arbeitsbedingungen (gutes Betriebsklima, Wertschidtzung, Entwicklung
seiner Fihigkeiten), gilinstige materielle Bedingungen oder aber intakte soziale Netzwerke
(Freunde, Vereine, Hobbys). Weitere externe physische Ressourcen sind zum Beispiel gesunde
Lebensmittel, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen, Lebensraume etc. (vgl. Becker 2006, S.
134f) Zur Verdeutlichung befindet sich im Anhang eine Ubersicht (Tabelle 5) zu den externen

Ressourcen.

Interne Ressourcen

Um externe Ressourcen nutzen zu konnen, miissen Menschen iiber bestimmte interne Ressourcen
verfiigen (vgl. ebd., S. 137). Nach Becker (2006, S. 137) sind interne Ressourcen ,, psychosoziale
und physische Merkmale einer Person, die sich als vorteilhaft erweisen, weil sie es erleichtern,
externe und interne Anforderungen zu bewdltigen und externe Ressourcen zu erwerben oder zu
bewahren.

Becker (2006, S. 137f/184) unterteilt die internen psychosozialen Ressourcen in kognitive
Ressourcen (Wissen, Intelligenz, spezifische Fertigkeiten), Personlichkeitseigenschaften
(Extraversion/Offenheit, Vertriglichkeit, Gewissenhaftigkeit/Kontrolliertheit, Neurotizismus (Big
Four); emotionale Intelligenz) und Rollen, Amter sowie Positionen. Letzteres konnte sowohl
Ressourcen als auch Anforderungen sein. Zu den wichtigen internen physischen Ressourcen zihlt
Becker (2006, S. 137) die korperliche Fitness (Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit und Beweglichkeit),
einen guten Gesundheitszustand sowie physische Attraktivitit. Im Anhang (Tabelle 6) befindet sich

eine Ubersicht zu den internen Ressourcen.
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3. Gesundheitliche Ressourcen

3.1 Eine Einfithrung in die Ressourcenforschung

Sowohl im Modell der Salutogenese von Antonovsky als auch im systemischen Anforderungs-
Ressourcen-Modell von Becker wird die Bedeutung der Ressourcen fiir die Gesundheit betont. Die
zentrale Frage der Salutogenese lautet: ,,Was erhdlt Menschen gesund?“ bzw. ,,Was schiitzt
Gesundheit?“. In diesem Kapitel wird versucht, auf diese Frage einige Antworten zu finden.
Zunichst gilt es aber erst einmal zu klidren, was denn genau unter dem Begriff Ressourcen zu

verstehen ist.

3.1.1 Definitionen und Begriffe

In der Literatur werden synonym zu Ressourcen vielfach die Begriffe Stirken, Potential,
Schutzfaktoren oder Protektivfaktoren verwendet (vgl. Willutzki 2003, S.92; Bengel et al. 2001,
S.78; Viehhauser 2000, S. 92). Wie bereits in Kapitel 2 herausgestellt wurde, bilden Ressourcen
den Gegenpart zu Problemen, Belastungen, Stressoren, Defiziten einer Person. Im Folgenden sollen

einige Definitionen zu Ressourcen vorgestellt werden.

In Abschnitt 2.2 wurde bereits eine erste Definition zu Ressourcen von Becker (2006, S. 133)
angefiihrt. Nach Becker sind Ressourcen ,Mittel oder individuelle Eigenschaften (...), auf die
lebende Systeme oder Systemelemente im Bedarfsfall zuriickgreifen konnen, um mit ihrer Hilfe
externe oder interne Anforderungen zu bewdltigen.“ Antonovsky (1997, S. 19) spricht von
generalisierten Widerstandsressourcen, mit deren Aktivierung Spannungszustinde erfolgreich
bewiltigt werden konnen. Der Stress- und Copingforscher Mathias Jerusalem (1990, S. 27) meint
mit Ressourcen ,, Eigenschaften der Person, die fiir viele unterschiedliche Belastungssituationen
(...) eine erhohte Widerstandsfihigkeit mit sich bringen konnen.“ Weber (2002, S. 466; zitiert nach
Becker 2006, S. 131) definiert den Begriff Ressourcen wie folgt: ,, Als ,Ressourcen’ werden in der
Gesundheitspsychologie solche Faktoren bezeichnet, die geeignet sind, die psychische, physische
und soziale Gesundheit eines Menschen zu fordern, vor allem bei einer Gefihrdung der Gesundheit
durch Belastungen und Krankheit.“ Auhagen (2004, S. 7), eine Vertreterin der positiven
Psychologie, versteht unter Ressourcen ,.eine mdogliche Hilfsquelle zum Erreichen von Zielen,
Zustiinden, Verinderungen, Optimierungen und Ahnlichen.“ Die Psychologen Ray und Keeney
(1993; zitiert nach Alpers 2005, S. 335) fithren folgende Definition an: ,,Mit Ressourcen meinen
wir jede Erfahrung, Uberzeugung, Einstellung, jedes Verstindnis, Ereignis, Verhalten oder jede
zwischenmenschliche Gewohnheit, die zu der positiven Wahrnehmung des eigenen Lebens

beitrdgt.
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Ressourcen werden also als etwas Positives angesehen. Von ihnen geht eine potentiell positive
Wirkung aus. Sie helfen Menschen dabei Anforderungen zu bewiltigen, mit Stress fertig zu
werden, Belastungen zu ertragen und ihre Gesundheit zu erhalten und zu férdern. Sie spielen eine
bedeutende Rolle bei der Handlungssteuerung und dienen Menschen dazu ihre Ziele zu erreichen
und das Leben als positiv zu empfinden.

Nestmann (1996, S. 362f) betont die Schwierigkeit einer exakten Begriffsbestimmung und beklagt
die Schwammigkeit und Begriffsvielfalt des Ressourcenbegriffs. Er fasst zusammen: ,.Letztlich
alles, was von einer bestimmten Person in einer bestimmten Situation wertgeschdtzt wird oder als
hilfreich erlebt wird, kann als Ressourcen betrachtet werden* (ebd., S. 362f). Nach Nestmann kann
vieles eine Ressource sein und ,.definierbar ist sie letztlich nur unter Beriicksichtigung spezifischer
subjektiver Wertschdtzungen der betroffenen Individuen und /oder Gruppen bestimmten
Geschlechts, Alters und Status in einer bestimmten Kultur und Gesellschaft zu einer bestimmten
Zeit“ (ebd., S. 363).

Im Folgenden soll versucht werden, ein wenig Transparenz in die Thematik zu bringen. Es wird

eine Kategorisierung der Ressourcen vorgenommen.

3.1.2 Kategorisierung

Wie bereits in Abschnitt 2.2 beschrieben, teilt Becker Ressourcen in interne und externe sowie
psychische und physische Ressourcen ein.

Antonovsky bezeichnet Ressourcen als generalisierte Widerstandsressourcen (GRR) und fasst
darunter physische, biochemische, materielle, kognitive, emotionale, motivationale, soziale,
kulturelle und makrostrukturelle Ressourcen zusammen (Waller 2006, S. 20). Hurrelmann (2006,
S. 121f) verweist in diesen Zusammenhang auf Faltermaier (2005). Faltermaier schldgt aufgrund
neuer Forschungsergebnisse eine neue Einteilung vor und untergliedert die Widerstandsressourcen
in 3 groBlen Gruppen: korperlich-konstitutionelle, personal-psychische und soziale GRR.

Hobfoll und Buchwald (2003, S. 13f) unterscheiden im Rahmen ihrer Theorie der
Ressourcenerhaltung zwischen Objektressourcen, Bedingungsressourcen,
Personlichkeitsressourcen und Energieressourcen. Zu den Objektressourcen zidhlen materielle
Dinge wie Wohnung, Auto, Kleidung etc., die unseren Bediirfnissen entsprechen oder die
allgemein aufgrund von Knappheit oder groBBer Nachfrage begehrt sind. Mit Bedingungsressourcen
sind bestimmte Lebensbedingungen und -umstinde (gesichertes Einkommen, eine gute
Partnerschaft, Ehe, soziale Beziehungen etc.) gemeint, die wir schitzen und durch die angestrebte
Bedingungen wie zum Beispiel Zuwendung oder Status erreicht werden koénnen. Zu den
Personlichkeitsressourcen  zdhlen die Féhigkeiten (berufsbedingte Fihigkeiten, soziale
Kompetenzen) und Eigenschaften (Selbstwert, Bewiltigungsoptimismus, Kontrollbewusstsein)
einer Person. Sie spielen als Ressource eine wichtige Rolle, weil sie zentrale Komponenten eines

positiv bewerteten Selbstbildes sind und es ermdoglichen wertgeschitzte Zustinde wie eine gute
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berufliche Position, Ansehen oder Freundschaft zu erreichen. Energieressourcen sind letztendlich
bestimmte Mittel (Zeit, Geld, Wissen), die den Erwerb von angestrebten Objekten oder
Lebensbedingungen, also weiterer Ressourcen, ermoglichen. (Hobfoll/Buchwald 2003, S. 13f;
Viehhauser 2000, S. 38; Nestmann 1996, S. 362)

Nestmann (1996, S. 362) unterscheidet grob zwischen Personensystem- und
Umweltsystemressourcen, wobei bei den Umweltressourcen eine Differenzierung in gemeinsame
Gruppenmerkmale, soziale Beziehungsressourcen, Institutions- und Pragrammressourcen sowie
Ressourcen der gebauten und natiirlichen Umwelt vorgenommen werden kann.

In der Bewiltigungsforschung (wie z.B. Jerusalem 1990) wird in der Regel zwischen
personalen (individuelle) und sozialen (organisationale) Ressourcen unterschieden. Dabei wird
noch mal differenziert zwischen objektiven (tatsdchlich vorhandenen) und subjektiven (personlich
wahrgenommenen) Ressourcen. (vgl. Viehhauser 2000, S. 38; Leppin 1994, S. 75; Jerausalem
1990, S. 27f)

Letztlich lassen sich Ressourcen in 2 Gruppen unterteilen. Zusammenfassend unterscheidet
Schmolke (2001, S. 47) zwischen innere (Synonym fiir interne, individuelle, subjektive, personale)
physische und psychische Ressourcen und #duflere (bzw. externe, objektive) Ressourcen, d.h.
physikalische, materielle, biologische, ©kologische, soziale, institutionelle, kulturelle,
organisationale Ressourcen.

Hinsichtlich der Terminologie wird im Rahmen dieser Arbeit zwischen internen Ressourcen und
externen Ressourcen unterschieden. Nach dieser kurzen Einfiihrung werden in den folgenden
Abschnitten die externen sozialen Ressourcen und internen psychischen Ressourcen néher
beschrieben. Es wird ein Uberblick iiber externe soziale und interne psychische Ressourcen
gegeben und deren Bedeutung fiir die Gesundheit herausgestellt. Im Rahmen dieser Arbeit wird das
Augenmerk vor allem auf die internen psychischen Ressourcen gelegt. Weiterhin werden die

Wechselwirkungen zwischen den internen und externen Ressourcen niher beleuchtet.

3.2 Externe soziale Ressourcen

Externe Ressourcen gehen von der Umwelt aus. Sie umfassen alle natiirlichen, sozialen und
technischen Hilfsmittel bzw. Helfer in der Umwelt (wie z.B. soziale Netzwerke,
soziookonomischer Status, Einkommen, Wohn- und Arbeitsumgebung). (vgl. Willutzki 2000, S.
195) Der Mensch ist zur Bewahrung, Forderung und Wiederherstellung seiner Gesundheit auf
externe Ressourcen angewiesen (vgl. Becker 2006, S. 133). In der Gesundheitspsychologie wurde
sich hinsichtlich der externen psychosozialen Ressourcen vor allem mit der sozialen Unterstiitzung
auseinandergesetzt (vgl. Viehhauser 2000, S. 88). Diese soll im Folgenden niher beleuchtet
werden. Dabei soll herausgestellt werden, inwieweit die Ressource soziale Unterstiitzung eine
protektive Wirkung auf die Gesundheit hat.

Soziale Unterstiitzung
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In der Literatur wird in Verbindung mit der sozialen Unterstiitzung oft der Oberbegriff sozialer
Riickhalt verwendet, der sich untergliedert in soziale Integration und soziale Unterstiitzung (vgl.
Schwarzer 1993, S. 52).

Mit sozialer Integration ist die Einbettung in ein soziales Netzwerk gemeint. Inwieweit eine Person
»sozial integriert* ist, ist zum Beispiel zu erkennen am Familienstand (ledig oder verheiratet), an
der Zahl der Verwandten, Freunden und Bekannten, an der Héiufigkeit an Kontakten oder an der
Dauer, Reziprozitit und Homogenitit der sozialen Einbettung. Die soziale Integration umfasst also
quantitative und strukturelle Aspekte von Sozialbeziehungen und kann als wichtige Voraussetzung
fiir die soziale Unterstiitzung gesehen werden. Denn wer keine weiteren Kontakte hat, muss sich
alleine durchkdmpfen und hat weniger Chancen, Unterstiitzung bei der Bewiltigung von
Anforderungen zu bekommen. (vgl. ebd., S. 52)

Bei der sozialen Unterstiitzung geht es um die Interaktion zwischen zwei oder mehreren Menschen,
die besteht um ein ,, Problemzustand, der bei einem Betroffenen Leid erzeugt, zu verdndern oder
zumindest das Ertragen dieses Zustandes zu erleichtern, wenn sich objektiv nichts dndern ldsst*
(ebd., S. 52). Die soziale Unterstiitzung beschreibt also mehr den qualitativen oder funktionalen
Aspekt von Sozialbeziehungen. Dabei kann bei der sozialen Unterstiitzung noch einmal
unterschieden werden zwischen der erwarteten (wahrgenommenen) Unterstiitzung und der
tatsdchlich erhaltenen Unterstiitzung Die erhaltene Unterstiitzung umfasst die in der Vergangenheit
tatsichlich erfahrene Zuwendung und Hilfeleistung. Die erwartete Unterstiitzung bezieht sich auf
die subjektive Einschdtzung, im allgemeinen oder aber auch im Falle der Notwendigkeit iiber
soziale Unterstiitzung verfiigen zu konnen. Beide Formen konnen wiederum in die emotionale,
instrumentelle und informationelle Unterstiitzung untergliedert werden. (vgl. Viehhauser 1994 S.
92f, S. 88f; Schwarzer 1993, S. 52f)

Im Zusammenhang mit der erwarteten Unterstiitzung verweist Schwarzer (1993, S. 52) auf
Sarason und Shearin (1986), in deren durchgefiihrten Untersuchungen alle Mafle erwarteter
Unterstiitzung hoch untereinander und mit Personlichkeitsmerkmalen korrelierten. Sie sind der
Auffassung, dass erwartete Unterstiitzung hauptsichlich auf der Uberzeugung beruht, von der
Umgebung anerkannt, geliebt und geschitzt zu werden, woraus die Annahmen iiber mogliche
Unterstiitzungsleistungen entstehen. Ein grundlegendes Vertrauen in Anerkennung kann als stabile
Personlichkeitsvariable gesehen werden und als wesentliche Voraussetzung zur Wahrnehmung von
Unterstiitzung, unabhingig vom Umfang der tatsidchlich erbrachten Unterstiitzung der sozialen
Umwelt. Letztlich ist die erwartete Unterstiitzung nicht nur abhingig von quantitativen Faktoren
wie die Anzahl der Kontakte, sondern auch von personalen Merkmalen. Zum Beispiel schitzen
Personen mit einem labilen Selbstkonzept ihre Unterstiitzung im Bedarfsfall durch andere eher
gering ein. (vgl. Leppin 1994, S. 93f; Schwarzer 1993, S. 53/61)

Soziale Unterstiitzung hingt wesentlich vom aktiven Austausch zwischen der Person und

ithrer Umwelt ab. Es reicht nicht nur einfach aus, dass soziale Unterstiitzung angeboten wird,

20



sondern sie muss auch von der Person wahrgenommen und entgegengenommen werden. Weiterhin
ist es davon abhéngig, ob eine Person soziale Unterstiitzung erhilt, inwieweit sie sozial eingebettet
ist, Hilfe erwartet und sozial kompetent ist, soziale Netze zu mobilisieren. Wie bereits oben
angedeutet kann davon ausgegangen werden, dass die soziale Unterstiitzung in vielerlei Hinsicht
mit den personalen Ressourcen interagiert. (vgl. Viehhauser 2000, S. 94; Schmolke 2001, S. 49;
Schwarzer 1993, S. 62)

Soziale Unterstiitzung und Gesundheit

Viehhauser (2000, S. 95) fasst zusammen, dass zahlreiche Belege den positiven Effekt der sozialen
Unterstiitzung in Bezug auf die Gesundheit bestdtigen. Er betont aber auch, dass weiterhin
Forschungsbedarf gerade hinsichtlich einzelner Wirkmechanismen besteht. Im Folgenden werden

die positiven Effekte der sozialen Unterstiitzung niher beschrieben.

