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Die Starkung von Schutz- und Resilienzfaktoren

konnte die Wirkung von gesundheitsférdernden

und praventiven Maflnahmen und auch die Fahigkeit
von Menschen, sich fiir ein gesundheitsférderliches
Lebensumfeld einzusetzen, verbessern.

Ziel der vorliegenden Expertise ist es, die wissen-
schaftliche Basis flr eine solche Strategie zu verbrei-
tern. Ausgangspunkt bildet Band 6 dieser Fachheft-
reihe von 1988 mit dem Titel »>Was erhalt Menschen
gesund?« zu Antonovskys Modell der Salutogenese.
Die theoretische und empirische Weiterentwicklung
der Salutogeneseforschung zu einer Schutz- und
Resilienzforschung wurde zehn Jahre spater flr den
Bereich Kinder und Jugendliche in Band 35 aufge-
griffen.

In dieser Expertise werden thematisiert u.a. der Ent-
stehungshintergrund der Schutzfaktorenforschung,
der Stellenwert und die wissenschaftliche Fundie-
rung der Konzepte, empirische Befunde zu Schutz-
und Resilienzfaktoren sowie Fragen nach dem Stel-
lenwert und Nutzen der Konzepte fiir die Pravention
und Gesundheitsférderung.

Im Anhang werden die Ergebnisse der umfassenden
Literaturrecherche fiir den Zeitraum 1998-2011
dargestellt, die Grundlage der Expertise war. Durch
die systematische synoptische Aufbereitung des
derzeitigen Wissens liegt nun auch fiir den Erwach-
senenbereich eine aktuelle Grundlage fiir die Pla-
nung praventiver und gesundheitsférdernder Maf3-

nahmen vor.



Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung ist eine Fachbehdrde im Geschéftsbereich des
Bundesministeriums flir Gesundheit mit Sitz in Kain.
Auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung nimmt
sie sowohl Informations- und Kommunikationsauf-
gaben (Aufklarungsfunktion) als auch Qualitats-
sicherungsaufgaben (Clearing- und Koordinierungs-
funktion) wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsauf-
gaben gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit
besonderer gesundheitlicher Prioritat. In Zusammen-
arbeit mit Kooperationspartnern werden zum Bei-
spiel Kampagnen zur Aids-Prévention, Suchtpraven-
tion, Sexualaufklarung und Familienplanung durch-
geflihrt. Die Férderung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen ist derzeit der zielgruppenspezi-
fische Schwerpunkt der BZgA. Auf dem Sektor der
Qualitatssicherung gehdren die Erarbeitung wissen-
schaftlicher Grundlagen, die Entwicklung von Leit-
linien und die Durchfiihrung von Marktibersichten
zu Medien und Mafinahmen in ausgewahlten Berei-
chen zu den wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen ihrer Qualitatssicherungsaufgaben
fihrt die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Stu-
dien und Tagungen zu aktuellen Themen der gesund-
heitlichen Aufklarung und der Gesundheitsforderung
durch. Die Ergebnisse und Dokumentationen finden
groBtenteils Eingang in die wissenschaftlichen Pub-
likationsreihen der BZgA, um sie dem interessierten
Publikum aus den verschiedensten Bereichen der
Gesundheitsforderung zugdnglich zu machen. Die
Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesund-
heitsférderung” versteht sich, ebenso wie die the-
menspezifische Reihe ,Forschung und Praxis der
Sexualaufklarung und Familienplanung®, als ein
Forum fur die wissenschaftliche Diskussion. Vor-
nehmliches Ziel dieser auch in Englisch erscheinen-
den Fachheftreihe ist es, den Dialog zwischen Wis-
senschaft und Praxis zu férdern und Grundlagen fur
eine erfolgreiche Gesundheitsférderung zu schaffen.
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» Vorwort

Zentrales Anliegen der gesundheitlichen Aufklarung ist es, gesundheitliche Risiken und Belastungen so weit
wie méglich zu vermindern. Verhaltensanderungen werden jedoch im Alltag von den Zielgruppen oftmals nur
zum Teil umgesetzt und durchgehalten. Wissenschaftliche Erkenntnisse legen nahe, dass die Auspragung
psychologischer und psychosozialer Schutzfaktoren wie Optimismus, Selbstwirksamkeitserwartung, ange-
messenes Copingverhalten und soziale Unterstiitzung fir die erfolgreiche Umsetzung und Beibehaltung von
Einstellungs- und Verhaltensanderungen eine wichtige Funktion haben.

Die Starkung von Schutz- und Resilienzfaktoren kdnnte dementsprechend die Wirkung von gesundheitsfor-
dernden und praventiven Mainahmen und auch die Fahigkeit von Menschen, sich fiir ein gesundheitsférder-
liches Lebensumfeld einzusetzen, verbessern.

Ziel der vorliegenden Expertise ist es, die wissenschaftliche Basis flr eine solche Strategie zu verbreitern.
Ausgangspunkt bildet Band 6 dieser Fachheftreihe mit dem Titel »Was erhalt Menschen gesund?<« zu Anto-
novskys Modell der Salutogenese. Die theoretische und empirische Weiterentwicklung der Salutogenesefor-
schung zu einer Schutz- und Resilienzforschung wurde zehn Jahre spater fiir den Bereich Kinder und Jugend-
liche in Band 35 aufgegriffen.

In der aktuell vorgelegten Expertise beschreiben Jirgen Bengel und Lisa Lyssenko den Stand der Forschung
zu psychologischen Schutz- und Resilienzfaktoren fiir die Gesundheit von Erwachsenen. Durch die systemati-
sche synoptische Aufbereitung des derzeitigen Wissens liegt nun auch fiir den Erwachsenenbereich eine aktu-
elle Grundlage fir die Planung praventiver und gesundheitsférdernder Malnahmen vor.

Kéln, im September 2012 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung
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» Einleitung

Die Sichtweise der westlichen Industriegesell-
schaften auf Gesundheit und Krankheit ist durch
eine Uberwiegend pathogenetische Betrachtungs-
weise gekennzeichnet: Im Mittelpunkt stehen Be-
schwerden, Symptome und Schmerzen der Patientin-
nen und Patienten. Schon friih in der Geschichte der
Medizin hat es jedoch auch Anstrengungen gegeben,
Krankheiten zu verhiiten und Vorkehrungen zur
Gesunderhaltung zu treffen. In den 1950er-Jahren
wurde bei der Erforschung der koronaren Herzer-
krankung ein Risikofaktorenmodell entwickelt, das
seitdem als Beispiel und Basis fiir viele Praventiv-
maf3nahmen gilt.

Ein wichtiger Meilenstein bei der Erweiterung die-
ser Perspektive auf Aspekte der Gesundheitsférde-
rung und Gesunderhaltung war die Deklaration der
Weltgesundheitsorganisation von Alma-Ata im Jahr
1978 (»Health for all«]. Ein weiterer wichtiger Im-
puls ging vom Konzept der Salutogenese aus. Der
Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1923—1994)
hat dieses Konzept in die gesundheitswissenschaft-

liche und gesundheitspolitische Diskussion einge-
bracht und die Frage, warum Menschen gesund
bleiben, in den Mittelpunkt seines Modells gestellt.
Dieses Modell hat eine enorm stimulierende Wirkung
auf die Forschung und die Praxis der Gesundheitsfor-
derung entwickelt. Die Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung hat Mitte der 1990er-Jahre eine
Expertise zum Thema Salutogenese in Auftrag gege-
ben, um fur einen breiten Adressatenkreis das Mo-
dell und die Forschungsbefunde in einer Zusammen-
fassung darzustellen und kritisch zu diskutieren.
Seit der von Jirgen Bengel, Regine Strittmatter und
Hildegard Willmann im Auftrag der BZgA veréffent-
lichten Expertise »Was erhalt Menschen gesund?«
(1998) wurden im deutschen Sprachraum verschie-
dene Biicher zum Konzept der Salutogenese verdf-
fentlicht (zum Beispiel Bartsch und Bengel 1997,
Bock 2010, Hafen 2007, Krause und Lorenz 20089,
Lorenz 2004, Margraf, Siegrist und Neuner 1998,
Schiffer 2009, Schiiffel et al. 1998, Wydler, Kolip und
Abel 2000).



Obwohl diese Werke die Fachdiskussion zur Salu-
togenese erweitern und komplettieren, sind keine
grundlegenden Erganzungen oder Verdnderungen
des Konzepts erfolgt. Die in den letzten Jahren ver-
offentlichten empirischen Forschungsarbeiten zum
Konzept der Salutogenese konzentrieren sich —
wie auch die Studien, die in der Expertise von 1998
bereits beschrieben wurden — vor allem auf den
Zusammenhang zwischen dem Koharenzgefiihl
(»sense of coherence«, SOC) und verschiedenen
Maf3en psychischer und kdrperlicher Gesundheit.

Die Schlussfolgerung, dass das Gesamtkonzept
Antonovskys in seiner Komplexitat nicht empirisch
bestatigt werden kann, ist heute weiterhin giltig.

Die Forschung zu gesundheitlichen Schutzfakto-
ren erfahrt nicht nur unter dem Stichwort Salutoge-
nese, sondern seit den 1970er-Jahren insbesondere
unter dem Begriff »Resilienz« zunehmend Resonanz
und Verbreitung. Der Begriff Resilienz bezeichnet
dabei die psychische Widerstandsfahigkeit. Emmy
Werner war eine der Ersten, die diese Widerstands-
kraftin ihrer Langsschnittstudie, die seit 1955 auf
Kauai durchgefiihrt wurde, untersucht hat. Seit den
1990er-Jahren wurde dieser Forschungsschwer-
punkt auf die Frage erweitert, was Erwachsene an-
gesichts widriger Umstande gesund halt. Neben psy-
chosozialen Faktoren wird heute auf verschiedenen
Ebenen — unter anderem auf neurologischer, psycho-
logischer und molekularbiologischer Ebene — nach
Schutzfaktoren, Reparaturgenen und Puffermecha-
nismen geforscht.

Die Befunde zur Wirkung dieser Schutzfaktoren im
Kindes- und Jugendalter wurden 2008 im Auftrag der
BZgA von Jiirgen Bengel, Frauke Meinders-Liicking
und Nina Rottmann zusammengetragen und bewer-
tet (Bengel, Meinders-Liicking und Rottmann 2009).
Einige der dort beschriebenen personalen Schutz-
faktoren — wie zum Beispiel Widerstandsfahigkeit
(»Hardiness«), dispositioneller Optimismus oder
Selbstwirksamkeitserwartungen hinsichtlich ge-
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sundheitsbezogenen Verhaltens — scheinen auch

im Erwachsenenalter eine protektive Funktion zu
haben. Es werden jedoch dariber hinaus zusétzliche
Faktoren diskutiert, die Erwachsene befahigen,
stressreiche Erfahrungen ohne gesundheitliche
Schaden zu bewéltigen. Unter anderem unterschei-
den sich die sozialen Schutzfaktoren im Erwachse-
nenalter von denen, die die Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen schitzen.

Wahrend die Forschung zu Schutzfaktoren im Kin-
des- und Jugendalter »gute Ergebnisse von Entwick-
lung« als Nachweis fiir die schiitzende Wirkung von
einzelnen Faktoren annimmt (Masten 2001a), wird
in der Forschung im Erwachsenenalter die erfolg-
reiche Bewaltigung stressreicher und potenziell
traumatischer Ereignisse als Zielgréfle betrachtet.
Gegenstand vieler Forschungsarbeiten sind dement-
sprechend Befragungen der Opfer von Katastrophen
wie den Anschlagen vom 11. September 2001 oder
anderen traumatischen Ereignissen wie zum Beispiel
Kriegserlebnissen. Andere Arbeiten beschéftigen
sich mit haufigeren Phdnomenen wie der Reaktion
auf den Tod einer nahe stehenden Person oder den
Umgang mit kérperlichen Erkrankungen. Angesichts
dieser in Qualitdt und Intensitdt sehr unterschiedli-
chen Stressoren stellt sich noch stérker als bei den
Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen die
Frage, ob die oben genannten Schutzfaktoren eine
generelle Wirkung haben oder spezifisch fr be-
stimmte Situationen sind.

Die bereits erwahnte Expertise zur Salutogenese
liegt inzwischen in mehreren Auflagen vor. Sie ist
Arbeitsgrundlage fiir viele in der Pravention und
Gesundheitsforderung tétige Personen. Obwohl expli-
zit allgemeinverstandlich verfasst, dient sie auch
Kollegen aus der Wissenschaft als Nachschlagewerk
und als Textbuch fir den Unterricht. Da das Modell
der Salutogenese weiterhin insbesondere fiir Akteu-
rinnen und Akteure in der Prévention und Gesund-
heitsférderung eine grofle Bedeutung besitzt, sollte
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der Band aus dem Jahr 1998 nicht unverandert
nachgedruckt, sondern neu bearbeitet werden. Eine
Neuauflage unter dem Titel »Salutogenese« hatte
jedoch die zwischenzeitliche Entwicklung unter dem
Stichwort Resilienz nur unzureichend abgebildet.

Das vorliegende Fachheft dient als Weiterfiihrung
der Expertise zum Thema Salutogenese »Was erhalt
Menschen gesund?<« von 1998 (Bengel, Strittmatter
und Willmann 1998). Die Publikation richtet den
Blick tiber die Salutogenese hinaus und bildet eine
Erganzung der Expertise zu den Schutzfaktoren bei
Kindern und Jugendlichen fiir das Erwachsenenalter.
Dabei soll deutlich werden, wie sich die psychoso-
ziale Schutzfaktorenforschung nach dem wichtigen
Impuls durch das Modell der Salutogenese heute
darstellt.

In der vorliegenden Expertise werden Forschungs-
befunde zu psychologischen Schutzfaktoren bei
Erwachsenen zusammengetragen und gewichtet. Im
Einzelnen werden die folgenden Aspekte bearbeitet:
— Welche psychosozialen Schutz- und Resilienzfak-

toren werden untersucht?

— Welchen Stellenwert und welche wissenschaft-
liche Fundierung besitzen die Konzepte?
— Welche empirischen Belege liegen fiir Schutz- und

Resilienzfaktoren vor?

— Welchen Stellenwert und Nutzen haben die Kon-
zepte fur die Prévention und Gesundheitsforde-
rung?

Die Expertise konzentriert sich auf psychologische
bzw. psychosoziale Faktoren. Gesellschaftliche und
tkonomische Einflussgréflen kénnen hier ebenso
wenig berticksichtigt werden wie biologische und
genetische Faktoren.



» Entstehungshintergrund der Schutzfaktoren-

forschung

Die aktuelle Forschung zu Resilienz und psycho-
sozialen Schutzfaktoren baut, wie bereits in der Ein-
leitung angedeutet, auf verschiedenen Forschungs-
traditionen auf. Erste Impulse zu einer Orientierung
an Gesundheit und Gesundheitserhaltung kamen
aus den Gesundheitswissenschaften. Antonovsky
(1979a) nahm in seinem Konzept der »Salutoge-
nese« einige dieser zentralen Entwicklungen und
Strdmungen auf, vor deren Hintergrund sein Modell
betrachtet und interpretiert werden sollte. Unabhan-
gig von den Entwicklungen in den Gesundheitswis-
senschaften bildete sich in den 1950er-Jahren,
gewissermaflen als Nebenprodukt von Studien zur
Entwicklungspsychologie bzw. -pathologie bei Kin-
dern und Jugendlichen, eine mittlerweile interdiszi-
plindre Forschungsrichtung heraus; sie kann unter
dem Oberbegriff »Resilienz« zusammengefasst wer-
den. Die Forscherinnen und Forscher kamen damals

zu dem unerwarteten Befund, dass sich manche
Kinder trotz widriger Bedingungen zu gesunden
Erwachsenen entwickelten (Werner 1993). Dieses
scheinbare »Kuriosum« flihrte zu der Frage, welche
Faktoren eine »gesunde« Entwicklung bedingen.
Diese verschiedenen Urspriinge und Forschungstra-
ditionen, aus denen sich die Forschung zu psychoso-
zialen Schutzfaktoren speist, wirken sich bis heute
bisweilen in Definitionsunterschieden und Kommuni-
kationsschwierigkeiten zwischen einzelnen Forscher-
gruppen aus und werden daher im Folgenden kurz
dargestellt.

Entwicklungen in den Gesundheitswissenschaften
Zu Beginn des 19. Jahrhunderts entwickelte sich
unter dem Einfluss naturwissenschaftlichen Den-
kens ein Krankheitsverstandnis, das als »biomedizi-
nisches Krankheitsmodell« bezeichnet wird (vgl.



zum Beispiel Faltermaier 1994]. In diesem Modell
wird davon ausgegangen, dass der menschliche Kor-
per mit einer Maschine verglichen werden kann.
Deren Funktionen kdnnen verstanden werden, indem
die Organsysteme und -strukturen sowie die physio-
logischen Prozesse mdglichst genau analysiert wer-
den. Krankheitssymptome (kérperliche Beschwer-
den und Veranderungen, aber auch psychische
Auffalligkeiten] werden primar durch organische
Defekte erklart. Die Bestimmung, ob eine Person als
krank bezeichnet werden kann, hdngt dementspre-
chend davon ab, ob anatomische oder physiologi-
sche Veranderungen bzw. Defekte festgestellt wer-
den kdnnen. Dieser traditionellen Definition von
Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit setzte
die World Health Organization bereits 1948 eine ide-
altypische Definition entgegen (World Health Organi-
zation 1948). Gesundheit ist demnach ein Zustand
des vollkommenen psychischen und physischen
Wohlbefindens. Aktuelle sozialwissenschaftliche
Definitionsversuche weisen ebenfalls darauf hin,
dass Gesundheit auch positiv definiert werden und
somit Aspekte des kérperlichen und psychischen
Wohlbefindens einschliefien sollte.

Das System der Gesundheitsversorgung bzw.
Krankenbehandlung ist bis heute stark vom biome-
dizinischen Modell gepragt. Im Mittelpunkt stehen
die Beschwerden, Symptome oder Schmerzen der
Patientinnen und Patienten. Die Behandlung zielt
darauf ab, Beschwerden zu mildern und Defekte zu
beheben. Das Modell impliziert die Gefahr, dass der
leidende und kranke Mensch als Subjekt und Han-
delnder ausgeklammert bleibt. Obwohl in den letzten
Jahrzehnten beeindruckende Erfolge in Diagnostik
und Therapie vieler Erkrankungen erzielt wurden, ist
von verschiedener Seite — insbesondere von den
Sozialwissenschaften, der Psychologie und der Psy-
chosomatik — Kritik an einer »Apparatemedizin«
laut geworden, die aus einer zu engen Interpretation
des biomedizinischen Modells resultierte. Gefordert
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wird eine Medizin, die nicht nur mit hohem techni-
schen Aufwand diagnostiziert und behandelt, son-
dern die gesamte Person mit allen psychosozialen
Aspekten in den Blick nimmt. Der Sozialmediziner
Engel (1979] stellte dem biomedizinischen Krank-
heitsmodell ein erweitertes biopsychosoziales
Modell gegentiber, in dem sowohl somatische (kér-
perliche) als auch psychosoziale Faktoren zur Erkla-
rung von Erkrankungen herangezogen werden.
Sozialwissenschaftliche, psychologische und psy-
chosomatische Forschungsbefunde belegen, dass
psychische und soziale Faktoren eine wichtige Rolle
bei der Entstehung und im Verlauf von Krankheiten
spielen.

Parallel zur Entwicklung des biopsychosozialen
Krankheitsmodells wurde in den 1970er-Jahren die
Prévention von Krankheiten durch Konzepte der
Gesundheitsforderung ergdnzt. Basis fiir praventive
Maflnahmen war bis dahin ausschliefllich das Risiko-
faktorenmodell, das in den 1950er-Jahren bei der
Erforschung der koronaren Herzerkrankung von
Lebensversicherungsgesellschaften entwickelt wor-
den war. Ziel der Praventionsmafinahmen war die
Reduktion sogenannter verhaltensgebundener Risi-
kofaktoren (zum Beispiel Rauchen, Ubergewicht,
Bluthochdruck]. Seit der WHO-Konferenz von Aima-
Ata im Jahre 1978 und der ehrgeizigen Proklamation
»Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000« wurde
zunehmend betont, Pravention im Rahmen eines
mehrdimensionalen sozialékologischen Gesund-
heitsmodells zu sehen, das eine Erweiterung des
Risikofaktorenmodells um psychosoziale Determi-
nanten sowie umfeld- und verhaltnisbezogene Fak-
toren vorsieht. Dieser Ansatz der Gesundheitsférde-
rung wurde in der Ottawa-Charta der WHO (1986)
in einem Programm zur Gesundheitsférderung
(Health Promotion] konkretisiert. Einen weiteren
Impuls zur Starkung von Schutzfaktoren gab die
WHO (1994] mit der Definition von zehn sogenann-
ten »life skills« (Lebensfertigkeiten), die unter dem
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Stichwort »Lebenskompetenzfdrderung« bei der
Entwicklung von Interventions- und Praventionspro-
grammen fir Kinder und Jugendliche miteinbezogen
werden sollten (siehe zur ndheren Darstellung Biih-
ler und Heppekausen 2005).

Historische Entwicklung der Resilienzforschung

Die Studien, die heute als Beginn der Resilienzfor-
schung gelten, wurden in den 1950er-Jahren im
Bereich der Entwicklungspsychologie bzw. -patholo-
gie bei Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt. Un-
tersucht wurden die langfristigen Konsequenzen
perinataler Komplikationen und risikoreicher Ent-
wicklungsbedingungen fiir die individuelle Entwick-
lung und Anpassungsfahigkeit der Kinder. Lange Zeit
bestimmte dieser Forschungszweig die Resilienzfor-
schung. Die Frage nach gesund erhaltenden Faktoren
wurde erst langsam auch auf das Erwachsenenalter
ausgeweitet. Neben chronischen Stressoren wie
widrigen Lebensumsténden wurde zunehmend die
Reaktion auf potenziell traumatische Ereignisse
(»potentially traumatic events«, PTE] untersucht
(Bonanno 2004]).

Einige der frihen Studien zur gesunden Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen gelten als »die
Klassiker« der Resilienzforschung. In der bekanntes-
ten und umfassendsten Studie untersuchten Emmy
Werner und Ruth Smith die gesamte Kohorte der
1955 auf Kauai (einer hawaiianischen Insel) gebore-
nen Kinder und begleiteten sie Gber einen Zeitraum
von 32 Jahren hinweg. Die Wissenschaftlerinnen
kamen zu dem damals tberraschenden Ergebnis,
dass 72 von insgesamt 200 Kindern in der Hochrisi-
kogruppe zu selbststandigen und erfolgreichen jun-
gen Erwachsenen heranwuchsen, die sich durch
eine positive, optimistische und verantwortungs-
volle Lebenseinstellung auszeichneten (Werner
1993). Der britische Psychiater Michael Rutter (Rut-
ter 2000) verglich zwischen 1964 und 1974 in einer
epidemiologischen Studie Kinder auf der landlichen

Isle of Wight mit Kindern, die in der Londoner Innen-
stadt aufwuchsen. Glenn Elder (1974) untersuchte
die Folgen der »Great Depression« nach dem Kurs-
sturz an der New Yorker Bérse am 24. Oktober 1929
auf die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
durch den Vergleich zweier Kohorten aus bereits lau-
fenden Langsschnittstudien, der Oakland Growth
Study und der Berkeley Guidance Study. Norman Gar-
mezy und seine Kollegen (Masten et al. 1995] unter-
suchten im »Minnesota Risk Research Project« von
1971 bis 1982 die Kinder psychisch kranker Eltern.
Der hohe Anteil der Kinder, die man aus heutiger
Sicht als resilient bezeichnen wiirde, veranlasste
ihn, mit dem »Project Competence« erstmals eine
Studie durchzufihren, in der gezielt nach den Fak-
toren gesucht wurde, mit denen diese positiven
Entwicklungsergebnisse erklart werden kénnten
(Garmezy, Masten und Tellegen 1984).

In diesen friihen Jahren der Resilienzforschung
wurde eine gesunde Entwicklung angesichts schwer-
wiegender Risikofaktoren als Ausnahme betrachtet.
Mit zunehmender empirischer Forschungsaktivitat
wurde jedoch deutlich, dass Resilienz ein verbreite-
tes Phdnomen ist und die menschliche Psyche eine
grof3e Anpassungsfahigkeit besitzt (»ordinary
magic«; Masten 2001a]. Auch die ersten Studien zu
Resilienz bei Erwachsenen zeigten, dass die Bewal-
tigungsfahigkeiten aus dem Blickwinkel der patho-
genetisch orientierten Modelle unterschatzt wurde;
selbst nach der Konfrontation mit schwerwiegenden
und katastrophalen Ereignissen bleiben in der Regel
mindestens Uber die Halfte der Betroffenen psy-
chisch stabil (Bonanno 2004).

Phasen und Schwerpunkte der Resilienzforschung
Die Forschung zu Resilienz- und Schutzfaktoren
im Kinder- und Jugendbereich vollzog sich in drei
Phasen, in denen je unterschiedliche Fragestellun-
gen im Vordergrund standen (0’Dougherty Wright
und Masten 2006). Im Mittelpunkt der ersten Phase
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standen die |dentifizierung von Faktoren, die zu einer
glinstigen Entwicklung beitragen, sowie die damit
einhergehende (und bis heute andauernde) Diskus-
sion Uber die Schllsselkonzepte Resilienz, Vulnerabi-
litdt sowie Risiko- und Schutzfaktoren. In der zweiten
Phase wandte die Forschung sich der Frage zu, wie
diese Faktoren ihre protektive Wirkung entfalten. Es
wurden dynamische und prozessorientierte Modelle
entworfen und empirisch untersucht, um die komple-
xen Wirkmechanismen und Wechselwirkungen ge-
nauer zu erfassen. In dieser Phase, die bis heute an-
dauert, wurden zwar vielfaltige Wirkprozesse und
Wechselwirkungen herausgearbeitet, ein umfassen-
des, differenziertes und empirisch fundiertes Modell
konnte jedoch bislang nicht formuliert werden (sie-
he Bengel, Meinders-Licking und Rottmann 2009).
Etwa zeitgleich begann in einer dritten Phase die
Entwicklung von Praventionsstrategien und Maf3nah-
men zur Férderung von Resilienz.

Aktuell wird von einer vierten Phase (»fourth
wave«] der Resilienzforschung gesprochen (zum
Beispiel Davydoy, Stewart, Ritchie und Chaudieu
2010, Masten 2007), die die Forschung zu Resilienz
bei Kindern wie auch bei Erwachsenen gleicherma-
Ben betrifft. Der Fokus liegt nun auf der Entwicklung
von Mehrebenenmodellen von Resilienz, in denen
neben psychosozialen Merkmalen auch physiolo-
gische und neurobiologische Prozesse sowie Gen-
Umwelt-Interaktionen berlicksichtigt werden. Das
Interesse an diesen Einflussfaktoren ist zwar nicht
neu, jedoch sind die technologischen Méglichkeiten
erst seit wenigen Jahren so weit verbreitet und ver-
fligbar, dass Hypothesen zu ihrem Zusammenwirken
in empirischen Studien getestet werden kénnen
(Masten 2007). Davydov und Kollegen (2010] ent-
werfen zum Beispiel in Analogie zum menschlichen
Immunsystem ein theoretisches Modell, das indivi-
duelle (interne) und gesellschaftliche (externe)
Mikro- und Makrofaktoren beinhaltet. Genotypische
— also angeborene — und phanotypische — also
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erlernte und/oder in der Entwicklung und in Abstim-
mung mit der Umwelt ausgepragte — Merkmale spie-
len dabei die zentrale Rolle und miissen dem Modell
nach wiederum auf entsprechende Umweltbedingun-
gen treffen, um adaptiv oder dysfunktional zu wir-
ken. Eine besondere Herausforderung dieser vierten
Phase der Resilienzforschung ist die Interdisziplina-
ritdt des Forschungsgegenstands. Es bedarf der Zu-
sammenarbeit von Forscherinnen und Forschern der
unterschiedlichsten Fachrichtungen, um Erkennt-
nisse auf neurologischer, psychologischer, moleku-
larbiologischer und -genetischer Ebene zu integrie-
ren und gleichzeitig Interaktionen dieser Faktoren
mit der sozialen Umwelt zu berticksichtigen.

Die Schwerpunkte der ersten Phasen der Resi-
lienzforschung sind in Studien zu Resilienz im Er-
wachsenenalter weniger deutlich voneinander abzu-
grenzen, da bereits auf Erkenntnisse zu protektiven
Faktoren und Prozessen bei Kindern zurlickgegriffen
werden konnte. Neben der Identifizierung von Schutz-
faktoren stehen hier insbesondere die Frage nach der
differenziellen Wirksamkeit einzelner Schutzfaktoren
in Abhangigkeit des kritischen Lebensereignisses
bzw. der Art der chronischen Stressoren (siehe Kapi-
tel 04.1.1) sowie die Frage nach der Entwicklung von
Resilienz im Vordergrund. Bezlglich der Entwicklung
von Resilienz wird einerseits diskutiert, wie sich ein-
zelne Faktoren, die sich im Erwachsenenalter als
protektiv erweisen, im Laufe der Kindheit und Ju-
gend entwickeln bzw. wie sich der Einfluss von Fak-
toren, die in der Kindheit schiitzenden Charakter
haben, im Erwachsenenalter auswirkt (siehe zum
Beispiel Bengtsson und Mineau 2009, Watt, David,
Ladd und Shamos 1995). Andererseits werden Theo-
rien formuliert, die sowohl erklaren sollen, wie sich
die Widerstandsfahigkeit im Kontext lebensge-
schichtlicher Erfahrungen entwickelt, als auch,
welchen Einfluss das Erleben eines potenziell trau-
matischen Ereignisses auf zukiinftige Anpassungs-
prozesse hat. Neben Autorinnen und Autoren, die in
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ihren Modellen auf (psycho-]biologische Ansétze
zur Stressbewiéltigung zurtickgreifen (zum Beispiel
Logan und Barksdale 2008) gibt es auch Autorinnen
und Autoren, die Resilienz als universelles Lebens-
prinzip konzeptualisieren. So geht zum Beispiel
Richardson (2002) in Anlehnung an die transper-
sonale Psychologie davon aus, dass Resilienz aus
einer dem Menschen innewohnenden Kraft resul-
tiert, nach Selbstaktualisierung, Weisheit und Har-
monie zu streben.

Bei der Erklarung der Resilienzentwicklung im
Rahmen des Stressbewaltigungsparadigmas wird im
Wesentlichen von zwei Hypothesen ausgegangen:
Abhirtungshypothese (toughening-hypotheses)
und Stirkungshypothese (fortification-hypotheses)
(Lepore und Revenson 2006). Nach der Abhdrtungs-
hypothese (zum Beispiel Dienstbier 1989) werden
Individuen, die friih im Leben wiederholt mit Stresso-
ren konfrontiert werden, gleichsam geimpft und kon-
nen im weiteren Lebenslauf besser auf Stressoren
reagieren. Nach der Stdrkungshypothese bilden posi-
tive Erfahrungen (zum Beispiel Fredrickson und Joi-
ner 2002) und die Abwesenheit von negativen Erfah-
rungen (Collishaw et al. 2007) eine sichere Basis,
die es ermdglicht, besser mit belastenden Ereignis-
sen umzugehen. Davydov und Kollegen (2010) wei-
sen darauf hin, dass in beiden Theorien von einer
Dosis-Wirkungs-Beziehung ausgegangen werden
sollte. Das Aufwachsen in einer sehr geschitzten
Umgebung kann dazu fiihren, dass Individuen eine
niedrige Stresstoleranzschwelle entwickeln und
dementsprechend schon bei moderaten Stressoren
Anpassungsprobleme bekommen. Aber auch extrem
belastende Erfahrungen wie chronische Stressoren
oder Traumata kdnnen die Stresstoleranzschwelle
senken und damit die Resilienz gegentiber anderen
zusétzlichen Stressoren schwichen (siehe auch
Lepore und Evans 1996).



» Salutogenetische Perspektive

» 03.1

Modell der Salutogenese

Die salutogenetische Fragestellung

Warum bleiben Menschen — trotz vieler potenziell
gesundheitsgefahrdender Einflisse — gesund? Wie
schaffen sie es, sich von Erkrankungen wieder zu
erholen? Was ist das Besondere an Menschen, die
trotz extremster Belastungen nicht krank werden?
Der israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky
(1923-1994] hat fiir diese Perspektive den Neolo-
gismus »Salutogenese« gepragt (salus, lat. = Unver-
letztheit, Heil, Glick; genesis, griech. = Entstehung],

um den Gegensatz zur bisher dominierenden »Pa-
thogenese« des biomedizinischen Ansatzes und des
derzeitigen Krankheitsmodells, aber auch des Risiko-
faktorenmodells hervorzuheben. Salutogenese be-
deutet fiir Antonovsky nicht nur die Kehrseite einer
pathogenetisch orientierten Sichtweise (Antonovsky
1989). Pathogenetisch denken heifit, sich mit der
Entstehung und Behandlung von Krankheiten zu
beschéftigen. Salutogenese bedeutet nicht das
Gegenteil in dem Sinne, dass es nun um die Entste-
hung und Erhaltung von Gesundheit als einem abso-
luten Zustand geht. Antonovsky geht von einem Kon-
tinuum mit den Polen Gesundheit und kérperliches
Wohlbefinden auf der einen und Krankheit und kér-
perliches Missempfinden auf der anderen Seite aus
(»health ease/dis-ease continuum'«]. Die beiden
Pole »véllige Gesundheit« oder »véllige Krankheit«

1 Die genaue Wortbedeutung lasst sich nicht tibersetzen: Ease bedeutet Wohlbehagen, disease bedeutet Krankheit. Wértlich kénnte man

es als Unbehagen, Unwohlsein (dis-ease) tbersetzen.



sind fiir lebende Organismen kaum darstellbar. Jeder
Mensch, auch wenn er sich Gberwiegend als gesund
erlebt, hat ebenso kranke Anteile, und solange Men-
schen am Leben sind, missen Teile von ihnen auch
noch gesund sein: »Wir sind alle terminale Falle.
Aber solange wir einen Atemzug Leben in uns haben,
sind wir alle bis zu einem gewissen Grad gesund<«
(Antonovsky 1989, S. 53). Die Frage ist dann nicht
mehr, ob jemand gesund oder krank ist, sondern

wie weit entfernt bzw. wie nahe er den Endpunkten
Gesundheit und Krankheit jeweils ist. Antonovsky
will also nicht auf die pathogenetisch orientierten
Fragestellungen der medizinischen Forschung ver-
zichten, sondern sieht in der salutogenen Blickrich-
tung eine wichtige und unverzichtbare Erweiterung.
Salutogenese und Pathogenese erganzen sich dem-
nach in ihren Fragestellungen.

In einer Metapher vergleicht Antonovsky die vor-
herrschende Denk- und Handlungspramisse der
Medizin mit der salutogenetischen Perspektive: Die
pathogenetische Herangehensweise méchte Men-
schen mit hohem Aufwand aus einem reiflenden
Fluss retten, ohne sich dariiber Gedanken zu ma-
chen, wie sie da hineingeraten sind und warum sie
nicht besser schwimmen kénnen. Antonovsky be-
nutzt fiir die Salutogenese eine andere Version die-
ser Metapher und fragt: »Wie wird man, wo immer
man sich in dem Fluss befindet, dessen Natur von
historischen, soziokulturellen und physikalischen
Umweltbedingungen bestimmt wird, ein guter
Schwimmer?« [Antonovskg 1997, Ubersetzung
durch Franke, Elsesser und Sitzler 1997, S. 92).

In diesen Bildern werden verschiedene Ebenen
deutlich, die die Arbeit Antonovskys und auch die
Diskussion um seine Ideen pragen: Die Metapher des
Flusses als Abbild des Lebens und die Vorstellung,
dass ein Mensch immer in einem mehr oder weniger
gefahrlichen Fluss schwimmt, spiegeln seine philo-
sophischen Anschauungen wider. Ob Menschen kurz
vor dem Ertrinken aus dem Fluss gezogen werden,
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ob der Flusslauf entscharft oder den Menschen das
Schwimmen beigebracht wird, hangt von gesell-
schaftlichen und gesundheitspolitischen Rahmenbe-
dingungen und Voraussetzungen ab. Die individuelle
Fahigkeit »zu schwimmen« entspricht einer Persén-
lichkeitseigenschaft, die von Antonovsky Koharenz-
gefuhl (»sense of coherence«, SOC) genannt wird.
Die Verknlipfung der verschiedenen Eigenschaften
des Flusses und der schwimmenden Menschen er-
gibt sein im Kern psychologisches Modell zur Erkla-
rung von Gesundheit.

Antonovskys Vorstellung tiber die Entstehung von
Gesundheit ist von systemtheoretischen Uberlegun-
gen beeinflusst: Gesundheit ist danach kein norma-
ler, passiver Gleichgewichtszustand, sondern ein
labiles, aktives und sich dynamisch regulierendes
Geschehen. Der Verlust von Gesundheit ist nach
Antonovsky ein natirlicher und allgegenwartiger
Prozess; der Mensch ist jedoch in der Lage, immer
wieder gesiinder zu werden. »Der salutogenetische
Ansatz betrachtet den Kampf in Richtung Gesund-
heit als permanent und nie ganz erfolgreich« (Anto-
novsky 1993a, S. 10). Allerdings bezieht sich Anto-
novsky in seinem Modell fast ausschliefilich auf das
korperliche Befinden und duf3ert sich sehr zuriickhal-
tend Uber mégliche Beziehungen seiner Modellkom-
ponenten zu Aspekten psychischer Gesundheit.