Im Zusammenhang mit Stress und kritischen Lebensereignissen wird immer wieder die
Pufferfunktion von sozialer Unterstiitzung betont. Demnach kann soziale Einbettung vor den
psychischen oder korperlichen Folgen kritischer Lebensereignisse schiitzen. Sie kann Personen
dazu verhelfen, mit belastenden Ereignissen umzugehen und eine giinstige Verarbeitung der
Situation bewirken, indem sie dazu fiihrt, dass Belastungen von vorneherein als geringer
wahrgenommen bzw. als weniger bedrohlich eingeschitzt werden. Oder indem sie dazu fiihrt, dass
innerhalb des Bewiltigungsprozesses durch Inanspruchnahme der Unterstiitzung (emotionale,
informationelle oder instrumentelle) eine Erleichterung eintritt (vgl. Hurrelmann 1994, S. 119;
Schwarzer 1993; S. 59). Schwarzer (1993, S. 65f). berichtet iiber eine von Schwarzer, Hahn und
Jerusalem von 1989 bis 1991 durchgefiihrten Studie, die den hdufig angenommenen Puffereffekt
sozialer Unterstiitzung eindrucksvoll widerspiegelt. In der Studie geht es um den Anpassungs- und
Bewiltigungsprozess der Fliichtlinge und Migranten aus Ostdeutschland. Insgesamt wurden in die
Analyse 4 Gruppen einbezogen: Langzeitarbeitslose mit wenig Unterstiitzung durch andere,
Langzeitarbeitslose mit einem hohen Ausmall an Unterstiitzung, Erwerbstitige mit wenig
Unterstiitzung und Erwerbstétige mit viel Unterstiitzung. Wihrend die Erwerbstétigen, unabhéngig
ob mit oder ohne Unterstiitzung, die wenigsten korperlichen Beschwerden hatten, berichteten die
Langzeitarbeitslosen, die gleichzeitig zwei Stressfaktoren (arbeitslos und wenig Unterstiitzung)
ausgesetzt waren, am meisten iiber korperliche Symptome. Das Ausmall an Depressivitit und
Angstlichkeit war vergleichsweise sehr hoch. Im Gegenzug dazu, war zu beobachten, dass sich das
Wohlbefinden der Arbeitslosen mit sozialer Unterstiitzung drastisch verbesserte. (vgl. Schwarzer
1993, S. 66f)

Es wird angenommen, dass soziale Unterstiitzung nicht nur in kritischen Situationen eine
protektive Wirkung hat. Wie bereits angedeutet, kann allein das Gefiithl der Anerkennung,

Akzeptanz, das Gefiihl sozial eingebettet zu sein oder die subjektive Uberzeugung, Hilfe im Notfall
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erwarten zu konnen, eine wohltuende Wirkung auf die psychophysiologische Befindlichkeit haben
(Haupteffekt). Als besonders forderlich fiir Gesundheit und Wohlbefinden haben sich bisher das
Erleben von emotionaler Nihe, Intimitiit, Zusammenhalt und Konfliktfreiheit sowie das Gefiihl von
Akzeptanz erwiesen. (vgl. Viehhauser 2000, S. 90/95; Schwarzer 1993, S. 59) Soziale
Unterstiitzung kann iiberhaupt die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt einer belastenden Situation
verringern, weil zum Beispiel eine gute soziale Einbettung Kompetenzdefizite kompensiert
(Abschirmwikung) (vgl. Hurrelmann S. 118).

Neben den eben beschriebenen indirekten Effekten (vermittelt iiber Bewiltigungsverhalten,
Stresseinschidtzung und —bewertung) wurden auch direkte Effekte (vermittelt iiber Immunsystem
und kardiovaskuldre Reaktivitit) der sozialen Unterstiitzung im Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand festegestellt. Viehhauser (2000, S. 92) verweist auf eine Studie von Esterling,
Kiecolt-Glaser, Bodnar und Glaser (1995), bei der ein Zusammenhang zwischen wahrgenommener
sozialer Unterstiitzung und den Immunstatus gemessen wurde. Weiterhin konnten in mehreren
Studien ein Zusammenhang zwischen sozialen Riickhalt und den Uberlebensraten von
Herzinfarktpatienten festgestellt werden (vgl. ebd., S. 92f). Viehhauser (2000, S. 93) verweist auf
eine weitere Studie von Schwarzer und Leppin (1989), die in einer Meta-Analyse mit 80 Studien
und 60936 Personen, 110 unabhingige Zusammenhinge zwischen sozialen Riickhalt und

Morbiditit sowie Mortalitit ermittelt haben.

3.3 Interne psychische Ressourcen

Im weiteren Sinne umfassen interne psychische Ressourcen ein durch Lernen erworbenes Wissen
tiber die Umwelt und die eigene Person, welches das Handeln, Erleben, Denken und Wahrnehmen
beeinflusst. Neben den generalisierten Einstellungen gehdren zu den internen psychischen
Ressourcen auch intellektuelle und interpersonale Fihigkeiten und Fertigkeiten, wie z.B.
analytische Fihigkeiten, Fakten— und Losungswissen, soziale Kompetenzen sowie kommunikative
Fihigkeiten. Mitunter umfassen interne psychische Ressourcen auch Bewiltigungsdispositionen,
das habituelle Gesundheitsverhalten sowie das habituelle Wohlbefinden. (vgl. Viehhauser 2000, S.
39)

Im engeren Sinne sind mit den internen psychischen Ressourcen besonders die kognitiven
Ressourcen bzw. Personlichkeitsmerkmale sowie Denk- oder Verhaltensstile gemeint (vgl. ebd., S.
39). Kraft et al. (1994, S. 219) verstehen beispielsweise unter interne psychische Ressourcen
whabituelle, d.h. situationskonstante, aber zugleich flexible gesundheitserhaltende und -
wiederherstellende Handlungsmuster sowie kognitive Uberzeugungssysteme der Person, die
differentialpsychologisch als Personlichkeitskonstrukte beschrieben werden.* Dazu zdhlen zum
Beispiel FEinzelkonstrukte wie die Kontrolliiberzeugung (Rotter, 1966), das Konzept der
Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1977), Dispositionaler Optimismus (Scheier & Carver,

1985), Positive Illusionen (Taylor, Collins, Skokan & Aspinwall, 1989), Selbstkomplexitit
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(Linville, 1985), die multidimensionalen Konstrukte Kohirenzgefiihl (Antonovksy, 1979, 1987)
und Hardiness (Kobasa, 1979) (vgl. Viehhauser 2000, S. 39{/47ff).

Nach Schiitz et al. (2004, S. 17) sind die Konstrukte Optimismus, Kontrolliiberzeugung
und Selbstwirksamkeitserwartung neben der positiv konnotierten Bewiltigung die relevantesten
Teilaspekte des Positiven Denkens. Nestmann (1996, S. 369) betont ihre empirisch nachgewiesene
Wirksamkeit sowie vielseitigen Funktionen. Im Abschnitt 3.3.1 wird sich mit dem Positiven
Denken und seinen Teilaspekten intensiver auseinandergesetzt.

Neben den kognitiven Stilen und Personlichkeitsressourcen zidhlt Viehhauser (2000, S. 39f/47ff)
weiterhin  zu  den  internen  psychischen  Ressourcen  Selbstregulations-  und
Bewiltigungskompetenzen (wie z.B. das Effektives Coping, Selbstkontrollfihigkeit,
Erholungsfihigkeit) sowie das habituelle euthyme Erleben und Verhalten (positive
Alltagsereignisse, Genussfihigkeit, Flow, Lachen und Humor).

Kraft et al. (1994, S. 236f) schlagen eine Differenzierung der intern psychischen Ressourcen in
Vordergrund-Ressourcen und Hintergrund-Ressourcen vor. Ein gutes Selbstkonzept konnte zum
Beispiel eine Hintergrund-Ressource sein und etwa iiber eine positive Einstellung bzw. eigene
positive Einschidtzung dazu verhelfen mit Anforderungen umzugehen. Personliche Kompetenzen
als konkrete Vordergrund-Ressource konnen direkt dazu verhelfen, bestimmte Situationen zu
bewiltigen.

Becker (2006, S. 137f) unterscheidet zwischen anforderungsspezifische und unspezifische

globale Ressourcen. Ressourcen sind anforderungsspezifisch, wenn sie sich nur in Zusammenhang
mit bestimmten Anforderungen (z.B. berufsbezogenen) als effektiv erweisen. Unspezifische
globale Ressourcen (wie z.B. bestimmte Personlichkeitseigenschaften, soziale Fiahigkeiten) sind
gekennzeichnet durch eine breite Anwendbarkeit.
Einige Autoren (Schmolke (2001, S. 48) verweist z.B. auf Kobasa et al. (1982))gehen davon aus,
dass sich intern psychische Ressourcen in Form von bestimmten Bewdiltigungsstrategien
ausdriicken und wirksam werden. Ein genauer Zusammenhang konnte bisher jedoch nicht durch
Messungen bestitigt werden. Nach Schmolke (2001, S. 48) sollten daher die stidrker
verhaltensorientierten Bewiltigungsstrategien getrennt von den intern psychischen Ressourcen
betrachtet und erhoben werden. Zu den gesundheitsforderlichen Bewiltigungsstrategien gehoren
zum Beispiel aktives problemloseorientiertes Coping, kurzfristig aber auch vermeidende
Strategien, die Suche nach sozialer Unterstiitzung, eine positive Umdeutung der Situation sowie
expressive Bewiltigungsstrategien (emotionsorientiertes Coping) (vgl. Viehhauser 2000, S. 97f).

Autoren und Autorinnen der positiven Psychologie setzen den Fokus der Aufmerksamkeit
auf die menschlichen Stdrken (human strenghs), welche aber auch als Unterklasse der personalen
Ressourcen beschrieben werden konnen (vgl. Auhagen 2004, S. 4f). Nach Seligmann (2002, S. 5;
2003, S. 226) sind Stiarken positive human traits, die gemessen und erworben werden konnen.

Stiarken umfassen stabile und prozessorientierte Eigenschaften, die eine positive Haltung zum
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Leben bewirken wie das positive Denken, Hoffnung, Humor, das Erleben von Sinnhaftigkeit in
Lebensereignissen, Beharrlichkeit und Wachstum. Weiterhin werden sie als Fihigkeiten
verstanden, die das Leben zu begiinstigen scheinen, wie etwa kommunikative Fertigkeiten,
Kreativitit und Intelligenz. (vgl. Auhagen 2004, S. 5) Es sind Uberschneidungen zum oben
beschriebenen Ressourcenbegriff zu erkennen. Stirken umfassen aber noch eine weitere, bisher in
dieser Arbeit nicht betrachtete, Komponente. Gemeint sind die so genannten Tugenden, also
Konzepte, die stark ethisch orientiert sind wie Verzeihen, mitmenschliche Giite, Mitgefiihl,
Solidaritit, Demut, Empathie und Altruismus (vgl. Auhagen 2004, S. 5).

Nach Seligmann (2003, S. 226) zeichnet einen tugendhaften Menschen aus, dass er
zumindest die meisten der sechs ubiquitiren Tugenden Weisheit, Mut, Menschlichkeit,
Gerechtigkeit, MaBigung und Transzendenz ausiibt. Diese Tugenden gehdren zu den abstrakten
Tugenden, zu denen es mehrere unterscheidbare Zuginge gibt. Diese Zugéinge bezeichnet Seligman
(2006, S. 230ff) als Stdrken. Eine Person kann zum Beispiel die Tugend der Gerechtigkeit durch
Fairness, Loyalitit und Teamwork oder humane Menschenfithrung unter Beweis stellen. Zu
MaiBigung zédhlen z.B. die Stirken Demut und Bescheidenheit sowie Ermessen und Vorsicht. Im
Zusammenhang mit Transzendenz stehen z.B. Dankbarkeit, Spiritualitit, Vergebung, Hoffnung
sowie Optimismus. Insgesamt fithrt Seligmann 24 Stéirken an.

Wie in den Ausfiihrungen deutlich wurde, gibt es eine Reihe von gesundheitlichen
Ressourcen. Um den Rahmen dieser Arbeit nicht zu sprengen, werden im Folgenden nur einige
davon ndher vorgestellt. Es handelt sich dabei um die Kontrolliiberzeugung, die
Selbstwirksamkeitserwartung, positiv konnotierte Bewiéltigungsreaktionen und den Optimismus.

Sie gehoren zu den wichtigsten Teilsaspekten des Konzepts des positiven Denkens.