Antonovsky richtet sein Interesse nicht auf spezi-
fische Symptome, sondern auf die Tatsache, dass ein
Organismus seine Ordnung nicht mehr aufrechterhal-
ten kann. Die genaue Art der Stérung interessiert ihn
dabei nicht. Antonovsky pragte hierflr den Begriff
Zusammenbruch (»breakdown<«] des Organismus
(Antonovsky 1972]. Anstatt der ausschlief3lichen
Bekampfung krank machender Einfllisse setzt der
salutogenetische Ansatz zusatzlich auf die Starkung
von Ressourcen, um den Organismus gegen schwa-
chende Einflisse widerstandsfahiger zu machen. Das
ressourcenorientierte Denken veranlasst zur Berlck-
sichtigung der ganzen Person mit ihrer Lebensge-
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schichte sowie zur Beachtung des gesamten Sys-
tems, in dem die Person lebt (Antonovsky 1993b).
Die individuelle Geschichte einer Person ist deshalb
wichtig, weil sich nur in Kenntnis aller Lebensaspek-
te einer Person die Ressourcen auffinden und f&r-
dern lassen, die zur Genesung der Person beitragen
kénnen.

Das salutogenetische Modell der Gesundheit und
das Koharenzgefiihl

Der Gesundheits- bzw. Krankheitszustand eines
Menschen wird nach Antonovsky wesentlich durch
eine individuelle psychologische Einflussgrofie be-
stimmt: eine allgemeine sowohl kognitive als auch
affektiv-motivationale Grundhaltung eines Individu-
ums gegenuber der Welt und dem eigenen Leben —
eine Weltanschauung, wie Antonovsky es einmal
unter Verwendung dieses deutschen Wortes be-
schreibt (Antonovsky 1993c, S. 972]. Diese Grund-
haltung bezeichnet er als Koharenzgefiihl (»sense
of coherence«, SOC). Koharenz bedeutet Zusam-
menhang und Stimmigkeit. Je ausgepragter das Ko-
harenzgefihl einer Person ist, desto gesiinder sollte
sie sein bzw. desto schneller sollte sie gesund wer-
den und bleiben.

Das Koharenzgefiihl ist »eine globale Orientie-
rung, die das Ausmaf3 ausdriickt, in dem jemand ein
durchdringendes, Giberdauerndes und dennoch dy-
namisches Geflihl des Vertrauens hat, dass erstens
die Anforderungen aus der inneren oder dufieren
Erfahrenswelt im Verlauf des Lebens strukturiert,
vorhersagbar und erklarbar sind und dass zweitens
die Ressourcen verfligbar sind, die nétig sind, um
den Anforderungen gerecht zu werden. Und drittens,
dass diese Anforderungen Herausforderungen sind,
die Investition und Engagement verdienen< (Anto-
novsky 1993a, S. 12; Ubersetzung durch Franke und
Broda).

Das Koharenzgefiihl setzt sich aus drei Kompo-
nenten zusammen:

a) Gefiihl von Verstehbarkeit (sense of comprehen-
sibility)
Diese Komponente beschreibt die Erwartung bzw.
Fahigkeit von Menschen, Stimuli — auch unbe-
kannte — als geordnete, konsistente, strukturierte
Informationen verarbeiten zu kénnen und nicht
mit Reizen konfrontiert zu sein bzw. zu werden, die
chaotisch, willkirlich, zufallig und unerklarlich
sind. Mit Verstehbarkeit meint Antonovsky also ein
kognitives Verarbeitungsmuster.

b) Gefiihl von Handhabbarkeit bzw. Bewidiltigbarkeit
(sense of manageability)
Diese Komponente beschreibt die Uberzeugung
eines Menschen, dass Schwierigkeiten I&sbar sind.
Antonovsky nennt dies auch instrumentelles Ver-
trauen und definiert es als das »Ausmaf3, in dem
man wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen
zur Verfligung hat, um den Anforderungen zu be-
gegnen« (Antonovsky 1997; Ubersetzung durch
Franke, Elsesser und Sitzler 1997, S. 35). Dabei
betont Antonovsky, dass es nicht nur darum geht,
Uber eigene Ressourcen und Kompetenzen verfu-
gen zu kénnen. Auch der Glaube daran, dass an-
dere Personen oder eine hohere Macht dabei hel-
fen, Schwierigkeiten zu Gberwinden, ist damit
gemeint. Ein Mensch, dem diese Uberzeugung
fehlt, gleicht dem ewigen Pechvogel, der sich im-
mer wieder schrecklichen Ereignissen ausgeliefert
sieht, ohne etwas dagegen unternehmen zu kén-
nen. Antonovsky betrachtet das Geftihl von Hand-
habbarkeit als kognitiv-emotionales Verarbei-
tungsmuster.

c) Gefiihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit
(sense of meaningfulness)
Diese Dimension beschreibt das »Ausmaf3, in dem
man das Leben als emotional sinnvoll empfindet:
Dass wenigstens einige der vom Leben gestellten
Probleme und Anforderungen es wert sind, dass
man Energie in sie investiert, dass man sich fir
sie einsetzt und sich ihnen verpflichtet, dass sie



eher willkommene Herausforderungen sind als
Lasten, die man gerne los wire« (Antonovsky
1997; Ubersetzung durch Franke, Elsesser und
Sitzler 1997, S. 36). Antonovsky sieht diese moti-
vationale Komponente als die wichtigste an. Ohne
die Erfahrung von Sinnhaftigkeit und ohne posi-
tive Erwartungen an das Leben ergibt sich trotz
einer hohen Auspragung der anderen beiden Kom-
ponenten kein hoher Wert des gesamten Koha-
renzgefihls. Ein Mensch ohne Erleben von Sinn-
haftigkeit wird das Leben in allen Bereichen nur
als Last empfinden und jede weitere Aufgabe, die
sich stellt, als zusatzliche Qual.

Ein stark ausgepragtes Koharenzgefihl fiihrt nach
Antonovsky (Antonovsky 1997) dazu, dass ein
Mensch flexibel auf Anforderungen reagieren kann.
Er aktiviert die fir diese spezifischen Situationen
angemessenen Ressourcen. Ein Mensch mit einem
gering ausgepragten Koharenzgefihl wird hingegen
Anforderungen eher starr und rigide beantworten,
da er weniger Ressourcen zur Bewaltigung hat bzw.
wahrnimmt. Das Koharenzgefiihl wirkt also als flexi-
bles Steuerungsprinzip, das nicht mit Copingstilen
gleichzusetzen ist, sondern eine Ubergeordnete und
steuernde Funktion einnimmt (Antonovsky 1993c).

Generalisierte Widerstandsressourcen

Ob sich ein starkes oder ein schwaches Koharenz-
gefiihl herausbildet, hangt fir Antonovsky vor allem
von den gesellschaftlichen Gegebenheiten, das heift
von der Verfligharkeit sogenannter »generalisierter
Widerstandsressourcen«, ab (Antonovsky 1993a).
Damit meint Antonovsky ein breites Spektrum an
Variablen, die eine erfolgreiche Bewaltigung von
Stressoren aller Art erleichtern und dadurch einen
Einfluss auf den Erhalt oder die Verbesserung von
Gesundheit haben. Hierunter fallen sowohl individu-
elle (zum Beispiel kérperliche Faktoren, Intelligenz,
Bewiltigungsstrategien) als auch soziale und kultu-
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relle Faktoren (zum Beispiel soziale Unterstiitzung,
finanzielle Méglichkeiten, kulturelle Stabilitat]). »Ge-
neralisiert« bedeutet, dass sie in Situationen aller
Art wirksam werden. »Widerstand« meint hier, dass
die Ressourcen die Widerstandsfahigkeit der Person
erhohen. »Das Gemeinsame an allen generalisierten
Widerstandsressourcen sei, so schlug ich vor, den
unzéhligen uns standig treffenden Stressoren eine
Bedeutung zu erteilen« (Antonovsky 1989).

Sind generalisierte Widerstandsressourcen vor-
handen, die wiederholt konsistente Erfahrungen
ermdglichen und die Einflussmdglichkeiten sowie
eine Balance von Uber- und Unterforderung beinhal-
ten, dann entsteht mit der Zeit ein starkes Koha-
renzgefiihl (Antonovsky 1989). Erfahrungen, die
Gberwiegend durch Unvorhersehbarkeit, Unkontrol-
lierbarkeit und Unsicherheit gepragt sind, flihren zu
einem schwachen Koharenzgefiihl. Das heifit jedoch
nicht, dass ein Mensch nie Unsicherheit und Unvor-
hergesehenes erfahren darf, um ein hohes Koharenz-
gefuihl zu erwerben. Fur die Entwicklung eines star-
ken Koharenzgefiihls ist nach Antonovsky ein aus-
gewogenes Verhaltnis von Konsistenz und Uberra-
schung, von lohnenden und frustrierenden Ereignis-
sen erforderlich.

Stressoren und Spannungszustand

In Anlehnung an Lazarus (1966) vertritt Antonovs-
ky ein Stresskonzept, in dem Stressoren nicht mehr
grundsatzlich als krank machend angesehen wer-
den, sondern als Stimuli, die einen physiologischen
Spannungszustand (psychophysische Aktivierung)
herbeifiihren. Die Bewaltigung dieser Spannungszu-
stande ist fiir Antonovsky die zentrale Aufgabe des
Organismus. Gelingt die Spannungsbewaltigung, so
hat dies eine gesund erhaltende bzw. gesundheits-
forderliche Wirkung. Misslingt die Spannungsbewal-
tigung, dann entsteht »Stress« (Belastung, Belas-
tungsfolgen). Da Spannungsbewiltigung nicht im-
mer gelingen kann, sind Stressreaktionen und belas-
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tende Situationen ein allgegenwértiges Phdnomen.
Dabei muss die entstandene Stressreaktion nicht
zwangslaufig gesundheitsschadigende Folgen ha-
ben. Erst zusammen mit vorhandenen Krankheitser-
regern, Schadstoffen und kérperlichen Schwachstel-
len fiihrt die Stressreaktion zur Schwachung der
korperlichen Gesundheit.

Wird ein Individuum mit einem Stressor konfron-
tiert, hat nach Antonovsky das Koharenzgefiihl ent-
scheidenden Einfluss darauf, ob der Spannungszu-
stand zu einer Belastung wird. Der SOC sense of
coherence]) wirkt einerseits, indem er der Person mit
einem starken SOC erlaubt, manche Reize als neutral
zu bewerten, die eine andere Person mit schwache-
rem SOC als spannungserzeugend erfahren wiirde
(sogenannte primare Bewertung I2). Wenn aber eine
Person mit hohem SOC einen Reiz als Stressor bewer-
tet, dann kann sie unterscheiden, ob der Stressor
bedrohlich, giinstig oder irrelevant ist (sogenannte
primére Bewertung I1). Die Bewertung als glinstig
oder irrelevant bedeutet, dass die Person annimmt,
dass sich die wahrgenommene Anspannung auch
ohne das Aktivieren von Ressourcen auflésen wird.
Auch wenn der Stressor als potenziell bedrohlich
definiert wird, wird eine Person mit hohem SOC durch
ihr grundlegendes Vertrauen in die Bewéltigharkeit
von Situationen geschitzt — sie reagiert mit situati-
onsangemessenen und zielgerichteten Geflihlen
(zum Beispiel Arger (iber einen bestimmten Sach-
verhalt]. Personen mit schwachem SOC reagieren
dagegen eher mit diffusen, schwer zu regulierenden
Emotionen (zum Beispiel »blinde« Wut), die keine
Handlungsmaglichkeiten eréffnen (sogenannte pri-
mére Bewertung Ill).

In Antonovskys Modell hat das Koharenzgefiihl in
seiner Funktion als Filter bei der Verarbeitung von

Informationen dementsprechend sowohl direkten als
auch indirekten Einfluss auf die kérperliche Gesund-
heit. Es wirkt direkt auf verschiedene Systeme des
Organismus (Zentralnervensystem, Immunsystem,
Hormonsystem), da die vorgenommene Bewertung
komplexe Reaktionen auf verschiedenen Ebenen
ausldst. Auflerdem mobilisiert das Koharenzgefihl
vorhandene Ressourcen und wirkt damit indirekt auf
die physiologischen Systeme der Stressverarbei-
tung. Zuletzt geht Antonovsky davon aus, dass Men-
schen mit einem ausgepragten Koharenzgefiihl eher
in der Lage sind, sich gezielt fiir gesundheitsférderli-
che Verhaltensweisen zu entscheiden (zum Beispiel
gesunde Erndhrung, rechtzeitig eine Arztin oder
einen Arzt aufsuchen, an Vorsorgeuntersuchungen
teilnehmen) und gesundheitsgefahrdende Verhal-

tensweisen zu vermeiden.

Das Modell im Uberblick und Zusammenspiel der

Modellkomponenten
Abbildung 1 zeigt die vereinfachte Darstellung des

Salutogenesemodells. Der zentrale Faktor fir die Er-

kldrung gesund erhaltender bzw. gesundheitsfordern-

der Prozesse ist das Konzept des Koharenzgefiihls.

— Pfeil A: Das Koharenzgefiihl entwickelt sich nach
Antonovsky im Laufe der Kindheit und Jugend und
wird durch Lebenserfahrungen geformt, die még-
lichst konsistent sind, die eine wirksame Einfluss-
nahme der Person erlauben und die weder tber-
noch unterfordern.

— Pfeil B: Solche Lebenserfahrungen werden durch
das Vorhandensein von sogenannten generalisier-
ten Widerstandsressourcen (wie zum Beispiel kor-
perliche Faktoren, Intelligenz, Bewaltigungsstrate-
gien, soziale Unterstitzung, finanzielles Vermdgen
oder kulturelle Faktoren) ermdglicht.

2 Antonovsky bezieht sich hier auf die »primére Bewertung« als Element des transaktionalen Stressmodells nach Lazarus (1966).
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» Abb. 1: Vereinfachte Darstellung des Modells der Salutogenese (nach Antonovsky)

— Pfeil C: Die Entstehung bzw. das Vorhandensein
von Widerstandsressourcen hangt vom jeweiligen
soziokulturellen und historischen Kontext und den
darin vorherrschenden Erziehungsmustern und
sozialen Rollen ab. Einen Einfluss haben aber auch
personliche Einstellungen und schliefllich auch
zuféllige Ereignisse.

— Pfeil D: Inwieweit diese einmal entstandenen ge-
neralisierten Widerstandsressourcen mobilisiert
werden kénnen, hangt von der Starke des Koha-
renzgeflihls ab. Hier besteht also eine Riickbezig-
lichkeit, die schnell zu einem Teufelskreis werden
kann: Sind zu wenig Widerstandsressourcen vor-
handen, dann beeinflusst dies die Entstehung des
Koharenzgefiihls negativ; ein niedriges Koharenz-

geflihl wiederum verhindert die optimale Nutzung
der vorhandenen Widerstandsressourcen.

— Pfeil €: Stressoren konfrontieren den Organismus
mit nicht automatisch beantwortbaren Reizen und
I6sen daher Spannungszustande aus.

— Pfeile Fund G: Die mobilisierten Widerstandsres-
sourcen beeinflussen den Umgang mit den Stres-
soren und den Spannungszustand.

— Pfeil H: Auch hier besteht wieder ein Riickbezug:
Das Gelingen der Spannungsreduktion hat eine
starkende Wirkung auf das Koharenzgefihl.

— Pfeil I: Aufgrund der erfolgreichen Spannungsre-
duktion bleibt der Gesundheitszustand bzw. die
Lokalisation auf dem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum erhalten.
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— Pfeil J: Erfolgloses Spannungsmanagement fiihrt
hingegen zu einem Stresszustand. Dieser Stress-
zustand steht in Wechselwirkung mit vorhande-
nen pathogenen Einflissen und Vulnerabilitdten
und wirkt sich damit negativ auf die Position auf
dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum aus.

— Pfeil K: Eine glinstige Position auf dem Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuum erleichtert den Er-
werb neuer Widerstandsressourcen.

» 03.2

Empirische Befunde und
kritische Wirdigung

Das Modell der Salutogenese sowie der Nutzen
des Konzepts fiir verschiedene Anwendungsfelder
wurde 1998 fir die BZgA unter dem Titel »Was erhalt
Menschen gesund? Antonovskys Modell der Salu-
togenese — Diskussionsstand und Stellenwert« aus-
fiihrlich dargestellt und diskutiert (Bengel, Stritt-
matter und Willmann 1998). Die Popularitit des
Konzepts ist insbesondere in der Gesundheitsfor-
derung weiter ungebrochen. Die von Antonovsky ent-
wickelte Skala zur Messung des Koharenzgefiihls
(Sense of Coherence Scale] wurde mittlerweile in
33 Sprachen Ubersetzt und in 32 Landern auf der
ganzen Welt eingesetzt, darunter neben Europa und
Nordamerika auch Lander wie Thailand, China, Japan
und Siidafrika (Eriksson und Lindstrém 2005). Die
beiden psychologischen Datenbanken Psychinfo
und Psyndex listen fiir die Jahre 19972010 Gber
800 Veréffentlichungen von empirischen Untersu-
chungen in Zeitschriften mit »peer-review«-Verfah-
ren auf. Der Schwerpunkt der Forschung in diesem
Bereich liegt jedoch nicht in den USA, sondern in

Europa und dort vor allem in den skandinavischen
Landern und Grofibritannien.

Der aktuellste systematische Review von Studien
zum Modell der Salutogenese bzw. dem Konstrukt
des Koharenzsinns stammt von Monica Eriksson
und Bengt Lindstrém (Eriksson und Lindstrém
2005, 2006, 2007) und schlief3t 458 Studien und
13 Dissertationsschriften in Englisch oder einer
skandinavischen Sprache aus den Jahren 1992 bis
2003 ein, die mit dem Fragebogen zum SOC gearbei-
tet haben sowie einem methodischen Mindeststan-
dard entsprechen (Eriksson und Lindstrém 2006).
Obwohl in diesem Review, verglichen mit der Uber-
blicksarbeit von Bengel, Strittmatter und Willmann
(1998), mehr Studien aus einem langeren Zeitraum
eingeflossen sind, kommen Autorin und Autor im Hin-
blick auf den Zusammenhang von Koharenzgefihl
und verschiedenen Parametern psychischer und
physischer Gesundheit zu dhnlichen Schlussfolge-
rungen (Eriksson und Lindstrém 2006).

Nach wie vor ist das Gesamtmodell der Salutoge-
nese so gut wie gar nicht Gegenstand empirischer
Uberpriifung, was in Anbetracht der Komplexitét des
Modells auch versténdlich ist. Die verdffentlichten
Studien beschéftigen sich vorwiegend mit eng um-
schriebenen Zusammenhangen zwischen dem zen-
tralen Konstrukt des Modells — dem Koh&renzgefiihl
—und einer langen Liste von Gesundheits- oder
Krankheitsparametern. Diese Eingrenzung auf diese
Komponente des Modells ist so verbreitet, dass eine
Literatursuche unter dem Stichwort »salutogene-
sis« nur einen Bruchteil der Resultate der Suche
nach dem Schlagwort »sense of coherence« liefert
und Antonovskys Modell selbst in einigen Veréffent-
lichungen nicht »Salutogenesetheorie«, sondern
»sense of coherence theory« genannt wird (zum
Beispiel Griffiths 2009).

Antonovskys Annahme, das Koharenzgefiihl habe
einen direkten Einfluss auf die kérperliche Gesund-
heit und sei mit der psychischen Gesundheit nur



indirekt verknipft, konnte empirisch nicht bestatigt
werden. Im Gegenteil: Uber die Studien hinweg zeigt
sich ein hoher negativer Zusammenhang mit Kon-
strukten, die mit der Symptomatik psychischer
Stdrungen assoziiert sind — wie Angstlichkeit, De-
pressivitat, Burn-out, Hoffnungslosigkeit und wahr-
genommene Belastungen. Gleichzeitig besteht ein
hoher positiver Zusammenhang mit Maf3en psy-
chischen Wohlbefindens wie Lebensqualitat, Opti-
mismus, Widerstandsfahigkeit, Selbstvertrauen,
Selbstwirksamkeitserwartungen und Kontrolliiber-
zeugungen (Eriksson und Lindstrém 2006, 2007).
Der Zusammenhang zwischen dem Koharenzgefiihl
und objektiven) Maf3en der kérperlichen Gesundheit
ist hingegen weniger eindeutig (vgl. Bengel, Stritt-
matter und Willmann 1998, Eriksson und Lindstrom
2006, Flenshorg-Madsen, Ventegodt und Merrick
2005). Eriksson und Lindstrém (2006) gehen davon
aus, dass die Wirkung des SOC auf die physische
Gesundheit komplexer ist als in Antonovskys Modell
angenommen. Andere Autorinnen und Autoren
(zum Beispiel Flensborg-Madsen et al. 2005) erkl3-
ren den fehlenden Zusammenhang mit der inhaltli-
chen Konzeptualisierung des Koharenzgefiihls in
der »Sense of Coherence Scale«.

Der hohe Zusammenhang zwischen dem Koharenz-
gefiihl und Maf3en psychischer Gesundheit wirft die
Frage auf, wie hoch die Uberschneidung zwischen
den jeweiligen Konstrukten ist. Schon die Beschrei-
bung eines sehr niedrig ausgepragten Koharenz-
gefiihls weist eine deutliche Nahe zu kognitiven,
emotionalen und motivationalen Symptomen bei
Depression auf: Ressourcen werden nicht gesehen,

auf Anforderungen kann nicht flexibel und situations-

angepasst reagiert werden, das Leben erscheint
sinnlos. In einer israelischen Studie konnte gezeigt
werden, dass Koharenzgefiihl und psychische Ge-
sundheit zwar hoch korrelieren, aber unabhangige
Konstrukte darstellen (Cohen und Savaya 2003).
Zukinftige Studien sollten klaren, wie hoch die prak-
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tische Relevanz dieser Unabhangigkeit ist, das heifit,
ob die Messung des Koharenzgefiihls zusatzlichen
Informationsgewinn gegentiber Konstrukten (wie
zum Beispiel Depressivitit) mit langer und intensi-
ver Forschungstradition mit sich bringt.

Eine wesentliche Einschrédnkung bei der Diskus-
sion um die empirische Fundierung des Salutogene-
semodells war und ist die Tatsache, dass es sich bei
dem Uberwiegenden Teil der publizierten Studien um
Querschnittsuntersuchungen handelt (zum Beispiel
Bengel, Strittmatter und Willmann 1998, Blattner
2007, Faltermaier 2000). Die dort ermittelten Korre-
lationen eignen sich nicht zum Nachweis, dass das
Koharenzgefiihl ein urséchlicher Faktor (das heif3t
die Voraussetzung oder Ursache) fiir Gesundheit
und Gesunderhaltung ist. Mittlerweile liegt eine
Reihe von Langsschnittstudien vor, deren Zeitrah-
men sich zwischen einem und 19 Jahren bewegt
(zum Beispiel Kalimo, Pahkin und Mutanen 2002,
Kivimaki, Feldt, Vahtera und Nurmi 2000, Kouvonen
etal. 2010, Nilsson, Holmgren, Stegmayr und West-
man 2003, Richardson und Ratner 2005, Santavirta
et al. 1996). Zwar hatte das Koharenzgefiihl in eini-
gen — vor allem finnischen — Studien eine gute Vor-
hersagekraft fiir eine gesunde Entwicklung (zum
Beispiel weniger Burn-out und Behinderungen: Kali-
mo, Pahkin, Mutanen und Toppinen-Tanner 2003,
Santavirta et al. 1996], in anderen Studien wurden
jedoch keine Effekte gefunden Kivimaki et al. 2000,
Smith, Breslin und Beaton 2003).

Eine Erklarung fiir die inkonsistenten Befunde der
vorliegenden Langsschnittstudien kénnte sein, dass
das Koharenzgefiihl von den meisten Autorinnen und
Autoren in Ubereinstimmung mit Antonovsky als sta-
bile und globale Lebensorientierung betrachtet wird
(Kivimaki, Feldt, Vahtera und Nurmi 2000, Smith,
Breslin und Beaton 2003 ). Antonovsky ging davon
aus, dass grofiere Verdnderungen des Koharenzge-
fuhls nur bis zum friihen Erwachsenenalter méglich
seien, da zu diesem Zeitpunkt noch viele WahImdg-
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lichkeiten offenstehen und die Lebensbereiche noch
nicht festgelegt sind. Allerdings scheint zumindest
querschnittlich die Starke des Koharenzgefiihls mit
dem Alter zuzunehmen (siehe zum Beispiel Callahan
und Pincus 1995, Frenz, Carey und Jorgensen 1993,
Sack, Kiinsebeck und Lamprecht 1397). In anderen
Studien wurde eine Abnahme des Koharenzgefiihls
bei widrigen Lebensbedingungen wie zum Beispiel
hoher Arbeitsunzufriedenheit festgestellt (zum Bei-
spiel Feldt, Kinnunen und Maunao 2000). Diese Be-
funde werfen die Frage auf, ob das Koharenzgefiihl
nicht, wie andere Protektivfaktoren auch, als variable
Grofle konzeptualisiert werden sollte, die in dynami-
scher Interaktion mit Entwicklungs- und Umweltbe-
dingungen steht.

In mehreren seiner Schriften weist Antonovsky
darauf hin, dass seine wissenschaftliche Arbeit sich
vor allem durch die Besonderheit der Fragestellung
und Blickrichtung von anderen Arbeiten unterschei-
det. »In der Wissenschaft ist die Frage wichtiger als
die Antwort« (Antonovsky 1993a) und »Wie die
Frage gestellt wird, ist entscheidend fiir die Richtung,
die man einschlagt, um die Antworten zu finden<«
(Antonovsky 1979b). Tatséchlich kann diese Beson-
derheit der Fragestellung — namlich die explizite Hin-
wendung zur Frage nach Gesundheit — heute als
einer der grofiten Verdienste des Modells der Saluto-
genese gelten.

Salutogenetische Empfehlungen und Konzepte
koénnen bis in die antike Medizin zuriickverfolgt wer-
den. Auch in jlingerer Zeit lassen sich Vorlaufer und
verwandte Konzeptionen finden. Antonovsky ist
jedoch der Erste, der nicht nur das pathogenetische
Modell kritisiert, sondern ihm ausdricklich eine salu-
togenetische Theorie entgegensetzt, sie ausflhrlich
beschreibt und mit empirischen Studien zu unter-
stlitzen versucht. Das Modell der Salutogenese kann
daher als die erste und am weitesten entwickelte
Theorie zur Erklarung von Gesundheit bzw. Gesund-
erhaltung bezeichnet werden (Dlugosch 1994, Falter-

maier 1994 ). Das Modell der Salutogenese bertick-
sichtigt Einflussgréfien auf sozialer, physiologischer,
biochemischer, emotionaler und kognitiver Ebene.
Es hat durch dieses Einbeziehen vieler Variablen

und Ebenen einen hohen Integrationswert (Becker
1992]. Zudem entspricht es einem komplexen, meta-
theoretischen und heuristischen Prozessmodell
(Faltermaier 1994, Jerusalem 1997), das heifit, es
bietet sich als Orientierungsrahmen an, der kom-
plexe Zusammenhange ordnen und veranschauli-
chen kann.

Betrachtet man das Modell der Salutogenese als
Ganzes, sind es insbesondere diese vielféltigen Ein-
flussgréBen, die einen wichtigen Beitrag — insbeson-
dere fiir das Gebiet der Gesundheitsfdrderung und
Prévention — geleistet haben. Antonovskys Postulat,
die Entwicklung des Koharenzgefiihls hdnge von den
gesellschaftlichen Gegebenheiten — das heif3t von
der Verfligbarkeit »generalisierter Widerstandsres-
sourcen« — ab, hat den Blick auf den Einfluss der
individuellen Umwelt auf personale Ressourcen
gelenkt. Fiir die Gesundheitsférderung und Praven-
tion leitet sich daraus das Ziel ab, ein breites Spek-
trum an individuellen, sozialen und kulturellen Fak-
toren zu férdern. Auch Antonovskys Forderung nach
einer interdisziplinaren Erforschung der Frage, was
Menschen gesund erhalt, hat nicht an Aktualitét ein-
gebuf3t. Die Frage nach dem Zusammenwirken von
Nervensystem, Hormonsystem und Immunsystem
und dessen Auswirkungen auf das Organsystem des
Menschen, aber auch nach genetischen und psycho-
physiologischen Einfliissen wird in Studien zu Resi-
lienz und Schutzfaktoren zunehmend beriicksichtigt.

Viele der Annahmen des Modells der Salutogenese
sind jedoch aufgrund ihrer Komplexitat einer empi-
rischen Prifung nur schwer zuganglich oder haben
sich als nicht zutreffend erwiesen. Die zentralen
Kritikpunkte, die Bengel, Strittmatter und Willmann
(1998) in ihrer Expertise herausarbeiten, gelten
auch nach dem heutigen Stand der Forschung:



— die Konzentration auf kognitive und subjektive
Dimensionen [Kohdrenzgefiihl) als entscheidende
Grofe,

— der geringe Stellenwert psychischer Gesundheit,

— geringe Analyse der Wechselwirkung zwischen
korperlicher und psychischer Gesundheit,

— die ungeklarte Wechselwirkung zwischen Koha-
renzgefiihl und Gesundheit bzw. Krankheit, das
heif3t der Widerspruch zwischen Modell und Empi-
rie bezuglich SOC und psychischer Gesundheit,

— die methodischen Probleme bei der empirischen
Uberpriifung des Modells.

Auch die Vorstellung eines Kontinuums mit Ge-
sundheit und Krankheit als Polen hat zwar die Refle-
xion der Dichotomie von Gesundheit und Krankheit
weiter gefdrdert, birgt jedoch den Nachteil, dass ein
linearer Zusammenhang zwischen den Polen ange-
nommen wird: Je weniger gesunde Anteile eine Per-
son hat, desto mehr kranke muss sie zwangslaufig
haben. Es scheint glinstiger, Gesundheit und Krank-
heit als zwei voneinander unabhangige Faktoren zu
konzipieren (Lutz und Mark 1995).

In der sozialwissenschaftlichen Forschung wird
das Gesamtmodell der Salutogenese heute aufgrund
dieser Einschrankungen meist nur noch als heuris-
tisches Rahmenmodell erwdhnt oder als historischer
Impulsgeber gewirdigt. Die Forschung zum Koha-
renzgeflihl als personaler Ressource findet vorwie-
gend im Kontext der Resilienz- und Schutzfaktoren-
forschung statt. Das Koharenzgefihl wird dabei
meist als einer von vielen méglichen schiitzenden
Faktoren bei der Anpassung an schwierige Lebenssi-
tuationen und/oder der Stressbewaltigung gesehen.
In dieser spezifischen Funktion stiitzen viele der
empirischen Ergebnisse die Aussagen Antonovskys
(siehe zum Beispiel Gallagher, Wagenfeld, Baro und
Haepers 1994, McSherry und Holm 1994, Rena,
Moshe und Abraham 1996; zusammenfassend Ben-
gel, Meinders-Liicking und Rottmann 2009). Men-
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schen mit hohem Koharenzgefiihl nehmen Ereig-
nisse oder Anforderungen eher als Herausforderung
und weniger als Belastung wahr. Wenn sie dennoch
Stress erleben, kénnen sie ihn schneller abbauen
(siehe Kapitel 05.7).



» Definitionen und Konzeptualisierung
von Resilienz und Schutzfaktoren

Der Begriff Resilienz leitet sich vom englischen
Wort »resilience« [Spannkraft, Elastizitat, Strapa-
zierfahigkeit; lat. »resilere« = abprallen) ab. Er
stammt urspriinglich aus der Physik und Material-
kunde und charakterisiert die Eigenschaft eines
Materials, seine urspriingliche Form nach einer dufe-
ren Einwirkung schnell wieder zurlickzugewinnen. In
den vergangenen Jahren wurde der Begriff von meh-
reren wissenschaftlichen Disziplinen wie der Psy-
chologie, der Soziologie, der Padagogik, aber auch der
Ingenieurwissenschaften, der Gkologie und der Oko-
nomie aufgegriffen. Der Begriff beschreibt disziplin-
Ubergreifend die Toleranz eines Systems gegentiber
Stérungen bzw. die Widerstandskraft von Systemen.

In der psychologischen Fachliteratur wird mit Resi-
lienz im weitesten Sinne die Widerstandskraft von
Individuen angesichts belastender Lebensereignisse
bezeichnet. Der Begriff hat in den vergangenen zwei
Jahrzehnten eine enorme Verbreitung erfahren, was

Rutter (Rutter 1999) dazu veranlasste, Resilienz den
»Rorschachtest des neuen Jahrtausends« zu nen-
nen (»Resilience as the millennium Rorschach«]).
Damit kritisiert er einerseits die unreflektierte Ver-
wendung des Begriffs in der Popularliteratur, zum
anderen weist er darauf hin, dass sich die Definitio-
nen von Resilienz auch in der psychologischen Fach-
literatur sehr unterscheiden (siehe auch Almedom
und Glandon 2007, Layne, Warren, Watson und Sha-
lev 2007).

Masten und Obradovic (2008) verstehen Resilienz
dementsprechend als ein breit angelegtes hypotheti-
sches »Dachkonstrukt« (>»umbrella construct«],
unter dem je nach fachlicher Ausrichtung und per-
sonlicher Préferenz der Forscherinnen und Forscher
verschiedene Facetten der psychischen Wider-
standskraft angesiedelt sind. Der gemeinsame Kern
der verschiedenen Definitionen von Resilienz ist
nach Masten und Obradovic: »Individual resilience
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refers to the processes of, capacity for, or patterns
of positive adaptation during or following exposure
to adverse experiences that have the potential to
disrupt or destroy the successful functioning or
development of a person« (Masten und Obradovic
2008,S.2).

Die meisten Definitionen von Resilienz beziehen
sich auf drei verschiedene Bedeutungen bzw. For-
men des Umgangs mit einem Stressor. Lepore und
Stevens (2006]) verdeutlichen diese drei Formen der
Belastungsbewaltigung mit der Analogie eines Baums,
der einem Sturm ausgesetzt ist. Der Stamm und die
Aste des Baums konnen so massiv sein, dass sie
dem Sturm bewegungslos trotzen (Resistenz). Es
ware auch moglich, dass der Baum und seine Aste
vom Wind durchgeschiittelt und verbogen werden.
Nachdem der Sturm abgeflaut ist, kehrt er jedoch
wieder in seine urspriingliche Form zuriick (Regene-
ration). Eine dritte Méglichkeit besteht darin, dass
die Wuchsrichtung der Aste des Baums sich durch
den Sturm so verandert, dass der Baum eine neue
Form annimmt, die kiinftigen Stiirmen weniger
Angriffsflache bietet (Rekonfiguration).

Resilienz als [Stress-]Resistenz (zum Beispiel
Bonanno 2004): Nach dieser Definition bleiben resi-
liente Individuen angesichts eines Stressors psy-
chisch stabil, vergleichbar mit der Immunitét des
Kérpers gegenliber bestimmten Erregern. Die Arbeits-
gruppe um Bonanno (2004) geht davon aus, dass
diese Form der Resilienz die am weitesten verbrei-
tete Form der Reaktion auf die meisten Stressoren —
auch schwerwiegender Art — ist. Dazu fiihren sie
zum einen Daten aus ihren Studien zur psychischen
Belastung nach dem Tod naher Angehériger an, in
denen nahezu die Halfte der Betroffenen keine
schwerwiegende Trauerreaktion zeigte (zum Beispiel
Bonanno et al. 2002). Zum anderen verweisen sie
auf Untersuchungen nach den Terroranschlagen des
11. Septembers 2001, die zeigen, dass tiber 65% der
Bewohnerinnen und Bewohner New Yorks keinerlei

Anzeichen von psychischer Belastung aufwiesen
(Bonanno, Galea, Bucciarelli und Viahov 2006). Die-
se Konzeptualisierung von Resilienz widerspricht der
von Laien, aber auch der von Psychologinnen und
Psychologen sowie Arztinnen und Arzten haufig ver-
tretenen Annahme, es sei pathologisch, keine Reak-
tion auf belastende Lebensereignisse zu zeigen
(Wortman und Silver 1989]). Die auf Sigmund Freud
zurlickgehende Annahme, Traumata missten psy-
chisch »durchgearbeitet« werden, da die »Verdran-
gung« einen sonst einhole, ist noch weit verbreitet
(Bonanno 2004).

Resilienz als (schnelle] Regeneration (zum Bei-
spiel Agaibi und Wilson 2005]: Nach der Konzeptuali-
sierung von Resilienz als Fahigkeit zur Regeneration
(»recovery«) gelten solche Individuen als resilient,
die von einem Stressor zwar kurzfristig belastet
sind, jedoch nach einiger Zeit ohne gréfiere Probleme
wieder in ihren Alltag zurlckfinden. Diese Form der
Resilienz wird auch als »normativer Anpassungspro-
zess« bezeichnet, da der Fokus auf dem Prinzip der
Homdostase liegt, der selbstregulativen Fahigkeit
eines Systems, einen stabilen Zustand zu bewahren
(Zautra, Hall und Murray 2010].

Resilienz als Rekonfiguration (zum Beispiel Walsh
2006]): In der Definition von Resilienz als Fahigkeit
zur Rekonfiguration wird die Bedeutung der Anpas-
sungsfahigkeit von Personen betont. Die Bewalti-
gung einer traumatischen Erfahrung kann es erfor-
dern, Verhaltensweisen oder zentrale Kognitionen
(mentale Prozesse und Strukturen wie Gedanken,
Meinungen, Einstellungen, Wiinsche, Absichten)
zu verandern; zum Beispiel wenn eine Person Opfer
eines Raubiberfalls wird und dies nicht mit dem
eigenen positiven Menschenbild in Einklang bringen
kann. Dieser Aspekt ist besonders bei der Diskussion
um Resilienz bei Kindern und Jugendlichen von Be-
deutung, da eine gesunde Entwicklung unter widri-
gen Umstanden haufig enorme Anpassungsleistun-
gen von den betroffenen Kindern erfordert (Cicchetti



und Cohen 2006). Im Erwachsenenalter tiberschnei-
det sich dieser Aspekt der Resilienz mit dem Kon-
strukt der Posttraumatischen Reifung. Da zum Ver-
standnis der Abgrenzung der beiden Konstrukte
Kenntnisse Gber die Konzeptualisierung von Post-
traumatischer Reifung erforderlich sind, wird dieses
Thema im Kapitel 04.2.2 behandelt.

Betrachtet man diese drei Facetten der Resilienz,
so wird deutlich, dass verschiedene Forscherinnen
und Forscher unterschiedliche Bewaltigungsverlaufe
unterstellen, wenn sie von Resilienz sprechen. In
Studien der Arbeitsgruppe um Bonanno (2005) wer-
den Individuen, die nach der Konfrontation mit einem
Stressor Anzeichen von psychischer Belastung auf-
weisen, zum Beispiel nicht zur Gruppe der resilienten
Individuen gezahlt. Allerdings zeigen selbst solche
»resistenten« Personen irgendeine Form der Reak-
tion auf die Konfrontation mit dem Stressor. In einer
Studie von Bisconti, Bergeman und Boker (2006)
wurden Frauen aufgefordert, in den Wochen nach
dem Tod ihres Ehegatten ihr Befinden taglich auf
einer Ratingskala einzuschatzen. Dabei wurde deut-
lich, dass selbst Frauen, die nach der Definition von
Bonanno (2004) als resilient gelten, in den ersten
Tagen psychische Belastungen aufwiesen. Es stellt
sich also die Frage, wie schnell eine Person sich nach
der Konfrontation mit einem Stressor erholen muss,
um als resilient im Sinne von »resistent« oder »re-
generativ« zu gelten.

Wahrend in den drei genannten Definitionen die
Art der Belastungsbewaltigung im Mittelpunkt steht,
gibt es auch Definitionen, die Resilienz eher inhalt-
lich konzeptualisieren. Zautra und Kollegen (Zautra,
Hall und Murray 2008] fiihren zum Beispiel eine
Dimension von Resilienz ein, die relativ unabhangig
vom aktuellen Stressor ist. Nach ihnen besteht Resi-
lienz zu einem Drittel aus Regeneration, zu zwei Drit-
teln jedoch aus einem Phdnomen, das sie Nachhal-
tigkeit (»sustainability«<) nennen. Damit ist die Kraft
oder Fahigkeit gemeint, trotz der Konfrontation mit
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einem potenziell traumatischen Ereignis die eigene
Lebensenergie, Lebensfreude und den Glauben an
den Sinn des Lebens nicht zu verlieren. Nach Zautra
(Zautra et al. 2010] ist es diese Nachhaltigkeit, die
eine langfristige und generelle Resilienz ausmacht.

Nach der Ansicht vieler Autorinnen und Autoren ist
Resilienz als Ergebnis der Belastungsbewdltigung
oder allgemeiner als Zustand nach der Konfrontation
mit einem Stressor zu betrachten. In der Literatur zu
Resilienz bei Kindern und Jugendlichen besteht weit-
gehend Ubereinstimmung dariiber, diesen Zustand
als Resultat eines hochkomplexen Zusammenspiels
aus individuellen Merkmalen, der jeweiligen Lebens-
umwelt und dem grof3eren soziokulturellen Zusam-
menhang zu sehen (Bengel, Meinders-Liicking und
Rottmann 2009).

Insbesondere in der Literatur zu Resilienz im Er-
wachsenenalter wird mit Resilienz allerdings haufig
auch die psychische Widerstandskraft an sich be-
zeichnet (siehe auch Kapitel 04.1.2). Dabei wurde
und wird Resilienz immer wieder als relativ stabiles
Personlichkeitsmerkmal betrachtet (zum Beispiel
Block und Kremen 1996, Klohnen 1996, Letzring,
Block und Funder 2005). Wahrend diese Annahme
in der Literatur zu Kindern und Jugendlichen in den
Hintergrund geriickt ist, gibt es in der Forschung zu
Resilienz im Erwachsenenalter eine Forschungstra-
dition zur Erfassung von Resilienz als Personlich-
keitsmerkmal. Mit der Konzeptualisierung von Resi-
lienz als Persénlichkeitsmerkmal ist jedoch eine
Reihe von Risiken verbunden. Sie leistet der Annah-
me Vorschub, Resilienz sei eine gegebene GréBe, die
einige Individuen besitzen, andere jedoch nicht.

Diese Auffassung tragt weder zur Aufklarung der
Prozesse bei, die der Resilienz zugrunde liegen, noch
ist sie hilfreich fiir die Entwicklung resilienzférdern-
der Interventionsstrategien (Luthar, Cicchetti und
Becker 2000]. Auferdem birgt sie die Gefahr von
Schuldzuschreibungen gegentiber Personen, die
nicht tber diese schiitzende Eigenschaft verfligen
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bzw. sich nicht resilient zeigen (»blaming the vic-

tim«; Wortman 2004).

Betrachtet man Resilienz als Ergebnis des Zusam-
menspiels verschiedener Einflussfaktoren, sind
mehrere zentrale Charakteristika zu beachten:

1. Resilienz ist dynamisch: Die individuellen Merk-
male, die eine resiliente Entwicklung bzw. einen
resilienten Umgang mit Stressoren erleichtern,
entwickeln sich prozesshaft im zeitlichen Verlauf
und im Kontext der Mensch-Umwelt-Interaktion.

2. Resilienz ist variabel: Personen, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt ihres Lebens relativ resi-
lient sind, kdnnen zu anderen Zeitpunkten wesent-
lich vulnerabler erscheinen. Besonders im Kindes-
und Jugendalter sind verschiedene Phasen erhéh-
ter Vulnerabilitdt im Entwicklungsverlauf zu unter-
scheiden (Scheithauer und Petermann 1999).

3. Resilienz ist situationsspezifisch: Personen, die
sich gegeniiber einem bestimmten Stressor (zum
Beispiel Verkehrsunfall) resilient zeigen, kénnen
angesichts anderer Stressoren (zum Beispiel Tod
des Ehepartners) durchaus gréfiere Bewiltigungs-
probleme aufweisen. Dabei scheint weniger die
Stérke des Stressors bedeutsam als die eigene
Wahrnehmung desselben und dessen subjektive
Bedrohlichkeit (siehe Kapitel 04.1.1).

4. Resilienz ist multidimensional: Anpassungs- und
Bewaltigungsleistungen kénnen in verschiedenen
Lebensbereichen unterschiedlich ausgepragt sein.
Es ist méglich, dass eine Person in einem Bereich
(zum Beispiel intellektuelle Leistungsfahigkeit)
gute Bewaltigungskompetenzen zeigt, in anderen
Feldern (zum Beispiel soziale Kompetenzen) je-
doch gréBere Anpassungsprobleme aufweist.

Die Einflussfaktoren, die zu Resilienz fihren, wer-
den als Schutz-, Protektiv- oder Resilienzfaktoren
bezeichnet. Diese Bezeichnung darf nicht unterstel-
len, das Vorhandensein eines oder mehrerer solcher
Faktoren fuihre zu einer automatischen Immunitat

oder Resistenz gegeniiber bestimmten Stressoren.
Vielmehr vermindern Schutzfaktoren die Wahrschein-
lichkeit flir ein negatives Bewaltigungsergebnis oder
die Entwicklung von Stérungen. Im Erwachsenenal-
ter kénnen diese Faktoren in personale, soziale und
soziokulturelle Faktoren unterteilt werden. Fiir die
Planung von Praventions- bzw. Interventionsmaf3-
nahmen ist es dariiber hinaus von Bedeutung, ob die
Faktoren fixer, das heif3t unveranderlicher Natur sind
(zum Beispiel Geschlecht) oder ob sie variabel, also
prinzipiell verédnderbar (zum Beispiel soziale Unter-
stiitzung) sind.

In allen drei Bereichen — personal, sozial und
soziokulturell — gibt es neben den Schutzfaktoren
auch Risikofaktoren, die die Auftretenswahrschein-
lichkeit von psychischen Stérungen erhohen. Um das
Konzept von Resilienz und Schutzfaktoren nicht als
»Risikoforschung mit umgekehrten Vorzeichen«
(Laucht 1999] zu verstehen, ist es wichtig, Schutz-
faktoren nicht lediglich als Abwesenheit von Risiko-
faktoren zu interpretieren. In der Forschung zu
Resilienz bei Kindern und Jugendlichen wird daher
gefordert, nur von Schutzfaktoren zu sprechen,
wenn diese den schadigenden Einfluss eines Risiko-
faktors im Sinne eines Puffereffekts abmildern oder
verhindern (Holtmann und Schmidt 2004, Luthar,
Cicchetti und Becker 2000). Allerdings werden in die-
sem Forschungsbereich die sogenannten widrigen
Bedingungen (»adversity«]), unter denen die Schutz-
faktoren wirksam werden, (iber einzelne oder meh-
rere dieser Risikofaktoren (zum Beispiel Friihgeburt,
psychische Stérung eines Elternteils, familidre Ar-
mut) definiert. Bei der Forschung zu Resilienz im
Erwachsenenalter stellt die Untersuchung solcher
chronischer widriger Bedingungen (zum Beispiel
soziotkonomische Benachteiligung, Minderheiten-
status) nur einen Teilbereich dar. Der gréfiere Anteil
von empirischen Studien beschaftigt sich mit der
Bewaltigung potenziell traumatischer Ereignisse —
wobei es durchaus mdglich ist, dass Individuen
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beim Eintritt eines solchen Ereignisses bereits unter
chronisch widrigen Bedingungen leben. In diesem
Fallist also nicht nur die Interaktion zwischen Risi-
ko- und Schutzfaktoren, sondern auch deren Wir-
kung angesichts eines schwerwiegenden Stressors
zu beachten.

Soziale und soziokulturelle Schutzfaktoren werden
in den letzten Jahren auch unter dem Gesichtspunkt
von Systemresilienz betrachtet. Dabei wird angenom-
men, dass soziale Systeme wie Familie, Gemeinde
oder Nachbarschaft, aber auch strukturelle Systeme
wie Gesundheitswesen oder Katastrophenschutz
gegeniber Stdrungen mehr oder weniger resilient
sein kénnen (siehe zum Beispiel Benzies und Mycha-
siuk 2009, Haimes 20089, Zautra, Hall und Murray
2008).

» 04.1

Resilienzforschung im
Erwachsenenalter

Ziel der Resilienzforschung ist es, Schutzfaktoren
zu identifizieren, Modelle zum Zusammenwirken die-
ser Faktoren zu erstellen und — darauf aufbauend —
Interventions- und Praventionsansatze zur Starkung
von Schutzfaktoren zu entwickeln (vgl. Kapitel 02).
Ein wichtiger Zwischenschritt zur Modellbildung und
dem Transfer zur Entwicklung von Intervention ist
die Zusammenfassung empirischer Arbeiten tber die
protektive Wirkungsweise) einzelner Faktoren, wie
sie auch in dieser Expertise erfolgt. Beim Vergleich
einzelner Studien muss — neben der Frage nach
Grofle und Reprasentativitat der Stichprobe — nicht
nur beachtet werden, dass dieselben oder dhnliche
Schutzfaktoren untersucht wurden, sondern auch,
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welche belastenden Lebensbedingungen oder -ereig-
nisse vorlagen und welche Indikatoren zur Messung
von Resilienz herangezogen wurden. Hier zeigt sich
ein deutlicher Unterschied zwischen der Forschung
zu Resilienz bei Kindern und Jugendlichen und der-
jenigen bei Erwachsenen.

In der Forschung zu Resilienz bei Kindern und
Jugendlichen ist die Auffassung weit akzeptiert,
Resilienz als »gute Ergebnisse von Entwicklung
trotz ernsthafter Gefahrdungen fiir Anpassung oder
Entwicklung« zu verstehen (Masten 2001b, S. 193).
Die in dieser Definition genannten »Gefdhrdungen
fir Anpassung oder Entwicklung« werden in den
meisten Studien Uber einen Risikoindex operationali-
siert, in dem organische (zum Beispiel genetische
Pradispositionen, Schwangerschaftskomplikationen,
Frihgeburt] und psychosoziale Belastungen kombi-
niert werden. Zu Letzteren gehdren meist Merkmale
der Eltern wie niedriges Bildungsniveau, beengte
Wohnverhaltnisse, disharmonische Partnerschaft,
Alkoholismus, psychische Stérungen, mangelnde
soziale Integration und Unterstiitzung) (Laucht,
Esser und Schmidt 1999, Werner 1996). Als Indika-
toren fiir »gute Ergebnisse von Entwicklung« wer-
den abhangig vom Alter der Kinder Kompetenzen
gemessen, die allgemein als Merkmale von Entwick-
lung gelten wie grobmotorische Fertigkeiten, kogni-
tive und sprachliche Leistungsfahigkeit und sozial-
emotionale Entwicklung (Laucht et al. 1999]. Dari-
ber hinaus werden in einigen Studien auch psychi-
sche Auffilligkeiten (zum Beispiel Verhaltensauffal-
ligkeiten, regelwidriges Verhalten) erhoben, von
denen bekannt ist, dass sie gehaduft auftreten, wenn
bestimmte Risikobedingungen (zum Beispiel Ver-
nachlassigung durch die Eltern) vorliegen.

In der Forschungstradition zu Resilienz im Erwach-
senenalter ist der Fokus der empirischen Arbeiten
wesentlich breiter gefachert. Als Stressoren werden
sowohl chronisch widrige Bedingungen (zum Bei-
spiel sozio6konomische Benachteiligung, Minderhei-



tenstatus) wie auch potenziell traumatische Ereig-
nisse untersucht. Als Indikatoren von Resilienz bzw.
des Ergebnisses einer resilienten Belastungsverar-
beitung werden — teilweise in Abhdngigkeit von der
zugrunde gelegten Definition — verschiedenste Mafle
psychischer und physischer Gesundheit eingesetzt.
Da diese Unterschiede eine wesentliche Einschrén-
kung bei der Integration und Bewertung der empiri-
schen Studien darstellen, werden sie in den folgen-
den Kapiteln ausflhrlicher dargestellt.

04.1.1 Schutz- und Resilienzfaktoren im Kontext
verschiedener Stressoren

Aus der Forschung zu Anpassungs- und Posttrau-
matischen Belastungsstérungen nach belastenden
Lebensereignissen ist bekannt, dass verschiedene
Merkmale eines Stressors einen Einfluss darauf
haben, wie dieser von den Betroffenen wahrgenom-
men wird und wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist,
als Reaktion auf den Stressor unter psychischen

04.1 RESILIENZFORSCHUNG IM ERWACHSENENALTER &

Belastungen zu leiden. Als Stressoren wird dabei eine
Vielzahl verschiedener Reizbedingungen zusammen-
gefasst. Eine verbreitete inhaltliche Klassifikation
von Stressoren (siehe Bastine 1998, Perrez, Lairei-
ter und Baumann 2005) ist die Unterteilung in All-
tagsstressoren (Mikrostressoren) sowie kritische
Lebensereignisse und traumatische Erfahrungen
(Makrostressoren] (vgl. Tabelle 1; siehe auch Bengel
und Hubert 2010].

Alltagsstressoren (»daily hassels«] sind wieder-
kehrende belastende Ereignisse oder chronisch
widrige Lebensbedingungen (zum Beispiel chroni-
sche Krankheit eines Familienmitglieds, andauern-
der Arger am Arbeitsplatz, finanzielle Belastungen).
Unter kritischen Lebensereignissen versteht man
Unterbrechungen im Lebensstrom, die zeitlich ein-
deutig bestimmbar sind und mit Verlust, Verletzung
oder Bedrohung assoziiert sind (zum Beispiel Tod
einer nahe stehenden Person, Autounfall]. Haufig
sind damit auch Veranderungen der Lebenssituation

Stressor Beschreibung

Beispiele

Alltagsstressoren, belas-
tende Alltagsereignisse
(Mikrostressoren)

Situationen und Ereignisse des taglichen
Lebens, die (bei Haufung verstarkt) zu
Belastungen fiihren (kénnen).

— Chronische Erkrankung
— Armut
— Konflikte im Arbeitsleben
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— Verlassen des Elternhauses
(normativ, erwartet)

— Plotzlicher Tod einer nahe ste-
henden Person (unerwartet)

Kritische Lebensereig-
nisse (Makrostressoren)

Subjektiv belastende Lebensumstande,
die rdumlich und zeitlich begrenzt sind.
Sie kdnnen normativ oder nicht normativ
sein, vorhersehbar oder plétzlich.

— Schwerer Verkehrsunfall

— Naturkatastrophe (Typ-I)

— Fortgesetzter sexueller Miss-
brauch (Typ-Il}

Auflere Ereignisse auf3ergewdhnlicher

Bedrohung oder katastrophenartigen

Ausmafles

— Typ-I-Trauma (tisches Ereignis): ein-
malig, begrenzte Dauer

— Typ-Il-Trauma tische Ereignisse): wie-
derholte, lang andauernde Ereignisse

Traumatische Ereignisse
(Makrostressoren)

» Tab. 1: Inhaltliche Klassifikation von Stressoren, modifiziert nach Bastine 1998, Perrez et al. 2005 (aus Bengel und Hubert 2010)



und der Lebensumstande verbunden. Als traumati-
sche Ereignisse gelten Erfahrungen, bei denen die
Person mit einer Lebensbedrohung oder Bedrohung
der kdrperlichen Unversehrtheit bzw. der Bedrohung
oder dem Tod einer anderen Person konfrontiert ist
(zum Beispiel schwere Katastrophen, Vergewalti-
gung, Terroranschlage). Traumatische Ereignisse
Uberfordern die Bewéltigungskapazitat einer Person
in der Regel zumindest zeitweilig und rufen starke
Angst, Hilflosigkeit oder Grauen hervor. Traumatische
Ereignisse kénnen auch chronischen Charakter an-
nehmen, wenn sie wiederholt oder lang andauernd
auftreten (zum Beispiel fortgesetzter sexueller Miss-
brauch, Soldaten im Kriegseinsatz, Geiselhaft, Fol-
ter). Diese Traumata werden im Gegensatz zu einma-
ligen traumatischen Ereignissen als Typ-ll-Traumata
bezeichnet.

Die Abgrenzung von kritischen Lebensereignissen
und traumatischen Ereignissen gestaltet sich
schwierig, da nicht die objektive Schwere eines Er-
eignisses, sondern die subjektive Interpretation und
Bewertung des Ereignisses entscheidend ist. So
kann zum Beispiel die Mitteilung einer Tumordiag-
nose die Kriterien flr ein traumatisches Ereignis
erfillen, wenn die betroffene Person diese Diagnose
als lebensbedrohlich empfindet. In vielen Studien zu
Resilienz im Erwachsenenalter bleibt diese Unter-
scheidung unklar. Untersucht werden haufig »poten-
ziell traumatische Ereignisse« (»potentially trauma-
tic events«, PTE), die in den ansonsten normativ
erwartbaren Alltag einbrechen (Bonanno 2004).

Ob diese Ereignisse jedoch im Einzelfall die Krite-
rien fir ein traumatisches Ereignis erfillen, also eine
Lebensbedrohung mit intensiver Angst, Hilflosigkeit
und Grauen einschlieflen, kann durch die Zusam-
menfassung vieler Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer in der Ergebnisdarstellung in der Regel nicht
beantwortet werden. Haufig gibt es auch Wechselwir-
kungen zwischen potenziell traumatischen Ereignis-
sen und Alltagsstressoren. Einerseits ist es mdglich,
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dass Personen, die bereits durch eine Reihe von All-

tagsstressoren belastet sind, mit einem potenziell

traumatischen Ereignis konfrontiert werden. Anderer-
seits fiihren kritische und traumatische Lebensereig-
nisse haufig im Alltag zu dauerhaften belastenden

Stressoren (zum Beispiel der schwere Verkehrsunfall

des Haupterndhrers der Familie, der zu finanziellen

Belastungen fiihrt).

Neben dieser Systematik nach Schwere, Intensitat
und Dauer der Einwirkung gibt es weitere Merkmale
von Stressoren, die einen Einfluss auf die subjektive
Wahrnehmung und Bewertung sowie (als Folge des-
sen] die individuelle Belastung haben:

— Vorhersehbarkeit: Normative, also vorhersehbare
Ereignisse, wie etwa Geburt eines Kindes oder Be-
rentung, gelten als weniger belastend als nichtnor-
mative Ereignisse, wie zum Beispiel Arbeitsplatz-
verlust, Scheidung oder schwere Erkrankung.

— Kontrollierbarkeit: Unkontrollierbare Ereignisse
(zum Beispiel Erkrankungen, Uberfélle) sind stér-
ker mit Gefiihlen von Hilf- und Hoffnungslosigkeit
sowie psychischen Beeintrachtigungen assoziiert
als Stressoren, die zumindest teilweise beeinfluss-
bar sind (zum Beispiel Arger am Arbeitsplatz).

— Ambiguitét (Unsicherheit beziiglich der Einschit-
zung des Stressors]: Eine hohe Ambiguitit, zum
Beispiel durch fehlende Informationen Gber die
Dauer der Stressoreinwirkung oder Unsicherheit
Uber die Bedeutung des Stressors fiir den eigenen
Alltag und persénliche Werte oder Ziele, gilt als
zuséatzliche Belastung.

— Verursachung: Von Menschen verursachte Trau-
mata (zum Beispiel Gewalttaten) werden hiufig
als belastender wahrgenommen als gering beein-
flussbare Ereignisse (wie zum Beispiel Naturkata-
strophen).

Die Auflistung der Merkmale zeigt, dass sich Stres-
soren nicht nur objektiv deutlich voneinander unter-
scheiden kdnnen, sondern auch die individuelle



Bewertung sehr vielfaltig sein kann. Bei der Vielfalt
an Stressoren, die in der Forschung zu Resilienz im
Erwachsenenalter untersucht werden (siehe Kasten
1 und 2), stellt sich wesentlich starker als bei der
Diskussion um Schutzfaktoren fir Kinder und Ju-
gendliche die Frage, ob die einzelnen Schutzfaktoren
eine generelle Wirkung haben oder spezifisch fur
bestimmte Stressoren sind. So wére es zum Beispiel
méglich, dass bestimmte aktive Copingstrategien in
Situationen mit hoher Kontrollierbarkeit und Vorher-
sehbarkeit einen besseren Schutz bieten als bei
Stressoren wie zum Beispiel einer Naturkatastrophe,
denen die Betroffenen zunachst hilflos ausgeliefert
sind (vgl. Kapitel 05.10). Gleichzeitig erschwert
diese Variabilitat die Vergleichbarkeit einzelner Stu-
dien. Wurde die protektive Wirkung eines Faktors
unter sehr unterschiedlichen Bedingungen bzw.
beim Vorliegen sehr unterschiedlicher Stressoren
untersucht, kdnnen widersprichliche Befunde so-
wohl ein Hinweis darauf sein, dass es sich nicht um
einen Schutzfaktor handelt, als auch darauf, dass der
entsprechende Faktor seine Wirkung in Abhdngigkeit
des untersuchten Stressors entfaltet (spezifische
oder differenzielle Wirkung].

Eine Einteilung von Stressoren muss die Art des
Stressors, seine Schwere und die Dauer bericksichti-
gen. Fur die folgende Gliederung wurden hier die
deskriptiven Bezeichnungen Alltagsstressoren und/
oder chronische Belastungen, kritische Lebensereig-
nisse und/oder chronische Erkrankungen sowie po-
tenziell traumatische (nicht normative) Ereignisse
gewahlt. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass
die subjektive Interpretation durch die Betroffene
bzw. den Betroffenen fir die Wirkung und die Folgen
entscheidend ist. Daher kénnen selbstverstandlich
Ereignisse aus einer Kategorie minder schwerer
Stressoren gleiche oder gréflere Wirkung entfalten
als die aus einer Gruppe mit schwereren Stressoren.
In den folgenden Késten (Kasten 1-3] werden exem-
plarisch einige empirisch untersuchte Stressoren
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dargestellt und gruppiert. Dabei ist zu beachten,
dass auch Stressoren, die unter den ersten beiden
Kategorien aufgelistet sind, im Einzelfall als trauma-
tisch erlebt werden kénnen. Angesichts der grofien
Vielfalt an Studien, die in den letzten Jahren zum
Thema Resilienz veréffentlicht wurden, kann diese
Auswahl keine systematische Ubersicht bieten. Be-
trachtet man die Situationen und Lebensumstande,
die unter den einzelnen Stichworten zusammenge-
fasst sind, wird deutlich, dass eine solche Untertei-
lung zwar einen Uberblick erméglicht, nicht jedoch
eine individuelle Belastung addquat abbilden kann.

Soziodkonomische Benachteiligung/Armut

— Afroamerikaner-innen (USA) (Kaslow et al.
2005, Kaslow et al. 2002, Todd und Worell
2000)

— Hispanische US-Amerikaner-innen (Campos,
Podus, Anglin und Warda 2008, Luecken,
Purdom und Howe 2009)

— Obdachlose (Payne 2008)

— Bewohner/-innen von US-amerikanischen
Trailerparks (Notter, MacTavish und Shamah
2008)

— Sozialhilfeempfanger-innen (Kalil, Born,
Kunz und Caudill 2001, Tucker et al. 2005)

Berufliche Stressoren

— Unternehmer-innen (Solcova und Kebza
2005)

— Manager (Ghorbani, Watson und Morris 2000,
Luszczynska und Cieslak 2005)

— Professoren/Professorinnen (Paulik 2001 )

— Anwalte/Anwaltinnen mit dem Spezialgebiet
»h3usliche Gewalt« (Slattery und Goodman
2009)

— Fachleute, die mit misshandelten Kindern
arbeiten (Stevens und Higgins 2002)



— Feuerwehrleute (Regehr, Hill, Knott und Sault
2003)

— Polizisten/Polizistinnen nach potenziell trau-
matischen Situationen (Hennig-Fast et al.
2009)

— Krankenpfleger/-innen (Gillespie, Chaboyer
und Wallis 2009, Gillespie, Chaboyer, Wallis
und Grimbeek 2007, Judkins und Rind 2005,
Siu et al. 2009, Turnipseed 1999)

— Lehrkrafte (Brunetti 2006, Howard und John-
son 2004, Nishizaka 2002

— Mobbingopfer (Nielsen, Matthiesen und
Einarsen 2008)

Pflege, familidre Belastung und Weiteres

— Eltern von behinderten Kindern (Al-Yagon und
Margalit 2009, Gerstein, Crnic, Blacher und
Baker 2009, Lloyd und Hastings 2009b, Mar-
galit und Kleitman 2006, Olsson und Hwang
2008, Weiss 2002)

— Miitter von Kindern mit Asthma (Svavarsdot-
tir, McCubbin und Kane 2000, Svavarsdottir
und Rayens 2005, Svavarsdottir, Rayens und
McCubbin 2005) oder Diabetes (Mednick et
al. 2007)

— Pflege von dementen Angehérigen (DiBartolo
und Soeken 2003, Gaugler, Kane und New-
comer 2007, Ross, Holliman und Dixon 2003,
Wilks und Croom 2008)

— Pflege von behinderten (Clark 2002) oder
psychisch erkrankten (Zauszniewski, Bekhet
und Suresky 2009] Angehdrigen

— Alleinerziehende Mitter (Fernquist 2004)

— Insassinnen eines Frauengefangnisses (Mar-
sal 2009)

— Arbeitssuchende (Moorhouse und Caltabiano
2007)

» Kasten 1: Alltagsstressoren und/oder chronische Belastungen
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Unfalle und weitere Traumata

— Verkehrsunfille (Dérfel, Rabe und Karl 2008,
Frommberger et al. 1999, Schnyder, Moergeli,
Klaghofer und Buddeberg 2001)

— Diverse Unfalle (Anke und Fugl-Meyer 2003,
Snekkevik, Anke, Stanghelle und Fug|-Meyer
2003)

— Verschiedene Traumata (Rosenthal, Wilson
und Futch 2009, Voges und Romney 2003)

Tod einer nahe stehenden Person

— Allgemein (Bonanno et al. 2002, Coifman,
Bonanno und Rafaeli 2007, Coifman, Bonan-
no, Ray und Gross 2007, Vanderwerker und
Prigerson 2004])

— Junge Erwachsene (Mathews und Servaty-
Seib 2007, Tebes, Irish, Vasquezet al. 2004)

— Verlust des Ehepartners (Bonanno, Wortman
und Nesse 2004, Ott, Lueger, Kelber, Priger-
son 2007, Rossi, Bisconti, Bergeman 2007)

— Verlust des Kindes durch Gewalt/Terrorismus
(Allen, Whittlesey, Pfefferbaum und Onder-
ma 1999)

— Verlust von chronisch kranken und pflege-
bediirftigen Angehérigen (Bonanno, Mosko-
witz, Papa und Folkman 2005)

— Verlust von Angehgrigen durch Suizid (Parker
und McNally 2008]

Migration

— Koreanische (Lee, Brown, Mitchell und Schi-
raldi 2008, Shin, Han und Kim 2007) und
irische (Christopher 2000) Immigranten/
Immigrantinnen in den USA

— Russische Immigranten/immigrantinnen in
Israel (Aroian und Norris 2000)

— Tirkische und marokkanische Immigranten/
Immigrantinnen in Belgien (Levecque, Lode-
wyckx und Bracke 2009)



— Internationale Studierende in Australien und
Hongkong (Pan, Wong, Joubert und Chan
2008) bzw. den USA (Atri, Sharma und Cott-
rell 2006)

Chronische karperliche Erkrankungen und

Behinderungen

— Chronische Schmerzen (Kaluza, Hanke, Kel-
ler und Basler 2002, Zautra, Johnson und
Davis 2005)

— Diabetes (Yi, Vitaliano, Smith, Yi und Weinger
2008, Yi-Frazier et al. 2010)

— HIV/Aids (Farber, Schwartz, Schaper, Moonen
und McDaniel 2000, Frain, Berven, Chan und
Tschopp 2008]

— Schlaganfall [Glgmour, Weuve, Fay, Glass und
Berkman 2008)

— Kiefergelenkserkrankungen (Callahan 2000)

— Erkrankungen des Verdauungstrakts (Armata
und Baldwin 2008)

— Hirnverletzungen (Dumont, Gervais, Fougey-
rollas und Bertrand 2004)

— Schwere Verletzung (deRoon-Cassini, Man-
cini, Rusch und Bonanno 2010, Levy, Polman,
Clough, Marchant und Earle 2006, Quale und
Schanke 2010)

— Nierenerkrankung/Dialyse (White, Richter,
Koeckeritz, Lee und Munch 2002)

— Kérperbehinderung (Russell, Turner und
Joiner 2009)

— Multiple Sklerose (Johnson, Lange, Tiersky,
Deluca und Natelson 2001)

— Fetales Alkoholsyndrom (Huggins, Grant,
0’Malley und Streissguth 2008]

— Krebserkrankung (Costanzo, Ryff und Singer
2009, Hamama-Raz und Solomon 2006, Kal-
lay und Miclea 2007)

— Kriegsveteranen (Danner und Radnitz 2000)
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Psychische Erkrankungen

— Depression (Malone et al. 2000, McLaren und
Challis 2009, Oquendo et al. 2005]

— Antisoziale Personlichkeitsstérung (DeMat-
teo, Heilbrun und Marczyk 2005)

— Bulimie (Tagay, Mewes, Bréhler und Senf
2009)

— Schizophrenie (Myin-Germeys, Nicolson und
Delespaul 2001, Tait, Birchwood und Trower
2004)

— Substanzabhangigkeit (Sutherland, Cook,
Stetina und Hernandez 2009)

» Kasten 2: Kritische Lebensereignisse und/oder chronische
Erkrankungen

Selbstverstandlich kann zum Beispiel eine soziale
Benachteiligung eine ungleich starkere Belastung
darstellen als der Tod eines Angehdrigen, insbeson-
dere dann, wenn der Angehdrige »in der Zeit« stirbt,
also in hoherem Alter und seit Langerem erwartet.
Auch der zeitliche Aspekt wirkt sich auf die erlebte
Belastung aus. Lang anhaltende Belastungen von an
sich geringeren Stressoren kénnen in der Wirkung
belastender sein als kurz anhaltende Stressoren kri-
tischer Art.

Missbrauch und Misshandlung

— Erwachsene, die in der Kindheit sexuell oder
psychisch missbraucht wurden (Banyard
und Williams 2007, Banyard, Williams und
Siegel 2003, Banyard, Williams, Siegel und
West 2002, Chambers und Belicki 1998,
Dixon, Browne und Hamilton-Giachritsis
2009, Dufour und Nadeau 2001, Feinauer, Hil-
ton und Callahan 2003, Feldman, Conger und
Burzette 2004, Jonzon und Lindblad 2006,



Katerndahl, Burge und Kellogg 2005, Lambie,
Seymour, Lee und Adams 2002, Leifer, Kil-
bane und Kalick 2004, McClure, Chavez,
Agars, Peacock und Matosian 2008, Powers,

Ressler und Bradley 2009, Tarakeshwar, Han-

sen, Kochman, Fox und Sikkema 2006,
Wright, Fopma-Loy und Fischer 2005)
Misshandlung durch den Partner/die Partne-
rin (Carlson, McNutt, Choi und Rose 2002,
Coker, Weston, Creson, Justice und Blakeney
2005, Meadows, Kaslow, Thompson und Jur-
kovic 2005, Sonis und Langer 2008)

— Psychisch misshandelte Schwangere (Trot-
ter, Bogat und Levendosky 2004 )

— Misshandelte Frauen im Obdachlosenheim

(Humphreys 2003)

Naturkatastrophen
— Kanadischer Eissturm (Tremblay, Blanchard,
Pelletier und Vallerand 2006)

— Erdbeben von Chi-Chi (Taiwan) (Seplaki, Gold-

man, Weinstein und Lin 2006)

— Flutkatastrophe von New Orleans/Hurrikan
Katrina (Ginzburg und Bateman 2008, Lee,
Shen und Tran 2009, Metzl 2009)

— Verseuchung der spanischen Atlantikkiiste
(»Prestige«] (Sabucedo, Arce, Ferraces,
Merino und Duran 2009)

34 » 04 DEFINITIONEN UND KONZEPTUALISIERUNG VON RESILIENZ UND SCHUTZFAKTOREN

Keane und Fairbank 1999, Taft, Stern, King
und King 1999)

— US-Kriegsgefangene im Zweiten Weltkrieg
bzw. Koreakrieg (Gold et al. 2000])

— Friedenssicherungseinsatz (US-Veteranen)
(Adler und Dolan 2006)

— Kanadische Kriegsveteranen (Fikretoglu,
Brunet, Poundja, Guay und Pedlar 2006

— Uberlebende eines Kamikazeanschlags auf
ein US-amerikanisches Kriegsschiff (Chara,
Jr.und Chara 2004)

— Orthodoxe Serben/Serbinnen im Kosovokrieg
(Zivilisten/Zivilistinnen) (Jovanovic, Aleksan-
dric, Dunjic und Todorovic 2004)

— Tschechische Kriegsfliichtlinge (Maercker,
Povilonyte, Lianova und Pdhlmann 2009)

— Kambodschanische Kriegsfliichtlinge (Mol-
lica, Cui, McInnes und Massagli 2002)

— Israelische und arabische/palastinensische
Allgemeinbevélkerung im Nahostkonflikt
(Hobfoll et al. 2008, Hobfoll et al. 2009, Kap-
lan, Matar, Kamin, Sadan und Cohen 2005,
Palmieri, Canetti-Nisim, Galea, Johnson und
Hobfoll 2008)

— Israelische Kriegsgefangene und Veteranen
(Waysman, Schwarzwald und Solomon 2001,
Zakin, Solomon und Neria 2003)

— Kindheit im Zweiten Weltkrieg (Forstmeier,
Kuwert, Spitzer, Freyberger und Maercker

2009, Kuwert et al. 2008)

— Uberlebende des Holocaust (Corley 2010,
Greene und Graham 2009, Shmotkin, Shrira,
Goldberg und Palgi 2011, Shrira, Palgi, Ben
Ezra und Shmotkin 2010, van der Hal-van

Kriege, bewaffnete Konflikte und Holocaust

— Erster Golfkrieg (US-Veteranen) (Bartone
1999, Vogt und Tanner 2007)

— Zweiter Golfkrieg (Studierende aus Kuwait)
(Al-Naser und Sandman 2000)

— Irakkrieg (US-Veteranen) (Pietrzak et al.
2010, Pietrzak, Johnson, Goldstein, Malley
und Southwick 2009)

— Vietnamkrieg: US-Kriegsgefangene (Feder et
al. 2008), US-Veteranen (King, King, Foy,

Raalte, van |Jzendoorn und Bakermans-
Kranenburg 2008)

Terrorismus
— Bombenanschlag in Oklahoma City (Pfeffer-
baum et al. 2006)



— 9/11 World Trade Center: Aligemeinbevdlke-
rung (Bonanno, Galea, Bucciarelli und Vlahov
2006, Bonanno et al. 2007), unmittelbar
Betroffene (Bonanno, Rennicke und Dekel
2005), Hundefihrerinnen in der Hundestaf-
fel (Alvarez und Hunt 2005), College-Studie-
rende (Fredrickson, Tugade, Waugh und Lar-
kin 2003)

— Bombenanschlag auf das US-amerikanische
Kriegsschiff USS Cole im Jemen (Nasky,
Hines und Simmer 2009)

— Bombenanschlag auf die Londoner U-Bahn
(Bux und Coyne 2009)

— Angehdrige des israelischen Rettungsdiens-
tes ZAKA (Solomon und Berger 2005]

» Kasten 3: Potenziell traumatische (nicht normative) Stressoren

04.1.2 Operationalisierung und Messinstrumente
von Resilienz

Mit dem Begriff Resilienz wird von einigen Autorin-
nen und Autoren — wie oben beschrieben — das Er-
gebnis der Belastungsbewaltigung bezeichnet, von
anderen die psychische Widerstandskraft an sich
bzw. ein Biindel von Schutzfaktoren. In den meisten
Studien werden als Variablen die Art des Stressors,
einer oder mehrere Schutzfaktoren bzw. die psychi-
sche Widerstandskraft und Indikatoren der erfolgrei-
chen Belastungsbewaltigung untersucht — welche
der beiden letztgenannten Variablen jedoch als Resi-
lienz bezeichnet wird, variiert (siehe Spalte 3 und 4
in Tabelle 2 auf Seite 36).