3.3.1 Positives Denken

Das Konstrukt des Positiven Denkens hat spitestens mit der weiten Verbreitung des Klassikers
»dorge dich nicht -lebe!” von Dale Carnegie (1986/ 1948) im Bereich der
populdarwissenschaftlichen, angewandten Psychologie stark an Zuspruch erfahren. Auch heute noch
ist das Interesse am Positiven Denken grof. Eine uniiberschaubare Anzahl an Ratgeberliteratur und
Trainingsseminaren sowie Kursen werden zu diesem Thema auf dem Markt angeboten, die ein
Mehr an Gesundheit, Wohlbefinden und Erfolg durch positives Denken versprechen. Trotz seines
Zuspruches musste das Konzept des positiven Denkens wegen seinen Gefahren in den letzten
Jahren aber auch zunehmend Kritik erfahren. (vgl. Schiitz/Hoge 2007, S. 15/23; Schiitz et al. 2004,
S. 16)

Der Begriff Positives Denken stammt wie bereits angedeutet aus der Alltagspsychologie und
beschreibt eine bejahende, hoffungsvolle, zuversichtliche Haltung. In der Psychologie existiert der
Begriff Positives Denken nicht als wissenschaftlicher Fachausdruck. Um ihn fiir die Fachliteratur

zugédnglich zu machen, schlagen Schiitz et al. (2004, S. 16f) sowie Schiitz und Hoge (2007, S. 27)
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vor, Positives Denken als Oberbegriff fiir bestimmte wissenschaftlich untersuchte Konzepte
anzusehen, die in Zusammenhang mit einer positiven Sichtweise stehen. Zu den bedeutsamsten
zdhlen Schiitz et al. (2004, S. 16f) die Kontrolliiberzeugung, die Selbstwirksamkeitserwartung
positiv konnotierte Bewéltigungsreaktionen und den Optimismus. Diese werden in den folgenden
Abschnitten niher beschrieben. Im Zuge der Beschreibung der Konzepte soll herausgestellt
werden, inwieweit die einzelnen Ressourcen eine positive Wirkung auf die Gesundheit haben.
Weiterhin werden die Urspriinge des Positiven Denkens néher beleuchtet und Verfahren zur

Verianderung pessimistischer Denkmuster vorgestellt.

3.3.1.1 Kontrolliiberzeugungen

a) Konzept der Kontrolliiberzeugung

Das Konzept der Kontrolliiberzeugung, eines der dltesten und wohl bekanntesten in der
Gesundheitspsychologie, wurde von Julian Rotter (1954) entwickelt. Es umfasst das Ausmal} an
Uberzeugung, das eigene Schicksal beeinflussen bzw. kontrollieren zu konnen. Grundsitzlich wird
unterschieden zwischen einer internalen und externalen Kontrolliiberzeugung. Personen mit einer
internalen Kontrolliiberzeugungen glauben, dass positive Lebensereignisse auf ihre Fihigkeiten, ihr
Verhalten oder anderen personlichen Einfliissen beruhen. Sie sind der Meinung, dass das eigene
Schicksal durch sie selbst gesteuert werden kann. Externale Kontrolliiberzeugungen liegen vor,
wenn Personen glauben, dass sie ihr Schicksal gar nicht oder nur geringfiigig steuern konnen und

es von externen Kréften abhiingig ist. (vgl. Schiitz/Hoge 2007, S. 28; Viehhauser 2000, S. 47)

b) Kontrolliiberzeugungen und Gesundheit

Wihrend von der externalen Kontrolliiberzeugung eher eine negative Wirkung auf die Gesundheit
ausgeht, konnten bei der internalen Kontrolliiberzeugung in einer Reihe von Untersuchungen
zahlreiche Beziige zur Gesundheit hergestellt werden. Die internale Kontrolliiberzeugung kann
sowohl einen direkten als auch indirekten positiven Einfluss auf die Gesundheit haben. (vgl.

Viehhauser 2000, S. 48ff)

Kontrolliiberzeugung und Stresswahrnehmung

Nach Kohlmann (1990, S. 53) spielt der Grad der Kontrolliiberzeugung in Verbindung mit der
Stresswahrnehmung eine zentrale Rolle: ,,So treten in Situationen, die als subjektiv kontrollierbar
erlebt werden, die negativen Wirkungen von Stressoren in abgeschwdchter Form auf.*“ Er verweist
dabei auf die Beitrige von Krampen (1982) und Lefcourt (1983) iiber Untersuchungen, die positive
Beziehungen zwischen Stresserleben und externaler Kontrolliiberzeugung sowie Stressverarbeitung
und internaler Kontrolliiberzeugung belegen. Viehhauser (2000, S. 49) weist aber auch auf die

Gefahren {iiberzogener Kontrollbediirfnisse hin. Er stiitzt sich dabei auf das Konzept der
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Kontrollkosten von Semmer (1990). Danach kann ein zu einseitiges und iiberméBiges Streben nach
personlicher Kontrolle die positive Wirkung des Kontrollerlebens vernichten und zu mehr Stress
fiihren und letztlich die Gesundheit gefidhrden.

Weiterhin verweist Viehhauser (2008, S. 49) auf Rosemann et al. (1975). Nach den
Untersuchungen von Rosemann et al. und Smith & Anderson (1986) bekommen Typ-A-Personen
(wettbewerbsorientiert,  feindseelig, ungeduldig, aggressiv, Perfektionsstreben,  hohes
Planungsbediirfnis, stellte hohe Anforderungen an sich, steht unter Zeitdruck) héufiger
Herzinfarkte als Typ-B-Personen (,,gesunde* Personlichkeitsvariante) (vgl. Kaluza 1996; S. 36f).
Feather und Volkmer (vgl. URL: 1988) zufolge korrelieren Typ-A-Personen mit hoher internaler

und geringer externaler Kontrolle.

Kontrolliiberzeugung und Bewiltigungsverhalten

Eine internale Kontrolliiberzeugung kann sich positiv auf das Bewiltigungsverhalten auswirken
und zu einer erfolgreichen Krankheitsbewiltigung beitragen. Es liegen Hinweise vor, die darauf
hindeuten, dass Personen mit internaler Kontrolliilberzeugung aktiver und erfolgreicher wihrend
der Behandlung mitwirken und eine hohere Motivation bei der Krankheitsbewiltigung besitzen als
external orientierte Personen. (vgl. Viehhauser 2000, S. 50f) Es existieren aber auch eine Reihe von
Studien, in denen keine weiteren Zusammenhinge festgestellt worden sind. Oder in denen eine
hohe internale Auspriagung mit einer adaptionserschwerenden Wirkung verbunden war, was vor
allem bei schwerwiegenden, objektiv nur wenig kontrollierbaren Erkrankungen zu beobachten war.
Viehhauser (2000, S. 51) verweist in diesen Zusammenhang auf Beobachtungen von Afflek,

Tennen, Pfeiffer und Fifield (1987) sowie Marks, Richardson, Graham und Levine (1986).

Kontrolliiberzeugung und emotionale Verfassung

Es liegen Hinweise vor, die einen Zusammenhang zwischen internaler Kontrolliiberzeugung und
emotionaler Stabilitit sowie psychischer Regulation bestétigen. Viehhauser (2000, S. 49f) stiitzt
sich dabei auf die Aussagen von Mineka & Kelly (1989) sowie Grob, Flammer, Kaiser & Liithi
(1989). Im Gegenzug dazu kann die Uberzeugung davon, dass der eigene Zustand
schicksalsabhiingig sei, gerade bei chronisch erkrankten Patienten zu einem ,,Gefiihl der
Hoffnungslosigkeit, das mit resignativen und depressiven Tendenzen verbunden ist und gleichzeitig
durch das Gefiihl des Ausgeliefertseins an die gegebenen Bedingungen Angste auslost* (Lohaus
1992, S. 81, zitiert nach Viehhasuer 2000, S. 50) fiihren.

Kontrolliiberzeugung Immunsystem und Gesundheit

Weiterhin existieren eine Reihe von Untersuchungen, die auf einen direkten Einfluss des

Kontrollbewusstseins auf verschiedene Parameter des Immunsystems bzw. auf Krankheiten
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hinweisen, bei denen der pathologische Verlauf der Erkrankung stark vom Ké&rperabwehrsystem
abhiéngig ist (v.a. Infektionen, Krebs, Allergien) (vgl. Viehhauser 2000, S. 51f). Viehhauser (2000,
S. 52) verweist in diesen Zusammenhang auf die so genannten ,,Yoked-control-Experimente®.
Dabei werden zwei Tiere demselben Stressor ausgesetzt, z.B. in Form von Elektroschocks.
Wihrend die eine Gruppe von Tieren die Moglichkeit hat, den Stressor zu beseitigen (durch
Ausschalten des Schocks mittels Hebeldruck), verfiigen die anderen Tiere keine weitere Kontrolle
iber den Stressor. Bei den Tieren, die den Stressor ausgeliefert waren, konnte eine eingeschrinkte
Immunfunktion bzw. eine verstirktes Tumorwachstum festgestellt werden, was nicht auf den

Stressor sondern auf den Kontrollverlust (bzw. die erlernte Hilflosigkeit) zuriickzufiihren ist.

Kontrolliiberzeugung und Gesundheits- bzw. Risikoverhalten

Auch in Verbindung mit dem Gesundheits- und Risikoverhalten wird angenommen, dass je mehr
eine Person der Uberzeugung ist, dass seine Gesundheit unter der Einflussnahme seines eigenen
Verhalten steht, sie sich umso eher gesundheitsforderlich verhdlt. Aber auch hier ist die Befundlage
nicht eindeutig. Es existieren eine Reihe von Studien die keine weiteren Zusammenhinge
festgestellt haben. Auch wenn eine Person der Uberzeugung ist, dass seine Gesundheit von seinem
Verhalten abhingig ist, muss das nicht automatisch bedeuten, dass er seine Gesundheit fiir
forderungswiirdig hilt, die notwendigen Kenntnisse dafiir hat oder sich kompetent dafiir hilt. Hier
spielt wiederum die Selbstwirksamkeit eine wichtige Rolle. Fiir chronisch Kranke kann aber auch
eine hohe Ausprigung des sozialen, externalen Kontrollbewusstseins (z.B. Glaube an Macht der
Arzte, Erfahrungsaustausch) von Bedeutung sein und u. a. zu einer besseren Compliance fiihren.

(vgl. Viehhauser 2000, S. 47f)

c) Diagnose

Zur Erfassung der internalen und externalen Kontrolliiberzeugung und zur Untersuchung der
Auswirkungen der unterschiedlichen Einstellungen entwickelte Rotter (1966) dazu den ersten
Fragebogen mit 29 Aussagenpaaren. Es folgten eine Reihe weiterer Fragebogen. Die Fragebogen
wurden teilweise kiirzer und spezifischer. So wurden zum Beispiel Fragebogen zur
bereichsspezifischen Erfassung der Kontrolliiberzeugung entwickelt, wie etwa zu den Themen
Beruf (Spector, 1988) oder Gesundheit (Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugung zu
Krankheit und Gesundheit (KKG) von Lohaus & Schmitt; Fragebogen zu Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen von Krampen, 1991). (vgl. Schiitz/Hoge 2007, S. 28; URL: Hinsel 2008,
S. 10)
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3.3.1.2 Selbstwirksamkeitserwartung

a) Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung wurde von Albert Bandura (1977) auf der Basis
seiner kognitiven Lerntheorie entwickelt und wird héaufig als Weiterentwicklung des Konstruktes
der Kontrolliiberzeugung gesehen (vgl. Viehhauser 2000, S. 54). Die Selbstwirksamkeitserwartung
umfasst die Uberzeugung einer Person, einen wirksamen Einfluss auf ein Ereignis ausiiben zu
konnen und dass sie die gewiinschten FErgebnisse, die sie gerne erreichen mochte, durch
entsprechende Handlungen oder Verhaltensweisen umsetzen kann (vgl. Schiitz et al. 2004, S. 17).
Unterschieden werden zwei Komponenten: a) Konsequenzerwartung und b) Kompetenzerwartung.
Die Konsequenzerwartung bezieht sich auf die Einschitzung, dass eine bestimmte Handlung dazu
geeignet ist, ein bestimmtes Ergebnis zu erreichen. Bei der Kompetenzerwartung geht es um die
Einschidtzung einer Person, selbst in der Lage zu sein, eine Handlung ausfithren zu konnen.
Letztlich zé@hlt nicht nur der Glaube daran, dass eine bestimmte Handlung dazu geeignet ist, ein
bestimmtes Ergebnis herzustellen, sondern die Uberzeugung die entsprechende Handlung auch
ausfiihren zu konnen. (vgl. Schiitz et al. 2004, S. 18; Leppin 1994, S. 78) Bandura (1986, S. 391;
zitiert nach Leppin 1994, S. 77) definiert Selbstwirksamkeit dementsprechend als ,,people’s
judgments of their capabilities to organize and execute courses of action required to attain
designated types of performances. It is concerned not with the skills one has but with judgments of
what one can do with whatever skills one possesses.” Diese subjektiven Einschitzungen eigener
Selbstwirksamkeit lassen sich differenzieren hinsichtlich ihres Niveaus (Komplexitit bzw.
Schwierigkeitsgerad der Aufgaben, fiir die Kompetenzeinschitzungen existieren), ihrer
Allgemeinheit (Situationsgeneralitit der Erwartungen) und ihrer Stirke (Stabilitit von
Kontrolliiberzeugungen bei widersprechenden Erfahrungen) (vgl. Jerausalem 1990, S. 33).

In seinen empirischen Untersuchungen hat Bandura die Selbstwirksamkeitserwartung
immer hochspezifisch (bezogen auf einzelne Leistungsbereiche) operationalisiert. Generaliserte
Konstrukte wurden von anderen Autoren verfasst. (vgl. Viehhauser 2000, S. 54; Jerausalem 1990,
S. 32) So konstruierte Jerusalem das Konstrukt allgemeine Selbstwirksamkeit und definiert es als
,.generalisierte Uberzeugung der Person, aufgrund der eigenen Kompetenzen mit unterschiedlichen
Problemen erfolgreich umgehen zu konnen* (Jerausalem 1990, S. 40). Als personale Ressource
versteht Jerausalem (1990, S. 33) primidr die situationsiibergreifenden dispositionsdhnlichen
Erwartungen eigener Selbstwirksamkeit.

Bezogen auf die Entstehung der Selbstwirksamkeitserwartung nennt Bandura (1977) vier
entscheidende Quellen: Eigene Handlungserfahrungen, stellvertretende Erfahrungen, symbolische
Erfahrung sowie wahrgenommene Erregung, wobei die erste die wichtigste und iiberzeugendste

Informationsquelle darstellt. Hat eine Person die konkrete Erfahrung gemacht, dass ein bestimmtes
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Verhalten zu dem gewiinschten Ergebnis fiihrt, wird sie in der Regel davon ausgehen, dieses

Verhalten auch zukiinftig erfolgreich ausfiihren zu konnen. (vgl. Leppin 1994, S. 79f)

b) Selbstwirksamkeitserwartung und Gesundheit

Hinsichtlich der gesundheitlichen Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung ist die dazu
existierende Befundlage ziemlich vielversprechend. Im Vergleich zur Kontrolliiberzeugung liegt
bei der Selbstwirksamkeitserwartung ,relative* Einstimmigkeit iiber ihre positive Wirkung als
Ressource vor. Scheinbar spielt die eigene Kompetenzerwartung fiir die Gesundheit eine groflere
Rolle als die Erwartung der Kontrollierbarkeit von Ereignissen. (vgl. Viehhauser 2000, S. 61)

Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung wirkt unterstiitzend beim Aufbau von
Gesundheitsverhalten, dem Abbau von Risikoverhalten als auch bei der Wahrnehmung und der
Bewiltigung von Stress (ebd., S. 57ff). Dariiber hinaus kann auch ein direkter Einfluss (z.B. auf
das Immunsystem) in Betracht gezogen werden. Viehhauser (2000, S. 60f) verweist dabei auf eine
Untersuchung von Bandura, Taylor, Williams, Mefford und Barchas (1985), in der sie einen
Zusammenhang zwischen direkten physiologischen Effekten und der Selbstwirksamkeitserwartung

nachweisen konnten.

Selbstwirksamkeit und Gesundheitsverhalten

Innerhalb der Theorie der Selbstwirksamkeit wird davon ausgegangen, dass die Entscheidung einer
Person fiir oder gegen gesundheitsforderliche Verhaltensweisen bzw. fiir oder gegen das Ablegen
von Risikoverhalten entscheidend davon beeinflusst wird, inwieweit die Person das Vertrauen
besitzt, ihr eigenes Verhalten entsprechend regulieren zu konnen. Dies ist vor allem fiir die
langfristige Aufrechterhaltung gesundheitsférderlichem Handeln sowie fiir die Vorbeugung von
Riickfillen entscheidend. Wihrend Personen mit einer niedrigen Selbstwirksamkeitserwartung
dazu neigen, schnell in alte gesundheitsschidliche Verhaltensweisen zuriickzufallen, betrachten
Personen, die darauf vertrauen, dass sie ihr Verhalten selbst regulieren konnen, einen Riickfall als
zeitlich begrenzt und sind danach bestrebt die verlorene Kontrolle wiederzuerlangen. (vgl.
Viehhauser 2000, S. 57) So hat die Selbstwirksamkeitstheorie bereits bei einer Reihe von
gesundheitspsychologischen Problemen Anwendung gefunden und konnte weitgehend bestitigt
werden. Es hat sich gezeigt, dass Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung eher die
Fahigkeit besitzen gesundheitsschidliche Verhaltensweisen abzubauen und gesundheitsférderliche
Verhaltensweisen iiber einen lingeren Zeitraum aufrecht zu erhalten. Sie miissen aber auch von der
Notwendigkeit iiberzeugt und fest entschlossen sein. (vgl. Schwarzer 1996, S. 37) Schwarzer
(1996, S. 37ff) hat eine Reihe von Studien aufgelistet und n#her beschrieben, die den
Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und Gesundheitsverhalten untersuchen.

Darunter befinden sich Studien zur Raucherentwthnung und Kompetenzerwartung, Sexuelles
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Risikoverhalten, Schmerztoleranz, Gewichtskontrolle, Compliance und korperliche Aktivitit, zu

der eine Reihe bedeutsamer Ergebnisse vorliegen.

Selbstwirksamkeit und Stresserleben

Nach Jerusalem (1990, S. 11f/34f) und Schwarzer (1996, S. 155) ist die Uberzeugung davon,
spezifische Anforderungen durch eigenes kompetentes Handeln unter Kontrolle bringen zu kénnen,
eine wichtige Ressource. Personen mit einer geringen Selbstwirksamkeitserwartung werden mehr
Stress erleben und weniger hartnéckig und konstruktiv den Anforderungen begegnen. Personen mit
einer hohen Selbstwirksamkeit sehen eine Anforderung eher als Herausforderung an und nicht als
Bedrohung. Sie tendieren weniger dazu, potentiell selbstwertbedrohliche Misserfolge als
Konsequenz der eigenen Unfihigkeit anzusehen und besitzen die subjektive Uberzeugung, dass die

eigenen Kompetenzen entscheidend fiir personliche Erfolge sind.

Selbstwirksamkeit und Bewéltigungsverhalten

In der Bewiltigung chronischer Krankheiten hat sich die Selbstwirksamkeitserwartung als wichtige
Ressource erwiesen. Viehhauser (2000, S. 59f) verweist auf Schwarzer (1992) und Schroder
(1997), die einen Uberblick iiber Untersuchungen gegeben haben und den Ressourcencharakter
weitgehend bestitigten. Beispielsweise stellten sich die Selbstwirksamkeitserwartungen als
wichtige Pridiktoren der kardiovaskuldren Belastbarkeit von Koronarpatienten und der
Rehabilitation von Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen heraus. Es wurde ein
Zusammenhang zu einer effizienteren Schmerzkontrolle und einer hoheren Lebensqualitit
festgestellt sowie eine positive Wirkung auf das emotionale Befinden (z.B. verminderte Angst und

Depressivitit).

c) Diagnose

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung haben Jerusalem und Schwarzer (1981) fiir den
deutschsprachigen Raum eine 20-Item Skala entwickelt, die sie als Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung bezeichneten. Diese wurde spiter um 10 Items gekiirzt. Es handelt
sich hierbei um die Erfassung der generalisierten Selbstwirksamkeit. Personen besitzen eine hohe
Selbstwirksamkeit, wenn sie Aussagen zustimmen wie ,,.Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich mich immer auf meine Intelligenz verlassen kann.“ oder ,,Wenn mir jemand

Widerstand leistet, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen.. (vgl. Schwarzer 1996, S. 36)
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3.3.1.3 Optimismus

a) Konzept des Optimismus

Scheier und Carver (2002, S. 232f), die das Konstrukt des dispositionalen Optimismus entwicklten,
definieren Optimismus als generalisierte positive Erwartungen hinsichtlich zukiinftiger Ergebnisse.
Der Optimismus erweist sich als relativ stabile Personlichkeitsdisposition, die bewirkt, dass
Personen dazu tendieren, positive Ereignisse zu erwarten sowie hoffnungsvoll und zuversichtlich
dariiber zu sein, dass die Zukunft Gutes birgt und die Dinge sich zum Guten wenden. Dadurch sind
sie in schwierigen Situationen eher in der Lage, ihre Motivation zur Erreichung angestrebter Ziele
aufrecht zu erhalten.

Seligman (1999, S. 84) betont, dass es sich beim Optimismus nicht um aufmunternde Phrasen oder
Erfolgsphantasien handelt, sondern um eine ,,Art und Weise, wie man Ursachen beurteilt. Jeder von
uns hat seine Gewohnheiten, sich iiber Ursachen Gedanken zu  machen-ein
Personlichkeitsmerkmal, das ich <<Erkldrungsstil>> nenne.“ Dabei unterscheidet Seligman

(2003, S. 151) zwischen zwei Dimensionen: Permanenz und Allumfassendheit.

Permanenz

Besonders pessimistisch eingestellte Personen glauben, dass die Griinde schlechter Ereignisse, die
ihnen widerfahren, permanent bestehen bleiben und ihr Leben fortwihrend negativ beeinflussen
werden. Optimistisch eingestellte Personen glauben, dass die Ursachen schlechter Ereignisse nur
voriibergehend (tempordr) sind. Zur Verdeutlichung ist im Anhang eine Tabelle (Tab. 1)
abgebildet, die permanenz-geprigte (pessimistisch) und temporir-geprigte (optimistisch)
Erklarungsstile bei negativen Ereignissen gegeniiberstellt. Auch wenn auf den ersten Blick keine
groBBen Unterschiede zwischen den dauerhaften und voriibergehenden Griinden zu erkennen sind,
kann die einzelne Dimension sehr bedeutend fiir das Wohlbefinden sein. (Seligman 2003, S. 151f;
1999, S. 84f)

Auch bei positiven Ereignissen reagieren optimistische und pessimistische Menschen
unterschiedlich. Menschen die davon {iiberzeugt sind, dass gute Ereignisse permanente Griinde
haben und zum Beispiel auf Charaktereigenschaften oder Fihigkeiten zuriickzufiihren sind, sind
optimistischer als Menschen die glauben, die Ereignisse hitten temporidre Griinde. Pessimisten
fiihren dann Griinde an wie Stimmungen oder Anstrengungsgrad (sieche Anhang Tabelle. 2). Auch
wenn sie Erfolg haben, geben sie eher auf als Optimisten, da sie sich diesen mit einem gliicklichen
Zufall erkldren. Optimistische Menschen strengen sich dahingegen beim nichsten Mal noch stirker

an, wenn sie erst einmal Erfolg verspiirt haben. (vgl. Seligman 2003, S. 153f)
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Allumfassendheit

Wihrend es bei der Permanenz um die Zeit geht, bezieht sich die Allumfassendheit auf den Raum.
Ist eine Person davon iiberzeugt, dass eine Ursache negativer Ereignisse (Verlust der Arbeit)
universell (pessimistisch) ist, das heiit sich generell auf alles auswirkt, iibertrigt sie ihre
Auswirkungen auf viele verschiedene Bereiche des eigenen Lebens. Menschen die spezifische
(optimistisch) Erkldrungen fiir Misserfolgserlebnisse haben, kdnnen zwar in einen bestimmten
Bereich hilflos werden, sie investieren ihre Kraft jedoch erfolgreich in andere Bereiche des Lebens
(Sport, Familie). Sie geben nicht gleich alles auf. (vgl. Seligman 2003, S. 154ff) Im Anhang
(Tabelle 3) sind einige Beispiele fiir universelle und spezifische Erkldrungen negativer Ereignisse
aufgefiihrt.

Bei positiven Ereignissen ist das genau andersrum. Optimistische Menschen glauben, dass die
Griinde fiir positive Erlebnisse sich auf alles, was sie tun, positiv auswirken werden (,,Gut sein, ist
tibergreifender als nur gut in Deutsch zu sein®). Der Pessimist glaubt, dass spezifische Faktoren
Ursache fiir positive Erlebnisse sind (,,In Deutsch bin ich gut®) (siehe Anhang Tabelle 4). (vgl.
ebd., S. 156f)

b) Optimismus und Gesundheit

Vollmann und Weber (2005, S. 439) merken an, dass eine Vielzahl von Untersuchungen darauf
hindeuten, dass insbesondere in Stresssituationen ein Zusammenhang zwischen Optimismus und
einer besseren Gesundheit besteht. Es wurden positive Korrelationen zwischen Optimismus und
subjektiven Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit und wahrgenommener Unterstiitzung festgestellt.
Im Gegenzug wurden negative Korrelationen zwischen Optimismus und Stress, Depressivitit und
Angst festgestellt. Auch beziiglich der korperlichen Gesundheit wurden positive Zusammenhinge
festgestellt. So geht beispielsweise Optimismus mit besseren Immunparametern, einen geringeren
Ausmall an Symptomen und einer schnelleren Genesung einher. Weiterhin wurde im
Zusammenhang mit Optimismus ein flexibles und situationsangemessenes Bewéltigungsverhalten
und ein erhohtes Gesundheits- und reduziertes Risikoverhalten festegestellt. Eine
Zusammenfassung iiber dazu existierende Studien geben Schiitz und Hoge (2007, 39ff), Karren et
al. (2006, S. 505ff) sowie Scheier und Carver (2002, S. 233ff).

Beispielsweise wurde in einer Studie von Scheier et al. (URL: 1989) der Einfluss des
Optimismus auf den Krankheitsverlauf bei herzkranken Minnern, die sich einer Bypass-Operation
unterzogen haben, untersucht. Die Erfassung des Optimismus erfolgte mit Hilfe des Life
Orientation Test(LOT), der von Scheier und Carver (1985) entwickelt und vor allem im
Zusammenhang mit der Krankheitsbewiltigung oft eingesetzt wurde. Mit dem LOT (umfasst 8
Items) lasst sich die Lebenseinstellung einer Person zwischen den Polen Optimismus und
Pessimismus ermitteln. (vgl. Scheier/Carver 2002, S. 232; Schwarzer 1996, S. 17) In der Studie

wurden insgesamt 51 Minner mittleren Alters untersucht. Sie wurden insgesamt dreimal befragt -
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einen Tag vor der Operation, 6-8 Tage nach der Operation und sechs Monate nach der Operation.
Es wurden Daten zu Lebensqualitit, Stress, Genesung und Stimmung erhoben. Optimismus wurde
kurz vor der Operation gemessen. Bereits vor der Operation zeigte sich, dass sich die Optimisten
weniger feindselig und depressiv verhielten als die Pessimisten. Eine Woche nach der Operation
waren die Optimisten gliicklicher und erleichtert. Sie waren zufriedener mit ihrer gesundheitlichen
Versorgung und emotionalen Unterstiitzung von Freunden. Sechs Monate nach der Operation
berichteten sie iiber eine hohere Lebensqualitét. In einer Folgebefragung, die fiinf Jahre nach dem
Eingriff erfolgte, blieb das Ergebnis bestehen. (vgl. Schiitz et al. 2004, S. 18f; Scheier/Carver 2002,
Schwarzer 1996, S. 17)

Viehhauser (2000, S. 65f) und Schwarzer (1996, S. 16) kommen zu dem Schluss, dass sich die
Ressource Optimismus in der gesundheitspsychologischen Forschung durchaus als bedeutend
erwiesen hat. Viehhauser (2000, S. 65f) betont aber auch, dass der Ressourcencharakter im
Vergleich zum Selbstwirksamkeitskonstrukt nicht unumstritten ist. Er verweist dabei vor allem auf
die Untersuchungen von Scheier und Carver, die zwar beachtliche Resultate geliefert haben, die
jedoch durch andere Studien relativiert wurden. Auch Schwarzer weist auf die Schwéchen in der
Konzeption und Operationalisierung des von Scheier und Carver entwickelten Konstruktes hin:
., Optimismus sollte nicht als Konglomerat von Situations- und Kensequenzerwartung aufgefasst
werden, weil sich dann die defensive nicht von der funktionalen Komponente trennen ldsst*
(Schwarzer 1996, S. 19). Er betont die Gefahren eines unrealistisch iiberhohten Optimismus (wie
z.B. die motivationsreduzierende Wirkung hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens) und fordert eine
genauere Differenzierung zwischen den funktionalen (adaptiven) und defensiven (weniger
adaptiven) Formen des Optimismus. Seligman unterscheidet zwischen einem blinden und flexiblen
Optimismus. Dabei versteht er unter einen flexiblen Optimismus folgendes: ,, Wir wollen (...) einen
flexiblen Optimismus — Optimismus mit offenen Augen. Wir miissen in der Lage sein, bei Bedarf
den scharfen Wirklichkeitssinn des Pessimismus zu nutzen, ohne jedoch stindig im Schatten des
Pessimismus leben zu miissen* (Seligman 1993, S. 366). Seligman (1999, S. 106) entwickelte zur
Messung des Optimismus bei Kindern den Children’s Attributional Style Questionnaire (CASQ-
Fragebogen).

3.3.1.4 Positiv konnotierte Bewdiltigungsreaktionen

Zu den positiv konnotierten Bewiltigungsreaktionen zédhlen Schiitz et al. (2004, S. 18) zum
Beispiel die Hoffnung oder den Humor. Um den Rahmen dieser Arbeit nicht zu sprengen, wird sich

im Folgenden auf die Darstellung des Humors beschrénkt.
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a) Humor

Humorvolle Erlebnisse bringen Menschen zum Lachen. Und Lachen ist gesund: ,, A sense of
humor, and the laughter that accompanies it, can actually banish pain and keep us well. (...)
Humor is a way of looking at things that helps to dissipate stress and accentuate the positive”
(Karren at el. 2006, S. 559f). Dabei verbirgt sich hinter dem Lachen ein komplexer physikalischer
Prozess. Lachen erhoht die Atmungsaktivitit, den Sauerstoffaustausch im Blut und reinigt die
Atemwege. Es erhoht die Muskelaktivitit und die Herztéitigkeit und regt das kardiovaskulédre
System, das sympathische Nervensystem sowie die Produktion von Katecholaminen und
Endorphinen an. Nach der Erregungsphase tritt die Phase der Entspannung ein. (vgl. Karren et al.