Dieser Unterschied fiihrt (gemeinsam mit diver-
gierenden Definitionen von erfolgreicher Belastung,
siehe unten) dazu, dass das theoretische Konstrukt
Resilienz in empirischen Studien sehr unterschied-
lich operationalisiert wird.
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Operationalisierung von Resilienz als Ergebnis
der Belastungsbewaltigung

Wird Resilienz als Ergebnis konzeptualisiert, stellt
sich die Frage, was als resilientes Ergebnis betrach-
tet wird und darauf aufbauend, welche Indikatoren
zur Messung dieses resilienten Ergebnisses einge-
setzt werden. Einigkeit besteht dahingehend, dass
resiliente Personen eine psychische Widerstands-
kraft zeigen, die den erfolgreichen Umgang mit ei-
nem Stressor ermdglicht. Es gibt jedoch grof3e Unter-
schiede, was als erfolgreich betrachtet wird. Ist eine
Person resilient, die keine oder nur wenige Anzeichen
psychischer Belastung zeigt? Muss ein Individuum,
um als resilient zu gelten, eine hohe Lebensqualitat
oder ein hohes Wohlbefinden aufweisen? In dieser
Diskussion spielt das Krankheits- bzw. Gesundheits-
verstandnis der einzelnen Forschergruppen eine
Rolle (siehe Kapitel 02). Bedeutet Gesundheit die
Abwesenheit von Krankheit? Oder wird Gesundheit
positiv definiert und werden Aspekte des kérperli-
chen und psychischen Wohlbefindens eingeschlos-
sen? Betrachtet man Gesundheit und Krankheit als
Kontinuum (Antonovsky 1989) bzw. als zwei unab-
hangige Faktoren (Lutz und Mark 1995, stellt sich
die Frage, wie gesund bzw. wie wenig krank eine Per-
son sein darf, um als resilient zu gelten.

In der Mehrzahl der empirischen Studien werden
zur Operationalisierung von Resilienz Maf3e psychi-
scher Belastung, wie zum Beispiel Symptome post-
traumatischer Belastungsstdrungen, Depressionen
oder Angststérungen, erhoben. Seltener werden
Mafe psychischen Wohlbefindens, wie zum Beispiel
Lebensqualitat oder Lebenszufriedenheit, einge-
setzt. Es gibt jedoch kaum Studien, in denen eine
Kombination aus beidem als Indikator von Resilienz
herangezogen wird, obwohl es durchaus méglich ist,
dass Personen trotz vereinzelter psychopathologi-
scher Symptome Uber eine insgesamt hohe Lebens-
qualitit berichten (Almedom und Glandon 2007].
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Widerstandskraft/
Resilienz

Indikatoren der erfolg-
reichen Belastungs-
bewaltigung/Resilienz

Stressoren Schutzfaktoren

Alltagsstressoren und/oder chro- — Personale

nische Belastungen Schutzfaktoren

— Soziookonomische Benach- — Soziale Schutz-
teiligung faktoren

— Chronischer Stress — Soziokulturelle

— Berufliche Stressoren Schutzfaktoren

Kritische Lebensereignisse und/

oder chronische Erkrankungen

— Chronische Erkrankungen und
Behinderungen

— Psychische Erkrankungen

— Tod einer nahe stehenden
Person

— Migration/Flucht

Potenziell traumatische [nicht
normative) Ereignisse

— Missbrauch/Misshandlung
— Naturkatastrophen

— Krieg

— Terrorismus

— Resilienz als Person-
lichkeitseigenschaft*

— Resilienz als Biindel
von Schutzfaktoren®

Maf3e psychopatholo-
gischer Symptomatik,
zum Beispiel

— Posttraumatische

Belastungsstérung
— Depression
— Angst

Maf3e psychischer Ge-
sundheit, zum Beispiel
— Lebensqualitat

— Lebenszufriedenheit

* Erfassung tiber
Resilienzfragebogen

» Tab. 2: Variablen in der empirischen Forschung zu Resilienz- und Schutzfaktoren

Resilienz wird also in den meisten Studien als
positives, aber nicht unabhangiges Gegenstiick zu
Vulnerabilitat und Psychopathologie operationali-
siert. Das steht zum einen im Gegensatz zu der seit
den frihen Langsschnittstudien zu Resilienz im Kin-
des- und Jugendalter eher salutogenetisch ausge-
richteten Tradition der Resilienzforschung (siehe
Kapitel 02}, in der betont wird, dass Resilienz mehr
sei als nur die Abwesenheit von Psychopathologie
(Almedom und Glandon 2007, Luthar, Cicchetti und
Becker 2000). Zum anderen stellt diese Form der
Operationalisierung auch die Nitzlichkeit des Kon-
strukts »Resilienz« infrage, da sie impliziert, dass

Resilienz und Psychopathologie die entgegengesetz-
ten Enden ein und desselben zugrunde liegenden
Phanomens darstellen (Friborg, Hjemdal, Martinus-
sen und Rosenvinge 2009). Die norwegischen For-
scher Friborg und Kollegen (2009) untersuchten, ob
Symptome psychischer Stérungen und eine Vulnera-
bilitat gegentber negativen Gedanken sich konzeptu-
ell von den mit der »Resilience Scale for Adults«
erhobenen protektiven Ressourcen unterscheiden.
Die Ergebnisse geben erste Hinweise darauf, dass
zumindest diese Maf3e von Resilienz und Psychopa-
thologie/NVulnerabilitat tatsachlich zwei unterschied-
liche latente Konstrukte abbilden, die zwar miteinan-



der korreliert sind, jedoch unabhéngig voneinander
mit anderen psychosozialen Faktoren interagieren
(Friborg, Hjemdal, Martinussen und Rosenvinge
2009).

Ein weiterer Kritikpunkt an der vorherrschenden
Operationalisierungspraxis von Resilienz als Ergeb-
nis ist die Tatsache, dass in den meisten Studien nur
die Abwesenheit von Symptomen einzelner psychi-
scher Storungen als Indikatoren flr Resilienz heran-
gezogen werden (Almedom und Glandon 2007). Es
waére jedoch denkbar, dass einzelne Personen zwar
nicht diese spezifischen Symptome, aber Symptome
anderer psychischer Stérungen aufweisen — so wie
die Abwesenheit von Fieber allein noch kein stabiler

Indikator dafiir ist, dass jemand nicht mit einem Grip-

pevirus infiziert ist (Almedom und Glandon 2007).
In einer empirischen Studie zu Resilienz nach kdrper-
lichen Verletzungen durch traumatische Ereignisse
korrelierten zum Beispiel Symptome posttraumati-
scher Belastungsstérungen und Depressionen zwar
hoch, im Einzelvergleich wurden jedoch nur sieben
von zehn Personen flir beide Symptomgruppen als
resilient eingeschatzt (deRoon-Cassini, Mancini,
Rusch und Bonanno 2010).

Operationalisierung von Resilienz als psychische
Widerstandskraft

Bei der Konzeptualisierung von Resilienz als psy-
chische Widerstandskraft werden meist spezielle
Fragebogen (siehe Tabelle 3) oder Fragebogenbatte-
rien verwandter Konstrukte zur Operationalisierung
herangezogen (zum Beispiel Bowen, Morasca und

Meischke 2003). Die bisher entwickelten Erhebungs-

instrumente unterscheiden sich dahingehend, ob die
Widerstandskraft als Personlichkeitseigenschaft
(Letzring, Block und Funder 2005) bzw. als perso-
nale Ressource (Wagnild und Young 1993) betrach-
tet wird oder ob in den einzelnen Items Faktoren ab-
gebildet sind, die sich empirisch als protektiv erwie-
sen haben (Connor und Davidson 2003).
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Die am weitesten verbreitete Skala ist die Resi-
lienzskala von Wagnild und Young (1993], die auch
in einer deutschen Version vorliegt (Schumacher,
Leppert, Gunzelmann, Strauf und Bréhler 2005).
Resilienz wird hier »als Fahigkeit verstanden, inter-
nale und externale Ressourcen fiir die Bewaltigung
von Entwicklungsaufgaben erfolgreich zu nutzen«
(Schumacher et al. 2005, S. 21). Der Fragebogen
selbst besteht aus zwei Skalen mit insgesamt
25 Items (Kurzversion: 11 Items). Auf der Skala
»Persénliche Kompetenz« werden Merkmale wie
Selbstvertrauen, Unabhangigkeit, Beherrschung,
Beweglichkeit und Ausdauer erhoben. Auf der Skala
»Akzeptanz des Selbst und des Lebens« werden
Merkmale wie Anpassungsfahigkeit, Toleranz, flexible
Sicht auf sich selbst und den eigenen Lebensweg
erfasst (Schumacher et al. 2005, Wagnild und Young
1993). In der deutschen teststatistischen Uberprii-
fung konnte die Zweifaktorenstruktur des Fragebo-
gens zwar nicht bestétigt werden (Schumacher et
al. 2005), wie in anderen internationalen Studien
auch wird jedoch eine hohe Reliabilitat und Validitat
der Skala berichtet (vgl. Ahern, Kiehl, Sole und Byers
2006]. Neben der Resilienzskala ist das bekann-
teste Konzept von Resilienz als Personlichkeitsei-
genschaft die sogenannte Skala »Ego Resilience«
(ER; Block und Block 1380). In der von Jack und
Jeanne Block entwickelten Persdnlichkeitstheorie ist
Resilienz neben Kontrolle (»ego-control«] die zen-
trale und Ubergreifende Personlichkeitsdimension.
Sie bezeichnet die dynamische Féhigkeit, sein Ver-
halten entsprechend der Kontextbedingungen zu
modifizieren; also genau das Ausmaf3 an Kontrolle
Gber Impulshemmung und -ausdruck auszutben, das
in der jeweiligen Situation erforderlich ist (Klohnen
1996). In der »Ego Resilience Scale« (Block und
Kremen 1996) werden mit 14 Items die Themen ak-
tive und sinnvolle Beschaftigung mit der Welt, Zuver-
sicht, Autonomie, soziale Kompetenz und Vertrauen
in die eigenen Fahigkeiten erhoben.
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Resilience Connor-Davidson Resili-  Resilience Scale
Scale (RS) Ego Resilience Scale ence Scale (CD-RISC) for Adults (RSA)
Autoren Wagnild und Young 1993  Block und Kremen 1996  Connor und Davidson Friborg, Hjemdal, Rosen-
(deutsche Version: Schu- 2003 vinge und Martinussen
macher et al. 2005) 2003
Items 25 (14/11%) 14 25 37
Dimensionen — Persénliche Kompe- Eindimensional Eindimensional, ermit- — Persénliche Kompe-

tenz
— Akzeptanz des Selbst
und des Lebens

telte Faktoren:

— Personliche Kompe-
tenz und Hartnéckig-
keit

— Vertrauen in die eige-
nen Instinkte und
Toleranz von negati-
vem Affekt

— Positive Akzeptanz
gegeniber Verdnde-
rungen, zuverldssige
Beziehungen

— Kontrolle

— Spirituelle Einfliisse

tenz
— Soziale Kompetenz
— Familidre Kohérenz
— Soziale Unterstiitzung
— Personlichkeitsstruk-
tur

Zugrunde liegen-
de Definition
von Resilienz

Resilienz als personale

Ressource, die die indivi-
duelle Anpassungsféhig-

keit fordert

Resilienz als stabiles Per-

sonlichkeitsmerkmal —

als Fahigkeit, sein Verhal-

ten entsprechend der
Kontextbedingungen zu
modifizieren

Resilienz als Maf3 fir die

Resilienz als Resultat des

Copingfahigkeit bei Stress, Zusammenspiels verschie-

die sich aus einzelnen
»Resilienz-Charakteris-
tika« zusammensetzt

dener Schutzfaktoren

*€Englische Kurzversion: 14 Items, deutsche Kurzversion: 11 Items

» Tab. 3: Erhebungsinstrumente fur Resilienz als Widerstandskraft

Im letzten Jahrzehnt wurde eine Reihe von Frage-
bogen zur Messung von Resilienz entwickelt. Davon
wurden jedoch nur die »Connor-Davidson Resilience
Scale« (CD-RISC) und die »Resilience Scale for
Adults« (RSA; siehe Tabelle 3) in mehreren Stichpro-
ben auf ihre teststatistischen Eigenschaften unter-
suchtund in einer substanziellen Anzahl empirischer
Studien unterschiedlicher Autorenschaft eingesetzt
(siehe auch Ahern, Kiehl, Sole und Byers 2006).

Zu den Verfahren, die bisher wenig Verbreitung
erfahren haben, gehdren die »Brief Resilience Scale«

(BRS], das »Baruth Protective Factors Inventory«
(BPFI) und die »Brief Resilient Coping Scale« (BRCS).
Die BRS (Smith et al. 2008) soll mit sechs Items ein
direktes Maf3 fiir Resilienz als Fahigkeit zur Regene-
ration nach stressreichen Erfahrungen darstellen.
Mit dem BPFI (16 Items; Baruth und Caroll 2002)
konnen vier protektive Faktoren erhoben werden:
anpassungsfahige Personlichkeit, externe Unterstiit-
zung, stressarme Umgebung und Mdglichkeit zu
kompensatorischen Erfahrungen. Mit den vier Items
der BRCS soll die Fahigkeit zu adaptivem Coping
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erhoben werden. Erfragt werden die Themen Hartna-
ckigkeit, Optimismus, Kreativitdt und aktives Pro-
blemldsen (Sinclair und Wallston 2004).

Die unterschiedliche Operationalisierung von Resi-
lienz als Ergebnis der Belastungsbewaltigung bzw.
als psychische Widerstandskraft sowie die verschie-
denen Erhebungsinstrumente fiir Resilienz als Wi-
derstandskraft erschweren einen Vergleich empiri-
scher Studien — selbst wenn in diesen dieselben
Stressoren erfasst werden. In einigen Studien wird
untersucht, ob potenzielle Schutzfaktoren zu einer
besseren Verarbeitung, weniger psychopathologi-
schen Symptomen oder einer hdheren Lebensquali-
tat fuhren. In anderen Studien wird Resilienz als
gegebene und durch spezifische Erhebungsinstru-
mente messbare Grofie betrachtet, auf die sich ver-
schiedene potenzielle Schutzfaktoren glinstig aus-
wirken. In wieder anderen Studien wird der Einfluss
des jeweiligen Konzepts von Resilienz auf die Belas-
tungsverarbeitung gemessen. Im letzten Fall gibt es
eine hohe Konfundierung zwischen Resilienz und

Schutzfaktoren, da sich wie beschrieben einige Erhe-

bungsinstrumente aus verschiedenen Schutzfakto-
ren zusammensetzen.

» 04.2

Psychische Reifungsprozesse
nach kritischen Lebensereig-
nissen

Viele Forscherinnen und Forscher verstehen unter
Resilienz psychische Stabilitdt angesichts kritischer
Lebensereignisse (wobei unterschiedliche Bewalti-
gungsverliufe angenommen werden, siehe oben]).

Einige Forschergruppen definieren Resilienz als
Rekonfiguration. Damit beziehen sie psychische Rei-
fungsprozesse und Wachstumserfahrungen in ihre
Definition von Resilienz mit ein — gehen also davon
aus, dass es zumindest einem Teil der Betroffenen
nach der traumatischen Erfahrung besser geht als
zuvor. Dieser Aspekt von Resilienz Giberschneidet
sich mit einem psychologischen Konstrukt, das im
Zusammenhang mit kritischen und traumatischen
Lebensereignissen diskutiert wird: der Posttraumati-
schen Reifung. Da in einigen Studien zu psychosozia-
len Schutzfaktoren auch Wachstumsprozesse bzw.
das Konstrukt der Posttraumatischen Reifung unter-
sucht werden, wird die Posttraumatische Reifung
hier in einem eigenen Kapitel beschrieben.

04.2.1 Konzept der Posttraumatischen Reifung

Mit »Posttraumatischer Reifung« werden positive
psychische Verdnderungen bezeichnet, die von
Betroffenen als Folge des Bewaltigungsprozesses
von sehr belastenden Lebensereignissen berichtet
werden (Z6lIner, Calhoun und Tedeschi 2006 ). Die-
ses Phanomen wird schon in friihen Zeugnissen der
Menschheitsgeschichte berichtet (zum Beispiel
Buch Hiob]; es inspirierte Schriftstellerinnen und
Schriftsteller sowie Philosophinnen und Philosophen
Uber Jahrhunderte hinweg. In der psychologischen
Forschung wird Posttraumatische Reifung jedoch
erst seit Beginn der 1980er-Jahre systematisch
untersucht und erfuhr seitdem eine grofle Resonanz
(zum Beispiel Linley und Joseph 2004 ). Der Begriff
»Posttraumatisches Wachstum« (»posttraumatic
growth«] wurde erstmals 1996 von Tedeschi und
Calhoun von der Universitét von North Carolina (USA)
sowie Pionierinnen und Pionieren auf diesem For-
schungsgebiet benutzt. Maercker (1998) pragte in
seiner deutschen Ubersetzung den Begriff »Post-
traumatische Reifungs«, um ihn vom Wachstumsbe-
griff der Humanistischen Psychologie abzugrenzen
und die esoterische Konnotation, den der Begriff
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Wachstum im Deutschen haufig beinhaltet, zu ver-
meiden. Der Terminus »Posttraumatische Reifung«
soll demnach zum einen ausdriicken, dass das
beschriebene Phdnomen nach schwerwiegenden
Lebensereignissen auftritt und nicht die persénliche
Weiterentwicklung aufgrund normativer Lebensauf-
gaben gemeint ist. Zum anderen soll betont werden,
dass die beobachteten Veranderungen — im Gegen-
satz etwa zu Sinnfindung — eine tatsachliche kogni-
tive Transformation beinhalten. In der angloameri-
kanischen Literatur existiert daneben eine breite
Anzahl unterschiedlicher Begriffe und Konzeptuali-
sierungen, zum Beispiel »finding benefits« (Affleck
und Tennen 1996, »stress-related growth« (Park,
Cohen und Murch 1996), »thriving« (0’Leary, Alday
und Ickovics 1998), »positive psychological chang-
es« (Yalom und Lieberman 1991) oder »adversial
growth« (Joseph und Linley 2005).

Im Gegensatz zum Konzept der Resilienz, bei dem
die empirische Forschung zu einzelnen Schutzfakto-
ren tberwiegt und noch kein umfassendes Modell
der Wirkungsmechanismen entwickelt wurde, gibt es
fir das Konzept der Posttraumatischen Reifung meh-
rere theoretische Modelle (zum Beispiel Bonanno
2005, Filipp 1999, Joseph und Linley 2005, Park und
Folkman 1997, Schaefer und Moos 1992). Die Mo-
delle unterscheiden sich im Wesentlichen darin, ob
Posttraumatische Reifung als Bewaltigungsstrategie
oder als Ergebnis der Bewaltigungsbemihungen ver-
standen wird. In Modellen von Posttraumatischer Rei-
fung als Bewaltigungsstrategie wird angenommen,
dass die Wahrnehmung persénlicher psychischer Rei-
fung selbst eine adaptive Copingstrategie darstellt
(zum Beispiel Filipp 1999). In Modellen von Posttrau-
matischer Reifung als Ergebnis der Bewaltigungsbe-
mihungen wird die Posttraumatische Reifung quasi
als Nebenprodukt der angewandten Copingstrate-
gien betrachtet (Tedeschi und Calhoun 2004).

Das bekannteste Modell der Posttraumatischen
Reifung stammt von Tedeschi und Calhoun (2004).
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Nach diesem Ansatz treten positive Verdnderungen
nach einem traumatischen Ereignis als Folge des
Bewaltigungsprozesses in den Dimensionen »Neue
Moglichkeiten«, »Beziehungen zu anderen<, Wert-
schatzung des Lebens«, »Personliche Starke« und
»Religiose Verdnderungen« auf. Diese flinf Bereiche
Posttraumatischer Reifung wurden von Calhoun und
Tedeschi — basierend auf einer Literaturrecherche
sowie Interviews — ermittelt und gelten heute als
wesentliche Merkmale Posttraumatischer Reifung,

Eine stdrkere Wertschétzung des Lebens ist eine
Verdnderung, die viele Menschen nach einem belas-
tenden Lebensereignis berichten. Dinge, die zuvor
als selbstverstandlich wahrgenommen wurden, wie
das Lacheln eines Kindes oder Tautropfen auf dem
Gras, werden als wertvolle Momente betrachtet und
I6sen Gliicksgefihle aus. Ziele und Anforderungen,
die wichtig erschienen, treten hinter den Genuss
zuriick, am Leben zu sein. Auch Beziehungen zu
anderen werden haufig als wesentlich wichtiger oder
erflllender betrachtet und intensiviert.

Gleichzeitig berichten jedoch viele Betroffene, Be-
ziehungen beendet zu haben, da sie angesichts ihrer
traumatischen Erfahrung bemerkt hatten, wer ihre
wahren Freundinnen und Freunde seien. Eine wei-
tere Dimension ist das Erleben neuer Méglichkeiten
wie etwa anderer Lebensformen, Arbeitstatigkeiten
oder Hobbys — selbst wenn die Betroffenen manch-
mal objektiv eingeschrankter sind, weil sie zum Bei-
spiel nach einem Autounfall im Rollstuhl sitzen. Unter
religiésen Verdnderungen verstehen Calhoun und
Tedeschi (2006) aufer einer grofieren Spiritualitat
und einem starkeren Glauben auch ein gréfieres
Interesse an existenziellen Fragen wie dem Sinn des
Lebens. Ihrer Ansicht nach kdnnen auch Personen,
die sich keiner Glaubensgemeinschaft zugehdrig
fihlen, positive Verdnderungen auf dieser Dimension
erleben, indem sie eine starkere Zufriedenheit oder
Klarheit gegentiber existenziellen Fragen erlangen.
In der Dimension persdnliche Stérke tritt das Para-
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dox, positive Verdnderungen durch negative Erleb-
nisse zu erfahren, deutlich zutage. Calhoun und
Tedeschi (2006) beschreiben diese Veranderung mit
den Worten »Ich bin verletzlicher als ich dachte, aber
starker als ich es mir je vorstellen konnte« (eigene
Ubersetzung]. Betroffene berichten, dass sie nun —
da sie die traumatische Erfahrung tiberlebt haben —
so leicht nichts mehr aus der Bahn werfe und sie
wesentlich zuversichtlicher seien, auch zukinftige
Herausforderungen meistern zu kdnnen. Gleichzeitig
habe das traumatische Erlebnis gezeigt, dass der ei-
gene Einfluss begrenzt und man selbst, angesichts
vieler schrecklicher Ereignisse, relativ machtlos aus-
geliefert sei.

Die fuinf Dimensionen entwickeln sich nach Tede-
schiund Calhoun (2004) in einem kognitiv-emotio-
nalen Verarbeitungsprozess. Voraussetzung fir die-
sen Prozess ist das Erleben eines traumatischen
Ereignisses, das die Weltsicht, die personlichen
Werte und Lebensziele oder den Glauben einer Per-
son grundlegend erschiittert und einen Bruch in der
individuellen Lebensgeschichte darstellt. Dieser Ver-
arbeitungsprozess beginnt mit automatischer und
intrusiver Rumination; einer Art des Denkens, das —
dhnlich dem Griibeln — durch eine enge thematische
Begrenzung und haufige Wiederholungen gekenn-
zeichnet ist. Die Rumination wird friih im Verarbei-
tungsprozess von bewusstem, absichtlichem Reflek-
tieren begleitet und spéater (im glinstigsten Fall)
davon abgel6st. Im Laufe der Reflexion werden alte,
pratraumatische Ziele und Annahmen verworfen und
neue, adaptivere Annahmen, Ziele und Schemata
gebildet sowie ein Narrativ entwickelt, mit dem die
traumatische Erfahrung integriert werden kann.

Bei der Beschreibung des Reflexionsprozesses
beziehen sich Calhoun und Tedeschi (2006) auf die
drei Komponenten des Koharenzgefiihls nach Anto-
novsky (siehe Kapitel 03.1). Demnach versuchen die
Betroffenen zunéchst zu begreifen, dass das Trauma
tatsachlich und unwiderruflich stattgefunden hat,

und ordnen die oft chaotischen Erinnerungen daran
zu einem strukturierten Ablauf. Die damit (wieder-)
hergestellte »Verstehbarkeit« erleichtert nach Cal-
houn und Tedeschi (2006) die »Handhabbarkeit«
des Traumas, da nun klarer ist, welche Aspekte des
Traumas den Betroffenen besondere Schwierigkeiten
bereiten und diese gezielt reflektiert werden kénnen.
Die Beschaftigung mit der »Sinnhaftigkeit« des Er-
lebnisses tritt erst wesentlich spater im Verarbei-
tungsprozess auf und fiihrt nach Calhoun und Tede-
schi zu den Veranderungen in den fiinf Dimensionen
der Posttraumatischen Reifung.

04.2.2 Abgrenzung von Posttraumatischer Reifung
und Resilienz

Posttraumatische Reifung und Resilienz werden
zwar von den meisten Autorinnen und Autoren als
unterschiedliche und voneinander unabhéngige Kon-
strukte betrachtet, die Definition von Resilienz als
Rekonfiguration weist jedoch erhebliche Uberschnei-
dungen zu Modellen Posttraumatischer Reifung auf.
Beide beinhalten eine psychische Transformation
bzw. kognitiv-emotionale Umstrukturierung, die tber
das pratraumatische Funktionsniveau hinausgeht.
Nach Lepore und Revenson (2006 besteht der Un-
terschied zwischen den beiden Konzepten darin,
dass Modelle Posttraumatischer Reifung sich aus-
schliefllich auf positive Veranderungen bezdgen,
wahrend die Definition von Resilienz als Rekonfigura-
tion positive wie negative Entwicklungen beinhalten
konne. Bei ndherer Betrachtung erweist sich diese
Unterscheidung jedoch als unzureichend. Calhoun
und Tedeschi (2006) weisen selbst darauf hin, dass
sich Posttraumatische Reifung und negative psy-
chische Belastungsfolgen nicht ausschliefien. Dass
heif3t, dass auch Personen, die Gewinn aus ihrer trau-
matischen Erfahrung ziehen, gleichzeitig unter den
psychischen Folgen eben dieser Erfahrung leiden
konnen. Tatsachlich wurde in den vorliegenden Re-
views und Metaanalysen (Barskova und Oesterreich
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2009, Helgeson, Reynolds und Tomich 2006, Linley
und Joseph 2004, Sawyer, Ayers und Field 2010,
Stanton, Bower und Low 2006, Zoellner und Maercker
2006) kein konsistenter Zusammenhang von Post-
traumatischer Reifung und psychischer Symptoma-
tik gefunden. Aber auch dem zweiten Teil der Unter-
scheidung von Lepore und Revenson (2006] ist
nicht uneingeschrankt zuzustimmen. Die meisten
Autorinnen und Autoren, die Resilienz als Rekonfigu-
ration definieren oder diesen Aspekt zumindest in
ihre Definition mit einschlief3en, haben dabei positive
Veradnderungen im Blick oder gehen davon aus, dass
sich die Widerstandskraft gegeniiber kiinftigen Stres-
soren durch diese Verdnderungen steigert (zum Bei-
spiel Davis, Luecken und Lemery-Chalfant 2009,
Richardson 2002).

Die inkonsistenten Befunde zum Zusammenhang
von Posttraumatischer Reifung und psychischer
Symptomatik sind gleichzeitig einer der gréf3ten Kri-
tikpunkte am Konzept der Posttraumatischen Rei-
fung (zu einer ausfihrlichen Diskussion siehe Zoell-
ner und Maercker 2006). Es gibt zwar Hinweise,
dass Posttraumatische Reifung langsschnittlich mit
einem geringeren Maf} an psychischer Belastung
bzw. einer besseren Anpassung verbunden ist (Bars-
kova und Oesterreich 2009, Stanton, Bower und Low
2006), allerdings ist ungeklart, ob Posttraumatische
Reifung tats&chlich eine durchweg adaptive Bewél-
tigungsstrategie ist. Nach Zoellner und Maercker
(2006) hat das Phanomen der Posttraumatischen
Reifung zwei Gesichter (Janusképfigkeit der Post-
traumatischen Reifung]. Ihrer Ansicht nach sind Per-
sonen, die eine tatsachliche Reifung erfahren, von
solchen zu unterscheiden, die diese Reifung nur als
»perstnliches Schutzschild« (oder Copingstrategie]
vorgeben, um angesichts der traumatischen Erfah-
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rung nicht zu verzweifeln®. Zoellner und Maercker
(2006) gehen davon aus, dass die Posttraumatische
Reifung bei Ersteren mit einer gesunden Entwicklung
einhergehen sollte, wahrend Letztere aus der »Pseu-
do-Reifung« keinen psychischen Gewinn ziehen kén-
nen. Bezieht man die Mdglichkeit der Rekonfiguration
in die Definition von Resilienz mit ein, dann ware die-
se »wahre Posttraumatische Reifung« also durch-
aus mit Resilienz gleichzusetzen.

Die Abgrenzung zwischen Posttraumatischer Rei-
fung und Resilienz wird préaziser, wenn Resilienz als
Resistenz oder schnelle Regeneration definiert wird.
Die Voraussetzung flir Posttraumatische Reifung
nach Calhoun und Tedeschi (2006] ist eine grundle-
gende Erschiitterung der Weltsicht und eine hohe
Belastung durch das Trauma. Nach der Definition von
Resilienz als Resistenz oder Regeneration sollte hin-
gegen keine oder nur eine geringe Belastung auftre-
ten. Calhoun und Tedeschi (2006) stellen die Hypo-
these auf, dass Personen mit sehr hoher Resilienz
und Personen mit sehr geringer Resilienz keine oder
nur sehr geringe Posttraumatische Reifung erfahren,
da sie entweder zu wenig oder zu stark belastet sind,
um den notwendigen kognitiv-emotionalen Verarbei-
tungsprozess zu durchlaufen. Die Annahme dieses
kurvilinearen Zusammenhangs wurde in ersten Stu-
dien (zum Beispiel Levine, Laufer, Stein, Hamama-
Raz und Solomon 2009) besttigt. In diesem Fall
konnte Posttraumatische Reifung als Schutzfaktor
fir zukiinftige Stressoren betrachtet werden und
damit zu Resilienz flihren, da die kognitiven Verande-
rungen einen besseren Umgang mit traumatischen
Ereignissen erlauben (Janoff-Bulman 2006).

In einem Forschungsgebiet, das eine solch breite
offentliche Aufmerksamkeit erfahrt, ist es wichtig,
immer wieder darauf hinzuweisen, dass die Existenz

3 Calhoun und Tedeschi (2006) erkennen die Mdglichkeit dieser illusiondren Komponente der Posttraumatischen Reifung an, gehen jedoch
im Unterschied zu Zoellner und Maercker (2006) davon aus, dass dies nur bei einem Bruchteil der Betroffenen auftritt.
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von Schutzfaktoren nicht als gegeben angenommen
werden darf und viele Menschen unsagbar unter
ihren traumatischen Erfahrungen leiden. In Bezug
auf die Posttraumatische Reifung kommt hinzu, dass
diese keineswegs als das »bessere« Ergebnis eines
Bewaltigungsprozesses, sondern als anderer Ansatz
zur Erklarung eines verwandten Phdnomens aufge-
fasst werden sollte. Z6lIner, Calhoun und Tedeschi
(2006, S. 40) beziehen sich auf diese impliziten Be-
wertungs- und Forderungsprozesse, wenn sie sagen,
die illusionare Seite der Posttraumatischen Reifung
konne »ein Produkt der >Tyrannei des positiven
Denkens«< sein, die insbesondere mit dem >Wachs-
tumsgedanken< in esoterisch angehauchten Kreisen
verbreitet ist und auf Betroffene erheblichen Druck
ausiben kann«.

Mit diesem Exkurs sollte deutlich gemacht wer-
den, dass Resilienz und Posttraumatische Reifung
zwei Konzepte mit starken inhaltlichen und empiri-
schen Uberlappungen sind. Die kiinftige Diskussion
zu psychosozialen Schutzfaktoren von Gesundheit
kann nicht gefiihrt werden, ohne Befunde und Ergeb-
nisse zur Posttraumatischen Reifung zu beachten.
Aus heutiger Sicht ist offen, inwieweit das Konzept
der Posttraumatischen Reifung weiter von Relevanz
fir die klinisch-psychologische und gesundheitspsy-
chologische Forschung sein wird. In jedem Fall haben
beide Konzepte den Vorteil, dass sie insbesondere
auch fir Interventionen und die Analyse von Bewal-
tigungsergebnissen eine positive Perspektive ver-
mitteln.



» Empirische Befunde zu Schutz-

und Resilienzfaktoren

Die Forschung zu Resilienz und Schutzfaktoren
istin den letzten zehn Jahren férmlich explodiert.
Die psychologische Datenbank Psychinfo listet fir
den Zeitraum 1998-2011 insgesamt 4981 Artikel in
Zeitschriften, die dem sogenannten Peer-review-Ver-
fahren unterliegen®; vor 1998 sind hingegen nur
444 entsprechende Artikel erschienen. Allerdings ist
Resilienz in den vergangenen zwei Jahrzehnten auch
zu einem Modewort geworden, das auch in der nicht-
wissenschaftlichen Literatur vielfach aufgegriffen
wurde. Einige Autorinnen und Autoren erwahnen den
Begriff Resilienz im Titel ihrer Arbeit, obwohl diese
nicht zur Resilienz- und Schutzfaktorenforschung im
engeren Sinn gezahlt werden kann. Die im Folgenden

vorgestellten empirischen Studien sind angesichts
dieser Fille an Publikationen nicht als vollstandige
Auflistung aller Arbeiten zu den einzelnen Schutzfak-
toren zu verstehen. Aus den Treffern der systemati-
schen Literaturrecherche (Kapitel 08.1) wurden die
hier vorgestellten Studien nach den Kriterien Bedeu-
tung und Bekanntheitsgrad des Publikationsorgans,
thematischer Passung, methodischem Anspruch und
Aktualitat ausgewahlt. Da eine Bewertung der schiit-
zenden Wirkung bzw. kritischen Wiirdigung eines
Faktors nur in der Zusammenschau mehrerer empiri-
scher Studien méglich ist, werden hier nur diejenigen
psychologischen Schutzfaktoren dargestellt, zu de-
nen eine substanzielle Anzahl an Studien publiziert

4 Mit diesem Verfahren soll die Qualitdt von Publikationen sichergestellt werden. Unabhéngige Gutachterinnen und Gutachter aus dem glei-
chen Fachgebiet wie die Autorinnen und Autoren beurteilen die Qualitat der geplanten Verdffentlichung, bevor eine Publikationszusage

erfolgt.



wurde. Die meisten der dargestellten Studien bezie-
hen sich auf die Altersspanne zwischen 18 und
65-70 Jahren.

— Positive Emotionen (Seite 45)

— Optimismus (Seite 48)

— Hoffnung (Seite 50)

— Selbstwirksamkeitserwartung (Seite 54)
— Selbstwertgefiihl (Seite 58)

— Kontrolliiberzeugungen (Seite 61)

— Kohérenzgefiihl (Seite 65)

— Hardiness (Seite 69)

— Religiositat und Spiritualitat(Seite 73]
— Coping (Seite 78)

— Soziale Unterstiitzung (Seite 82)

» Kasten 4: In diesem Band dargestellte Schutzfaktoren

» 05.1

Positive Emotionen

Im Volksmund werden Menschen, die regelmafiig
positive Gefuihle und Stimmungen wie Freude, Stolz,
Neugier, Lust, Zufriedenheit, Zuversicht, Fréhlichkeit,
Befriedigung oder Wohlbehagen erleben, als gltickli-
che Menschen bezeichnet. »Glicklich« zu sein, ist
in unserem Kulturkreis ein hohes Gut, das mit Erfolg
in den verschiedensten Bereichen des Lebens in
Verbindung gebracht wird. In einer Vielzahl von quer-
schnittlichen Studien wurde Gbereinstimmend ge-
zeigt, dass positive Emotionen einen hohen Zusam-
menhang mit Berufserfolg, erfilllenden sozialen
Beziehungen, einer besseren psychischen und kor-
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perlichen Gesundheit, aber auch personlichen Attri-
buten wie einem hohen Selbstwertgefiihl, Selbstver-
trauen und -effizienz aufweisen. Dabei scheint die
Intensitat der positiven Emotionen weniger aus-
schlaggebend zu sein als die Regelmafigkeit des
Erlebens und die Relation zu den erlebten negativen
Emotionen (Lyubomirsky, King und Diener 2005).