2006, S. 570; Viehhauser 2000, S. 135)

b) Humor und Gesundheit

Betrachtet man die Befundlage hinsichtlich der gesundheitlichen Bedeutung des Humors, féllt diese
durchaus positiv aus. Diese Annahme resultiert aus einer von Karren et al. (2006, S. 564ff) und
Lefcourt (2002, S. 619) gegebenen Zusammenfassung von Untersuchungen iiber Humor und
Gesundheit. Dabei wird deutlich, dass Humor die Immunaktivitit erhoht, die Genesung von
ernsthaften Krankheiten wie Krebs fordert. AuBerdem erhoht es die Konfliktfdhigkeit,
Entscheidungsfreudigkeit und Teamarbeit, beugt Depressionen vor und bringt positive
Lebensenergie. Er verbessert die Wahrnehmung der Bewiéltigungsmoglichkeiten und agiert als
Stressmediator.

Lefcourt (2002, S. 627) verweist auf eine Studie von Newman und Stone (1996). In der Studie
wurde den Versuchsteilnehmern einen stresserzeugenden Film gezeigt, indem es um Berufsunfille
in der Industrie ging. Dabei wurden die Teilnehmer in zwei Gruppen eingeteilt. Die eine Gruppe
sollte den Film mit einer humorvollen Rede begleiten, wihrend die andere Gruppe den Film
ernsthaft kommentieren sollte, nachdem der Film zu Ende war. Es stellte sich heraus, dass die
aktive Humorproduktion im Vergleich zur Kontrollbedingung einen stressreduzierenden Effekt
hatte. Gemessen wurde der Effekt anhand der Herzrate, der Hauttemperatur und des
Hautwiderstands.

Schiitz et al. (2004, S. 24) verweisen aber auch auf den feindseligen, mit Aggressionen
verbundenen Humor. Dieser sollte durchaus vom anderen Humor, der in Verbindung mit dem

positiven Denken steht, abgegrenzt werden.

c) Diagnose und Anwendung in der Praxis

Zur Erfassung von Humor und deren Stress reduzierender Wirkung haben Lefcourt et al. die
Coping Humor Scale (CHS, 1983) entwickelt. Weiterhin entwickelten sie den Situational Humor

Response Questionnaire (SHRQ, 1984), um zu untersuchen, wie hiufig und in welchem Umfang
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Menschen dazu tendieren, mit Humor auf Situationen zu reagieren. (vgl. Schiitz et al. 2004, S. 24;
Lefcourt 2002, S. 627f) Schiitz et al. (2004, S. 24) weisen darauf hin, dass es bisher an
zuverldssigen Evaluationsstudien zu Programmen, die Humor als Stress reduzierende Strategie
einsetzen, fehlt.

In den USA wurden in eine Reihe von Krankenhiusern Startversuche unternommen, die
Gesundheit der Patienten durch Humor zu stabilisieren und zu verbessern. Vorreiter ist dabei das
Doctor William Stehling Foundation for cancer Research at St. Joseph hospital in Huston (Texas).
In so genannten humor centers, die mit komfortablen, gepolsterten Mdbeln und mit viel Griin
ausgestattet sind, haben die Patienten die Mdglichkeit, so oft sie wollen, ,,befreiende Komik* zu
nutzen. Dort haben sie zum Beispiel die Moglichkeit, sich lustige Videos oder Zeitschriften
anzuschauen. Einige Krankenhéuser laden sich Komddianten wie Clowns oder Magier ein. (vgl.
URL: Graves 2004, S. 9) Dies stellt durchaus eine gute Moglichkeit dar, die Patienten von ihren
Alltagsproblemen wenigstens fiir einen kurzen Moment zu befreien und diese vielleicht auch mit

ein wenig Humor zu begegnen.

3.3.2 Der Ursprung Positiven Denkens

Optimismus

Schiitz und Hoge (2007, S. 142) berichten iiber eine von Plomin und Kollegen (1992)
durchgefiihrten Studie, in der 522 getrennt aufgewachsene eineiige und zweiige Zwillingspaare
untersucht wurden. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass etwa 25 Prozent der Optimismus- und
Pessimismuswerte genetisch bedingt waren.
Dariiber hinaus spielen fiir die Entwicklung von Optimismus friihe elterliche Kindheitserfahrungen
eine wichtige Rolle. So bestimmen Ausmal} und Qualitit der elterlichen Zuneigung, ob Kinder zu
ihren Eltern eine sichere oder unsichere Bindung entwickeln. Die Art der empfundenen Sicherheit
beeinflusst wiederum die Wahrnehmung und Gestaltung von Beziehungen im Erwachsenenalter.
Erwachsene mit einem unsicheren Bindungsstil neigen zu Pessimismus, wodurch deutlich wird,
dass frithe elterliche Kindheitserfahrungen von Sicherheit bzw. Unsicherheit Einfluss auf die
Lebenssicht haben. (Schiitz/Hoge 2007, S. 142; Scheier/Carver 2002, S. 240) Scheier und Carver
(2002, S. 240) merken an, dass dieser Faktor nur ein Beispiel von vielen ist.
Auch Seligman (1999, S. 149) betont die Bedeutung von Kindheitserfahrungen. Nach Seligman
(1993, S. 159£t/170) haben drei Faktoren einen entscheidenden Einfluss auf das Erkldrungsmuster
des Kindes:

1) Die Art der alltiglichen Erkldrungsmuster (der Mutter), die das Kind zu

horen bekommt. Wenn diese optimistische Ziige haben, wird das Kind sich

auch diese aneignen.
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2) Die Art der Kritik durch die Erwachsenen und Eltern, die das Kind zu
horen bekommt, wenn es versagt. Kritik, die dauerhaft und allumfassend

ist, fithrt dazu, dass Kinder ein pessimistisches Selbstbild entwickeln.

3) Die Realitdat von frithen Lebenskrisen des Kindes. Macht das Kind die
Erfahrung, dass negative Ereignisse iiberwunden werden konnen, wird es
zu der Uberzeugung gelangen, dass derartige Ereignisse verindert werden
konnen und betrachtet sie als voriibergehend. Sind sie dauerhaft und
allumfassend, werden die Kinder Hoffnungslosigkeit entwickeln und

negative Ereignisse als dauerhaft und unabinderlich betrachten.

Weiterhin konnen auch Lebensumstinde (soziookonomischer Status, verheiratet oder ledig,

schulische Lesitungen) die Entwicklung des Optimismus beeinflussen (Schiitz/Hoge 2007, S. 143).

Kontrolliiberzeugung

Die Kontrolliiberzeugung, also das AusmaB an Uberzeugung, das eigene Schicksal beeinflussen
bzw. kontrollieren zu konnen, entwickelt sich bereits friih in der Kindheit. Schiitz und Hoge (2007,
S.144) verweisen dabei auf Rotter, der davon ausging, dass Kinder durch frithe Erfahrungen mit
der Ausiibung personlicher Kontrolle eine vorldufige Kontrolliiberzeugung erhalten. Im Falle einer
positiven Ausiibung entsteht eine internale Uberzeugung, Misserfolge fithren zu einer externalen
Uberzeugung. Durch nachfolgende Erfahrungen wird die internale oder externale Uberzeugung
gefestigt oder entkriftet bis letztlich eine bestimmte Uberzeugung bestehen bleibt. Dabei spielen
die elterlichen Kindheitserfahrungen eine wichtige Rolle. So vermutet Rotter, dass die Belohung
positiver Verhaltensweisen und die Bestrafung negativer Verhaltensweisen die Entstehung der
internalen Kontrolliiberzeugung entscheidend beeinflussen. Dadurch lernen die Kinder, dass sie
durch ihr Verhalten Konsequenzen herbeifiihren konnen. Die Ausprigung einer externalen
Kontrolliiberzeugung wird dadurch begiinstigt, wenn sich die Eltern gegeniiber ihren Kindern
inkonsequent und wechselhaft verhalten und Belohnung und Bestrafung auf Launen anstelle von
konkretem Verhalten beruhen. (vgl. ebd., S. 144)

Weiterhin wird die Herausbildung einer externalen Uberzeugung unterstiitzt durch das Erleben von
starker Kontrolle, die von einflussreichen Personen (wie Eltern) ausgeiibt wird. Oder durch
einschneidende Erfahrungen von Hilflosigkeit. Belastende Lebensereignisse, die von dem Kind
nicht weiter beeinflusst werden konnen (wie etwa Scheidung, konflikttrichtige Haushalte),
begiinstigen ebenso die Entwicklung. (vgl. ebd., S. 145)

Ein weiterer entscheidender Faktor ist die Wertschitzung durch die Eltern. So spielen fiir die
Entwicklung der internalen Kontrolliiberzeugung Akzeptanz, Wirme und emotionale

Unterstiitzung eine wichtige Rolle. Personen mit externaler Uberzeugung beschreiben ihre Eltern
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hiufig als ablehnend. Ein Zusammenhang zwischen diesem Effekt und der Ausprigung der
Kontrolliiberzeugung konnte darin bestehen, dass Kinder, die erfolglos versuchen, Zuneigung von
ihren Eltern zu erhalten, irgendwann den Glauben daran verlieren, dass sie durch ihr eigenes

Verhalten erwiinschte Ziele erreichen konnen. (Schiitz/Hoge, S. 145)

Selbstwirksamkeitserwartung

Schiitz und Hoge (2007, S. 145) betonen, dass die Selbstwirksamkeitserwartung durch Ereignisse
und Erfahrungen in Verbindung mit einer bestimmten Leistung entsteht und dann aber generalisiert
werden kann. Sie schlieBen eine direkte genetische Veranlagung aus. Auch bei der
Selbstwirksamkeitserwartung spielt der Umgang der Eltern mit ihren Kindern eine wichtige Rolle.
Entscheidend fiir die Entwicklung einer stabilen Selbstwirksamkeitserwartung ist das eigene
Erleben von Erfolgen. Zwar kann auch durch die Beobachtung anderer, durch vorgestellte
Erlebnisse, durch das Erleben von positiven Emotionen und verbalen Belehrungen die Entwicklung
der Selbstwirksamkeit gefordert werden. Wichtig ist jedoch, dass das Kind eigene
Lerngelegenheiten hat und eine erfolgreiche Bewiltigung herausfordernder Situationen erfihrt. So
haben zum Beispiel Kinder, die stark behiitet werden, nicht ausreichend Gelegenheit, neue

Anforderungen zu meistern und Erfolge zu erzielen. (Schiitz/Hoge 2007, S. 145f)

3.3.3 Verfahren zur Verinderung pessimistischer Denkmuster

Scheier und Carver (2002, S. 240) beantworten die Frage, ob sich tief im Menschen verankerte
pessimistische Denkmuster ablegen lassen, mit einem vorsichtigen ja und betonen, dass das
Ablegen von bestehenden Denkmustern sicherlich kein leichter Weg ist.

Auch Seligman (2003, S. 56f) ist der Uberzeugung, dass Optimismus erlernt werden kann
und betont dabei die Effektivitit bereits frithzeitiger Interventionen: ,,Meiner Ansicht nach kommt
Therapie immer zu spdt. Greift man friiher ein - wenn es Menschen noch gut geht-, konnten
vorbeugende Interventionen sehr viel effektiver sein und unendlich viele Trdnen ersparen. (...) Ich
fand heraus, dass man einem zehn Jahre alten Kind die Fihigkeit des optimistischen Denkens und
Verhaltens beibringen kann und dass dadurch die Depressionsrate halbiert wird, wenn diese
Kinder durch die Pubertiit gehen.* In seinen Biichern Pessimisten kiisst man nicht - Optimismus
kann man lernen (1990), Kinder brauchen Optimismus (1999), Der Gliicksfaktor (2003) schildert
er die Forschung im Detail und zeigt Trainingsmoglichkeiten zur Férderung des Optimismus fiir
Erwachsene, Eltern und Lehrer auf.

Schiitz und Hoge (2007, S. 146ff) haben Vorgehensweisen zur Veridnderung der
Gedankenstrukturen hin zu einer positiven Sichtweise néher erldutert. Diese sollen im Folgenden

kurz vorgestellt werden.

37



Eigene positive Erlebnisse

Die effektivste Vorgehensweise zur Erlangung von Zuversicht und zum Abbau von
Hoffnungslosigkeit ist die Forderung positiver Erfahrungen. Dabei geht es darum, dass Personen
erleben, dass sie Anforderungen, denen sie vorher hilflos ausgeliefert waren, erfolgreich meistern
konnen. Es wird automatisch das Gefiihl gestirkt, {iber einen groeren Bereich die Kontrolle haben
zu konnen. Hat zum Beispiel eine Schiilerin die Befiirchtungen, das Gymnasium nicht zu schaffen,
weil sie glaubt, die Anforderungen mathematisch-naturwissenschaftlicher Fidcher als Midchen
nicht bewiltigen zu konnen, kann eine optimistischere Denkweise durch gemeinsames Uben mit
den Eltern oder dem Lehrer gefordert werden. Macht sie beispielsweise die Erfahrung, dass sie
Matheaufgaben zunédchst mit Hilfe von Unterstiitzung und anschliefend selbststindig 16sen kann,
bekommt sie dadurch nach ausreichenden Ubungen die Zuversicht, in der nidchsten Kontrolle eine
gute Note erzielen zu konnen. Die Zuversicht kann sich dann auch auf andere Bereiche der
Naturwissenschaften iibertragen. Durch ihre positiven Erfahrungen, wird ihre Hoffnung gestirkt,
dass sie die Anforderungen des Gymnasiums erfolgreich meistern kann. (vgl. Schiitz/Hoge 2007, S.
146f)

Bei der Forderung des positiven Denkens durch personliche Erlebnisse sollten spezifische Ziele
und Aufgaben sowie auch das gemeinsame Uben des spiter auszufiihrenden Verhaltens und das
Erlernen bestimmter Problemldsungs- und Bewiltigungsstrategien Teil des Trainings sein.
Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass sich positive Erfahrungen nur dann als foérderlich erweisen,
wenn die Ursache des Erfolges auf das eigene Verhalten und nicht auf externe Faktoren

zuriickgefiihrt wird. (vgl. ebd., S. 147)

Modelllernen

Eine weitere Methode zur Aneignung von neuen Verhaltensweisen ist das Modelllernen, womit die
Orientierung an einem Vorbild gemeint ist. Im Rahmen von Interventionen kann diese Methode
anhand von Filmen, Interviews, Berichten in Selbsthilfegruppen oder direktem Vorspielen
angewandt werden. Dadurch sollen die Teilnehmer Anhaltspunkte fiir Handlungsmoglichkeiten
anhand praktischer Beispiele bekommen und einen Ansporn erhalten im Sinne von: ,,Was der kann,

kann ich auch.“.(vgl. ebd., S. 147f)