Positive Emotionen sind nicht nur das Resultat
von Erfolg, Gesundheit und erfiillenden Beziehungen,
sondern wirken — wie ebenfalls in einer Vielzahl von
Langsschnitt- und Experimentalstudien gezeigt wer-
den konnte — auch als forderlicher Faktor. So hatten
zum Beispiel frohliche (»cheerful«] Studierende
16 Jahre spater ein héheres Einkommen als ihre
weniger frohlichen Kommilitoninnen und Kommilito-
nen (Diener, Nickerson, Lucas und Sandvik 2002).
In einer australischen Studie war die Wahrscheinlich-
keit zu heiraten fiir Personen mit hohen Werten auf
einer Glucklichkeitsskala doppelt so hoch wie fiir
»weniger glickliche« Vergleichspersonen (Marks
und Fleming 1999]. In experimentellen Studien hat-
ten Versuchspersonen, denen positive Emotionen
induziert wurden, zum Beispiel mehr Spaf3 an den
gestellten Aufgaben (Hirt, Melton, McDonald und
Harackiewicz 1996) und konnten selbst komplexe
Aufgaben besser und flexibler I5sen (Isen 2000).
In einer Reihe von methodisch sehr sorgfaltigen Stu-
dien konnten Cohen und Kollegen (zum Beispiel
Cohen, Alper, Doyle, Treanor und Turner 2006) den
Einfluss von positiven Emotionen auf das Immun-
system zeigen. Sie setzten gesunde Erwachsene
Erkaltungsviren aus und tberpriften, wer sich mit
dem Virus infizierte und bei wem Erkaltungssymp-
tome ausbrachen. Das (selbstberichtete) Erleben
von positiven Emotionen hatte einen klinisch bedeut-
samen Zusammenhang mit der individuellen Abwehr-
kraft gegeniiber den Viren.

Wesentlich weniger, aber immer noch eine sub-
stanzielle Anzahl von Studien beschéftigen sich mit
der Frage, ob das Erleben positiver Emotionen neben



dieser allgemein forderlichen Wirkung angesichts kri-
tischer Lebensereignisse auch als Schutzfaktor im
engeren Sinne wirken kann. So hatte zum Beispiel in
einer Studie von Quale und Schanke (2010) die retro-
spektive Einschatzung des Erlebens von positiven
Emotionen vor einem schweren Unfall einen Vorher-
sagewert dahingehend, wie psychisch belastet kor-
perlich schwerverletzte Betroffene sind. In einer grof3
angelegten niederlandischen Zwillingsstudie (Ge-
schwind et al. 2010) hatte nicht das absolute Aus-
maf} an positiven Emotionen, sondern die Fahigkeit,
sich Uber alltdgliche Ereignissen zu freuen, einen
protektiven Effekt fiir Personen, die kritische oder
traumatische Lebensereignisse erfahren hatten.

Da die meisten Ereignisse, die als Stressoren in
der Resilienzforschung untersucht werden, ausge-
sprochen negativ sind, wird immer wieder diskutiert,
ob Uberhaupt ein Auftreten von positiven Gefiihlen
zu erwarten ist. Es konnte jedoch schon in frithen
Studien gezeigt werden, dass manche Personen auch
in schwerwiegenden Situationen sowohl tber posi-
tive als auch negative Gefiihle berichten (Folkman
2008, Folkman und Moskowitz 2000) — wobei diese
Fahigkeit zum simultanen Erleben positiver Geftihle
protektiv zu wirken scheint.

In der Resilienzforschung wird heute vorwiegend
von einem dynamischen Affektmodell (»Dynamic
Model of Affect«; Davis, Zautra und Smith 2004, Zau-
tra, Smith, Affleck und Tennen 2001) ausgegangen.
In diesem Modell wird auf die menschliche Informati-
onsverarbeitungskapazitdt zurlickgegriffen, um das
Erleben von positiven und negativen Gefiihlen zu be-
schreiben. Unter alltdglichen Bedingungen haben
Personen die Ressourcen, sowohl positive als auch
negative Informationen in ihrer Umgebung zu beach-
ten und gegeneinander abzuwagen. Negative und
positive Emotionen treten entsprechend relativ un-
abhangig voneinander auf; das heiflt, eine Person
kann sich gleichzeitig tiber Sonnenschein freuen und
Uber einen Strafzettel drgern. In stressreichen und
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potenziell bedrohlichen Situationen hingegen steht
eine schnelle Informationsverarbeitung zur Gefah-
renabwehr im Vordergrund. Sowohl die Wahrneh-
mung als auch das Erleben von Gefiihlen wird da-
durch eingeschrénkt. Negative und positive Gefiihle
werden nun auf einem Kontinuum erlebt, wobei die
negativen Emotionen das Erleben von positiven Emo-
tionen verhindern. Nach diesem Modell sind diejeni-
gen Personen resilient bzw. weniger belastet, die
angesichts eines schwerwiegenden Lebensereignis-
ses in der Lage sind, auch unabhangig von den nega-
tiven Geflhlen, die auftreten, positive Gefiihle zu
empfinden.

Die Grundannahmen des dynamischen Affektmo-
dells wurden in mehreren Studien bestatigt. Die
Arbeitsgruppe von Alex Zautra untersuchte vorwie-
gend Patientinnen und Patienten mit verschiedenen
Schmerzerkrankungen (zum Beispiel Davis, Zautra
und Smith 2004, Reich, Zautra und Davis 2003,
Strand et al. 2006, Zautra, Johnson und Davis 2005).
Das Erleben von positiven Emotionen scheint unter
anderem hilfreich zu sein, um unbeeinflusshare
Schmerzfluktuationen als weniger stressreich zu er-
leben (Strand et al. 2006) und soziale Beziehungen
als unterstiitzend zu erfahren (Davis et al. 2004).
Auch nach Trauerféllen in der Familie konnte dieser
Zusammenhang von positiven und negativen Emo-
tionen nachgewiesen werden (Bonanno, Moskowitz,
Papa und Folkman 2005, Coifman, Bonanno, Ray und
Gross 2007). Ong, Bergeman, Bisconti und Wallace
(2006) untersuchten in drei grofien Tagebuchstu-
dien Personen im Rentenalter. Bei resilienten Perso-
nen (nach Block und Kremen 1996] traten positive
und negative Emotionen angesichts alltaglicher Mi-
krostressoren unabhangiger voneinander auf als bei
weniger resilienten Personen.

Positive Emotionen schienen dariiber hinaus einen
Beitrag zur Erholung bzw. Pravention von Erkrankun-
gen zu leisten. In Studien der Arbeitsgruppe von
Glenn Ostir mit Schlaganfallpatientinnen und -patien-



ten (zum Beispiel Seale, Berges, Ottenbacher und
Ostir 2010) hatte das Erleben von positiven Emotio-
nen Anteil an der funktionalen Genesung der Proban-
dinnen und Probanden, unabhangig davon, ob die
betreffende Person unter depressiven Symptomen
litt. Auch in der oben erwahnten Studie von Cohen
und Kollegen (Cohen, Alper, Doyle, Treanor und Turner
2006) zum Immunsystem war der Effekt der positi-
ven Emotionen unabhangig vom Auftreten negativer
Emotionen — was zum einen das dynamische Affekt-
modell stlitzt, zum anderen aber auch zeigt, dass
positive Emotionen mehr bewirken als nur die Reduk-
tion von negativen Emotionen.

Zur Erklarung der Funktionalitat von positiven
Emotionen entwickelte Barbara Fredrickson (1998)
die viel beachtete Broaden and built theory of posi-
tive emotions. Die Stressforscher Lazarus, Kanner
und Folkman wiesen schon 1980 (Lazarus, Kanner
und Folkmann 1980, zitiert nach Folkman und Mos-
kowitz 2000) darauf hin, dass das Erleben von posi-
tiven Emotionen eine Art psychologische Auszeit
bedeuten kann, in der Bewaltigung stattfinden und
vitale Ressourcen wieder aufgefillt werden kénnen.
Fredrickson (1998) erweitert diese Annahme, indem
sie ausflhrt, dass positive Emotionen entwicklungs-
geschichtlich mehrere Funktionen haben. Zur Erkla-
rung der akuten Wirkung von positiven Emotionen
greift sie auf Laborexperimente zuriick, in denen
gezeigt wurde, dass positive Emotionen in akuten
Stresssituationen einen schnelleren Riickgang der
physiologischen Erregung bewirken kénnen und
somit dazu beitragen, Ressourcen wieder freizuset-
zen (Fredrickson, Tugade, Waugh und Larkin 2003,
Tugade, Fredrickson und Barrett 2004 ). Diesen Zu-
stand bezeichnet sie als »cognitive broadening«,
also eine Erweiterung der kognitiven Kapazitdt, die in
stressreichen Situationen Kreativitat, Flexibilitat und
effizientere Problemldsungen ermdglicht. Dieser
Effekt der positiven Emotionen hat einen Einfluss auf
langfristige Bewéltigungsstrategien und das gene-
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relle Wohlbefinden von Personen (vgl. Fredrickson
und Joiner 2002}, indem bleibende Ressourcen
gebildet und durch das wiederholte Erleben von posi-
tiven Emotionen gestérkt werden (»resource build-
ing«). Tatsachlich war das Erleben von positiven
Emotionen in stressreichen Situationen ein signifi-
kanter Pradiktor fiir den Zuwachs an Resilienz bei
Studierenden (Cohn, Fredrickson, Brown, Mikels und
Conway 2009, Tugade und Fredrickson 2004] und
ein geringeres Schmerzerleben in nachfolgenden
Wochen bei Schmerzpatientinnen und -patienten
(zautra, Johnson und Davis 2005).

Eine weitergehende Uberpriifung des Modells von
Fredrickson (1998) bei schwerwiegenden Lebenser-
eignissen steht noch aus. Zwei Studien mit Personen,
die Terroranschlage Uberstanden haben, erbrachten
inkonsistente Ergebnisse. Wahrend Fredrickson und
Kollegen (2003) die Grundannahmen des Modells in
einer Stichprobe von Studierenden nach dem 11. Sep-
tember 2001 in den USA bestatigen konnten, kamen
Bux und Coyne (2009) in einer Studie nach den Lon-
doner Terroranschlagen vom Juli 2005 zu dem Er-
gebnis, dass resiliente Personen (nach Wagnild und
Young 1993] nicht mehr positive Emotionen erlebten
als weniger resiliente. Da mit der Resilienzskala von
Wagnild und Young (1993) jedoch eine spezifische
Konzeptualisierung von Resilienz erfasst wird, muss
noch Uberprift werden, inwieweit dieser Befund tat-
sachlich einen Widerspruch zum Modell von Fredrick-
son (1998) darstellt.

Bewertung und kritische Wiirdigung

Das Erleben positiver Emotionen hat sich in empi-
rischen Studien konsistent als protektiv gezeigt. Es
scheint jedoch weniger die Intensitat der positiven
Emotionen an sich als das regelmaflige Auftreten
und die Relation zur Haufigkeit von negativen Emo-
tionen zu sein, die schiitzend wirken. In der Resi-
lienzforschung wird daher davon ausgegangen, dass
die schiitzende Wirkung angesichts kritischer Le-
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bensereignisse und chronischer Stressoren in der
Fahigkeit zum simultanen Erleben von positiven und
negativen Geflihlen besteht. Im dynamischen Affekt-
modell von Zautra, Smith, Affleck und Tennen (2001)
wird postuliert, dass das simultane Erleben positiver
und negativer Emotionen die Verfligbarkeit von kog-
nitiven Ressourcen voraussetzt. Fredrickson (1998)
bezieht sich auf Laborexperimente, in denen positive
Emotionen in akuten Stresssituationen einen schnel-
leren Riickgang der physiologischen Erregung bewir-
ken kénnen und somit dazu beitragen, Ressourcen
wieder freizusetzen. In zukiinftigen Studien muss
Uberpruft werden, inwieweit die Fahigkeit zum simul-
tanen Erleben positiver und negativer Emotionen mit
der individuellen kognitiven Leistungsfahigkeit zu-
sammenhangt.

Ein Kritikpunkt an Studien zum Erleben von positi-
ven Emationen betrifft die hohe Uberschneidung mit
dem Konstrukt des dispositionellen Optimismus. In
einigen Studien wird mit dem »Life-Orientation-Test«
(Scheier, Carver und Bridges 1994] sogar ein Frage-
bogen eingesetzt, der zur Erfassung von Optimismus
entwickelt wurde. Dies wirft die Frage auf, ob das zu
messende Konstrukt in diesen Studien adaquat ope-
rationalisiert wurde. Die Abgrenzung zwischen einer
optimistischen Lebenseinstellung und dem Erleben
positiver Emotionen sollte daher in kiinftigen Studien
besonders beachtet werden. Eine offene Frage in der
Forschung zum Erleben positiver Emotionen betrifft
den Ausdruck positiver Emotionen. In der Emotions-
forschung wird davon ausgegangen, dass der Aus-
druck von Emotionen gesundheitsfdrderlicher ist als
das Unterdriicken (Westphal, Seivert und Bonanno
2010]. Zumindest der Ausdruck negativer Emotionen
kann jedoch auch dysfunktional sein. So gilt bei-
spielsweise der chronische Ausdruck von Arger und
Wut als Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankun-
gen (vgl. Adler und Matthews 1994). Bei positiven
Emotionen wurde die Adaptivitat eines offenen Aus-
drucks bisher kaum untersucht. In einer ersten Stu-
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die von Bonanno und Kollegen (Bonanno et al. 2007)
mit erwachsenen Opfern kindlichen Missbrauchs
zeigte sich jedoch, dass auch der Ausdruck von posi-
tiven Emotionen unter bestimmten Umstanden mal-
adaptiv sein kann. Dieser Frage wird in den letzten
Jahren unter dem Stichwort »expressive flexibility«
in ersten Studien nachgegangen (Butler et al. 2009,
Westphal, Seivert und Bonanno 2010). Ein weiterer
Diskussionspunkt in der Forschung zu positiven
Emotionen betrifft den Unterschied zwischen aktivie-
renden (zum Beispiel fréhlich, begeistert) und nicht
aktivierenden Emotionen (zum Beispiel zufrieden,
zuversichtlich). Cohen und Kollegen (2006) weisen
darauf hin, dass dieser Unterschied psychophysiolo-
gisch einen grofien Unterschied macht. Da in den
meisten Studien aktivierende Emotionen erfasst wur-
den, stellt sich die Frage, ob ein Teil der Ergebnisse
sich eher auf die aktivierende Wirkung der erfassten
Emotionen als auf ihre Valenz zurtickfihren Idsst.
Trotz dieser ungeklarten Fragen haben die bisherigen
Befunde zum Erleben positiver Emotionen die Resi-
lienzforschung stimuliert. Es wurden erste Mafinah-
men zur Starkung dieses Schutzfaktors entwickelt
(Lyubomirsky, Dickerhoof, Boehm und Sheldon
2011, Moskowitz 2010]). Hier liegt der Fokus darauf,
zu trainieren, sich auch tber Alltagliches zu freuen —
gerade weil in schwierigen Lebensphasen die nega-
tiven Stimuli meist Gberwiegen.

» 05.2

Optimismus

Optimismus wird schon seit drei Jahrzehnten als
gesundheitsforderliche Persdnlichkeitseigenschaft
untersucht. Die bekannteste Konzeptualisierung von



Optimismus stammt von Scheier und Carver (zum
Beispiel 1985), die Optimismus als zeitlich und
situativ stabile Tendenz zu positiven Ergebniserwar-
tungen verstehen, die das weitere Verhalten beein-
flussen und die Wahl der Bewéltigungsstrategien
mitbestimmen. Dieses persénlichkeitspsychologi-
sche Konstrukt des »dispositionellen Optimismus«
basiert auf einem Selbstregulationsmodell von Ver-
halten (Carver und Scheier 1990]. In diesem Modell
wird davon ausgegangen, dass Verhalten zu grofien
Teilen davon beeinflusst ist, welche Konsequenzen
die bzw. der Handelnde durch dieses Verhalten er-
wartet. Da optimistische Menschen dazu tendieren,
positive Ergebnisse zu erwarten, legen sie eine gro-
B3ere Handlungs- und Durchhaltebereitschaft an den
Tag. Gleichzeitig erleben sie bei der Handlungsaus-
flihrung mehr positive Emotionen. Nach Seligman
(1990]) ist Optimismus — in Anlehnung an das Kon-
zept der erlernten Hilflosigkeit — ein positiver Attribu-
tionsstil (Ursachenzuschreibung), bei dem Indivi-
duen sich negative Ereignisse als external, spezi-
fisch und unstabil, positive Ereignisse hingegen als
stabil, global und internal erklaren.

Im Bereich der gesundheitspsychologischen For-
schung gilt der positive Zusammenhang zwischen
Optimismus (meist als dispositioneller Optimismus

nach Scheier und Carver) und psychischer wie physi-

scher Gesundheit als erwiesen (Grote, Bledsoe, Lar-
kin, Lemay und Brown 2007, Hoyer 2000, Scheier
und Carver 1992). Hoyer (2000) verweist zum Bei-
spiel auf Studien zum Zusammenhang von Optimis-
mus und einer besseren psychosozialen Anpassung
bei Krebspatientinnen und -patienten, aidsinfizierten
Mannern und Frauen, Rehabilitations- und Chirurgie-
patientinnen und -patienten sowie Studierenden mit
Infektionskrankheiten. Es gibt verschiedene Erkla-
rungsversuche fiir diesen Zusammenhang, die bis-

her jedoch nur vereinzelt empirisch abgesichert sind.

Es wird angenommen, dass Optimismus den Ge-

sundheitszustand zum einen direkt Gber das Immun-
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system beeinflusst, aber auch generell zu einer
gesunden Lebensweise und dem Einsatz von aktiven
Bewiltigungsstrategien (zum Beispiel Aufsuchen
einer Arztin bzw. eines Arztes bei Beschwerden) bei-
tragt. Auflerdem wird davon ausgegangen, dass opti-
mistische Menschen durch ihr aktiveres Bewalti-
gungsverhalten weniger negative Lebensumstande
erleben und mehr soziale Unterstiitzung erhalten
(Hoyer 2000). Die letztgenannte Erklarung wurde in
einer Studie von Grote und Kollegen (2007) besta-
tigt. In einer Stichprobe von 6konomisch benachtei-
ligten Frauen in Amerika waren optimistische Frauen
zum einen seltener mit akuten und chronischen
Stressoren konfrontiert, aber auch weniger depres-
siv, sofern sie Stressoren ausgesetzt waren.

Optimismus wurde auch in Stichprobenstudien bei
Menschen, die schwerwiegenden Stressoren ausge-
setzt waren, mit weniger psychischer Belastung (vor
allem weniger depressiven Symptomen]) in Verbin-
dung gebracht. In einer norwegischen Studie unter-
suchten Myhren und Kollegen (2010) Personen, die
mit schweren Verletzungen auf der Intensivstation
behandelt wurden. Optimismus zeigte sich als guter
Pradiktor furr (weniger) Angst- und Depressions-
symptome ein Jahr nach dem Intensivstationsauf-
enthalt. In einer Studie mit vorwiegend mannlichen
Aidspatienten (Frain, Berven, Chan und Tschopp
2008) zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang von
Optimismus und Lebensqualitat. In mehreren Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass sich dieser Zusam-
menhang nicht auf westliche Kulturen beschrankt.
In Studien mit Erdbebenopfern im Nordwesten Pakis-
tans (Ahmad et al. 2010) und in der Tiirkei (Sumer,
Karanci, Berument und Gunes 2005) zeigten Betrof-
fene mit hohen Werten auf Optimismusskalen signi-
fikant weniger Belastungssymptome.

Da Optimismus als gut bestatigter Schutzfaktor
gilt, wird er auch in Kombination mit anderen perso-
nalen Variablen zur Operationalisierung von Resilienz
als Personlichkeitseigenschaft genutzt (siehe Kapi-
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tel 04.1.2]. Chan, Lai und Wong (2006) bilden zum
Beispiel einen Resilienzindex aus Optimismus, Selbst-
vertrauen und Kontrollempfinden zur Vorhersage von
psychischer Belastung und kdrperlicher Leistungsfa-
higkeit bei chinesischen Rehabilitationspatientinnen
und -patienten mit koronarer Herzerkrankung. Tara-
keshwar und Kollegen (2006) nutzen einen Index
aus Optimismus, sozialer Unterstiitzung, Religiositat
und Sinnfindung, um einen adaptiven Umgang mit
Erinnerungen an das Trauma sexueller Gewalt im
Kindesalter bei amerikanischen HIV-Patientinnen
und -patienten vorherzusagen. Eine andere US-ame-
rikanische Arbeitsgruppe hat fiir den Arbeitsplatz-
kontext ein Konstrukt entwickelt, das sie »Psycholo-
gical Capital« nennen und das sich aus Selbsteffi-
zienz, Optimismus, Hoffnung und der Fahigkeit zur
schnellen Regeneration von Stress zusammensetzt
[Aveg, Luthans, Smith und Palmer 2010, Avey, Lut-
hans und Jensen 2009).

Andere Autorinnen und Autoren trennen Optimis-
mus klar von Resilienz als Persénlichkeitseigen-
schaft. Lee und Kollegen (2008) untersuchen Opti-
mismus in einer Stichprobe von koreanischen
Frauen, die in die USA immigriert sind, zum Beispiel
als Faktor, der die Entwicklung von Resilienz als Per-
sénlichkeitsfaktor nach Wagnild und Young (1993
fordert. Frain und Kollegen (2008) dagegen interpre-
tieren den Zusammenhang zwischen Optimismus
und einem Maf3 fir »Familienresilienz« dahinge-
hend, dass sie die optimistische Einstellung begiins-
tigt, Aufgaben bewaltigen zu kénnen.

Bewertung und kritische Wiirdigung

Die Befundlage zur schiitzenden Wirkung einer
optimistischen Lebenseinstellung ist konsistent und
gut abgesichert. Dabei scheint es weniger die den
Optimisten unterstellte »rosarote Brille« zu sein, die
vor psychischer Belastung schiitzt, als die Tendenz
zu aktivem Bewaltigungsverhalten. Paradoxerweise
scheinen optimistische Personen Probleme tenden-
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ziell eher realistischer zu sehen als Personen mit
niedrigen Optimismuswerten (Scheier und Carver
1992). Dies erméglicht ihnen, Probleme aktiv zu
bewaltigen und ihre Situation damit zu verbessern.

Bei der Diskussion um Optimismus als schiitzen-
der Faktor muss beachtet werden, dass zumindest
dispositioneller Optimismus nach Scheier und Carver
hoch mit anderen Persdnlichkeitsvariablen wie zum
Beispiel Selbstwirksamkeit, Kompetenzerwartung
und Kontrollempfinden korreliert, die ebenfalls als
Schutzfaktoren diskutiert werden (zum Beispiel Su-
mer, Karanci, Berument und Gunes 2005). Die Wech-
selwirkung dieser Faktoren ist empirisch kaum zu
untersuchen, da die Erhebung dieser Konstrukte in
den meisten Studien Uber Fragebogen erfolgt, die
teilweise sehr dhnlich formulierte ltems aufweisen
(Hoyer 2000]. Einige Autorinnen und Autoren stellen
die Frage, ob eine Trennung dieser Persénlichkeits-
faktoren Uberhaupt sinnvoll ist oder ob sie gewisser-
mafien einen »Superfaktor der Persdnlichkeit« bil-
den, der als seelische Gesundheit interpretiert
werden kann (Bernard, Hutchison, Lavin und Pen-
nington 1996). Hoyer (2000] schlégt vor, in der
gesundheitswissenschaftlichen Forschung weniger
den dispositionellen Aspekt des Optimismus als viel-
mehr den adaptiven Wert zu untersuchen, den Opti-
mismus in konkreten Situationen bzw. verschiede-
nen Phasen des Handlungsprozesses hat.

» 05.3

Hoffnung

Das Konzept Hoffnung begleitet die Menschen seit
iber 2000 Jahren und wurde in den Geisteswissen-
schaften immer wieder aufgegriffen (Rand und Chea-



vens 2009). Hoffnung bedeutet die positive Erwar-
tung, ein Ziel zu erreichen oder einen Wunsch erfiillt
zu bekommen. Das bekannteste und umfassendste
psychologische Modell von Hoffnung stammt von
Charles R. Snyder (2002). Er unterscheidet eine
kognitive und eine motivationale Komponente. Hoff-
nung beinhaltet demnach zum einen die Fahigkeit,
Ziele zu definieren und Wege zu finden, diese Ziele zu
erreichen (»pathways thinking«}; zum anderen
beinhaltet Hoffnung die Zuversicht, diese Ziele errei-
chen zu kénnen sowie die Motivation, im Sinne der
Zielerreichung zu handeln (»agency thinking«].
Hoffnung im Sinne von Snyder entwickelt sich in der
individuellen Lerngeschichte durch Erfahrungen von
Erfolg oder Misserfolg sowie die Unterstiitzung durch
verlassliche Bezugspersonen (Shorey, Snyder, Yang
und Lewin 2003) und bildet eine tiberdauernde
Eigenschaft, die sich nicht auf einzelne Situationen
oder Ziele beschrankt. In einer Vielzahl von Studien,
die teilweise auch von anderen Arbeitsgruppen
repliziert und/oder modifiziert wurden, konnte die
Arbeitsgruppe um Snyder zeigen, dass hoffnungs-
volle Menschen beruflich und sportlich erfolgreicher
sind, sozial kompetenter auftreten und mehr soziale
Unterstiitzung bekommen (zur Ubersicht siehe
Snyder 2002).

In der Resilienz- und Schutzfaktorenforschung
wurde das Konstrukt Hoffnung vorwiegend im Zu-
sammenhang mit chronischen Stressoren aufgegrif-
fen. Bereits in Studien, die vor 1998 verdffentlicht
wurden, zeigte sich ein positiver Zusammenhang
zwischen Hoffnung und Krankheitsbewaltigung bei
Verbrennungen, Riickenmarksverletzungen, Fibro-
myalgie und Arthritis (siehe Rand und Cheavens
2009). Billington und Kollegen (2008) untersuchten
Patientinnen und Patienten mit chronischem Nieren-
versagen, die sich in Dialysebehandlung befanden.
Hoffnung hatte in ihrer Studie eine starkere scht-
zende Wirkung vor Angst- und Depressionssympto-
men als die emotionale Unterstiitzung durch Ange-
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hérige. Hoffnungsvolle Patientinnen und Patienten
berichteten auf3erdem Uber eine signifikant hdhere
Lebensqualitat und weniger Einschrankungen durch
das Nierenversagen. In einer Studie von Berendes
und Kollegen (2010) konnte der Einfluss der Hoff-
nung noch deutlicher dokumentiert werden. Hoff-
nungsvolle Lungenkrebspatienten waren auch hier
seltener depressiv und litten seltener unter typi-
schen Krankheitsfolgesymptomen wie Schmerzen,
Fatigue (Erschépfungssyndrom) und Husten. Bei
erblindeten US-amerikanischen Kriegsveteranen
hing Hoffnung sowohl mit einem besseren psychi-
schen als auch einem besseren psychosomatischen
(zum Beispiel Allergieanfilligkeit, Kreislaufproble-
me) Funktionsniveau zusammen [Jackson,TagIor,
Palmatier, Elliott und Elliott 1998]. In einer Studie
von Hartley und Kollegen (2008] fand sich ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen Hoffnung und
Depressivitat vor Huft- oder Kniegelenksoperationen,
jedoch nicht mit der psychischen Anpassung drei
Wochen spéter. Auch &ltere Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen oder altersbedingten kérper-
lichen Einschrankungen sowie Personen, die einen
Schlaganfall erlitten hatten, berichteten iber weniger
depressive Symptome, wenn sie hohe Werte auf der
Hoffnungsskala erreichten (Gum, Snyder und Dun-
can 2006, Hirsch, Sirois und Lyness 2011).

Zur Erklarung der empirischen Befunde zu Hoff-
nung bei chronischen Erkrankungen kénnen experi-
mentelle Studien der Arbeitsgruppe von Snyder (zur
Ubersicht siehe Synder 2002) herangezogen wer-
den, in denen gezeigt werden konnte, dass hoff-
nungsvolle Menschen sowohlim Sinne einer prima-
ren als auch einer sekundaren Pravention handeln.
Bereits vor Eintritt einer Erkrankung waren hoff-
nungsvolle Personen eher bereit, zum Beispiel regel-
maflige Krebsfriiherkennungstermine einzuhalten
oder sich vor sexuell Gbertragbaren Erkrankungen zu
schitzen. Nach Eintritt einer Erkrankung scheinen
hoffnungsvolle Personen sich starker an die Behand-
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lungsempfehlungen ihrer Arztinnen und Arzte zu
halten, indem sie zum Beispiel Medikamente regel-
mafliger einnehmen sowie ein aktiveres Bewalti-
gungsverhalten zeigen (vgl. Folkman 2010). Es ist
unklar, ob hoffnungsvolle Personen mehr Bewalti-
gungsstrategien zur Verfligung haben oder ob sie
einfach motivierter sind, prinzipiell bekannte Strate-
gien auch einzusetzen. In der oben bereits erwahn-
ten Studie von Jackson und Kollegen (1998) waren
zum Beispiel die Gber Selbstauskunft erfassten
adaptiven Copingstrategien nur dann niitzlich fiir die
Anpassung, wenn die Individuen hohe Hoffnungs-
werte hatten.

Auch bei anderen chronischen Stressoren konnten
Hinweise auf eine schiitzende Wirkung von Hoffnung
gezeigt werden. In drei Studien mit Eltern behinderter
oder chronisch kranker Kinder war Hoffnung konsis-
tent mit weniger Belastung verbunden (Horton und
Wallander 2001, Lloyd und Hastings 2009b, Mednick
et al. 2007). In zwei Studien mit afroamerikanischen
Frauen, die von ihren Partnern missbraucht wurden,
zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen
Hoffnung und einem geringeren Risiko einen Suizid-
versuch zu begehen (Kaslow et al. 2002, Meadows,
Kaslow, Thompson und Jurcovic 2005). Bei Stress
am Arbeitsplatz kdnnte Hoffnung ebenfalls einen
positiven Einfluss haben. In einer Studie von Gille-
spie, Chaboyer, Wallis und Grimbeek (2007 ) war
Hoffnung einer der wichtigsten Pradiktoren fir Resi-
lienz (als Persénlichkeitseigenschaft) bei Kranken-
schwestern.

Obwohl Snyder (2002) die Konzeptualisierung
von Hoffnung als Emoation als zu eng gefasst ansieht,
spielen Emotionen in seiner Theorie eine grofie Rolle.
Positive Emotionen treten demnach auf, wenn Wege
zu einem Ziel begonnen werden oder man diesem
Ziel naher kommt; negative Emotionen entsprechend
dann, wenn die Zielerreichung stagniert oder blo-
ckiertist. Da hoffnungsvolle Menschen jedoch eine
Tendenz haben, Probleme als I6sbar zu betrachten
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und bei einer Zielblockierung alternative Losungs-
méglichkeiten in Betracht zu ziehen (vgl. Snyder et
al. 1991}, sollten sie generell mehr positive und
weniger negative Emotionen erleben. Ong, Edwards
und Bergeman (2006) zeigten in einer Tagebuchstu-
die Uber den Zeitraum von 45 Tagen mit Personen im
Rentenalter, dass Hoffnung, sowohl als liberdau-
ernde Eigenschaft als auch situationsspezifisch, mit
weniger negativen Emotionen einherging und den
Umgang mit taglichen Stressoren verbesserte. In
einer Studie von Michael und Snyder (2005) berich-
teten hoffnungsvolle Studierende, die den Tod eines
Angehdrigen oder engen Freundes bzw. einer engen
Freundin erlebt hatten, deutlich mehr positive und
moderat weniger negative Emotionen als weniger
hoffnungsvolle Studierende in derselben Situation.
Derselbe Effekt konnte — wenn auch schwéacher —
von Al-Yagon und Margalit (2009) bei Miittern von
geistig behinderten Kindern gezeigt werden. Dieser
Zusammenhang ist in Bezug auf die Diskussion von
Resilienz- und Schutzfaktoren von besonderer Be-
deutung, da auch positive Emotionen an sich einen
protektiven Effekt zu haben scheinen (vgl. Kapitel
05.1).

Ein weiterer interessanter Befund zum differen-
ziellen Zusammenwirken verschiedener Faktoren
stammt von Hasson-0hayon und Kollegen (2009],
die Hoffnung, Religiositat und Coping bei israelischen
Frauen mit Brustkrebs in fortgeschrittenem Stadium
untersuchten. Hoffnung stand in dieser Studie mit
einem héheren Anteil positiver Copingstrategien
(zum Beispiel Kampfgeist) und einem geringeren
Anteil negativer Copingstrategien (zum Beispiel fata-
listische Akzeptanz) in Zusammenhang. Wie in einer
Reihe anderer Studien auch, lief3 sich dieser Zusam-
menhang fiir Religiositit nicht zeigen (siehe Kapitel
05.9); hochreligisse Menschen nutzten im Durch-
schnitt sowohl mehr positive als auch mehr negative
Copingstrategien. Wurde Hoffnung jedoch in die sta-
tistische Auswertung eingezogen, zeigte sich ein



deutlicher Mediatoreffekt: hochreligiése und hoff-
nungsvolle Personen griffen auf positives Coping,
hochreligiose Personen mit wenig Hoffnung jedoch
auf negatives Coping zurlick.

Bewertung und kritische Wiirdigung

Hoffnung wird in der Resilienzforschung fast aus-
schlief3lich mit dem Modell von Charles R. Snyder
(2002) beforscht. Die Befunde empirischer Studien
weisen konsistent darauf hin, dass mit Hoffnung —
gemessen mit der Hoffnungsskala von Snyder (Sny-
der et al. 1991) — eine bessere Krankheitsbewlti-
gung, adaptivere Bewdltigungsstrategien, weniger
psychopathologische Symptomatik und eine héhere
Lebenszufriedenheit bei kérperlichen Erkrankungen
und chronischen Stressoren einhergehen. Diese Be-
fundlage stutzt Snyders theoretisches Modell. Wer in
seinem Leben haufig Auswege aus problematischen
Situationen gefunden hat, erwirbt das Vertrauen,
auch zukiinftige Schwierigkeiten zu meistern oder
spezifischer die Fahigkeit, Ziele zu definieren, die
Zuversicht, diese Ziele erreichen zu konnen und die
Motivation, im Sinne der Zielerreichung zu handeln.
Im Zusammenhang mit Resilienz ist der erste Punkt
von besonderer Bedeutung. Durch kritische Lebens-
ereignisse oder schwerwiegende Erkrankungen
werden haufig bisherige Lebensinhalte, -ziele und
-prioritaten unerwartet »Uber den Haufen gewor-
fen«. Gerade in schwierigen Lebenssituationen ist es
alles andere als trivial, sich von alten Zielen zu verab-
schieden oder sie zurlickzustellen, um sich neuen,
der Situation angemessenen Zielen zuwenden zu
kénnen (Folkman 2010).

Mit der Fokussierung auf Zielformulierung und
-erreichung entfernt sich Snyder deutlich von dem,
was im alltdglichen Sprachgebrauch unter Hoffnung
verstanden wird. Besonders die Bedeutung von Hoff-
nung als die positive Erwartung, einen — nicht beein-
flussbaren — Wunsch erfiillt zu bekommen (wie zum
Beispiel die Hoffnung auf Sonnenschein], wird in sei-
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ner Theorie nicht berticksichtigt. Es gibt weitere Kon-
zeptualisierungen von Hoffnung, die allerdings in der
Resilienzforschung wenig Resonanz finden (zum
Beispiel Herth 1991, Nekolaichuk, Jevne und Maguire
1999). Folkman (2010) stellt einen Zusammenhang
zwischen Hoffnung und Copingprozessen her. Hoff-
nung wére nach dieser Auffassung eine Version des
adaptiven emotionsfokussierten Copings, die eine
hohe Flexibilitat erlaubt: Man kann gleichzeitig hof-
fen, von einem Ereignis verschont zu bleiben (zum
Beispiel einem angekiindigten Hurrikan) und trotz-
dem Vorkehrungen treffen, die den Schaden des Er-
eignisses minimieren (zum Beispiel die Fenster ver-
nageln).

Auch wenn Snyder sein Modell Hoffnung nennt,
weckt es falsche Erwartungen, von Hoffhung als
Schutzfaktor zu sprechen. Das Snydersche Modell
gilt als empirisch gut untersucht, und die Komponen-
ten, die in seiner Hoffnungsskala erfasst werden,
scheinen einen schiitzenden Effekt angesichts kor-
perlicher Erkrankungen und chronischer Stressoren
zu haben. Es wére jedoch die Frage, ob es nicht tref-
fender ware, diesen Schutzfaktor so zu nennen, wie
er konzeptualisiert ist: die Fihigkeit, Ziele zu definie-
ren und aktiv zu verfolgen. Die kognitive Komponente
des Modells (Ziele definieren und Wege finden, diese
Ziele zu erreichen) ist gleichzeitig diejenige Kompo-
nente, die das Konstrukt Hoffnung klar von anderen
Konstrukten wie Selbstwirksamkeitserwartung, in-
ternaler Kontrolliberzeugung und Optimismus unter-
scheidet. Die motivationale Komponente (Zuversicht,
Ziele zu erreichen, und Motivation, im Sinne der Ziel-
erreichung zu handeln) hingegen weist eine grofie
Nahe zu diesen Konstrukten auf. Carver und Scheier
(2002) werfen die Frage auf, ob es sich bei dieser
Komponente tberhaupt um ein eigenes Konstrukt
handelt oder ob mit den entsprechenden Fragen in
der Hoffnungsskala nicht eher eine generell optimis-
tische Einstellung gemessen wird.
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» 054

Selbstwirksamkeits-
erwartung

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung
geht auf die sozial-kognitive Theorie von Bandura
(1977, 1997 zuriick und bezeichnet die subjektive
Erwartung, Anforderungssituationen aus eigener
Kraft bewaltigen zu kénnen. Die allgemeine Selbst-
wirksamkeitserwartung »umfasst alle Lebensberei-
che und soll eine optimistische Einschatzung der

generellen Lebenshewaltigungskompetenz zum Aus-

druck bringen« (Schwarzer und Jerusalem 2002,
S. 40). Davon wird die bereichs- und situationsspezi-
fische Selbstwirksamkeitserwartung unterschieden,
die sich auf einzelne Bereiche wie zum Beispiel das
Vertrauen in berufliche Fahigkeiten oder einzelne
Situationen oder Handlungen bezieht. Eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung entsteht in der indi-
viduellen Lerngeschichte durch die Zuschreibung
von Erfolgserfahrungen auf die eigene Kompetenz,
positive Bewertung durch andere sowie Beobach-
tungslernen. Verstarkt wird die Selbstwirksamkeits-
erwartung durch die positiven Gefiihle, die mit die-
sen Erfahrungen einhergehen (Bandura 1997).

In einer Vielzahl von Studien konnte bestatigt
werden, dass diese positive Erwartungshaltung die
emotionalen Reaktionen, die Gedanken und das Ver-

halten einer Person angesichts einer Anforderungssi-
tuation mitbestimmt. Personen mit hoher Selbstwirk-

samkeitserwartung empfinden (unter anderem)
potenzielle Stressoren eher als Herausforderungen,
nutzen aktive und problemorientierte Bewaltigungs-
strategien, haben ein grofieres Durchhaltevermdgen
bei Riickschlagen oder Hindernissen und bewerten
ihre eigenen Bewéltigungsanstrengungen giinstiger
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als Personen mit geringer Selbstwirksamkeitserwar-

tung (siehe zum Beispiel Schwarzer 1992).

Auch im Bereich der Resilienzforschung liegt eine
Vielzahl an Studien zur Selbstwirksamkeitserwar-
tung vor. In ihren Reviews berichten Benight und
Bandura (2004) sowie Luszczynska, Benight und
Cieslak (2009) durchgéngig positive Befunde zum
Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwar-
tung und der psychischen Anpassung nach kriti-
schen und traumatischen Lebensereignissen. Eine
hohe Selbstwirksamkeitserwartung ist unter ande-
rem verbunden mit einer geringeren psychischen
Belastung nach verschiedensten Traumata: dem Tod
des Ehepartners durch eine Krebserkrankung (Be-
night, Flores und Tashiro 2001), bei Opfern des Ter-
roranschlags in Oklahoma City (Benight et al. 2000},
bei turkischen Erdbebenopfern (Sumer, Karanei,
Berument und Gunes 2005, bei niederlandischen
Veteranen der UN-Mission in Kambodscha (Vries,
Soetekouw, van der Meer und Bleihenberg 2001),
bei amerikanischen jungen Erwachsenen mit ver-
schiedenen traumatischen Erfahrungen (Rosenthal,
Wilson und Futch 2009), bei australischen Feuer-
wehrmannern (Regehr, Hill und Glancy 2000) sowie
bei israelischen orthodoxen Judinnen und Juden,
die nach Terroranschldgen Schwerverletzte und Tote
bargen (Solomon und Berger 2005).

Nach Benight und Bandura (2004] I3sst sich die
Wirkung der Selbstwirksamkeitserwartung bei der
Bewaltigung traumatischer Ereignis auf drei wesent-
liche Mechanismen zurtickfihren:

1. Ein Ereignis wird erst dann als bedrohlich emp-
funden, wenn eine Person die Anforderungen der
Situation bzw. das bendtigte Bewaltigungspoten-
zial héher einschatzt als die eigenen Fahigkeiten.
Personen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung
nehmen sich als weniger verletzlich wahr und
schatzen ihre Umgebung als weniger bedrohlich
ein. Daher kommen sie seltener in die Situation,
angesichts eines Ereignisses grof3e Hilflosigkeit



und Stress zu erleben [attentional and construal
processes).

2. Bei der Konfrontation mit Ereignissen, die das indi-
viduelle Bewaltigungspotenzial tbersteigen, ten-
dieren Personen mit hoher Selbstwirksamkeitser-
wartung dazu, trotzdem aktive, problemorientierte
Bewiltigungsstrategien zu initiieren (transforma-
tive actions).

3. Personen mit hoher Selbstwirksamkeitserwar-
tung haben auflerdem grofieres Vertrauen in ihre
Selbstregulationsfahigkeiten und sind in stark
belastenden Situationen in der Lage, auch eigene,
sich aufdrangende Gedanken unter Kontrolle zu
bringen oder sich davon zumindest nicht in einem
hohen Ausmaf} beunruhigen zu lassen (thought
control efficacy].

Nicht zuletzt bewerten Personen mit hoher Selbst-
wirksamkeitserwartung eigene Bewaltigungsan-
strengungen glinstiger. Diese erfolgreiche Erfahrung
starkt die Selbstwirksamkeitserwartung bei zukinf-
tigen Stressoren zusétzlich. Eine positive Wirkung
einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung wurde
jedoch auch bei chronischen Stressoren vielfach
belegt. So zeigte Selbstwirksamkeitserwartung zum
Beispiel einen hohen Zusammenhang mit Resilienz
(als psychische Widerstandskraft) bei OP-Schwes-
tern (Gillespie, Chaboyer, Wallis und Grimbeck 2007).
Lehrkrafte mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung
empfanden ihren Beruf als signifikant weniger
stressreich und litten seltener unter Burn-out-Symp-
tomen (Schwarzer und Hallum 2008). Mehrere Stu-
dien liegen zu chronischen korperlichen Erkrankun-
gen vor. In einer Studie von Dumont und Kollegen
(2004) war zum Beispiel die wahrgenommene
Selbstwirksamkeitserwartung der beste Pradiktor
fir die soziale Teilnahme nach einem Schadel-Hirn-
Trauma. Nach dem operativen Einsetzen eines kiinst-
lichen Knie- oder Hiiftgelenks litten Patientinnen und
Patienten mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung
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seltener unter Depressionen [Hartleg, Vance, Elliott,
Chuckler und Berry 2008). Brustkrebspatientinnen
mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung
berichteten nach der Diagnose eines Rezidivs eine
héhere Lebensqualitat (Northouse et al. 2002). Bei
alteren Kriegsveteranen mit chronischen Schmerzen
(Barry, Guo, Kerns, Duong und Reid 2003 ) bzw. rheu-
matoider Arthritis (Orengo, Wei, Molinari, Hale und
Kunik 2001) sowie bei Patientinnen und Patienten
mit einer Kniearthrose (Wright, Zautra und Going
2008) hatten diejenigen mit einer hiheren Selbst-
wirksamkeitserwartung ein héheres physisches
Funktionsniveau und berichteten in zwei der Studien
auch Gber weniger Schmerzen (Barry et al. 2003,
Wright et al. 2008).

Der positive Effekt einer hohen Selbstwirksam-
keitserwartung kann insbesondere bei chronischen
Erkrankungen teilweise Uber eine erhdhte Motivation
zur Verhaltensanderung erklért werden (siehe zu
Selbstwirksamkeitserwartungen und Gesundheits-
verhalten zum Beispiel Schwarzer und Renner 2000).
Personen, die erwarten, ein gewlinschtes Ergebnis
durch ein bestimmtes Verhalten/eine Handlung errei-
chen zu kénnen, sind eher geneigt, dieses Verhalten
auch tatsachlich zu zeigen. Besonders eindriicklich
konnte dies in Studien zu Diabetes und verschiede-
nen Parametern einer erfolgreichen Krankheitsbe-
wiéltigung nachgewiesen werden. Eine hohe Selbst-
wirksamkeitserwartung hdangt sowohl mit einer bes-
seren Selbstfursorge (Einhalten der diabetesspezifi-
schen Diat, sportliche Aktivitat, regelméafiiges Testen
der Blutzuckerwerte; Nelson, McFarland und Reiber
2007] als auch mit besseren Langzeitblutzucker-
werten (Johnston-Brooks, Lewis und Garg 2002)
und einer geringeren Neigung zu Depressionen (Sac-
co et al. 2005) zusammen. In der ldngsschnittlichen
Studie von Johnston-Brooks, Lewis und Garg (2002)
konnte zudem nachgewiesen werden, dass der Ef-
fekt der Selbstwirksamkeitserwartung auf die Lang-
zeitblutzuckerwerte Uber die Selbstfiirsorge mode-
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riert wird, was ein Hinweis darauf sein kdnnte, dass
die Selbstwirksamkeitserwartung hier einen bedeut-
samen Einfluss hat. In einer Studie von Lerner und
Kennedy (2000) wurde der Zusammenhang von
Selbstwirksamkeitserwartung und Verhaltensande-
rung auf einem ganz anderen Gebiet erforscht: Es
konnte gezeigt werden, dass Selbstwirksamkeitser-
wartung einen bedeutenden Einfluss darauf hat, ob
Frauen ihren gewalttatigen Partner verlassen und
keinen weiteren Kontakt zu ihm suchen.

Ein ahnlicher Wirkmechanismus wird in Studien zu
Selbstwirksamkeitserwartung und Copingstrategien
untersucht. In zwei deutschen Studien mit Krebspa-
tientinnen und -patienten konnte gezeigt werden,
dass hoch selbstwirksame Personen in den ersten
Monaten nach der Krebsoperation adaptivere Coping-
strategien, wie zum Beispiel Humor oder Akzeptanz,
verwandten (Schulz und Mohamed 2004, Schwarzer,
Boehmer, Luszczynska, Mohamed und Knoll 2005).
In einer anderen Studie der Arbeitsgruppe von Schwar-
zer empfanden Lehrerinnen und Lehrer mit einer
hohen Selbstwirksamkeitserwartung ihren Job als
weniger stressreich und entwickelten infolge dessen
seltener ein Burn-out-Syndrom (Schwarzer und Hal-
lum 2008]. In zwei Studien zu Opfern der Hurrikans
Andrew und Opal zeigten Personen mit hoher Selbst-
wirksamkeitserwartung seltener ungtinstige Coping-
strategien wie zum Beispiel eine realitatsferne Ein-
schatzung der Ereignisse (Benight et al. 1999).

In den bisher aufgefiihrten Studien war Selbst-
wirksamkeitserwartung jeweils das oder eines der
psychologischen Konstrukte mit dem héchsten Ein-
fluss auf die jeweilige Ergebnisvariable, also der oder
einer der personale(n) Schutzfaktor(en), der/die am
starksten zu einer resilienten Anpassung beitrug(en).
In einigen Studien hatte Selbstwirksamkeitserwar-
tung jedoch eine geringere Bedeutung: In zwei Stu-
dien derselben Arbeitsgruppe zu Risiko- und Schutz-
faktoren fir suizidales Verhalten bei misshrauchten
afroamerikanischen Frauen spielte Selbstwirksam-

56 » 05EMPIRISCHE BEFUNDE ZU SCHUTZ- UND RESILIENZFAKTOREN

keitserwartung neben Hoffnung, sozialer Unterstiit-
zung und spirituellem Wohlbefinden nur eine unter-
geordnete Rolle bei der Vorhersage eines Suizid-
versuchs (Kaslow et al. 2002, Meadows, Kaslow,
Thompson und Jurkovic 2005). Es wire méglich,
dass Hoffnung und soziale Unterstiitzung in der
Situation, in der sich die Frauen befinden, einen
héheren Stellenwert einnehmen. Allerdings wurden
in den Studien ungewdhnliche Fragebogen fiir die
beiden Konstrukte Hoffnung und Selbstwirksam-
keitserwartung eingesetzt, und auch die Ergebnisva-
riable »Suizidversuch« unterscheidet sich deutlich
von den Ergebnisvariablen anderer Studien. Beides
konnte ebenfalls ein Grund fiir die abweichenden
Befunde sein.

In zwei weiteren, unabhangig voneinander durch-
geflihrten Studien war Selbstwirksamkeitserwar-
tung kein signifikanter Pradiktor fiir Resilienz bei
sozioBkonomisch benachteiligten afroamerikani-
schen Frauen (Todd und Worell 2000) bzw. PTBS-
Symptomen in der israelischen Zivilbevdlkerung
nach Bombenanschlagen (Palmieri, Canetti-Nisim,
Galea, Johnson und Hobfoll 2008). Der Befund der
Studie von Todd und Worrel (2000) kénnte damit
zusammenhangen, dass Resilienz hier als Index aus
personlicher Reifung, Wahrnehmung von Sinn im
eigenen Leben, Autonomie und Selbstakzeptanz ope-
rationalisiert wurde — Konstrukte, die eher selten als
Resilienz bezeichnet werden und eventuell keinen
hohen Zusammenhang mit der Selbstwirksamkeits-
erwartung aufweisen. In der Studie von Palmieri und
Kollegen (2008) zeigte nicht nur die Selbstwirksam-
keitserwartung entgegen der Hypothesen keinen
signifikanten Zusammenhang mit PTBS-Symptomen,
sondern auch soziale Unterstiitzung, Religiositat,
Posttraumatische Reifung und soziodkonomischer
Status. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass
die Befragung sehr kurz nach den Bombenanschla-
gen erfolgte.



Bewertung und kritische Wiirdigung

Die Vielzahl von positiven Befunden zur protekti-
ven Wirkung von Selbstwirksamkeitserwartungen
legt nahe, dass es sich um einen bedeutenden
Schutzfaktor handelt. Diese Wirkung scheint sich in
verschiedenen Situationen und Kontexten zu entfal-
ten. In einer Metaanalyse zur protektiven Wirkung
von Selbstwirksamkeitserwartung bei kollektiven
Traumata kommen Luszczynska, Benight und Cies-
lak (2009) zu dem Ergebnis, dass der Effekt der
Selbstwirksamkeitserwartung auf die Verarbeitung
von kritischen Ereignissen grofier ist als andere Pra-
diktoren, wie zum Beispiel die wahrgenommene
Lebensbedrohung oder peritraumatische Emotionen
(mittlere bis grofe Effektstirken im Gegensatz zu
kleinen bis mittleren Effektstarken). Dabei waren die
Effekte tendenziell héher, wenn bereichsspezifische
Selbstwirksamkeitserwartung gemessen wurde.

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeit hat eine
lange Forschungstradition in den Gesundheitswis-
senschaften. Im Vergleich zu anderen potenziellen
Schutzfaktoren wurde eine grofie Zahl verschiedener
Erhebungsinstrumente entwickelt. Die Tatsache,
dass Selbstwirksamkeit sich unabhangig vom kon-
kreten Erhebungsinstrument als protektiv erweist,
tragt zur Validitat bei. Die Verfugbarkeit reliabler Mess-
instrumente fiihrt zu einer Erhebung des Konstrukts
in vielen Studien. Konstrukte, die weniger gut zu ope-
rationalisieren sind, werden tendenziell auch selte-
ner untersucht, da sie eine komplexere Studienpla-
nung erfordern.

Obwohl einige der oben genannten Studien ein
langsschnittliches Studiendesign haben, so stammt
doch die Mehrzahl der empirischen Befunde aus
Querschnittsuntersuchungen. Eine aktuelle Studie
von deRoon-Cassini und Kollegen (2010]) gibt Anlass,
die vorwiegend positiven Befunde aus Querschnitt-
studien kritisch zu hinterfragen. Die Forscher unter-
suchten eine grof3e Stichprobe von Personen mit
schwerwiegenden Verletzungen nach traumatischen
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Ereignissen wie gewalttdtigen Angriffen oder Unfal-
len Uber sechs Monate hinweg. Personen mit hoher
Selbstwirksamkeitserwartung erlebten weniger
PTBS-Symptome nach dem Ereignis; Personen mit
sehr hoher Selbstwirksamkeitserwartung hatten
allerdings ein erhohtes Risiko fiir PTBS-Symptome
mit verzdgertem Beginn. Die Autoren interpretieren
diesen Befund dahingehend, dass einige Trauma-
opfer kurz nach dem Trauma ihre Bewaltigungskapa-
zitaten Uber- und die Anforderungen der Situation
unterschatzen.

Wenn diese optimistische Fehleinschatzung deut-
lich wird, tritt eine deutliche psychische Belastung
auf. Es ware denkbar, dass dieser Effekt zu einer
Uberschatzung der protektiven Wirkung von Selbst-
wirksamkeitserwartung in einigen der querschnittli-
chen Studien fiihrt. Wie auch bei anderen Schutzfak-
toren werden daher methodisch sorgfaltig durchge-
flhrte Langsschnittstudien bendtigt, um die Wirk-
mechanismen zu untersuchen.

Auch wenn nicht alle Wirkmechanismen geklart
sind und der Effekt der Selbstwirksamkeitserwar-
tung in einigen Studien eventuell durch methodische
Artefakte oder die querschnittliche Erhebung tiber-
schatzt wird, handelt es sich bei der Selbstwirksam-
keitserwartung neben der sozialen Unterstitzung
um den Schutzfaktor, der empirisch am besten be-
legt ist. Gerade unter chronisch widrigen Bedingun-
gen oder angesichts kritischer Lebensereignisse ist
das Vertrauen in die eigene Kompetenz eine enorm
wichtige Ressource. Die damit einhergehende Ge-
wissheit, auf schwierige Anforderungssituationen
nicht nur Einfluss nehmen, sondern diese auch
bewaltigen zu kdnnen, hat nicht nur einen direkten
Einfluss auf das psychische Befinden, sondern wirkt
auch indirekt, indem sie positive Bewaltigungspro-
zesse unterstitzt. Eine hohe Selbstwirksamkeit
motiviert, im Sinne aktiver und problemorientierter
Bewaltigungsstrategien zu handeln, bei Riickschla-
gen nicht aufzugeben und die eigenen Bewaltigungs-
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mechanismen positiv zu bewerten (Schwarzer und
Jerusalem 2002).

Fir die Resilienzforschung ist die Selbstwirksam-
keitserwartung auch deswegen ein bedeutsamer
Faktor, weil es sich zwar um einen mittelfristig stabi-
len Faktor handelt, der sich aber prinzipiell durch
Lernerfahrungen verandern kann. Bandura (2001)
nimmt an, dass die unmittelbare Erfahrung, dass die
eigenen Anstrengungen zu einem gew{inschten
Ergebnis flihren, den gréfiten Effekt auf die Selbst-
wirksamkeitserwartung hat. Er geht aber davon aus,
dass auch Modelllernen und das Vertrauen anderer in
die eigene Selbstwirksamkeit (symbolische Erfah-
rungen] zu einer Stérkung beitragen. Ein weiterer
Mechanismus ist nach Bandura (2001) die Bewer-
tung von emotionaler Erregung in Anforderungssi-
tuationen als Hinweis auf eigene Kompetenzen. Im
Bereich von Bildung und Erziehung, spezifischen
Risikosituationen — wie die Pravention gesundheits-
gefdhrdender Verhaltensweisen (zum Beispiel Rau-
chen) — und bei chronischen Erkrankungen gibt es
bereits erfolgreiche Interventionsprogramme zur
Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung (zum
Beispiel Braungardt, Schindler, Vogel und Schneider
2011, Jerusalem und Hessling 2009, Luszczynska
2004, Rigby, Thornton und Young 2008, Réder und
Jerusalem 2007, Schumann et al. 2008).

Die meisten dieser Programme kniipfen bei den
spezifischen Interventionen an die aufgefiihrten Ver-
anderungsmechanismen nach Bandura an. In einer
Metaanalyse zu Interventionen zur Erhéhung der
Selbstwirksamkeitserwartung bezlglich kérperlicher
Aktivitat fanden Ashford, Edmunds und French (2010)
einen kleinen, aber signifikanten Effekt auf die Erhd-
hung der Selbstwirksamkeitserwartung. Als giins-
tigste Interventionen erwiesen sich dabei positives
Feedback fir eigene vergangene Leistungen, Ver-
trauen anderer in die eigenen Fahigkeiten sowie Mo-
delllernen. Als weniger wirksam zeigten sich in dieser
Metaanalyse Uberredung, der stufenweise Aufbau
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eigener Erfahrungen (ohne Feedback] und die Iden-
tifikation von Hindernissen.

» 05.5

Selbstwertgefuhl

Neben der Selbstwirksamkeitserwartung wird
auch das Selbstwertgefiihl haufig als Resilienzfaktor
genannt (American Psychological Association 2008,
Kent und Davis 2010]. Der dabei verwendete engli-
sche Begriff »self-esteem« hat im Deutschen keine
eindeutige Entsprechung, sondern wird je nach Auto-
rin oder Autor als Selbstvertrauen, Selbstbewusst-
sein oder auch Selbstwertgefiihl bezeichnet. Ge-
meint ist die affektive und evaluative Komponente
der bewussten Selbstwahrnehmung, also die indivi-
duelle Bewertung der eigenen Person — ob jemand
sich mag und positiv von sich denkt oder ob man
viele Aspekte der eigenen Personlichkeit und Er-
scheinung ablehnt (vgl. Baumeister, Campbell, Krue-
ger und Vohs 2003). Das Selbstwertgefiihl wurde
besonders in den USAin den 1980er-Jahren als zen-
traler Faktor (»Allheilmittel«) gegen psychische
Erkrankungen, Substanzmissbrauch und Verhaltens-
auffalligkeiten sowie als Garantie fir beruflichen
Erfolg und soziale Integration betrachtet. Eine sorg-
faltige Metaanalyse von Baumeister, Campbell, Krue-
ger und Vohs (2003) zeigt, dass diese Annahme
nicht haltbar ist. Zieht man weitere Informations-
quellen aufier der Selbstauskunft heran, so sind Per-
sonen mit einem hohen Selbstwertgefiihl nicht
erfolgreicher in Schule bzw. Beruf und sozial nicht
besser integriert oder beliebter als Personen mit
niedrigem Selbstwertgefiihl. Auch zeigen sie nicht
weniger haufig kritische Verhaltensweisen wie Sub-



stanzgebrauch oder ungeschiitzten Geschlechtsver-
kehr. Interessanterweise berichten Personen mit
einem hohen Selbstwertgefiihl jedoch in einer Viel-
zahl von Studien eine hdhere Lebenszufriedenheit
(zum Beispiel Diener und Diener 1995, Pinquart und
Frohlich 2009), wihrend ein niedriges Selbstwertge-
fihl als Risikofaktor fiir Depressionen und andere
psychische Stérungen diskutiert wird (Zeigler-Hill
2011).

In ersten Hypothesen zur Wirkung des Selbstwert-
gefiihls bei der Bewaltigung potenziell traumatischer
Lebensereignisse wurde davon ausgegangen, dass
ein hohes Selbstwertgefiihl die Belastung puffert,
also als Schutzfaktor wirkt. Die Befunde einer Reihe
von Studien in den 1990er-Jahren waren jedoch
inkonsistent (Baumeister, Campbell, Krueger und
Vohs 2003). Obwohl sich vereinzelt hypothesen-
konforme Zusammenhinge zeigten (zum Beispiel
Delongis, Folkman und Lazarus 1988], bildete sich
tber die Studien hinweg eher das Risikopotenzial
eines niedrigen Selbstwertgefiihls ab. Auch traten
die Unterschiede zwischen hohem und niedrigem
Selbstwertgefiihl eher in stressarmen Zeiten bzw.
bei Personen ohne traumatische Erfahrungen her-
vor (zum Beispiel Murrell, Meeks und Walker 1991,
Ralph und Mineka 1998).

Neuere Studien ergeben ein ahnliches Bild. David,
Ceschi, Billieux und van der Linden (2008) konnten
keinen Einfluss des Selbstwertgefiihls auf psychi-
sche Symptome bei einer Stichprobe mit Studieren-
den mit traumatischen Erlebnissen nachweisen. In
einer langsschnittlichen Studie von Forthofer, Janz,
Dodge und Clark (2001) hatten selbstbewusste
Frauen mit kardiovaskularen Erkrankungen ein bes-
seres physisches und psychosoziales Funktions-
niveau, wahrend sich dieser Zusammenhang bei den
Mannern in dieser Stichprobe nicht zeigte. Zwei un-
abhéngig voneinander durchgefiihrte Studien mit
misshandelten Frauen zeigten einen schwachen
Zusammenhang zwischen einem niedrigen Selbst-
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wertgefiihl und Symptomen einer posttraumati-
schen Belastungsstorung (Bradley, Schwartz und
Kaslow 2005] bzw. Angst und Depression (Carlson,
McNutt, Choi und Rose 2002). In einer anderen Stu-
die mit erwachsenen Frauen, die als Kind sexuell
missbraucht worden waren, stand ein hohes Selbst-
wertgeflihl hingegen in einem deutlichen Zusammen-
hang mit psychischer und physischer Gesundheit
(Jonzon und Lindblad 2006). Ein schwacher und
nicht eindeutig interpretierbarer Zusammenhang mit
einzelnen Symptomen einer posttraumatischen
Belastungsstérung zeigte sich auch bei bosnischen
Frauen nach dem Biirgerkrieg (Schmidt, Kravic und
Ehlert 2008).

Trotz dieser eher ungiinstigen Befundlage wird das
Selbstwertgefiihl in einigen Studien als Indikator fir
Resilienz herangezogen. In einer Studie von Schok,
Kleber und Lensvelt Mulders (2010) erlebten Kriegs-
veteranen mit hohen Resilienzwerten — operationali-
siert als Selbstwertgefihl, Optimismus und wahrge-
nommener Kontrolle — ihre Kriegserfahrungen als
weniger belastend. Dieselben Indikatoren wahiten
Chan, Lai und Wong (2006)] fiir Resilienz bei einer
Stichprobe von Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den mit koronarer Herzerkrankung. Yi und Kollegen
(2008) operationalisieren Resilienz als Aggregat aus
Selbstwertgefiihl, Selbstwirksamkeit, Selbstdisziplin
und Optimismus und zeigten in ihrer Studie, dass
Diabetikerinnen und Diabetiker mit hohen Werten
beziiglich dieser Konstrukte weniger belastet waren
und eine bessere gesundheitliche Selbstflrsorge an
den Tag legten. Ein hohes Selbstwertgefiihl korre-
lierte in einer Studie mit koreanischen Frauen, die in
die USA immigriert waren (Lee, Brown, Mitchell und
Schiraldi 2008], auflerdem hoch mit Resilienz als
Personlichkeitseigenschaft nach Wagnild und Young
(1993).

Insgesamt zeigt sich, dass Personen mit hohem
Selbstwertgefiihl negative Ereignisse als weniger
bedrohlich interpretieren, ein héheres Kontrollgefihl
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haben und generell optimistischer gegentiber ihren

eigenen Bewéltigungsmechanismen eingestellt sind.

Personen mit sehr niedrigem Selbstwertgefihl wei-
sen eine erhdhte Vulnerabilitat gegeniiber psychi-
schen Stérungen auf. Befunde zu einem mittleren
Selbstwertgefiihl hingegen sind haufig inkonsistent

(vgl. Baumeister, Campbell, Krueger und Vohs 2003).

Dies legt die Vermutung nahe, dass die differenzielle
Wirkung des Selbstwertgefiihls sich nur in den Ex-
trembereichen zeigt und die Befunde einzelner Stu-
dien somit in besonderem Maf3e von der Zusammen-
setzung der jeweiligen Stichprobe abhangig sind.
Die schiitzende Wirkung eines sehr hohen Selbst-
werts wurde Ende der 1980er-Jahre erstmals von
Taylor und Brown (siehe Taylor und Armor 1996, Tay-
lor, Kemeny, Reed, Bower und Gruenewald 2000)
thematisiert. Eine unrealistisch erhéhte Wahrneh-
mung des eigenen Selbstwerts (»self-deceptive
enhancement«], im Folgenden Selbstiiberhdhung
genannt, ist demnach besonders bei kritischen Le-

bensereignissen eine gesundheitsfdrderliche Bewal-

tigungsstrategie, um angesichts der duf3eren Bedro-
hungen das eigene Selbstbild zu schiitzen und ein
Geflihl der Selbstwirksamkeit beizubehalten. Diese
Annahme wurde in der Resilienzforschung beson-
ders von der Arbeitsgruppe um George Bonanno auf-
gegriffen. Die Forscher konnten an drei sehr ver-
schiedenen Gruppen (Opfer des Biirgerkriegs in
Bosnien-Herzegowina, trauernde Ehepartner in den
USA, Uberlebende des Terroranschlags auf das World

Trade Center) zeigen, dass Personen mit einer ausge-

pragten Selbstiiberhdhung nicht nur eine geringe
Belastung schilderten, sondern auch von Arztinnen
und Arzten bzw. Psychologinnen und Psychologen
sowie Angehdrigen als weniger belastet eingestuft
wurden (Bonanno, Field, Kovacevic und Kaltman

2002, Bonanno, Moskovitz, Papa und Folkman 2005).

Auch in einer prospektiven Studie konnten Studie-
rende mit einer ausgepragten Selbstiberhdhung
besser mit kritischen Lebensereignissen umgehen
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(Gupta und Bonanno 2010). Allerdings scheint eine
ausgepragte Selbstiberhdhung neben der protekti-
ven Wirkung auch einen Preis zu haben. In der per-
sonlichkeitspsychologischen Forschung wird ein
sehr hoher Selbstwert mit narzisstischen Tendenzen
sowie personlichen und sozialen Schwierigkeiten in
Verbindung gebracht (zum Beispiel Colvin, Block und
Funder 1995). Auch hier ist die Befundlage inkonsis-
tent. Taylor und Kollegen (2003) berichten, dass Per-
sonen mit einer ausgepragten Selbstiberh6hung
auch von engen Freundinnen und Freunden in einer
anonymen Befragung als liebenswiirdig und freund-
lich eingeschatzt wurden. In der oben erwdhnten
Studie mit trauernden Ehepartnern wurden die Per-
sonen mit einer ausgepragten Selbstiiberh6hung von
fremden Raterinnen und Ratern jedoch als weniger
sympathisch eingeschétzt (Bonanno, Field, Kova-
cevic und Kaltman 2002). In der ebenfalls oben
erwdhnten Studie mit Uberlebenden des Terroran-
schlags auf das World Trade Center, die sich zum
Zeitpunkt des Anschlags im oder sehr nahe am Ge-
baude befanden, wurden Personen mit einer ausge-
pragten Selbstiiberhéhung zwar nicht generell nega-
tiver eingeschatzt als solche mit einem moderaten
Selbstwertgefiihl. Nahe Angehdrige berichteten
jedoch haufiger, dass sich der soziale Kontakt in den
zwei Jahren nach dem Ereignis verschlechtert habe
(Bonanno, Moskovitz, Papa und Folkman 2005).

Der Zusammenhang zwischen Selbstiiberh6hung
und sozialen Beziehungen ist insofern besonders
interessant, weil soziale Unterstltzung einer der
bedeutendsten Schutzfaktoren bei schwerwiegen-
den Belastungen ist. Hier kénnte wiederum die sub-
jektive Wahrnehmung von Personen mit einer ausge-
pragten Selbstiiberhdhung eine Rolle spielen. Diese
schatzen ihre Umgebung glinstiger ein und nehmen
Verdnderungen in sozialen Beziehungen eventuell
gar nicht wahr — die wahrgenommene soziale Unter-
stiitzung bliebe in diesem Fall vorhanden.



Bewertung und kritische Wiirdigung

Ein hohes Selbstwertgefiihl wird haufig als Schutz-
faktor diskutiert. Bei ndherem Betrachten der empiri-
schen Studien zeigt sich zwar, dass Personen mit
hohem Selbstwertgefiihl Gber eine insgesamt hohere
Lebenszufriedenheit berichten, es konnte aber keine
konsistente protektive Wirkung angesichts kritischer
Lebensereignisse nachgewiesen werden. Es scheint
eher, dass ein niedriger Selbstwert einen deutlichen
Risikofaktor flr die Entwicklung psychischer Stérun-
gen darstellt, ein stabiles mittleres Maf3 an Selbst-
wert jedoch keine eigene schiitzende Wirkung hat.
Erste Befunde zur unrealistisch erhdhten Wahrneh-
mung des eigenen Selbstwerts (Selbstiiberhghung)
deuten auf eine schiitzende Wirkung des oberen
Extrembereichs des Selbstwertgefiihls hin. Ob es sich
dabei tatsachlich um einen Schutzfaktor handelt,
muss jedoch in weiteren Studien geklart werden.

Die Tatsache, dass in einigen Studien (zumeist
schwache) negative Zusammenhinge zwischen
Selbstwertgefiihl und psychischen Beschwerden
gefunden wurden (also Personen mit hohem Selbst-
wertgefiihl tendenziell etwas weniger belastet
waren], kénnte mit der Nahe des Konstrukts Selbst-
wertgeflihl zu anderen empirisch bestatigten Schutz-
faktoren wie Selbstwirksamkeit oder internaler Kon-
trolliiberzeugung erklart werden. Eine Studie von
Sumer, Karanci, Berument und Gunes (2005]) zu
Erdbebenopfern in der Turkei illustriert dies. Selbst-
wertgeflihl war hier hoch korreliert mit Optimismus,
Selbstwirksamkeit sowie wahrgenommener Kon-
trolle, hatte jedoch nur einen schwachen Zusammen-
hang mit der psychischen Belastung. Die Autoren
konnten zeigen, dass das Selbstwertgefiihl einen
indirekten Einfluss auf die Belastung hatte, indem es
zu einer hoheren Selbstwirksamkeit beitrug.

Obwohl die Befundlage bereits seit einigen Jahren
darauf hinweist, dass ein stabil ausgepragtes mittle-
res Selbstwertgefiihl keine schiitzenden Effekte hat,
taucht das Konstrukt auch in wissenschaftlichen
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Uberblicksarbeiten als Schutzfaktor auf (zum Bei-
spiel Kent und Davis 2010) und wird von einigen Au-
torinnen und Autoren sogar gemeinsam mit anderen
Konstrukten genutzt, um Resilienz zu operationali-
sieren. Allerdings darf nicht aufler Acht gelassen wer-
den, dass besonders die Befunde zum niedrigen
Selbstwertgefiihl eine hohe praktische Relevanz
besitzen. Bei Personen mit niedrigem Selbstwertge-
flhl kann eine Intervention zur Starkung des Selbst-
wertgeflihls eine wichtige praventive Strategie sein,
um ein Risiko zu reduzieren.

» 05.6

KontrollGberzeugungen

Das Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen geht
auf die soziale Lerntheorie von Rotter (1966 zurtick.
Kontrolliberzeugungen beziehen sich auf die sub-
jektive Wahrnehmung der Beeinflussbarkeit einer
Situation. Wenn eine Person eintretende Ereignisse
vorwiegend als Resultat eigener Handlungen wahr-
nimmt, entspricht dies einer internalen Kontrolliber-
zeugung. Bei sozial-externalen bzw. fatalistisch-
externalen Kontrollliberzeugungen werden Ereignis-
se dem Handeln anderer bzw. dem Zufall oder Schick-
sal zugeschrieben. Wie beim Konstrukt der Selbst-
wirksamkeitserwartung werden auch bei Kontroll-
Uberzeugungen generelle und bereichsspezifische
Uberzeugungen unterschieden.

Eine ausgepragte internale Kontrolliiberzeugung
wird in der Resilienzforschung als protektiv angese-
hen (zum Beispiel Kent und Davis 2010) und wird in
einzelnen Studien sogar herangezogen, um Resilienz
zu operationalisieren (Chan, Lai und Wong 2006,
van Haaften, Zhenrong und van de Vijver 2004). Die



meisten Studien zur Untersuchung von KontrollGber-
zeugungen wurden beim Vorliegen chronischer
Stressoren und Erkrankungen durchgefihrt, akute
Traumata sind selten vertreten.

Kirkcaldy, Trimpop und Williams (2002) fiihrten
eine kulturvergleichende Studie mit deutschen und
englischen Managerinnen und Managern durch und
konnten zeigen, dass eine hohe internale Kontroll-
Uberzeugung positiv mit der Jobzufriedenheit sowie
der psychischen und physischen Gesundheit zusam-
menhangt. Bei Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten, die mit sexuell missbrauchten Kindern ar-
beiten, trug eine internale Kontrolliberzeugung
gemeinsam mit sozialer Unterstiitzung signifikant
zur Zufriedenheit mit der eigenen emotionalen Anteil-
nahme bei (Killian 2008), was wiederum ein Schutz-
faktor bei der Entwicklung von Burn-out ist. Dieser
protektive Effekt zeigte sich ahnlich auch bei Feuer-
wehrleuten (Regehr, Hill und Glancy 2000). Feuer-
wehrmanner mit einer internalen Kontrolliberzeu-
gung zeigten in dieser Studie querschnittlich weniger
Symptome von Depressivitat. Williams und Francis
(Williams und Francis 2010] untersuchten junge Er-
wachsene, die in ihrer Kindheit von den Eltern paren-
tifiziert worden waren (Rollenumkehr von Kind und
Eltern]. Studierende mit Parentifizierungserfahrun-
gen hatten insgesamt eine signifikant niedrigere
internale Kontrollliberzeugung, zeigten mehr Depres-
sivitatssymptome und schatzten sich selbst als
weniger gliicklich ein. Allerdings zeigte sich bei der
naheren Analyse ein Moderatoreffekt: In der Gruppe
der Studierenden mit ausgepragter Parentifizierungs-
erfahrung waren diejenigen weniger depressiv, die
eine vergleichsweise hohe internale Kontrolliberzeu-
gung aufwiesen. In dieser Studie wirkte eine inter-
nale Kontrolliberzeugung also nur bei Vorliegen des
Stressors tatsachlich protektiv.

Hinsichtlich der Frage, ob eine internale Kontroll-
Uberzeugung eher bei schweren oder leichten Stres-
soren wirksam ist, liegen widersprichliche Ergeb-
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nisse vor. In einer Studie von Gray-Stanley und Kolle-
gen (2010) mit Fachkraften zur Betreuung und
Unterstiitzung geistig behinderter Menschen waren
Personen mit einer hohen internalen Kontrolliber-
zeugung durch ihr Arbeitspensum weniger psychisch
belastet. Interessanterweise war dieser Effekt bei
der Gruppe von Personen am stérksten, die ein ins-
gesamt eher geringes Arbeitspensum hatte. In einer
Studie von Leotopoulou (2006) mit griechischen
Studierenden im ersten Semester war eine internale
Kontrollliberzeugung nur fiir diejenigen Studierenden
protektiv, die Gber mehrere kritische Lebensereig-
nisse berichteten und weiter entfernt vom Eltern-
haus lebten. Donald und Kollegen (2006) untersuch-
ten junge australische Erwachsene, die nach einem
Suizidversuch in einer Klinik behandelt wurden. Hier
war eine internale Kontrolliiberzeugung zwar ein
Indikator dafiir, dass der Suizidversuch medizinisch
als weniger lebensbedrohlich eingeschatzt wurde,
jedoch unabhéngig davon, wie viele kritische Lebens-
ereignisse eine Person erlebt hatte.