Verbale Uberzeugung

Die verbale Uberzeugung gehort vermutlich zu den am hiufigsten verwendeten Methoden zur
Forderung von Zuversicht und Selbstvertrauen. Sie wird als ein wichtiger Baustein innerhalb von
Trainings und Interventionen gesehen. Dabei ldsst sie sich in zwei Kategorien unterteilen: a) in
Ermutigung durch positive Feedbacks fiir beispielsweise vorhergehende Leistungen (,,Du hast dich

aber gut vorbereitet) oder Fihigkeiten einer Person (,,Du bist echt gut darin®) und b) in das
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Hinterfragen und Verindern von negativen Denkstrukturen. (vgl. Schiitz/Hoge 2007, S. 148f) Die
zweite Kategorie stellt vor allem fiir Seligman (2003, S. 160) eine wichtige Methode zur
Mobilisierung optimistischer Denkmuster dar. Seligman (1993, S. 326/349) empfiehlt hier das
Disputieren, womit die kritische Reflexion und das Anfechten von negativen Uberzeugungen

gemeint ist. Ein wirksamer Disput bezieht sich auf vier Leitfragen (vgl. ebd., S. 342ff):

1) Beweise: »Welche Beweise gibt es - sowohl fiir als auch gegen
meine Uberzeugung?*

2) Alternativen: ,,Gibt es irgendeine Moglichkeit, das negative Ereignis in
einem anderen Licht zu betrachten?*

3) Implikationen: »Wenn nun aber ihre diistere Erkldrung richtig ist? Bricht
dann die Welt zusammen?*

4) Nutzen: ,.Helfen mir die negativen Gedanken, bringen sie mich

weiter?*

Weiterhin konnen durch das Imaginieren von Handlungsweisen und FEreignissen positive
Denkstrukturen geférdert werden. Auch Spannungsverfahren erweisen sich als forderlich beziiglich
der Selbstwirksamkeit und Selbstkontrolle. Dabei werden durch die Wiederherstellung des
emotionalen Gleichgewichts Gefiihle wie Angst und Nervositit geddmpft. Indem man lernt, sein
Erregungsniveau im gewissen Malle zu kontrollieren, erhédlt man ein Stiick weit Kontrolle iiber
seinen eigenen Korper. (vgl. Schiitz/Hoge 2007, S. 149f)

Die Umsetzung der Methoden zur Férderung des positiven Denkens kann im Rahmen einer
Intervention auf unterschiedlichster Weise erfolgen. Sie kann innerhalb eines Workshops, in der
Psychotherapie bzw. beim Coaching oder aber auch selbststandig mit Hilfe eines Arbeitsbuches
erfolgen (vgl. ebd., S. 152). Eine Intervention, die die eben vorgestellten Methoden erfolgreich
umgesetzt hat, ist das Penn Optimism Program (POP). Das Programm wurde an der Universitit
von Pennsylvania von Seligman und Mitarbeiter entwickelt und verfolgt das Ziel der Langzeit-
Priavention von Depressionen. Es wurde fiir die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen an Schulen

entwickelt (vgl. Seligman 1999, S. 171ff).

3.4. Transaktionen zwischen internen und externen Ressourcen

Im Zusammenhang mit der Transaktion zwischen internen und externen Ressourcen verweist
Viehhauser (2000, S. 40) auf das Ressourcentransaktionsmodell von Hornung und Gutscher (1994).
Im Rahmen ihres Modells betonen Hornung und Gutscher, dass beziiglich der Ressourcen
zwischen Individuum und Umwelt vielféltige Transaktionen stattfinden. Wie bereits beschrieben,
benotigt das Individuum zum Beispiel fiir den Zugriff auf die Ressourcen der Umwelt (wie die

sozialen Unterstiitzung) bestimmte Handlungsressourcen bzw. Personenmerkmale. Ein wichtiges
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Bindeglied zwischen personalen und sozialen Ressourcen stellen z.B. die soziale Kompetenz (wie
etwa die Fihigkeit hilfreiche und vertrauensvolle Beziehungen herstellen, annehmen und
aufrechterhalten zu konnen), die Selbstenthiillungsbereitschaft, das Selbstwerterleben sowie die
Reziprozititsnorm - Orientierung (Menschen nehmen nicht mehr Hilfe an, als sie selbst geben
konnen) dar. Letztlich lassen sich soziale Beziehungen mit optimistischen, selbstwirksamen und
emotional stabilen Personen leichter aufrechterhalten als mit depressiv reagierenden und
feindseligen Menschen (vgl. Viehhauser 2000, S. 40/94).

Zum anderen konnen Personen in ihrer Wahrnehmung von objektiv vorhanden externen
Ressourcen (z.B. positive Alltagsereignisse) eingeschrinkt sein (z.B. wegen einer eingeschrinkten
Aufmerksamkeitsfokussierung, vorhandener internaler Genussverbote), so dass sie diese
automatisch nicht nutzen konnen (vgl. ebd. S. 40).

Schwarzer (1993, S. 62) berichtet iiber verschiedene Befunde, die aufzeigen, dass ein Mehr an
Depressionen zu einem Weniger an sozialer Unterstiitzung (inbegriffen der emotionalen
Unterstiitzung) fiihrt. Er merkt an, dass es durchaus sein konnte, dass durch die Depression eine
verzerrte Sichtweise hervorgerufen wurde, wodurch die tatsdchliche soziale Unterstiitzung nicht als
solche bewertet und wahrgenommen, sondern eher mit kritischen Blick als heuchlerisch und
misstrauisch empfunden wurde.

Weiterhin konnen Umweltressourcen wie die soziale Unterstiitzung zum Aufbau personaler
Ressourcen beitragen bzw. ihren Abbau in schwierigen belastenden Situationen verhindern. Dieser
Aspekt wurde bereits in Abschnitt 3.2 ausfiihrlich beleuchtet.

Viehhauser (2000, S. 40) hebt die Bedeutung der ,,Ressourcen im Bereich der Regulation von
Aufmerksamkeit” (Hornung&/Gutscher 1994, S. 79; zitiert nach Viehhauser 2000, S. 40) hervor: .,
Fiir das Gelingen der Transaktion eines Individuums ist eine angemessene und flexible Zuordnung
von Aufmerksamkeit auf relevante Aspekte sowohl der Umwelt (z.B. potentiell genussvolle
Situationen) als auch der eigenen Person (z.B. Wahrnehmung eigener Bediirfnisse und Emotionen)
von entscheidender Bedeutung. Beim Erlernen von Entspannungsiibungen oder beim
Wahrnehmen von Genuf3 und Flow zum Beispiel kann die Fihigkeit, die Aufmerksamkeit
zielgerichtet steuern zu konnen, eine wichtige Rolle spielen. Er (2000, S. 40) merkt an, dass diesen
Ressourcen in der gesundheitspsychologischen Forschung bisher zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt worden ist, obwohl es sich seiner Meinung nach dabei um bedeutende gesundheitliche
Ressourcen handelt. Alpers (2005, S. 335) bezeichnet Ressourcen, die eine Person dazu befdhigen

von anderen Ressourcen zu profitieren auch als Schliisselressourcen.
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4. Ressourcenorientierung in der Gesundheitsberatung

4.1 Aufgaben und Ziele der Gesundheitsberatung

Nach Faltermaier (2004, S. 1064) umfasst die Gesundheitsberatung ,,eine professionelle Beratung
(...) die sich auf Gesundheitsthemen und —probleme bezieht und das Ziel hat, iiber psychologische
und soziale Verdnderungsmethoden Krankheiten zu verhindern, Gesundheit zu fordern und die
Bewdltigung einer Krankheit zu unterstiitzen. “ Genauer formuliert ergeben sich daraus folgende

Zielbereiche (vgl. ebd., S. 1067ff):

e Abbau von Gesundheitsrisiken (fettreiche Erndhrung, Rauchen, sexuelles
Risikoverhalten, Stressbedingungen, Stressaktionen,
Personlichkeitsdispositionen wie Typ A-Verhalten)

e Aufbau und Stirkung von Gesundheitsressourcen (Selbstwertgefiihl,
Kontrolliiberzeugung, Bewiltigungskompetenzen)

e Konzeption einer gesunden Lebensweise

e Subjektorientierung

e [ebensweltliche und biographische Orientierung
Nach Brinkmann-Gobel (2001, S. 26ff) umfasst die Gesundheitsberatung folgende Aufgaben:

o Informieren und Aufklidren
e Koordinieren und Unterstiitzen
e  Personlich beraten

e Stédrkung der Patient-Therapeut-Beziehung

In Bezug auf die Zielgruppen der Gesundheitsberatung kann differenziert werden zwischen einer
Beratung, die sich an kranke Menschen und die sich an gesunde Menschen wendet (vgl.

Faltermaier 2004, S. 1072ff):

e Gesunde Menschen mit Gesundheitsmotivation

¢ Gesunde Menschen in spezifischen Lebenslagen

e Gesunde Menschen mit spezifischen Gesundheitsproblemen oder
Beschwerden

e Gesunde Menschen mit Risikofaktoren und Risikoverhalten

e  Akut erkrankte Menschen in der Rehabilitationsphase
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e Kranke Menschen mit einer chronischen Krankheit

e Multiplikatoren der Gesundheitsférderung

Die Gesundheitsberatung kann durch Berufsgruppen ausgeiibt werden, die in der Pridvention,
Gesundheitsforderung oder Rehabilitation titig sind. Dazu zédhlen nach Faltermaier (2004, S. 1077)
vor allem Arzte, Psychologen, Sozialpidagogen und das Krankenhauspflegepersonal. In diesen
Zusammenhang merkt er (2004, S. 1077f) jedoch an, dass es bisher in der Praxis in diesen
Berufsgruppen an professionellen Kompetenzen mangelt. Wihrend es den Sozialpddagogen und
Psychologen an Qualifikationen in den Gesundheitswissenschaften und der Gesundheitsférderung
fehlt, bendtigen viele Arzte (als oftmals erste Anlaufstelle vor allem in Privention und
Rehabilitation) eine zusitzliche Ausbildung zur Erwerbung psychologischer
Beratungskompetenzen. Faltermaier (2004, S. 1077) betont: Die Gesundheitsberatung ,.erfordert
(..) weniger Spezialisten auf einem Gebiet als vielmehr , Universalisten®, die verschiedene
Bereiche von Gesundheit integrieren und unterschiedliche Mafinahmen fiir eine Person verbinden
konnen.“ Die Gesundheitsberatung folgt einem bio-psycho-sozialen Gesundheits- und
Krankheitsmodell und fordert ein breites Wissen in den Gesundheitswissenschaften, der
Gesundheitsforderung und Priavention sowie der psychosozialen Beratung (vgl. ebd., S. 1076f).
Hinsichtlich der psychosozialen Beratung kann sich an verschiedenen Beratungskonzepten
orientiert werden. Besonders kompatibel sind nach Faltermaier (2004, 1077) klientenzentrierte,
systemische, lebensweltliche, biographische und ressourcenorientierte Konzepte von Beratung. Das

letztere soll in folgenden Abschnitten néher erldutert werden.

4.2 Ressourcenorientierte Beratung

Ausgehend von bestehenden Ressourcenkonzepten, insbesondere unter Einbezug der Theorie der
Ressourcenerhaltung von Hobfoll (1989), entwickelte Nestmann (1996, 2004) eine Theorie fiir
Ressourcenorientierte Beratung und formulierte Leitlinien und Ziele (vgl. Nestmann 2004, S.
725ff). Zum besseren Verstidndnis wird im Folgenden die Theorie der Ressourcenerhaltung (COR-
Theorie) von Hobfoll kurz vorgestellt und Schlussfolgerungen fiir die Beratungssituation gezogen.
Anschlieend werden, die nach Nestmann formulierten Ziele und Leitlinien ressourcenorientierter

Beratung, vorgestellt.

4.2.1 Theorie der Ressourcenerhaltung (COR-Theorie)

Grundannahmen

Eine zentrale Annahme fiir das ressourcenorientierte Modell, ist, dass Individuen dazu neigen,

eigene Ressourcen zu schiitzen und danach bestrebt sind, neue aufzubauen. Dabei haben auf den
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Erwerb und Erhalt von Ressourcen kritische Lebensereignisse sowie kleinere Alltagsstressoren, die
den Schutz und Aufbau von Ressourcen verhindern, einen entscheidenden Einfluss. Stress tritt auf,
wenn durch ein stresshaftes Ereignis a) Ressourcenverlust droht oder eintritt oder b) kein Zugewinn
von Ressourcen nach einer Ressourceninvestition erfolgt. Insbesondere der tatsichliche oder
drohende Verlust von Ressourcen verursacht Stress, da die Bewiltigung von bevorstehenden
Anforderungen mit reduzierten Copingkapazititen erfolgen muss. Aber auch ein fehlender
Zugewinn an Ressourcen nach einer Ressourceninvestition ist stressreich, da trotz
Ressourceneinsatz die Copingkapazititen nicht gesteigert werden konnten. Da Ressourcen
eingesetzt wurden, ohne das welche gewonnen wurden, entspricht der fehlende Gewinn einem

Ressourcenverlust. (vgl. Hobfoll/Buchwald 2003, S. 13)

Zwei Prinzipien der COR — Theorie

Eine weitere Annahme der COR - Theorie ist, dass positive und negative Verdnderungen der
Ressourcen unterschiedliche Auswirkungen haben. Das erste Prinzip der COR — Theorie besagt,
dass Ressourcenverluste stirkere Auswirkungen haben als Ressourcengewinne, denn sie haben
oftmals eine Gefiahrdung der Existenz zur Folge. Das zweite Prinzip der COR — Theorie besagt,
dass Individuen Ressourcen investieren wollen a) zum Schutz vor Verlusten b) um sich vor
Verlusten zu erholen und c¢) um neue Ressourcen hinzuzugewinnen. (vgl. Nestmann 2004, S. 730;

Hobfoll/Buchwald 2003, S. 14)

Ressourcenspiralen

Zur Vermeidung von Ressourcenverlust und zum Zugewinn von neuen Ressourcen benétigt das
Individuum wiederum Ressourcen. Menschen mit vielen und groeren Ressourcen (interne und
externe) sind weniger verletzlich gegeniiber Ressourcenverluste und erfahren eher
Ressourcengewinn. Umgekehrt sind Menschen mit weniger und geringeren Ressourcen (interne als
auch externe) anfilliger gegen Ressourcenverluste und weniger dazu in der Lage neue Ressourcen
hinzuzugewinnen. Es existiert also so etwas wie eine Gewinn- und Verlustspirale: Dort, wo etwas
vorhanden ist, kommt oftmals auch etwas dazu. Dort, wo es an etwas fehlt bzw. nichts vorhanden
ist, mangelt es schnell noch an mehr. (vgl. Nestmann 2004, S. 730; Hobfoll/Buchwald 2003, S. 15)