In einigen Studien wurden bereichsspezifische
Kontrollliberzeugungen untersucht, die zwar an das
Konstrukt der internalen Kontrolliberzeugungen
nach Rotter (1966) angelehnt sind, jedoch im Einzel-
nen unterschiedlich konzeptualisiert und operationa-
lisiert wurden. Frazier, Steward und Mortensen
(2004) fiihrten eine methodisch sehr sorgfiltige
Studie mit einer grofien Zufallsstichprobe von Frauen
durch, die entweder Opfer eines sexuellen Ubergriffs
waren oder ihren Partner verloren hatten. Frauen, die
Uiberzeugt davon waren, eine hohe Kontrolle Gber
ihren Verarbeitungs- und Trauerprozess zu haben,
zeigten eine deutlich héhere Lebenszufriedenheit
und weniger psychische Belastung. In einer Studie
von Grote und Kollegen (2007) hatte die wahrge-
nommene Kontrolle ebenfalls einen protektiven
Effekt. Soziodkonomisch benachteiligte Frauen mit
einer optimistischen Lebenseinstellung und einer
internalen Kontrolliberzeugung waren zum einen



seltener mit akuten und chronischen Stressoren
konfrontiert, aber auch weniger depressiv, sofern sie
Stressoren ausgesetzt waren (vgl. Kapitel 05.2].
Weniger psychische Belastung bei einer internalen
Kontrolliberzeugung zeigten auch Erdbebenopfer in
der Tiirkei (Sumer, Karanci, Berument und Gunes
2005) und Frauen nach einer als traumatisch emp-
fundenen Geburt (Soet, Brack und Dilorio 2003). In
einer Studie mit OP-Krankenschwestern war die
wahrgenommene Kontrolle Gber den Arbeitsprozess
neben Hoffnung, Selbstwirksamkeit, Coping und
Kompetenzerleben ein Pradiktor fiir Resilienz (als
Personlichkeitseigenschaft; Gillespie, Chaboyer, Wal-
lis und Grimbeek 2007).

Abgesehen von gesundheitsbezogenen Kontroll-
uberzeugungen (siehe nichster Absatz) wurde nur
in einer der hier vorliegenden Studien kein schiitzen-
der Effekt der internalen Kontrollliberzeugung nach-
gewiesen. Dufour und Nadeau (2001) untersuchten
kanadische Frauen mit Missbrauchserfahrungen und
unterteilten diese in eine resiliente (ohne psychi-
sche Belastungssymptome) und eine drogenabhén-
gige Gruppe. Beide Gruppen unterschieden sich zwar
hinsichtlich der externalen Kontrolliberzeugung (in
dem Sinne, dass diese ein Risikofaktor fir die Ent-
wicklung einer Drogenabhangigkeit zu sein schien],
nicht jedoch hinsichtlich der internalen Kontrolliber-
zeugung. Nach den Autorinnen kénnte dieser nicht-
signifikante Befund an der Stichprobenrekrutierung
liegen, da die drogenabhangigen Frauen zu Beginn
einer Behandlung um die Teilnahme an der Stichpro-
be gebeten wurden — und sich somit hinsichtlich Ver-
anderungsbereitschaft und -motivation von anderen
drogenabhéngigen Frauen unterscheiden dirften.

Ein besonderer Fokus in der Forschung zu Kon-
trolliberzeugungen liegt seit den 1980er-Jahren auf
der Untersuchung gesundheitsbezogener Kontroll-
Gberzeugungen. Es wurde davon ausgegangen, dass
eine hohe internale Kontrolliberzeugung mit ge-
sundheitsbewusstem Verhalten einhergeht und da-
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mit sowohl vor Neuerkrankungen schiitzt, als auch
die Genesung fordert. Diese anfanglich sehr optimis-
tische Einschatzung der Vorhersagekraft einer inter-
nalen Kontrolliberzeugung musste jedoch schon

zu Beginn der 1990er-Jahre revidiert werden (vgl.
Bengel 1993). Die empirischen Befunde sind inkon-
sistent. In einer aktuellen Studie an einer reprasenta-
tiven deutschen Stichprobe mit tiber 5000 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern gab es zum Beispiel
keine eindeutig interpretierbaren Zusammenhange
zwischen der internalen Kontrolliiberzeugung und
Indikatoren von Gesundheit (Grotz, Hapke, Lampert
und Baumeister 2011]).

Ein Ansatzpunkt, die inkonsistenten Befunde zu
erklaren, ist die Untersuchung des Zusammenhangs
mit der Kontrollierbarkeit von Erkrankungen, wobei
Art, Dauer und Schweregrad eine Rolle spielen kon-
nen (Lohaus 1992). Firr diesen Ansatz lassen sich
zwar theoretische Argumente und empirische Hin-
weise finden, die Befunde sind jedoch ebenfalls nicht
ganzlich konsistent. Lohaus (1992) berichtet in sei-
nem Uberblicksartikel von Studien, die darauf hinwei-
sen, dass internale Kontrolliberzeugungen beson-
ders bei jenen Erkrankungen eine Rolle spielen, die
Kontrollméglichkeiten bieten. Einige neuere Studien
bestatigen dies. In einer Studie von Kendell, Saxby,
Farrow und Naisby (2001) mit Patientinnen und
Patienten nach einer Knieprothesenoperation mach-
ten zum Beispiel Personen mit hoherer internaler
Kontrolliberzeugung schnellere Fortschritte bei der
medizinischen Rehabilitation; es kann angenommen
werden, dass die Kontrollméglichkeiten der Patientin-
nen und Patienten im Sinne von Motivation und An-
strengungsbereitschaft bei den Ubungen relativ hoch
waren. Auch in Studien zur beruflichen Rehabilitation
(zum Beispiel Selander, Marnetoft, Asell und Selan-
der 2008) schnitten Patientinnen und Patienten mit
héheren internalen Kontrolliberzeugungen besser
ab als diejenigen mit externalen Kontrolliberzeugun-
gen. Bei Schizophreniepatientinnen und -patienten
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hatten Personen mit héherer internaler KontrollGber-
zeugung langere und haufigere Remissionsphasen
(Nachlassen von Symptomen] (Harrow, Hansford
und Astrachan-Fletcher 2009, Hoffmann und Kupper
2002), wobei auch hier bekannt ist, dass praventive
Verhaltensweisen das Auftreten von akuten Krank-
heitsschiben beeinflussen kénnen. Hummer, Van-
natta und Thompson (2011) fanden hingegen in
einer Metaanalyse Uber 17 Studien keinen Zusam-
menhang zwischen internaler Kontrolliiberzeugung
und dem Blutzuckerspiegel bei Diabetikerinnen und

Diabetikern, obwohl dieser durch Verhaltensmaf3nah-

men ein hohes Ausmaf3 an personlicher Kontrolle
bietet. Andererseits wurde in Studien zu Erkrankun-
gen mit relativ niedrigen Kontrollmdglichkeiten wie
Krebserkrankungen (Knappe und Pinquart 2009,
Pinquart und Fréhlich 2009), chronischem Nieren-
versagen (Billington, Simpson, Unwin, Bray und Giles
2008]) und Migréne (Lampl et al. 2003) erwartungs-
gemaf kein Zusammenhang von internaler Kontroll-
Uberzeugung mit dem Wohlbefinden der Patientin-
nen und Patienten gefunden.

Bewertung und kritische Wiirdigung

Obwohl eine internale Kontrollliberzeugung in der
psychologischen Literatur generell als giinstiges
Merkmal gilt, muss die protektive Wirkung ange-
sichts kritischer Lebensereignisse und chronischer
Stressoren vorsichtig beurteilt werden. In einer Reihe
von Studien zu bereichsunspezifischen internalen
Kontrollliberzeugungen zeigten sich Wechselwir-
kungen mit der Auspragung des Stressors. Hier fallt
auf, dass bisher kaum Studien zu potenziell trauma-
tischen Ereignissen im engeren Sinne (beispiels-
weise schwere Unfalle, Naturkatastrophen, terroris-
tische Anschlige oder Kriegserlebnisse] vorliegen,
sondern der Schwerpunkt der Forschung auf kriti-
schen Lebensereignissen und chronischen Stresso-
ren liegt. Zu einer Bewertung der stressoribergrei-
fenden Wirkung von bereichsunspezifischen inter-
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nalen Kontrolliiberzeugungen fehlt daher die empi-
rische Grundlage.

In Studien zu bereichsspezifischen KontrollGber-
zeugungen sind die empirischen Befunde eindeuti-
ger. Allerdings wurden Kontrolliberzeugungen hier
im Einzelnen sehr unterschiedlich konzeptualisiert
und operationalisiert, was die Vergleichbarkeit der
Studien erschwert. Im Bereich der gesundheitsbezo-
genen Kontrolliiberzeugungen sind die Befunde
inkonsistent. Es wird ein Zusammenhang mit der
Kontrollierbarkeit der Erkrankungen angenommen
(vgl. Lohaus 1992), wobei auch dieser Befund em-
pirisch nicht in allen Studien belegbar ist. Dieser
Ansatzpunkt weist dabei auf einen zentralen Kritik-
punkt am Konstrukt der Kontrolliberzeugungen hin:
Die Wahrnehmung, dass ein Ereignis internal verur-
sacht ist, bedeutet noch nicht, dass es auch in den
eigenen Mdglichkeiten liegt, die Situation zu veran-
dern (vgl. Condly 2006). Es ware moglich, dass je
nach situationalem Kontext gerade die mit externa-
len Kontrolliberzeugungen assoziierten passiven
Verhaltensweisen adaquat sind. Insbesondere bei
chronischen Erkrankungen kénnten sie zu einer
emotionalen Entlastung fiihren und damit zum
subjektiven Wohlbefinden beitragen (vgl. Benge,
Meinders-Liicking und Rottmann 2009]. Eine langs-
schnittliche Studie von Lloyd und Hastings (2009a)
mit Mttern behinderter Kinder zeigt, dass auch hier
eine differenzielle Betrachtungsweise notig ist. Eine
sozial-externale Kontrollliberzeugung erwies sich in
diesem Zusammenhang als deutlicher Risikofaktor
fir ein erhdhtes Stressniveau und fiir depressive
Symptome. Allerdings zeigte sich, dass eine fatalis-
tisch-externale Kontrolliberzeugung, bei der Ereig-
nisse dem Zufall oder dem Schicksal zugeschrieben
werden, signifikant zu einer positiven mitterlichen
Wahrnehmung des behinderten Kindes beitrug.

Insgesamt besteht beim Konstrukt der Kontroll-
liberzeugungen die Gefahr einer Vermischung von
Risiko- und Schutzfaktoren. Eine hohe externale Kon-



trolliiberzeugung hat sich tber viele Studien hinweg
als konsistenter Risikofaktor fiir die Entwicklung
psychischer Stérungen erwiesen (zum Beispiel Har-
row, Hansford und Astrachan-Fletcher 2009). Ob-
wohl die beiden Auspragungen der Kontrolliberzeu-
gung theoretisch als unabhangige Dimensionen
konzipiert sind, hangt eine hohe externale Kontroll-
Uberzeugung meist signifikant mit einer gering aus-
gepragten internalen Kontrolliberzeugung zusam-
men. Die internale Kontrolliberzeugung kann jedoch
erst dann eindeutig als Schutzfaktor identifiziert wer-
den, wenn eine unabhdngige Messung von der exter-
nalen Kontrolliberzeugung méglich ist.

Die methodischen und inhaltlichen Probleme der
Operationalisierung von Kontrolliberzeugungen
haben dazu gefiihrt, dass weniger zu diesem Kon-
strukt geforscht wird. Die Wahrnehmung von Kon-
trolle Uber das eigene Leben oder zumindest einer
Einflussmoglichkeit bei Anforderungen und Ereignis-
sen spielt jedoch auch in anderen Konstrukten, die
als potenziell protektiv beurteilt werden, eine wich-
tige Rolle. In der Kontrollskala des Konstrukts der
Hardiness (Kobasa 1979] spiegelt es sich in der
Wahrnehmung wider, Situationen nicht hilflos ausge-
liefert zu sein, sondern sie aktiv beeinflussen zu
konnen. Auch das Konstrukt der Selbstwirksamkeits-
erwartung (Bandura 1977) und die Skala Bewiltig-
barkeit des Koharenzgefiihls von Antonovsky (1987)
weisen insofern eine Ahnlichkeit auf, als eine opti-
mistische Einschatzung der eigenen Bewaltigungs-
kompetenzen mit der Wahrnehmung von Einfluss-
mdglichkeiten einhergeht. Fiir die Resilienzforschung
ware es daher wiinschenswert, das Konstrukt der
Kontrollliberzeugungen weiter auszudifferenzieren
und alternative Messverfahren zu entwickeln, um
die Wirkung bei potenziell traumatischen Ereignis-
sen zu erforschen und gegebenenfalls Implikationen
fur Pravention und Gesundheitsfdrderung ableiten
zu konnen.
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» 05.7

Koharenzgefuhl

Das Koharenzgefiihl nach Antonovsky (1987)
bezeichnet eine grundlegende Lebensorientierung,
die sich aus den drei Komponenten Verstehbarkeit,
Bewaltigbarkeit und Sinnhaftigkeit zusammensetzt
(siehe auch Kapitel 03). Das Gefiihl der Verstehbar-
keit beschreibt die Erwartung, dass die Anforderun-
gen des Lebens strukturiert und vorhersehbar sind.
Das Gefiihl der Bewaltigharkeit driickt die Uberzeu-
gung aus, Uber genligend Ressourcen zu verfligen,
den Anforderungen zu begegnen. Schliefilich empfin-
den Personen mit einem Gefuihl der Sinnhaftigkeit
die meisten Anforderungen als sinnvoll und haben
die Motivation, Energie in ihre Bewéltigung zu inves-
tieren.

Ein systematischer Review von Eriksson und Lind-
strom (Eriksson und Lindstrém 2006, 2007 ) mit
Uiber 450 Studien zeigt einen hohen negativen Zu-
sammenhang zwischen dem Koharenzgefiihl und
Konstrukten, die mit der Symptomatik psychischer
Stérungen assoziiert sind, wie Angstlichkeit, Depres-
sivitat, Burn-out, Hoffnungslosigkeit und wahrge-
nommene Belastungen. Gleichzeitig besteht ein
hoher positiver Zusammenhang mit Maf3en psychi-
schen Wohlbefindens wie Lebensqualitat, Optimis-
mus, Widerstandsfahigkeit, Selbstvertrauen, Selbst-
wirksamkeitserwartungen und Kontrolliberzeugun-
gen. Nach Antonovsky (1997] fiihrt ein hoch ausge-
pragtes Koharenzgeflhl dazu, dass ein Mensch flexi-
bel auf Anforderungen reagieren kann und die fur
diese spezifischen Situationen angemessenen Res-
sourcen aktiviert. Im Rahmen der Resilienzforschung
stellt sich daher die Frage, ob das Koh&renzgefuhl
auch angesichts belastender Lebensereignisse eine



protektive Wirkung entfaltet, also als Schutzfaktor
im engeren Sinn gelten kann.

In querschnittlichen Studien mit chronischen
Stressoren zeigt sich der ZJusammenhang zwischen
einem hohen Koharenzgefiihl und psychischem
Wohlbefinden deutlich. In einer Studie mit Mittern
geistig behinderter Kinder erlebten Personen mit
héherem Koharenzgefiihl signifikant mehr positive
Gefuhle (Al-Yagon und Margalit 2009]. In zwei Stu-
dien der islandischen Arbeitsgruppe um Svavarsdot-
tir berichteten Eltern von Kindern, die an Asthma lit-
ten, darliber hinaus weniger depressive Symptome
(Svavarsdottir und Rayens 2005, Svavarsdottir, Ray-
ens und McCubbin 2005). Dieser Zusammenhang
zeigte sich auch bei Personen, die wegen psychi-
scher Probleme &rztliche oder psychologische Unter-
stitzung suchten. In Studien der Arbeitsgruppe von
Tagay wurden bei bulimischen Patientinnen und
Patienten einer psychosomatischen Universitdtsam-
bulanz positive Korrelationen mit Lebenszufrieden-
heit und negative mit Depressivitat und somatofor-
men Symptomen bzw. Angstsymptomen berichtet
[Tagag, Erim, Brahler und Senf 2006, Tagay, Mewes,
Brahler und Senf 2009). Dabei fiel auf, dass diese
Patientengruppen, wie auch Personen mit Sympto-
men einer posttraumatischen Belastungsstérung
sowie Patientinnen und Patienten einer turkischspra-
chigen Ambulanz in Deutschland, ein insgesamt
herabgesetztes Koharenzgefihl hatten (Erim et al.
2009, Tagay, Herpertz, Langkafel und Senf 2005).

In Studien zu Opfern zumeist schwerer Verkehrs-
unfalle sind die Zusammenhange weniger deutlich.
In einer korrelativen Studie von Frommberger und
Kollegen (1999) stand ein hohes Koharenzgefihl im
Zusammenhang mit weniger Symptomen einer post-
traumatischen Belastungsstérung, einer kiirzeren
Verweildauer in der somatischen Rehabilitation und
weniger Angstim Strafienverkehr. In einer Studie von
Schnyder, Moergeli, Klaghofer und Buddeberg (2001)
gab es zwar ebenfalls einen negativen Zusammen-
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hang zu Symptomen einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung. Allerdings trug das Koharenzgefihl
nicht zur Vorhersage dieser Symptome ein Jahr
nach dem Unfall bei, wenn biografische und unfall-
bezogene Risikofaktoren sowie problemarientiertes
Coping beriicksichtigt wurden. In einer weiteren
Studie dieser Arbeitsgruppe (Schnyder, Wittmann,
Friedrich-Perez, Hepp und Moergeli 2008) konnte
das Koharenzgefiihl hingegen einen signifikanten
Beitrag zu einer solchen Vorhersage leisten. In einer
retrospektiven Studie von Anke und Fug|-Meyer
(2003) berichteten Personen mit einem héheren
Koharenzgefiihl Uber eine héhere Lebensqualitat drei
Jahre nach ihrer Verletzung. Parallel hatte die Ar-
beitsgruppe jedoch eine kleinere Stichprobe von
Unfallopfern langsschnittlich Gber drei Jahre beglei-
tet (Snekkevik, Anke, Stanghelle und Fug|-Meyer
2003). Das Koharenzgefiihl der einzelnen Personen
variierte dabei Uber die Zeit, sodass der Zusammen-
hang mit Lebensqualitat und psychischen Beschwer-
den zwar insgesamt zu jedem Zeitpunkt signifikant
wurde, fir die einzelnen Personen jedoch wenig Aus-
sagekraft hatte. Es gab sowohl Personen, bei denen
Koharenzgefiihl und Lebensqualitét stiegen, wie
auch solche, bei denen beide Parameter sanken. Die
Mdglichkeit, dass das Koharenzgefiihl ein generelles
Maf fuir psychisches Wohlbefinden sein kdnnte,
sehen auch Sommer und Ehlert durch ihre Studie mit
einer sehr grofien Stichprobe von Schweizer Bergftih-
rern bestéatigt (Sommer und Ehlert 2004 ). Obwohl
die Bergfiihrer Gber eine Uberdurchschnittlich hohe
Anzahl potenziell traumatischer Erlebnisse berichte-
ten, war der Anteil psychisch belasteter Personen
deutlich geringer als in der Allgemeinbevélkerung.
Gleichzeitig weist die Stichprobe ein signifikant héhe-
res Koharenzgefiihl auf (zur Diskussion der Ursa-
chen siehe auch den Kommentar von Carey und See-
dat 2004).

Auch bei Opfern von psychischer und physischer
Gewalt sind die Befunde inkonsistent. Kéhimeier und



Amann (2006) kommen in einer querschnittlichen
Studie mit dsterreichischen Studentinnen zu dem
Resultat, dass ein hohes Koharenzgefiihl den negati-
ven Effekt von Gewalterfahrungen auf die psychi-
sche Gesundheit abpuffern kann. Allerdings handelt
es sich um eine relativ kleine Stichprobe, bei der die
Gewalterfahrungen relativ gering ausgepragt waren.
In einer grof3en Studie zu Mobbing am Arbeitsplatz
zeigte sich ebenfalls ein leichter protektiver Effekt
eines hohen Kohérenzgefiihls (Nielsen, Matthiesen
und Einarsen 2008). Bei naherer Analyse stellte sich
jedoch heraus, dass dieser schiitzende Effekt nur bei
einer vergleichsweise geringen Mobbingintensitat
eintrat. Bei einer hohen Mobbingintensitit waren die
Betroffenen unabhangig von der Auspragung ihres
Koharenzgefiihls meist stark belastet. Hogh und Mik-
kelsen (Hogh und Mikkelsen 2005) untersuchten die
Folgen physischer Gewalt am Arbeitsplatz. Die Opfer
von physischer Gewalt hatten ein insgesamt verrin-
gertes Koharenzgefiihl und waren psychisch belas-
tet, es zeigte sich jedoch kein Beleg fir einen schiit-
zenden Effekt eines hohen Koharenzgefiihls. Da es
sich um eine querschnittliche Studie handelt, kon-
nen daraus keine kausalen Schlussfolgerungen ge-
zogen werden. Es wére zum einen mdglich, dass Per-
sonen mit einem niedrigeren Koharenzgefihl nicht
gut mit Konflikten am Arbeitsplatz umgehen kénnen
und daher einem erhéhten Risiko fir Gewalt ausge-
setzt sind. Andererseits wére es auch méglich, dass
die Gewalterfahrungen ein urspriinglich stabiles
Koharenzgefiihl schwachen und unabhangig davon
mit psychischer Belastung einhergehen.

Mehrere Arbeitsgruppen haben sich in den letzten
Jahren mit den psychischen Langzeitfolgen von ehe-
maligen Kriegskindern im Zweiten Weltkrieg beschaf-
tigt. In einer Stichprobe von Kuwert und Kollegen
(2008), die in Deutschland tiber Radiospots rekru-
tiert wurde, war sowohl das Koharenzgefiihl (insbe-
sondere die Skala Sinnhaftigkeit) als auch die psy-
chische Belastung der Betroffenen hdher ausgepragt
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als in der Allgemeinbevdlkerung. Dies widerspricht
der Mehrheit der Befunde zum Zusammenhang von
Koharenzgefiihl und psychischem Befinden, wird
von den Autoren jedoch nicht ndher diskutiert. Bei
Israelis, die als Kinder den Holocaust erlebt hatten,
moderierte ein hohes Koharenzgefiihl hingegen den
Einfluss einschneidender Lebensereignisse im Krieg
auf das aktuelle Erleben posttraumatischer Stress-
symptome (van der Hal-van Raalte, van lJzendoorn
und Bakermans-Kranenburg 2008). Allerdings gaben
in dieser Stichprobe viele Personen an, im Laufe
ihres Lebens eine psychotherapeutische Behand-
lung in Anspruch genommen zu haben, was sowohl
den retrospektiven Bericht von Kriegserlebnissen
wie auch das Koharenzgefiihl beeinflusst haben
konnte. In einer Studie von Forstmeier und Kollegen
(Forstmeier, Kuwert, Spitzer, Freyberger und Maer-
cker 2009) mit Personen, die vom Naziregime als
Kindersoldaten eingesetzt worden waren, zeigte sich
ebenfalls ein negativer Zusammenhang zwischen
Kohéarenzgefiihl und Symptomen von Depression
und posttraumatischer Belastungsstorung. Personen
mit hohen Werten auf der Skala Sinnhaftigkeit be-
richteten dariiber hinaus tber mehr Posttraumati-
sche Reifung.

Eine Reihe von Studien zu verschiedenen Stresso-
ren setzt dieses inkonsistente Bild fort. In einer gro-
Ben Zufallsstichprobe im &stlichen Kongo, wo in den
Jahren nach Beendigung der Kolonialherrschaft
schwere bewaffnete Konflikte, politische Umbriiche
und Machtkdmpfe stattfanden, zeigte sich ein hohes
Koharenzgefiihl als Schutzfaktor fir die Entwicklung
von Depressionen und posttraumatischer Belastungs-
stérung (Pham, Vinck, Kinkodi und Weinstein 2010).
Allerdings erlebten Personen mit hohem Kohdrenz-
geflihl insgesamt weniger potenziell traumatische
Erlebnisse, hatten ein héheres Einkommen und ver-
fligten Uber eine héhere Bildung. Einen dhnlichen
Befund dokumentieren Richardson und Ratner
(2005]. Hier berichteten Personen mit hohem Kohé-
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renzgefihl, die im letzten Jahr ein kritisches Lebens-

ereignis hatten, zwar im Gegensatz zu Personen mit
niedrigem Koharenzgefihl nicht Gber einen vermin-
derten Gesundheitszustand. Dieser Effekt war je-
doch statistisch nicht mehr signifikant, sobald Ein-
kommen und Bildung in die Berechnung einbezogen
wurden. In einer Studie zu Belastungen einer Schei-

dung waren israelische Muslime, die ein hohes Koha-

renzgeflihl aufwiesen, weniger psychisch belastet
als diejenigen mit einem niedrigen Kohdrenzgefihl
(Cohen und Savaya 2003]. In einer Onlineerhebung
mit Journalistinnen und Journalisten, die im Rah-
men ihrer Berichterstattung multiplen schwerwie-
genden potenziell traumatischen Ereignissen ausge-
setzt waren, zeigte sich jedoch kein protektiver
Effekt eines hohen Kohdrenzgefiihls (Teegen und
Grotwinkel 2001).

Bewertung und kritische Wiirdigung

Angesichts der inkonsistenten Befundlage ist eine
abschlieflende Bewertung der potenziell schiitzen-
den Wirkung des Koharenzgeflihls nicht moglich.

Die neueren Studien aus der Resilienzforschung be-
statigen den Befund friiherer Reviews (vgl. Bengel,
Strittmatter und Willmann 1998, Eriksson und Lind-
strém 2006): Das Koharenzgefiihl hangt zumindest
querschnittlich stark mit Indikatoren psychischer
Gesundheit zusammen und zeigt einen negativen
Zusammenhang mit Symptomen psychischer Sto-
rungen. Die Diskussion, ob es sich beim Koharenzge-
fihl um ein Konstrukt handelt, das deutlich von der
psychischen Gesundheit (insbesondere Depressivi-
t&t) abzugrenzen ist, hélt an (vgl. Kapitel 03).

Ein zentraler Diskussionspunkt in vielen Studien
ist die Frage, ob das Koharenzgeflihl durch potenziell
traumatische Ereignisse beeinflusst werden kann.
Nach Antonovsky (1987] entwickelt sich das Kohé-
renzgefiihl im Laufe der Kindheit und Jugend und
bleibt ab dem 30. Lebensjahr weitgehend stabil. Es
gibt mittlerweile jedoch einige Hinweise darauf, dass
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potenziell traumatische Erlebnisse das Kohadrenzge-
fihl schwichen kénnen (zum Beispiel Kivimaki, Vah-
tera, Elovainio, Lillrank und Kevin 2002, Krantz und
Ostergren 2000, Nilsson, Holmgren, Stegmayr und
Westman 2003, Snekkevik, Anke, Stanghelle und
Fugl-Meyer 2003). Bezieht man Theorien zu den Fol-
gen traumatischer Ereignisse ein, macht dieser Be-
fund durchaus Sinn. In seiner kognitiven Theorie zu
positiven und negativen Folgen traumatischer Erleb-
nisse geht zum Beispiel Janoff-Bulman (2006)
davon aus, dass insbesondere durch Menschenhand
verursachte Traumata die Lebensorientierung der
Opfer grundlegend erschiittern kdnnen. Gerade die
Annahme von Verstehbarkeit, Bewaltigbarkeit und
Sinnhaftigkeit der Welt kdnnen davon besonders
betroffen sein (vgl. Hogh und Mikkelsen 2005).
Tendenziell sind die Befunde zur Wirkung des Ko-
harenzgefiihls bei chronischen Stressoren und weni-
ger schwerwiegenden Ereignissen konsistenter als
bei potenziell traumatischen Situationen im engeren
Sinne. Der Erkldrungsansatz zur Stabilitat des Koha-
renzgeflihls angesichts kritischer Lebensereignisse
konnte auch fir dieses Phanomen zur Erklarung
herangezogen werden. Es ware moglich, dass ein
hoch ausgepragtes Koharenzgefiihl bei alltaglichen
Widrigkeiten und chronischen Stressoren eine pro-
tektive Wirkung entfaltet, einer starken Belastung
durch traumatische Ereignisse jedoch nicht stand-
halt (vgl. Nielsen, Matthiesen und Einarsen 2008]).
Ein weiterer Befund, der Gber verschiedene Stu-
dien deutlich wird, ist, dass Personen mit hohem
Koharenzgefiihl Gber weniger Stressoren berichten
bzw. seltener kritische Lebensereignisse haben
(zum Beispiel Pham, Vinck, Kinkodi und Weinstein
2010, Serensen, Klungseyr, Kleiner und Klepp 2011,
Wolff und Ratner 1999). Dieser Befund diirfte sich
durch mehrere Faktoren erklaren lassen. Zum einen
konnte Antonovskys Annahme zutreffen, dass Per-
sonen mit niedrigem Koharenzgefiihl Situationen
haufiger als bedrohlich wahrnehmen und daher



Anforderungen eher als Stressoren denn als Heraus-
forderungen betrachten. In diesem Fall wéren die
Anforderungen zwar unabhangig vom Koharenzge-
fihl; Personen mit niedriger Auspragung wiirden
jedoch tber mehr Stressoren berichten als solche
mit einer hohen Auspréagung.

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Erklarung ist der
Zusammenhang des Koharenzgefiihls mit Bildung
und Einkommen. Die Befunde besonders friiherer
Studien sind zwar inkonsistent (vgl. Bengel, Stritt-
matter und Willmann 1998, in einigen neueren Stu-
dien hatten Personen mit niedrigerem Einkommen
und Bildungsgrad jedoch auch eine niedrigere Aus-
pragung des Koharenzgefiihls (zum Beispiel Neuner
et al. 2006, Pham et al. 2010, Richardson und Ratner
2005, Smith, Breslin und Beaton 2003). Da Personen
mit niedrigem Einkommen und Bildungsgrad ein
erhdhtes Risiko fiir chronische Stressoren und kriti-
sche Lebensereignisse haben (vgl. Hatch und Doh-
renwend 2007, wire es méglich, dass es sich bei
dem Zusammenhang von niedrigem Koharenzgefiihl
und gehauften Stressoren teilweise um ein statisti-
sches Artefakt handelt.

Obwohl eine grofie Anzahl von Studien zum Koha-
renzgefiihl vorliegt (vgl. Lindstrom und Eriksson
2005), lasst der Forschungsstand keine Aussage zur
protektiven Wirkung angesichts kritischer Lebenser-
eignisse zu. Um differenzielle Aussagen lber die Sta-
bilitat des Koharenzgefiihls bei schwerwiegenden
traumatischen Ereignissen, tber die spezifische Wir-
kung je nach Stressor und Gber das Erleben chroni-
scher Stressoren machen zu kénnen, werden metho-
disch sorgfaltige Langsschnittstudien benétigt. Die
Eigenstandigkeit des Konstrukts ist angesichts der
hohen Korrelation mit Depressivitat fraglich.
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Hardiness

Das Konstrukt »Hardiness« (Widerstandsféhig-
keit) wurde im Zeitraum von 1975 bis 1379 von
Susan Kobasa und Salvatore Maddi in Studien zur
Arbeitsbelastung von Managern in einer grofien US-
amerikanischen Telefongesellschaft entwickelt. Es
umfasst die drei Komponenten Engagement (com-
mitment), Kontrolle (control) und Herausforderung
(challenge]. Mit Engagement wird eine Grundhaltung
bezeichnet, in verschiedenen privaten und gesell-
schaftlichen Lebensbereichen Sinn und Bedeutung
zu finden und darauf aufbauend, aktiv und interes-
siert an der Gestaltung dieser Lebensbereiche teil-
zuhaben. Der Aspekt Kontrolle bezieht sich auf die
Wahrnehmung, Situationen nicht hilflos ausgeliefert
zu sein, sondern aktiv beeinflussen zu kénnen,
betont aber auch die Bereitschaft zu aktivem und
selbstverantwortlichem Handeln. Herausforderung
beschreibt die Grundhaltung, Verdnderungen und
Anforderungen nicht als Bedrohung, sondern als
Moglichkeit zu Wachstum und Weiterentwicklung
wahrzunehmen. Die Kombination dieser drei Varia-
blen sieht Maddi (zum Beispiel 2002) als einen der
bedeutsamsten Schutzfaktoren angesichts widriger
Lebensumstéande und kritischer Lebensereignisse
an. Seit der ersten Beschreibung des Konstrukts
(Kobasa 1979) wurde die potenziell protektive Wir-
kung von Hardiness in einer Vielzahl von Studien vor-
wiegend in den Bereichen Stress am Arbeitsplatz,
korperliche Erkrankungen, Pflege chronisch kranker
oder behinderter Angehériger und Kriegserlebnissen
untersucht.

In Studien zu Stress am Arbeitsplatz wurden ver-
schiedene positive Zusammenhange mit Hardiness



aufgezeigt. Hardiness ging in aktuellen Studien unter
anderem mit weniger Burn-out-Symptomatik bei Ret-
tungskréften (Alexander und Klein 2001}, weniger
psychopathologischen Symptomen bei Polizistinnen
und Polizisten (Andrew et al. 2008) und weniger de-
pressiven Symptomen bei Managerinnen und Mana-
gern (Ghorbani, Watson und Morris 2000) einher. In
einer grof3en prospektiven Studie von Hystadt, Eid
und Brevik (2011) hatten Verwaltungsangestellte
der norwegischen Armee mit hohen Werten auf der
Hardiness-Skala weniger Fehltage und waren selte-
ner krankgeschrieben. In einer Studie mit Kranken-
schwestern gaben Frauen mit hdheren Werten auf
der Hardiness-Skala an, mehr Klarheit beziglich
ihrer Arbeitsaufgaben zu haben und genauer zu wis-
sen, welches Verhalten von ihnen personlich erwar-
tet wird (niedrige Rollenambiguitét; Judkins und
Rind 2005]. Personen mit hohen Hardiness-Werten
scheinen zudem die Beschéaftigung im Schichtdienst
besser zu verkraften (Natvik et al. 2011). Auflerdem
zeigte sich in mehreren Studien, dass Personen mit
hohen Werten auf Hardiness-Skalen Anforderungen
tatsachlich als weniger bedrohlich wahrzunehmen
scheinen. Managerinnen und Manager, berufstatige
Mitter und in der hauslichen Pflege beschaftigte
Krankenschwestern berichteten weniger stressrei-
che Ereignisse sowohl im beruflichen Umfeld als
auch teilweise im Privatleben (Bernas und Major
2000, Ghorbani et al. 2000, Judkins und Rind 2005,
Turnipseed 1999), obwohl die objektiven Anforderun-
gen in den jeweiligen Stichproben fir alle Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer ahnlich waren.

In Studien zu kérperlichen Erkrankungen konnte
fir eine Reihe von Krankheitsbildern ein Zusammen-
hang zwischen Hardiness und einer besseren psy-
chischen Befindlichkeit bzw. weniger psychopatho-
logischen Symptomen gezeigt werden, wobei ein
grof3er Teil der Studien vor dem in diesem Band be-
trachteten Zeitraum durchgefiihrt wurde (zum Bei-
spiel Arthritis, Diabetes mellitus, Bluthochdruck,
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Hepatitis C, HIV, chronische Schmerzen, chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen und Lebertrans-
plantationen; siehe Brooks 2003, Stewart und Yuen
2011). Zur genaueren Erfassung des Konstrukts bei
korperlichen Erkrankungen wurde eine eigene Skala
entwickelt (Pollock und Duffy 1990), die jedoch bis
heute keine weite Verbreitung gefunden hat. Eine
Studie von Farber und Kollegen (2000) mit HIV-
Patienten bestatigt den oben genannten Zusammen-
hang. Mit Hardiness konnte insbesondere bei Patien-
ten, die bereits unter Symptomen einer Aidserkran-
kung litten, ein hoher Varianzanteil an psychopatho-
logischer Symptomatik und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat erklart werden.

Zum Einfluss von Hardiness bei der Pflege chro-
nisch kranker oder behinderter Angehériger liegen
mehrere aktuelle Studien vor. In einer Studie von
DiBartolo und Soeken (2003) hatte Hardiness zwar
keinen direkten Einfluss auf die selbstberichtete
Gesundheit, stellte sich jedoch als statistisch signifi-
kante und bedeutsame Moderatorvariable heraus.
Personen mit hohen Hardiness-Werten, deren Ehe-
partner an Demenz erkrankt waren, sahen ihre Pfle-
getatigkeit in einem positiveren Licht und zeigten
haufiger problemorientierte Copingstrategien. In
einer Studie zu Mittern von Kindern mit geistiger
Behinderung oder Autismus litten diejenigen mit
hohen Hardiness-Werten seltener unter Burn-out-
Symptomen (Weiss 2002). Fur die Erfassung von
Hardiness in Familien wurde in Anlehnung an Kobasa
und Maddi (Kobasa, Maddi und Courington 1981)
ebenfalls ein spezifischer Fragebogen entwickelt, der
Family Hardiness Index (dt. Version: Wiedebusch,
McCubbin und Muthny 2007). Hier werden die drei
Komponenten Engagement, Kontrolle und Heraus-
forderung auf die gesamte Familie bezogen. Erfragt
werden das Erleben von Stérke und Verlasslichkeit
in der Familie sowie die Kooperationsfahigkeit der
Familienmitglieder; ferner familidre Anstrengungen,
aktiv und lernfahig zu bleiben, und die Uberzeugung,



das Familienleben kontrollieren zu knnen, anstatt
von dufleren Umstanden und Ereignissen gepragt zu
sein. In einer Studie zur Pflege alterer behinderter
Menschen ergénzte dieses Konstrukt den Einfluss
der individuellen Hardiness. Personen, die auf beiden
Skalen hohe Werte aufwiesen, litten seltener unter
Depressions- oder Fatiguesymptomen als Personen,
die nur Uber individuelle Hardiness berichteten
(Clark 2002). Die islandische Arbeitsgruppe um Erla
Svavarsdottir untersuchte Resilienz bei Familien, in
denen ein Kind unter chronischem Asthma litt. Fami-
lidre Hardiness hatte hier nur fir Vater, nicht jedoch
fur Matter einen moderierenden Effekt auf die wahr-
genommene familidre Anpassung (Svavarsdottir,
Rayens und McCubbin 2005). Diesen Befund erkl3-

ren die Autoren damit, dass das Koharenzgefiihl (sie-

he Kapitel 05.7) fiir Miitter einen so hohen protekti-
ven Wert hatte, dass die familidre Hardiness keine
zusatzliche Varianz aufklaren konnte.