Aufgrund ihrer Ressourcendefizite sind Individuen mit weniger und geringeren Ressourcen
kaum dazu im Stande, Gewinnspiralen aufzubauen. Aus anfidnglichen Verlusten entstehen
stattdessen weitere Nachteile, vor allem im Bewiltigungsverhalten. Die Individuen werden mit
jedem weitern Verlust aufgrund ihrer fehlenden Reserven, Optionen und wenigen
Kompensationsmoglichkeiten anfélliger und verletzlicher fiir physische und psychische Probleme
und erleben Stress. Weiterhin erfordert es Bewiltigungsanstrengungen, um Verluste durch
Ressourceninvestition entgegenzuwirken. Das bedeutet, es werden weitere vorhandene Ressourcen

in Anspruch genommen und strapaziert. Im Zuge dieser Verlustspirale wird das Individuum daran

43



gehindert, zukiinftige stressreiche Anforderungen zu bewiltigen (vgl. Nestmann 2004, S. 730;
Hobfoll/Buchwald 2003, S. 15)

Individuen mit einem reichen Ressourcenpool sind widerstandsfdhiger. Ein Ressourcengewinn hat
oftmals einen weiteren zur Folge. Vor allem dann, wenn ein gréerer Ressourcenpool die
Voraussetzung dafiir schafft, auch riskanter Ressourcen investieren zu konnen. (vgl. Nestmann
2004, S. 729¢f)

Menschen mit einem kleinen Ressourcenpool konnen nicht so riskant mit ihren Ressourcen
umgehen. Sie miissen sich eher defensiv verhalten und primir nach dem Ressourcenerhalt streben.
Sie haben das Ziel, ihre vorhandenen Ressourcen zu sichern und zu erhalten, um anfallende
Anforderungen und Belastungen bewiltigen zu konnen. Allerdings reichen ihre Ressourcen oft nur
fir die Bewiltigung des Alltagsstresses aus. Bei groferen Anforderungen und Krisen sind sie oft
tiberfordert. Viele Menschen nehmen erst dann die Hilfen einer Beratung in Anspruch. (vgl. ebd.,
S. 730)

Schlussfolgernd aus den zentralen Thesen der COR — Theorie konnen nach Nestmann (2004, S.
729) Beratungskonstellationen als Situationen betrachtet werden, ,,in denen Menschen Hilfe und

Unterstiitzung suchen,

a) weil sie ihre Ressourcen erweitern oder gezielt nutzen mochten;

b) weil Ressourcenunsicherheit besteht (gibt es Bewdltigungsressourcen,
wenn ja — welche bei mir als Person oder in meiner Umwelt, wo liegen sie,
wie sind sie nutzbar, einsetzbar, auch ausbaubar);

c) weil Ressourcen bedroht sind oder scheinen und man sie erhalten mochte
und

d) wenn Ressourcenverlust (subjektiv oder objektiv) gerade erfolgt oder

bereits erfolgt ist“

Eine ressourcenorientierte Beratung kann nach Nestmann (2004, S. 733) letztlich betrachtet werden
als ,.eine professionelle Unterstiitzungsleistung, die in einem gemeinsamen Prozess der
Orientierung, Planung, Entscheidung und Handlung versucht, bio-psycho-soziale Ressourcen von
Personen und sozialokologische und dkonomische Ressourcen von Umweltsystemen (...) zu

entdecken, zu fordern, zu erhalten und aufeinander zu beziehen.*

4.2.2 Ziele und Leitlinien ressourcenorientierter Beratung

Ressourcenorientierung statt Defizitorientierung

Ressourcenorientierte Beratung richtet ihren Fokus nicht auf die Defizite einer Person, d.h. sie

fixiert sich nicht auf ihre Storungen und Krankheiten, Probleme, Fehler im Denken, Fiihlen,
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Handeln, usw. Sie konzentriert sich auf die Gesundheit, auf die Férderung von Ressourcen zur
Entfaltung und Bewiltigung sowie auf gelingende Anteile, Stirken und Chancen. Dabei versucht
sie nicht Probleme und Schwierigkeiten von Klientlnnen zu ignorieren. Sie vermeidet es nur, sich
auf Defizite zu fixieren und versucht einen weiteren Weg aufzuzeigen. Somit stellt sie einen
Perspektivwechsel dar und kann auch als Erweiterung und Ergiinzung zu notwendigen Defizit— und
Storungsanalysen gesehen werden. (vgl. Nestmann 2004, S. 731)

Weiterhin verfolgt sie nicht das Ideal eines allumfassend ressourcenreichen und
handlungskompetenten Menschen mit einer allumfassend ressourcenreichen Umwelt. Gerade
Ressourcenorientierte Beratung umfasst auch Zugestindnis, Akzeptierung, Abfinden und das
Leben mit seinen individuellen und kontextualen Schwichen und Mingeln, wenn andere
Ressourcenfelder zur Kompensation dieser Liicken erkannt und ermittelt werden. Sie geht jedoch
davon aus, dass auch im schwerstgeschidigten Menschen forderbare Ressourcen vorhanden sind.

(vgl. ebd., S. 731)

Ressourcensensibilitdit und —diagnostik

Ein wichtiger Ausgangspunkt ressourcenorientierter Beratung ist die Kenntnis und Akzeptanz des
Ressourcenverstindnisses und Ressourcenumgangs des Klienten und seiner sozialen Umwelt. Alle
Menschen haben bereits vor der Beratung ihre internen und externen Ressourcen eingesetzt, haben
sie genutzt oder haben es zumindest versucht. Erst wenn der Ressourceneinsatz oder die
Ressourcennutzung stark gestort ist, suchen viele Menschen professionelle Unterstiitzung. Selbst
dann finden parallele professionell und nicht professionell gesteuerte Ressourcensicherungs— und
Ressourcenforderungsbestrebungen statt. (vgl. Nestmann 1996, S. 368f)

Ressourcenorientierte Beratung setzt seinen Fokus primédr auf die vorhandenen und
entwickelbaren Ressourcen und weniger auf die Defizite und Stdrungen von Personen, wodurch
eine erhdhte Ressourcensensibilitit seitens der BeraterInnen beziiglich der Person als auch seiner
natiirlichen, sozialen und institutionellen Umwelt gefordert wird. Entscheidend ist dabei, dass auch
die Transaktion zwischen internen und externen Ressourcen (siehe Abschnitt 3.4) beriicksichtigt
wird. Mit Ressourcendiagnostik ist letztlich die Erfassung interner als auch externer Ressourcen
gemeint. (vgl. ebd., S. 369)

Nestmann (1996, S. 369) betont, dass externe Ressourcen (wie materielle Lebenswelt,
Lebensbedingungen und —umstinde) als auch interne Ressourcen der Person einen gleichen
Stellenwert haben und gleichwertig analysiert werden sollen. Wichtige interne Ressourcen sind
nach Nestmann (1996, S. 369) ein hohes Selbstwertgefiihl, Kontrolliiberzeugung, Optimismus,
Problemldsungskompetenz. Zu bedeutenden externen Ressourcen zihlt er die emotionale soziale
Unterstiitzung, den soziokonomischen Status, die Einbindung in konfliktfreie soziale Netzwerke

und eine enge Bindung.
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Personen- und Umweltressourcen

Wie bereits herausgestellt wurde, richtet ressourcenorientierte Beratung ihren Fokus sowohl auf
Personen- als auch Umweltressourcen und versucht diese zu identifizieren, zu diagnostizieren, zu
aktivieren und mobilisieren. Sie bemiiht sich um den Aufbau und Wiederaufbau von Ressourcen
bei Personen und um die ErschlieBung von Ressourcen in ihren Lebenskontexten. Beratung bemiiht
sich darum, einen Konsens zu finden zwischen den vorhandenen Ressourcen von Personen und
Umwelt und den gegebenen Anforderungen, Problemen und Krisen. (vgl. Nestmann 1996, S. 370)
Ihr Ziel dabei ist es:

o Umwelten und Settings so zu beeinflussen, dass die Ressourcen des Individuums maximal
zur Geltung kommen und geschditzt werden.

®  Personen so zu beeinflussen, dass die Ressourcen der Settings und Umwelten optimal aber
schonend genutzt (nicht ausgenutzt) werden konnen.

®  Personen- und Umweltressourcen in der Arbeit mit Menschen und ihren Lebenskontexten

zu einer eingespielten Ergdnzung und gegenseitigen Verstdrkung zu fithren* (ebd. S. 370).

Beim Vorhandensein von hohen Personenressourcen und niedrigen Umweltressourcen hat
ressourcenorientierte Beratung die Aufgabe, eine Zusammenarbeit von Menschen mit starken
personlichen Ressourcen zu fordern, damit diese eine Optimierung der Systemressourcen oder eine
direkte Ressourcenerweiterung (wie Netzwerkarbeit) bewirken konnen. (ebd., S. 370)

Liegen hohe Systemressourcen vor und wenig Personenressourcen, geht es um die
Optimierung der Personenressourcen, um diese zu erhdhen und damit die Systemressourcen besser
in Anspruch genommen werden (siehe Abschnitt 3.4). Beratung kann in diesem Fall auch
versuchen, Systemressourcen zu mobilisieren, damit diese sich um die Forderung von
Personenressourcen kiimmern. (ebd., S. 370)

Liegen auf beiden Seiten hohe Ressourcen vor, erfolgen meist keine professionellen
Beratungsprozesse. Wird diese doch fiir notwendig gesehen, umfasst die Beratung gezielte

Ressourcenerweiterung oder priaventive Ressourcensicherung. (ebd., S. 371)

Ressourcenverlust und Ressourcensicherung

Priméres Ziel bei Personen mit wenigen Ressourcen sollte zunéchst sein, Ressourcenverlust zu
pravenieren und Verlustspiralen aufzuhalten. Sekundidr kann der Zugewinn von Ressourcen in
Angriff genommen werden. Bei ressourcenreichen Personen steht der gezielte Ressourceneinsatz
und die Ressourcenerweiterung im Vordergrund der Beratung. (ebd., S. 371)

Fir die Ressourcensicherung als auch fiir den Ressourcenausbau sind

Ressourceninvestitionen erforderlich. Deshalb versucht der Berater zusammen mit dem Klienten
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ein Gleichgewicht zwischen Ressourceneinsatz und Ressourcengewinn herzustellen. (Nestmann
1996, S. 371)

Je weniger eine Person an Personen- und Umweltressourcen hat, desto hoher ist sein
Bedarf an Ressourceninput. In diesem Zusammenhang betont Nestmann (1996, S. 371), dass bei
Personen, die keine weiteren Ressourcen zur Verfiigung haben, in vielerlei Hinsicht (d.h.
Okonomisch, o©kologisch, soziale, personlich) eine entscheidende Verdnderung ihrer
Lebensbedingungen erfolgen muss. Dabei steht die Sicherung der Grundversorgung (Wohnung,
Finanzen, soziale Beziehungen etc.) an erster Stelle und ist Grundvoraussetzung fiir weiteres

Beratungshandeln.
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S. Zusammenfassung und Implikationen fiir die
Gesundheitsforderung

Ein zentrales Anliegen dieser Arbeit ist es, einen Uberblick iiber gesundheitsforderliche
Ressourcen zu geben und deren Bedeutung fiir die Gesundheitsférderung herauszustellen, wobei
dabei das Augenmerk vor allem auf die internen psychischen Ressourcen gerichtet wird. Folgende
Frage steht im Mittelpunkt der Betrachtung: Was sind forderliche Faktoren der Gesundheit, wie
konnen sie aktiviert und gefordert werden und welche Implikationen ergeben sich daraus fiir die
Gesundheitsforderung? Zunédchst werden im Folgenden die zentralen Aussagen der im Rahmen
dieser Arbeit vorgestellten Stressor — Ressourcen — Modelle zusammengefasst und daraus erste
Implikationen fiir die Gesundheitsforderung abgeleitet.

Das Modell der Salutogenese von Aaron Antonovskys (1979) stellt die Frage ,,Was erhilt
Menschen gesund? in den Mittelpunkt der Betrachtung und betont die Bedeutung menschlicher
Ressourcen und Potentiale, welche neben den pathogenetischen Faktoren eine entscheidende Rolle
fiir den Heilungsprozess und den Erhalt der Gesundheit spielen. (vgl. Becker 2006, S. 90; Reimann
2006, S. 17) Eine der wichtigsten Implikationen, die sich aus Antonovskys Modell der
Salutogenese ableiten lassen, ist, dass sich die personlichen Einflussmoglichkeiten auf die
Gesundheit nicht nur auf die Vermeidung von Risikofaktoren beschrinken miissen, sondern viel
weit reichender sind. Denn nach dem Modell der Salutogenese spielen fiir eine Bewegung in
Richtung des gesunden Pools des Gesundheits-Krankheitskontinuums auch oder sogar vorwiegend
die Stirkung gesundheitsforderlicher Ressourcen eine entscheidende Rolle. Gesundheitstrainings
sollten daher neben einer pathogenetischen auch eine salutogenetische Sichtweise vermitteln und
somit eine weitere Moglichkeit der Einflussnahme auf die Gesundheit zeigen. Dariiber hinaus
gehen MalBnahmen der Ressourcenférderung nicht zwangsldufig einher mit Verzicht und Askese
wie bei den pathogenetisch orientierten Interventionen, die sich vorwiegend auf die Vermeidung
von Risikofaktoren konzentrieren. Viele Teilnehmer verlieren dadurch oftmals die Motivation.
Ressourcenforderung versucht zu vermitteln, dass gesundes Verhalten nicht unbedingt etwas mit
Verzichten zu tun haben muss, sondern auch personliches Wohlbefinden bedeuten kann. (vgl.
Viehhauser 2000, S. 141)

Nach dem systemischen Anforderungs — Ressourcen — Modell von Becker (2006), spielen nicht nur
die zur Verfiigung stehenden internen und externen Ressourcen fiir die Bewiltigung von Stressoren
eine entscheidende Rolle, sondern auch die internen und externen Anforderungen vgl. (Reimann
2006, S. 27). Ein Kerngedanke des Modells besagt ,, dass der Gesundheitszustand eines
Individuums unter anderem davon abhdngt, wie gut es diesem gelingt, externe und interne
Anforderungen mithilfe interner und externer Ressourcen zu bewdltigen (Becker 2006, S. 183).
Das Modell enthélt Hypothesen iiber Bedingungen, die den Gesundheitszustand einer Person

beeinflussen. Mangelnde Gesundheit entsteht letztendlich aufgrund von zu hohen oder zu niedrigen
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Anforderungen und /oder dem Nichtvorhandensein von Ressourcen zur Bewiltigung der
Anforderungen. (vgl. Viehhauser 2000, S. 36) Gesundheitsforderung kann demnach in vier
Bereiche erfolgen: a) die Bearbeitung von internen Anforderungen, b) die Bearbeitung von
externen Anforderungen, c) die Stirkung von internen Ressourcen, d) die Stirkung von externen
Ressourcen. Dabei nimmt die Bediirfnisbefriedigung eine Schliisselstellung ein. Eine derartige
umfangreiche Gesundheitsforderung fordert die Zusammenarbeit mehrerer Wissenschaften aus
Politik, Psychologie, Soziologie usw. .(vgl. Becker 2006, S. 234; Reinmann 2006, S. 26)

In Abschnitt 3.1.1 wurden verschiedene Definitionen iiber Ressourcen miteinander
verglichen und zusammengefasst. Dabei wurde deutlich, dass es schwierig ist, in der Literatur eine
exakte Begriffbestimmung zu finden und auch zu formulieren. Der Ressourcenbegriff ist sehr
weitreichend. Schlieflich kann vieles Ressource sein. Nach Nestmann (1996, S. 363) lisst sie sich
letztlich nur ,,unter Beriicksichtigung spezifischer subjektiver Wertschdtzungen der betroffenen
Individuen und /oder Gruppen bestimmten Geschlechts, Alters und Status in einer bestimmten
Kultur und Gesellschaft zu einer bestimmten Zeit.“ genauer bestimmen. Im Hinblick auf die
MaBnahmen der Gesundheitsforderung sollte versucht werden, eine einheitliche oder zumindest
prézisere Definition zu finden. Es erweist sich sonst als schwierig, Malnahmen zu entwickeln.

Um ein wenig Transparenz in die Thematik zu bringen, wurde eine Kategorisierung der
Ressourcen vorgenommen. Demnach kann unterschieden werden zwischen internen physischen
und psychischen Ressourcen und externen Ressourcen, d.h. physikalische, materielle, biologische,
Okologische, soziale, institutionelle, kulturelle, organisationale Ressourcen.

In der Gesundheitspsychologie wurde sich im Zusammenhang mit den externen
psychosozialen Ressourcen vor allem mit der sozialen Unterstiitzung auseinandergesetzt (vgl.
Viehhauser 2000, S. 88). Auch wenn noch Forschungsbedarf hinsichtlich einzelner
Wirkmechanismen besteht, konnten zahlreiche Belege den positiven Effekt der sozialen
Unterstiitzung in Bezug auf die Gesundheit und somit ihren generellen Ressourcencharakter
bestitigen (ebd., S. 95). Es wird angenommen, dass soziale Unterstiitzung nicht nur in kritischen
Situationen eine protektive Wirkung hat. Allein das Gefiihl der Anerkennung, der Akzeptanz oder
die subjektive Uberzeugung Hilfe im Notfall erwarten zu konnen, kann eine wohltuende Wirkung
auf die psychophysiologische Befindlichkeit haben. (vgl. Viehhauser 2000, S. 90/95; Schwarzer
1993, S. 59) MaBnahmen der Gesundheitsforderung sollten den Fokus der Aufmerksamkeit nicht
nur tatsdchlich erhaltene Unterstiitzung richten, sondern auch auf die wahrgenommene
Unterstiitzung.

Im engeren Sinne gehoren zu den internen psychischen Ressourcen kognitive Ressourcen bzw.
Personlichkeitsmerkmale, Denk —und Verhaltensstile, Selbstregulations— und
Bewilltigungskompetenzen sowie das habituelle euthyme Erleben und Verhalten (vgl. Viehhauser
2000, S. 39f). Autoren und Autorinnen der positiven Psychologie richten den Fokus der

Aufmerksamkeit auf die menschlichen Stirken (human strenghs), welche als Unterklasse der
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personalen Ressourcen beschrieben werden konnen (vgl. Auhagen 2004, S. 4f). Hier liegen einige
Uberschneidungen zum Ressourcenbegriff vor. Die Ausfithrungen zeigen, dass es eine fast
uniiberschaubare Menge an internen psychischen Ressourcen gibt. Darunter befinden sich eine
Reihe von interessanten Ressourcen (z.B. Ressourcen im Bereich der Regulation von
Aufmerksamkeit, Erholungsfahigkeit, Genussfahigkeit), die bisher in der
gesundheitspsychologischen Forschung wenig Aufmerksamkeit gefunden haben (vgl. Viehhauser
2000, S. 40/318). Weitere Forschungsarbeit wire hier angebracht, um diese Ressourcen zuginglich
fiir gesundheitsfordernde Maflnahmen zu machen. Weiterhin konnten auch eventuell bestehende
Wechselwirkungen zwischen den internen psychischen Ressourcen niher untersucht werden.

Einer der bedeutendsten internen  psychischen Ressourcen scheinen die
Kontrolliiberzeugung (Rotter, 1966) und die Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1977) zu sein.
Es ist relativ unumstritten, dass dauerhaft unkontrollierbare Situationen bzw. die dadurch
hervorgerufenen Gefiihle von Hoffnungs- und Hilflosigkeit, einen negativen Einfluss auf die
Gesundheit haben. Jedoch konnen auch iiberzogene Kontrollbediirfnisse zu einem erhohten
gesundheitlichen Risiko fithren. Ein zu einseitiges und iiberméBiges Streben nach personlicher
Kontrolle kann die positive Wirkung des Kontrollerlebens vernichten und zu mehr Stress fiihren
und letztlich die Gesundheit gefihrden. (vgl. ebd., S. 49/142) Hinsichtlich der gesundheitlichen
Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung ist die dazu existierende Befundlage ziemlich viel
versprechend. Bei ihr liegt ,,relative Einstimmigkeit iiber ihre positive Wirkung als Ressource vor.
(vgl. ebd., S. 61) Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung wirkt zum Beispiel unterstiitzend beim
Aufbau von Gesundheitsverhalten, beim Abbau von Risikoverhalten als auch bei der
Wahrnehmung und der Bewiltigung von Stress (vgl. ebd., S. 57ff). Eine weitere Ressource, die
sich in der gesundheitspsychologischen Forschung durchaus als bedeutend erwiesen hat, ist der
Optimismus (vgl. Viehhauser 2000, S. 65f; Schwarzer 1996, S. 16). So wurden positive
Korrelationen zwischen Optimismus und subjektiven Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit,
wahrgenommener Unterstiitzung, einem flexiblen und situationsangemessenen
Bewiltigungsverhalten und der korperlichen Gesundheit festgestellt (vgl. Vollmann/Weber 2005,
S. 439). Jedoch fiihrt auch Optimismus nicht in jedem Fall zu positiven Effekten. Ein unrealistisch
tiberhohter Optimismus kann zum Beispiel eine motivationsreduzierende Wirkung im
Zusammenhang mit praventiven, gesundheitsforderlichen Verhalten haben. Es ist daher wichtig,
genau zwischen einen adaptiven (funktionalen) und weniger adaptiven (defensiven) Optimismus zu
unterscheiden. (Schwarzer 1996, S. 18f) Eine weitere Ressource, mit der sich in der vorliegenden
Arbeit intensiver beschiftigt wurde, ist der Humor. Betrachtet man die Befundlage hinsichtlich der
gesundheitlichen Bedeutung des Humors, féllt auch diese durchaus positiv aus. Aber auch beim
Humor sollte zwischen einer aggressiven, feindseligen und positiven Form des Humors

unterschieden werden. (Schiitz et al. 2004, 24)
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Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit, wurde in der Literatur iiber viele Studien berichtet, die
eine  indirekte als auch direkte positive = Wirkung der  Kontrolliiberzeugung,
Selbstwirksamkeitserwartung, des Optimismus und Humors auf die Gesundheit festgestellt haben.
Jedoch ist an dieser Stelle festzuhalten, dass der Ressourcencharakter beim Optimismus und der
Kontrolliiberzeugung im Vergleich zur Selbstwirksamkeitserwartung nicht ,,ganz* unumstritten ist
und weiterhin Forschungsbedarf besteht. (Viehhauser 2000, S. 61/65f)

Fir die Entwicklung von  Optimismus, Selbstwirksamkeitserwartung  und
Kontrolliiberzeugung spielen frithe elterliche Kindheitserfahrungen als auch die Erfahrungen mit
einflussreichen Personen (z.B. Lehrer) eine wichtige Rolle (vgl. Schiitz/Hoge 2007, S. 142ff).
InterventionsmafBnahmen sollten daher so frith wie moglich beginnen und einflussreiche Personen
wie Eltern oder Kinder mit einbeziehen.

Mogliche Verfahren aus der kognitiven Verhaltenstherapie zur Verdnderung pessimistischer
Denkmuster sind die Forderung positiver Erfahrungen, Modellernen, Verbale Uberzeugung,
Imagination von Handlungsweisen und Ereignissen und Spannungsverfahren (Schiitz/Hoge 2007,
S. 146ff). Eine Intervention, die die eben vorgestellten Methoden erfolgreich umgesetzt hat, ist das
Penn Optimism Program (POP). Das Programm wurde an der Universitit von Pennsylvania von
Seligman und Mitarbeiter entwickelt und verfolgt das Ziel der Langzeit-Privention von
Depressionen. (vgl. Seligman 1999, S. 171ff)

Im Rahmen ihres Ressourcentransaktionsmodells betonen Hornung und Gutscher (1994), dass die
Forderung von internen psychischen Ressourcen nicht nur fiir die Person selbst ein wichtiges Ziel
darstellt, sondern auch fiir den Zugriff auf Umweltressourcen bedeutend ist, da zwischen
Individuum und Umwelt vielfiltige Transaktionen stattfinden (vgl. Viehhauser 2000, S. 40). Zum
einen benotigt das Individuum fiir die Mobilisierung von Ressourcen der Umwelt (wie z.B. der
sozialen Unterstiitzung) bestimmte Handlungsressourcen bzw. Personenmerkmale. Zum anderen
konnen Personen in ihrer Wahrnehmung von objektiv vorhanden externen Ressourcen (wie
positive Alltagsereignisse) z.B. aufgrund von vorhandener internaler Genussverbote eingeschrinkt
sein, so dass sie diese automatisch nicht nutzen konnen. Beim Erlernen von Entspannungsiibungen
oder beim Wahrnehmen von GenuB3 und Flow zum Beispiel kann die Fahigkeit, die
Aufmerksamkeit zielgerichtet steuern zu kdnnen, eine wichtige Rolle spielen. (vgl. ebd., S. 40{/94)
Fiir die Malnahmen der Gesundheitsforderung ergibt sich daraus, die Interaktion zwischen internen
und externe Ressourcen zu beriicksichtigen. Wichtig ist es dabei, auch kognitive Ressourcen zu
fordern, die die Nutzung von Umweltressourcen erméglichen. (ebd., S. 141)

Eine verstirkte Ressourcenorientierung in der Gesundheitsberatung stellt eine Moglichkeit dar, im
Rahmen eine professionellen Unterstiitzungsleistung die Ressourcen einer Person zu entdecken, zu
fordern, zu erhalten und aufeinander zu beziehen. Primires Ziel bei Personen mit wenigen
Ressourcen sollte jedoch zunichst sein, Ressourcenverlust zu prdvenieren und Verlustspiralen

aufzuhalten (Nestmann 1996, S. 371). Ressourcenorientierte Beratung richtet ihren Fokus sowohl
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auf Personen- als auch Umweltressourcen (ebd. S. 370). Ressourcenorientierte Beratung verfolgt
nicht das Ideal eines allumfassend ressourcenreichen und handlungskompetenten Menschen mit
einer allumfassend ressourcenreichen Umwelt. Gerade Ressourcenorientierte Beratung umfasst
auch Zugestindnis, Akzeptierung, Abfinden und das Leben mit seinen individuellen und
kontextualen Schwichen und Mingeln. (vgl. Nestmann 2004, S. 731) Ressourcenorientierte
Gesundheitsberatung kann beim Arzt beginnen und konnte in Gesundheitszentren fortgesetzt
werden. Im Zuge der Gesellschaftlichen Entwicklungen und die damit verbundenen
Herausforderungen, erhilt die Gesundheitsberatung eine immer grofere Bedeutung. Bisher fehlt es
ihr jedoch an einem exakten Anforderungsprofil (vgl. Brinkmann-Gébel 2001, S. 10). Klar
definierte Ziele und Inhalte wiren sinnvoll und sind Voraussetzung fiir die Schaffung von festen

Strukturen und das Erzielen von effektiven Ergebnissen.

6. Fazit

Durch die vorliegende Arbeit wurde deutlich, dass es eine Vielzahl an gesundheitsforderlichen
Ressourcen gibt. Daraus ergeben sich fiir die Gesundheitsforderung eine Reihe von
Interventionsmoglichkeiten, die bisher noch viel zu wenig wahrgenommen werden. Dies ist
sicherlich auch auf die Komplexitit des Ressourcenbegriffs zuriickzufiihren. Es miisste Struktur in
die Thematik gebracht werden. Es ist nicht zu leugnen, das dies ein kein leichtes Unterfangen ist.
Fiir weiteres Forschungsvorhaben liegen eine Vielzahl von Anhaltspunkten vor. Die Interaktion
zwischen internen und externen Ressourcen oder die Wechselwirkungen zwischen den internen
psychischen Ressourcen ist nur einer von vielen.

Eine verstirkte Ressourcenorientierung in der Gesundheitsberatung stellt eine Moglichkeit dar, im
Rahmen eine professionellen Unterstiitzungsleistung die Ressourcen einer Person zu entdecken, zu
fordern, zu erhalten und aufeinander zu beziehen. Ein exakt klar definiertes Anforderungsprofil fiir

Gesundheitsberater, ist jedoch die Voraussetzung fiir professionelles Arbeiten.
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Anhang

Tabelle: 1: Permanenz (negative Ereignisse)

Permanent Temporiar
(pessimistisch) (optimistisch)
,» Ich bin total kaputt.* ,Ich bin erschopft.*

,,Didten funktionieren nie.*

,,Didten funktionieren nicht, wenn man im

Restaurant essen geht.*

,,Du norgelst immer herum.*

,.Du norgelst, wenn ich mein Zimmer

aufrdume.

,,Der Boss ist ein Scheillkerl.*

,,Der Boss hat schlechte Laune.*

,,Nie redest du mit mir.*

,.Du hast in letzter Zeit wenig mit mir

gesprochen.

Quelle: Seligman 2003, S. 152

Tabelle 2: Permanenz (positive Ereignisse)

Temporar Permanent
(pessimistisch) (optimistisch)
,.Mein Gliickstag.* ,,Jch habe immer Gliick.”

,Ich strenge mich an.

,,Jch habe Talent.*

,.Mein Rivale ist miide geworden.*

,»Mein Rivale taugt nichts.*
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Quelle: Seligman 2003, S. 153

Tabbelle 3: Allumfassenheit (negative Ereignisse)

Universell

(pessimistisch)

Spezifisch

(optimistisch)

,,Alle Lehrer sind unfair.*

,.Professor Seligman ist unfair.*

,,Jch bin ein abstoBender Mensch.*

,,Er findet mich abstoB3end.

,,Biicher sind nutzlos.*

,,Dieses Buch ist nutzlos.

Quelle: Seligman 2003, S. 153

Tabb. 4: Allumfassenheit (positive Ereignisse)

Spezifisch

(pessimistisch)

Universell

(optimistisch)

,.In Mathematik bin ich gut.*

,Ich bin einfach gut

,,Mein Broker kennt sich bei Olaktien aus.

,,Mein Broker kennt sich an der Wall Street

113

aus.

,,JJch war charmant zu ihr.

,,Jch bin charmant.*
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