In Studien zur Verarbeitung von Kriegserlebnissen
wurde der potenziell protektive Effekt von Hardiness
wesentlich deutlicher gezeigt. Hohe Hardiness-Werte
hatten einen statistisch signifikanten und klinisch
bedeutsamen Zusammenhang mit weniger PTBS-

Symptomatik bei Vietnamveteranen (King, King, Fair-

bank, Keane und Adams 1998) und israelischen
Kriegsgefangenen (Dekel, Mandl und Solomon 2011,
Zakin, Solomon und Neria 2003}, weniger Depressi-
onssymptomen bei US-amerikanischen Soldaten
nach der Friedensmission im Kosovo (Adler und Do-
lan 2006) sowie weniger negativer Verdnderungen

in Verhalten, Einstellungen und Persdnlichkeitseigen-

schaften wie zum Beispiel Impulsivitdt und Selbst-
vertrauen bei einer weiteren Stichprobe israelischer

Soldaten und Kriegsgefangener (Waysman, Schwarz-

wald und Solomon 2001). Interessanterweise zeigte
sich der Effekt bei der Gruppe der Kriegsgefangenen
noch besser als bei den — zumindest objektiv —
weniger belasteten Soldaten, die direkt nach dem
Einsatz nach Hause zuriickkehren konnten. Ways-
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man, Schwarzwald und Solomon (2001) schlussfol-
gern daraus, dass Hardiness insbesondere beim Vor-
liegen sehr schwerer Stressoren oder einer erhhten
Vulnerabilitdt wirksam ist. Andere Studien weisen
ebenfalls in diese Richtung (Zakin et al. 2003). Eid
und Morgan (2006) untersuchten norwegische Offi-
ziersanwarter vor und nach einer Ubung, in der die
Gefangennahme durch gegnerische Soldaten simu-
liert wurde. Diejenigen Anwarter mit hohen Werten
auf einer Hardiness-Skala erlebten signifikant weni-
ger peritraumatische Dissoziationen und Derealisa-
tionsphanomene.

In einer Metaanalyse Uber insgesamt 180 Studien
zur Wirkung von Hardiness bei diversen Stressoren
bestitigen Eschleman, Bowling und Alarcon (2010)
den prinzipiell protektiven Effekt des Konstrukts bei
kritischen Lebensereignissen und chronischen Wid-
rigkeiten. Hardiness stand in einem deutlichen Zu-
sammenhang mit weniger psychischer Belastung
bzw. weniger psychopathologischen Symptomen so-
wie mehr Wohlbefinden bzw. einer héheren Lebens-
zufriedenheit. Darlber hinaus erwiesen sich meh-
rere theoretische Annahmen des Konstrukts als
zutreffend. Personen mit hohen Hardiness-Werten
erlebten Ereignisse generell als weniger stressreich
und wandten haufiger problemorientierte Copingstra-
tegien an. Wenn Personen mit hohen Hardiness-Wer-
ten Ereignisse jedoch als hoch belastend und stress-
reich erlebten, so litten sie seltener unter psychi-
scher Belastung und psychopathologischen Sympto-
men. Dies weist darauf hin, dass Hardiness neben
der generell protektiven Funktion tber die Wahrneh-
mung von Stress auch eine spezifisch schiitzende
Funktion beim Erleben einer hohen Stressbelastung
besitzt.

Bewertung und kritische Wiirdigung

Auch wenn die aktuellen Studien zum Konstrukt
der Hardiness auf einen schiitzenden Effekt ange-
sichts kritischer Lebensereignisse hinweisen, ist das
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Konstrukt Hardiness nicht unumstritten. Hauptkritik-
punkte waren bzw. sind die Erfassungs- und statis-
tischen Auswertungsmethoden sowie die Uberwie-
gend mannlichen Stichproben besonders in friihen
Studien zu Hardiness. Ferner stellt sich die Frage, ob
Hardiness klar von der Persdnlichkeitseigenschaft
Neurotizismus (Neigung zu Angstlichkeit und emo-
tionaler Labilitit) abzugrenzen ist und ob die drei
Komponenten von Hardiness tatsachlich ein einheit-
liches Konstrukt bilden (vgl. Crowley, Hayslip und
Hobdy 2003). Mittlerweile wurden einige dieser Kri-
tikpunkte ndher untersucht.

Neuere Studien, in denen ein methodisch hoch-
wertiges Studiendesign sowie anerkannte statisti-
sche Auswertungsmethoden angewendet werden
(zum Beispiel Alexander und Klein 2001, Andrew et
al. 2008, Farber, Schwartz, Schaper, Moonen und
McDaniel 2000, King, King, Foy, Keane und Fairbank
1998), bestatigen die Befunde friiherer — metho-
disch kritisierter — Studien. Zur Geschlechterspezi-
fitat des Konstrukts gibt es zwar vereinzelte Studien,
in denen Frauen nicht von Hardiness profitierten,
wenn andere Variablen wie Neurotizismus kontrol-
liert wurden (zum Beispiel Benishek und Lopez 1997,
Klag und Bradley 2004 ). In vielen aktuellen Studien
konnte der protektive Effekt hingegen fiir Manner
und Frauen gleichermafen bestatigt werden. Auch
Studien, deren Stichprobe vorwiegend oder aus-
schliefilich weiblich war, zeigten keine abweichenden
Befunde (zum Beispiel Bernas und Major 2000, Clark
2002, Feinauer, Hilton und Callhan 2003). In einer
Studie mit Polizisten war der protektive Effekt von
Hardiness bei Frauen sogar starker ausgepragt als
bei Mannern (zum Beispiel Andrew et al. 2008).

Zur Abgrenzung von Hardiness und Neurotizismus
wurde immer wieder diskutiert, ob die beiden Kon-
strukte nicht nur hoch korrelieren, sondern eine so
grofe Uberlappung zeigen, dass mit Fragebogen zu
Hardiness eigentlich Neurotizismus gemessen wird
(siehe zum Beispiel Klag und Bradley 2004]. Dieser
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Kritikpunkt wurde von Studien untermauert, in de-
nen die statistische Signifikanz von Hardiness bei
weiblichen Stichproben verschwand, wenn Neuroti-
zismus in die Berechnungen einbezogen wurde
(Funk und Houston 1987, Klag und Bradley 2004,
Rhodewalt und Zone 1989). In einer Studie zur Vali-
ditdt der Hardiness-Skala zeigten Sinclair und Tetrick
(2000], dass eine hohe Redundanz zwischen Neuro-
tizismus und den negativ formulierten Hardiness-
[tems besteht. In der Metaanalyse von Eschleman,
Bowling und Alarcon (2010) konnte Hardiness je-
doch in 29 von 30 diesbeziglich analysierten Stu-
dien zusatzliche Varianz zu Neurotizismus erklaren.
Vergleicht man die Studien, in denen Neurotizismus
und weibliches Geschlecht eine entscheidende Rolle
spielten, so fallt auf, dass diese durchweg an relativ
unbelasteten Stichproben — zum Beispiel Studieren-
den (Rhodewalt und Zone 1989) oder Angestellten
einer grofien australischen Universitat (Klag und
Bradley 2004), bei denen keine potenziell trauma-
tischen Erfahrungen vorlagen — durchgefiihrt wur-
den. Es ware somit moglich, dass der schiitzende
Effekt von Hardiness erst beim Vorliegen einer ho-
hen Stressbelastung wirksam wird. Dennoch bleibt
unklar, inwieweit einzelne Befunde zu Hardiness
durch den Effekt von Neurotizismus verzerrt sind.
Da mittlerweile neben der Originalskala ein weiteres
Erhebungsinstrument zu Hardiness entwickelt wur-
de (Bartone 2007, Hystad, Eid, Johnsen, Laberg und
Bartone 2010), das diese Uberlappung nicht aufzu-
weisen scheint, ist abzuwarten, ob sich die oben
referierten protektiven Effekte mit dieser Skala repli-
zieren lassen.

Auch die Frage, ob die drei Komponenten von Har-
diness tatsachlich ein einheitliches Konstrukt bilden,
kann nach dem heutigen Stand der Forschung nicht
endgliltig geklart werden. In vielen Studien weisen
einzelne Skalen des Konstrukts einen hdheren Zu-
sammenhang mit verschiedenen Ergebnismaflen
auf als andere. In der oben erwdhnten Studie von



Alexander und Klein (2001) zur Burn-out-Sympto-
matik bei Rettungskraften war zum Beispiel nur die
Skala »Engagement« statistisch signifikant mit
allen Mafien psychischer Belastung korreliert. In
einer Studie zum Unterschied von normativen und
nichtnormativen Lebensereignissen (Auszug des
jingsten Kindes versus Arbeitslosigkeit) wurde ein
bedeutender Effekt der Skala »Herausforderung«
gezeigt (Crowley, Hayslip und Hobdy 2003). Perso-
nen mit hohen Werten auf dieser Skala erlebten mehr
positive Emotionen und nutzten haufiger Copingstra-
tegien, die eine kognitive Umstrukturierung positive
Umdeutung] der Situation anzeigen. Insgesamt wur-
de die Skala »Herausforderung« haufig als tberflis-
sig kritisiert, da fir diese Skala die meisten inkonsis-
tenten Befunde zum Zusammenhang mit psychi-
scher und physischer Gesundheit vorliegen. Anderer-
seits ist es gerade diese Skala, die das Konstrukt der
Hardiness deutlich von anderen Konstrukten wie
zum Beispiel dem Koh&renzgefiihl oder internalen
Kontrolliberzeugungen unterscheidet (vgl. Eschle-
man, Bowling und Alarcon 2010). Es wire moglich,
dass diese Komponente der Hardiness mit positiven
Verdnderungen bzw. Posttraumatischer Reifung in
Zusammenhang steht und somit einen Aspekt der
Anpassung an kritische Lebensereignisse erfasst,
der tiber psychische Stabilitat hinausreicht (vgl. Cole
und Lynn 2010, Waysman, Schwarzwald und Solo-
mon 2001).

Obwohl nach wie vor berechtigte Kritikpunkte am
Konstrukt der Hardiness bestehen, gibt es hinrei-
chend Belege dafir, dass Hardiness einen schiitzen-
den Effekt insbesondere bei schwerwiegenderen
Ereignissen haben kinnte. Salvatore Maddi (2002),
der »Griindervater« der Hardiness, geht von einer
prinzipiellen Veranderbarkeit des Konstrukts im
Erwachsenenalter aus und hat ein praventives Trai-
ningsprogramm zur Starkung von Hardiness entwi-
ckelt.

05.9 RELIGIOSITAT UND SPIRITUALITAT &«

» 05.9

Religiositat und Spiritualitat

Religiositat und Spiritualitat sind zwei Konstrukte,
die sich theoretisch und konzeptionell nur schwer
fassen lassen. Sie werden daher in den empirischen
Studien erwartungsgemaf} unterschiedlich definiert
und operationalisiert. Nach Zwingmann (2004) gilt
Spiritualitat »als subjektiv erlebter Sinnhorizont,
der sowohl innerhalb als auch auflerhalb traditionel-
ler Religiositat verortet sein kann und damit allen —
nicht nur religidsen — Menschen zu eigen ist« (S. 218).
Merkmale von Spiritualitét sind die Suche nach dem
Sinn und Zweck des Lebens, nach Antworten auf Fra-
gen zur Bedeutung von Krankheit und Tod und der
Bildung eines Bedeutungsnetzes, das dem Leben
Koh&renz und Sinn verleiht. Mit Religiositdt sind da-
gegen die Ubernahme von spezifischen Glaubens-
Uberzeugungen und Traditionssystemen und die Teil-
nahme von Aktivitdten und Ritualen organisierter
Religionsgemeinschaften verbunden. Wahrend in
friheren Studien vorwiegend Religiositat untersucht
wurde, wird heute besonders von US-amerikani-
schen Autorinnen und Autoren haufig die Bezeich-
nung »Spiritualitit« vorgezogen (zum Beispiel Par-
gament und Cummings 2010) —, wobei die genaue
Abgrenzung von Religiositat haufig schwierig und
die Erfassung von Spiritualitdt noch nicht ausgereift
ist (Bartlett, Piedmont, Bilderback, Matsumoto und
Bathon 2003).

Da sich beide Konstrukte aus einer Mischung aus
Uberzeugungen und Verhaltensweisen zusammen-
setzen, genligt es nicht, in empirischen Studien die
Religionszugehdrigkeit oder eindimensional die per-
sonliche Bedeutung von Glauben zu erfassen (Grom
2004). Die friihen Konzeptualisierungen von Religio-
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sitat, die die empirische Erfassung von Religiositat
bis heute dominieren, stammen von Allport (1966)
und Glock (1962). Allport (1966) differenziert zwi-
schen intrinsischer und extrinsischer Religiositat.
Eine intrinsische religidse Orientierung kann als ver-
innerlichte, genuine Glaubigkeit beschrieben werden,
die um ihrer selbst willen ausgeubt wird (religion as
end); eine extrinsische religiose Orientierung gilt
dagegen als zweckgebundene oberflachliche Glau-
bigkeit zur Erreichung persénlicher oder sozialer
Ziele (religion as means). Im Mittelpunkt steht bei
dieser Differenzierung die Frage, ob Religiositat ein
zentraler Wert in der Personlichkeit eines Menschen
ist, der das individuelle Selbstbild pragt und das all-
tagliche Erleben und Verhalten durchdringt. Glock
(1962) hat sich mit verschiedenen Dimensionen der
Religiositat beschaftigt. Dazu gehdren der Glaube an
die spezifische Ideologie der Glaubensgemeinschaft,
die Teilnahme an kollektiven und individuellen Ritua-
len (wie Gottesdienst oder Gebet), das kognitive
Interesse an Glaubensinhalten und das Erleben reli-
giéser Erfahrungen (zum Beispiel gefiihlte Nahe zu
Gott). Pargament (1997) hat diese Konzeptualisie-
rung durch ein Modell religissen Copings erweitert.
Seiner Ansicht nach ist es nicht entscheidend, ob
eine Person religids ist oder nicht, sondern ob in be-
sonders belastenden Situationen religiése Coping-
strategien zur Stressbewaltigung eingesetzt werden.
Bedeutsam ist also nicht die absolute Starke religio-
ser Uberzeugungen, sondern die Art und Weise, wie
diese Einfluss auf Kognitionen, Emotionen und Ver-
halten nehmen. Dieses Modell konnte in den letzten
Jahren vielfach bestatigt werden. Beispielsweise
hatte in einer deutschen Studie von Zwingmann und
Kollegen (2008)] religioses Coping einen wesentlich
groferen Vorhersagewert als religiose Uberzeugun-
gen allein.

Pargament (1997) unterscheidet drei religiose
Copingstile: das »passive Coping«, das »kooperative
Coping« und das »Selbstmanagement«. Diese Ziele
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unterscheiden sich darin, ob ein Individuum Verant-
wortung und Handeln selbst bernimmt oder auf
Gott Ubertragt (vgl. Dérr 2004). In Anlehnung an die-
ses Modell werden in aktuelleren Studien ein positi-
ver und ein negativer religidser Copingstil unterschie-
den. Ein positiver religidser Copingstil zeichnet sich
durch eine vertrauensvolle Gottesbeziehung aus, bei
der das Individuum Gott und Mitmenschen um Hilfe
bittet, jedoch Eigenverantwortung tGbernimmt. Ein
negativer religiser Copingstil ist durch die Deutung
negativer Ereignisse als Strafe oder Priifung Gottes
sowie dem Hadern mit Gott, dem eigenen Glauben
oder der Glaubensgemeinschaft geprégt (Pargament,
Smith, Koenig und Perez 1998).

Der Einfluss von Religiositat auf die psychische

Gesundheit sowie die Verarbeitung potenziell trau-
matischer Erlebnisse und chronischer Stressoren
sind nicht eindeutig. Viele Studien zeigen einen
schwach positiven Zusammenhang mit Anpassungs-
leistungen bei kritischen Lebensereignissen (vgl.
Dérr 2004]. In einer Studie von Lee und Kollegen
(2008) mit koreanischen Frauen, die in die USA im-
migriert waren, korrelierte Religiositat beispielsweise
schwach mit Resilienz (als Personlichkeitsmerk-
mal). In einer Regressionsanalyse mit den zusitzli-
chen Pradiktoren Optimismus und Selbstvertrauen
erbrachte Religiositat jedoch keine weitere Varianz-
aufklarung. Auch in der Allgemeinbevdlkerung zeigt
sich ein schwach positiver Zusammenhang mit psy-
chischer und physischer Gesundheit (vgl. Klein und
Albani 2007). Tagay, Erim, Brahler und Senf (2006)
fanden hingegen keine signifikanten Korrelationen
zwischen Religiositat und Variablen der psychischen
Gesundheit sowie der allgemeinen Lebenszufrieden-
heit bei Psychosomatikpatientinnen und -patienten
sowie gesunden Blutspenderinnen und -spendern.
In dem bisher umfassendsten Review zu Religiositat
und Gesundheit schlussfolgern Koenig, McCullough
und Larson (2001], dass Religiositit insgesamt mit
mehr Lebenszufriedenheit, Hoffnung, Sinnorientie-



rung und positiven Geflihlen sowie weniger Blut-
hochdruck, weniger Herzerkrankungen, weniger
Substanzmissbrauch und geringerer Suizidalitat ein-
hergeht.

Insbesondere in querschnittlichen Studien finden
sich jedoch auch widerspriichliche und negative Be-
funde — was von vielen Autorinnen und Autoren un-
ter anderem mit den oben erlauterten methodischen
und theoretischen Problemen des Forschungsbe-
reichs erklart wird (zum Beispiel Grom 2004, Parga-
ment und Cummings 2010). Pargament und Cum-
mings (2010) gehen davon aus, dass ein grofier Teil
der in Querschnittstudien gefundenen positiven Kor-
relationen zwischen Religiositat und emotionaler
Belastung durch die sogenannte »Stressmobilisie-
rungstheorie« zu erklaren ist. In Zeiten mit besonde-
rer Belastung werden Bewiltigungsstrategien (hier
religivses Coping) aktiviert, die langfristig unterstit-
zend wirken. Bei einer einmaligen Erhebung spiegelt
sich diese Aktivierung jedoch in einem positiven
Zusammenhang zwischen Belastung und Bewalti-
gungsstrategie wider, der folglich nicht kausal im
Sinne einer Belastung durch Religiositat erklart wer-
den kann. Dieser Ansicht schlief3en sich zum Beispiel
Connor, Davidson und Lee (2003] an, in deren gro-
fer Stichprobe mit tiber 600 Uberlebenden schwer-
wiegender Traumata diejenigen am starksten belas-
tet waren, die sich als sehr religios einstuften. In
Langsschnittstudien zeigen sich hingegen meist
positive Effekte von Religiositat. Hebert, Dang und
Schulz (2007) untersuchten zum Beispiel pflegende
Angehdrige von Demenzpatientinnen und -patienten.
Eine hohere personliche Bedeutsamkeit von Religio-
sitdt sowie die Haufigkeit von Gebet und Gottes-
dienstbesuchen gingen mit signifikant weniger De-
pressivitat eineinhalb Jahre spater und — im Falle
des Todes des/der Angehdrigen — auch mit weniger
Symptomen komplizierter Trauer einher. In einer Stu-
die mit Eltern, die ihr Kind durch einen gewaltsamen/
unnatirlichen Tod verloren hatten, zeigten Murphy,
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Johnson und Lohan (2003], dass religidse Eltern
flnf Jahre nach dem Todesfall mehr Sinn in der Tra-
gédie finden konnten (»finding-meaning«, vgl. Kapi-
tel 04.2), weniger psychisch belastet waren und ihre
physische Gesundheit als besser wahrnahmen.

In neueren Studien wird die Komplexitat des Wirk-
mechanismus von Religiositdt noch deutlicher. Reli-
gidses Coping scheint besonders dann zum Tragen
zu kommen, wenn das Stressniveau sehr hoch ist
und/oder eine Person sehr starke religidse Uberzeu-
gungen hat (Dérr 2004). Zudem gibt es Hinweise
darauf, dass Religiositat bei unterschiedlichen kriti-
schen Lebensereignissen und Dauerbelastungen auf
verschiedene Arten wirkt (Grom 2004 ), wie zum Bei-
spiel Appel, Miiller und Murken (2010] zeigen. In
ihrer Studie spielt religioses Coping bei Brustkrebs-
patientinnen eine wesentlich gréflere Rolle als bei
den Schmerzpatientinnen und -patienten, obwohl
Letztere durch die Chronizitat ihrer Erkrankung und
die damit einhergehenden taglichen Einschrankun-
gen deutlich starker belastet sind. In der Gruppe der
Schmerzpatientinnen und -patienten ist dariiber
hinaus der Anteil des negativen Copings signifikant
héher. Appel und Kollegen (2010] vermuten, dass
Charakteristika der Erkrankungen (Lebensbedroh-
lichkeit der Krebserkrankung, Chronizitat der Schmerz-
erkrankung) einen wesentlichen Anteil an diesen
Unterschieden haben.

Wie viele der in diesem Fachheft besprochenen
Schutzfaktoren steht Religiositat in einer Wechsel-
wirkung mit anderen protektiven Faktoren. In einer
Studie von Bux und Coyne (2009) nach den Terroran-
schldgen auf die Londoner U-Bahn 2005 hatte Reli-
giositat einen signifikanten Einfluss auf das Erleben
positiver Emotionen, die wiederum als protektiver
Faktor gelten kdnnen. Zu diesem Befund kommen
auch Bartlet und Kollegen (2003] in einer Studie zur
Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten mit
rheumatoider Arthritis (vgl. Kapitel 05.1). Ein weite-
rer Faktor, der (in den USA) als gut belegte Funktion
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von Religiositat gilt, ist die — mit der Zugehdrigkeit zu
einer Glaubensgemeinschaft verbundene — soziale
Unterstitzung. Pargament und Cummings (2010)
fihren US-amerikanische Studien an, die zeigen,
dass bei religidsen Personen nicht nur das soziale
Netzwerk grofier, sondern auch die wahrgenommene
Qualitat der sozialen Unterstiitzung hoher ist als bei
weniger religidsen Personen. Kaplan und Kollegen
(2005) sehen in der sozialen Unterstiitzung eben-
falls einen Wirkfaktor fur ihre Gberraschenden Be-
funde zu posttraumatischen Belastungssymptomen
nach der Intifada in Israel. In ihrer Studie waren
Bewohnerinnen und Bewohner eines Tel Aviver Vor-
orts, die verhaltnismafig wenig von dem Terror be-
troffen waren, wesentlich belasteter als Bewohnerin-
nen und Bewohner einer grenznahen Siedlung, die
tagtaglichen Bombardements und Terroranschlagen
ausgesetzt waren. Letztere lebten jedoch in einer
hochreligiosen und eng verbundenen Gemeinschaft.
Dieser Effekt der sozialen Unterstiitzung konnte in
einer deutschen Studie von Dérr (2004) nicht besté-
tigt werden. Das kdnnte damit zusammenhangen,
dass Religionsausiibung in Deutschland im Vergleich
mit anderen Landern einen relativ privaten Charakter
hat. In den USA bezeichnen 65% der Bevdlkerung
Religion als wichtigen Teil ihres taglichen Lebens und
besuchen zu 55 % mindestens einmal wichentlich
einen Gottesdienst (Gallup Organization 2005, 2010).
Dies bringt haufig eine enge Einbindung in die Ge-
meinde mit sich und geht mit regelmafliigen Sozial-
kontakten sowie sozialer Unterstiitzung einher. In
Deutschland gehdren zwar 70 % der Bevolkerung
einer der Grof3kirchen an, jedoch bezeichnen nur 40%
Religion auch als wichtigen Teil ihres téglichen Le-
bens; weniger als 10% besuchen wéchentlich Gottes-
dienste (Gallup Organization 2004, 2010). Gleichzei-
tig hat Religiositat in den USA im sozialen und 6ffent-
lichen Leben einen wesentlich zentraleren Stellen-
wert als in européischen Landern (Liichau 2004),
weswegen empirische Ergebnisse US-amerikani-
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scher Studien nur begrenzt auf Europa und speziell
Deutschland generalisiert werden kénnen.

Die Unterscheidung in positives und negatives reli-
gidses Coping hat den Blick fir die potenziellen nega-
tiven Folgen von Religiositat bei kritischen Lebenser-
eignissen geschérft. In den letzten Jahrzehnten
konnte eine ganze Reihe von Annahmen tber nach-
teilige Wirkungen von Religiositat widerlegt werden.
Religiositat geht nicht primar, wie von Sigmund Freud
in seiner psychoanalytischen Theorie angenommen,
mit Verleugnung, Abwehr und Passivitit einher (Par-
gament und Cummings 2010). Im Gegenteil konnte
in einer Reihe von Studien gezeigt werden, dass reli-
gidse Menschen zu aktiveren Bewaltigungsstrate-
gien tendieren (zum Beispiel Friedman, Keane und
Resick 2007, Mehnert, Rief3 und Koch 2003). In einer
deutschen Studie mit Schmerzpatientinnen und
-patienten waren die hochreligiésen Personen signi-
fikant haufiger bereit, ihre taglichen Aufgaben und
Freizeitaktivitaten trotz Schmerzen fortzufiihren
(Gerbershagen, Trojan, Kuhn, Limmroth und Bewer-
meyer 2008). Auch die Annahme, religitse Men-
schen seien haufiger psychisch krank oder labil,
konnte nicht bestatigt werden. Zwar scheinen sehr
stark religiose Menschen bei Zwéangen und Wahnvor-
stellungen haufiger religiése Inhalte zu integrieren,
insgesamt ist ihr Risiko, psychisch zu erkranken,
jedoch nicht erhéht (Grom 2004). Ein weiterer hiufig
rezipierter nachteiliger Effekt von Religiositat ist die
Zugehdrigkeit zu Sekten oder religidsen Splittergrup-
pen. Diese kdnnen zwar definitiv zum Risiko werden,
wenn zum Beispiel vertraute Orientierungsmuster
abgebaut, Schuldgefiihle induziert und rigorose Ideo-
logien aufgezwungen werden, es hat sich jedoch
gezeigt, dass Mitglieder mit klinisch relevanten Sté-
rungen haufig schon vor ihrem Eintritt in eine solche
Gruppe unter emotionalen Problemen litten (Grom
2004, Richardson 1995).

Dennoch kann Religiositat auch zum Risikofaktor
werden. In Studien zu religissem Coping ist ein nega-



tiver religioser Copingstil konsistent mit schlechterer
Anpassung bzw. hoherer psychischer Belastung ver-
bunden (siehe zusammenfassend Pargament und
Cummings 2010; Studien aus dem deutschsprachi-
gen Raum: Appel, Miller und Murken 2010, Winter et
al. 2009, Znoj, Morgenthaler und Zwingmann 2004,
Zwingmann, Wirtz, Miller, Kérber und Murken 2006).
Das Hadern mit Gott, dem Schicksal und der eigenen
Glaubensgemeinschaft scheint den Stress, unter
dem Individuen in kritischen Lebenssituationen ste-
hen, noch zu verstarken. In einer Schweizer Studie
(Znoj et al. 2004) zeigte die Interpretation, der Tod
des eigenen Kindes sei eine Strafe Gottes, einen
deutlichen Zusammenhang zu depressiver Sympto-
matik. Der Gedanke, das eigene Schicksal sei Teil
eines gottlichen Plans, schien hingegen entlastend
zu wirken. Bei besonders gldubigen Personen ist die-
ser Effekt besonders kritisch, da der eigene Glaube
und ein (meist] positives Gottesbild als zentral fur
das eigene Leben angesehen werden. In einer deut-
schen Stichprobe mit Brustkrebspatientinnen in sta-
tionarer Rehabilitation [Zwingmann, Mdller, Korber
und Murken 2008) war negatives religioses Coping
bei hochreligidsen Patientinnen entsprechend mit
hoher Belastung verbunden, wahrend dieser Zusam-
menhang bei weniger religidsen Patientinnen schwa-
cher war.

Bewertung und kritische Wiirdigung

Aktuelle Befunde zur potenziell protektiven Wir-
kung von Religiositat angesichts schwerwiegender
Lebensereignisse weisen auf differenzielle Wirkme-
chanismen dieses Faktors hin. Die Schlussfolgerung
aus dem Review von Koenig, McCullough und Larson
(2001]), dass Religiositét insgesamt mit mehr Wohl-
befinden und weniger Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung von Erkrankungen einhergeht, zeigt sich in ak-
tuellen Studien aus dem Bereich der Resilienzfor-
schung nicht konsistent. Ein Grund fir die inkonsis-
tenten Ergebnisse kdnnte in der hohen Wechselwir-
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kung von Religiositat und anderen Schutzfaktoren,
insbesondere der sozialen Unterstiitzung, liegen.
Besonders in den USA, wo (ber die Halfte der Bevdl-
kerung regelmaflig Gottesdienste besucht, ist Reli-
giositat haufig mit einer engen Einbindung in unter-
stlitzende Sozialstrukturen verbunden. Dieser Faktor
wurde in bisherigen Studien jedoch nicht systema-
tisch berticksichtigt.

Pargaments (1997] Unterteilung religigsen Verhal-
tens in positives und negatives religioses Coping hat
sich flr diese Forschungsrichtung als sehr fruchtbar
erwiesen. Zum einen bietet sie mit der Theorie der
Stressmobilisierung einen Erklarungsansatz fir
widerspriichliche und negative Befunde. Zum ande-
ren weisen erste Befunde darauf hin, dass auch die
differenzielle Wirkungsweise von Religiositat auf Ba-
sis dieser Copingstile gut zu untersuchen ist. Es gibt
Hinweise darauf, dass religiéses Coping besonders
dann eine bedeutende Rolle spielt, wenn Personen
sehr religids sind und das Stressniveau sehr hoch ist
(D6rr 2004). Zudem scheint Religiositit seine Wir-
kung in Abhdngigkeit von Charakteristika der Stres-
soren wie Chronizitat und Lebensbedrohlichkeit zu
entfalten (Appel, Miiller und Murken 2010). Auch die
potenziell risikoerhdhende Wirkung von Religiositat
kann durch negative Copingstile gut erfasst und be-
schrieben werden.

Aufgrund der hohen Komplexitat der Wirkungsme-
chanismen von Religiositat werden bei diesem Faktor
— noch stérker als bei anderen Faktoren — vermehrt
Langsschnittstudien benétigt, in denen die langer-
fristige Wirkung von Religiositat unter methodischer
Kontrolle von potenziellen Einflussvariablen wie so-
zialer Unterstiitzung untersucht werden kann. Ge-
rade in Landern wie Deutschland, in denen Religiosi-
tatim Alltag vieler Menschen keine grof3e Rolle spielt,
konnten auch Theorien und Erhebungsinstrumente
zur Spiritualitit neue Impulse setzen (Zwingmann
2004).
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Coping

Mit dem Begriff »Coping« (aus dem Englischen
»to cope with« = bewiltigen, tiberwinden) wird die
Bewaltigung von Stress oder kritischen Lebensereig-
nissen bezeichnet. Es gibt drei Ansétze zur Konzep-
tualisierung von Coping: 1) psychoanalytische Theo-
rien, die auf Freuds Abwehrmechanismen basieren,
2) die Annahme verschiedener relativ stabiler, situa-
tionstbergreifender Copingstile (zum Beispiel Carver,
Scheier und Weintraub 1989) und 3) prozessorien-
tierte Ansatze, in denen der Einfluss von individueller
Umwelt und Aspekten des Stressors ins Zentrum
geriickt werden (zum Beispiel Lazarus und Folk-
man 1984). Die meisten aktuellen Copingtheorien
betonen sowohl den Anteil habitueller Tendenzen
(Copingstile) als auch den Einfluss situationaler
Variablen. In einzelnen Erhebungsinstrumenten wer-
den bis zu 20 verschiedene Copingstile unterschie-
den. Es besteht jedoch weitestgehend Ubereinstim-
mung darin, die verschiedenen Stile entweder in die
Kategorien problemorientiertes, emotionsbezogenes
und vermeidendes Coping oder in die Kategorien
Annaherungs- bzw. Vermeidungsstrategien einzutei-
len (siehe Aldwin und Yancura 2004, Moos und Hola-
han 2003).

Als problemorientierte Copingstrategien werden
aktive Problemlsungsversuche sowie die Suche
nach praktischer Unterstiitzung und Hilfe bezeich-
net. Beim emotionsbezogenen Coping steht die
Bewaltigung der durch kritische Lebensereignisse
ausgeldsten negativen Emotionen im Vordergrund.
Unter emotionsbezogenem Coping werden sehr ver-
schiedene Strategien subsumiert. So gehdrt dazu
ebenso das Unterdriicken wie auch das Ausleben von
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Emotionen (»Dampf ablassen<«] sowie die Suche
nach Trost in Religion oder bei nahe stehenden Per-
sonen. Aber auch Probleme als solche wahrzuneh-
men und zu akzeptieren bzw. positivumzudeuten,
sich eigenen Angsten zu stellen, Probleme mit Humor
zu sehen oder die eigene Kompetenz aufzuwerten,
kann als emotionsbezogenes Coping bezeichnet wer-
den. Als vermeidende Strategien werden neben dem
Leugnen eines Problems auch die Suche nach Ablen-
kung in alltaglichen Aktivitaten wie zum Beispiel
Fernsehen oder im Extremfall in Drogen oder Alkohol
bezeichnet. Die Kategorisierung in Anndherungs-
bzw. Vermeidungsstrategien bezieht sich darauf, ob
eine Strategie einen aktiven Umgang mit der proble-
matischen Situation beinhaltet oder ob der Stressor
passiv ausgehalten bzw. Gedanken oder Erinnerun-
gen daran vermieden werden. Als aktive bzw. Anna-
herungsstrategien werden zunachst die problemori-
entierten Copingstrategien verstanden, aber auch
einige emotionsbezogene Strategien, wie zum Bei-
spiel die positive Umdeutung von Situationen, gehort
dazu.

In friihen Copingstudien haben sich aktive pro-
blemorientierte Copingstrategien als besonders kon-
struktiv erwiesen; sie gelten als die adaptivsten Stra-
tegien angesichts kritischer Lebensereignisse. Diese
Annahme wurde zwar in den letzten Jahren in einer
Vielzahl an Studien repliziert (zum Beispiel Aldwin
und Yancura 2004, Mikulincer und Florian 1996),
allerdings zeigt sich, dass der positive Effekt pro-
blemorientierter Strategien nicht so stark und univer-
sal wirksam ist, wie urspriinglich angenommen. In
einer Metaanalyse von Littleton, Horsley, John und
Nelson (2007) tiber 39 Studien zu Gewaltverbrechen
und schweren Unféllen ergab sich zwar ein signifi-
kanter, aber nur schwacher Effekt fiir den Zusam-
menhang zwischen aktiven problemorientierten Stra-
tegien und psychischer Belastung. Robinson und
Marwit (2006] untersuchten Mitter von Kindern und
Jugendlichen, die durch Gewaltverbrechen zu Tode



gekommen waren. Ein problemorientierter Copingstil
war in dieser Studie nur bei Frauen mit niedrigen
Werten im Persénlichkeitsstil Neurotizismus mit
weniger psychischer Belastung verbunden. In einer
Studie von Beasley, Thompson und Davidson (2003])
mit jungen Erwachsenen, die verschiedene kritische
Lebensereignisse berichteten, war ein problemorien-
tierter Copingstil bei Mannern mit weniger Angst-
symptomen, jedoch nicht mit weniger allgemeiner
psychischer Belastung verbunden. Bei Frauen gab es
in dieser Studie keine Effekte. Auch in einer Studie
von Araya, Chotai, Komproe und Jong (2007) mit
athiopischen Fliichtlingen zeigten sich Geschlechter-
unterschiede. Im Gegensatz zu Ménnern zeigten
Frauen, die problemorientierte Copingstrategien an-
wandten, signifikant weniger psychische Belastung.
Bei Mannern war jedoch ein anderer positiver Effekt
zu beobachten. Je mehr problemorientierte Coping-
strategien diese anwandten, desto héher war ihre
selbstberichtete Lebensqualitat.

Es gibt auch Studien, in denen der protektive
Effekt aktiver Copingstrategien beschrieben wird.
Marty, Segal und Coolidge (2010) konnten zeigen,
dass sowohl aktive problemorientierte als auch
aktive emotionsbezogene Copingstrategien bei Per-
sonen im Rentenalter signifikant mit einer geringe-
ren Neigung zu Depressivitdt und Selbstmord einher-
gehen. Weniger psychische Belastung bei einer
Neigung zu aktiven Copingstrategien wird auch bei
Muttern behinderter Kinder (Al-Yagon und Margalit
2009) berichtet. In zwei Studien nach den Anschli-
gen des 11. Septembers 2001 zeigte sich dieser
Effekt sowohl fiir eine Stichprobe aus der amerika-
nischen Allgemeinbevélkerung (Silver, Holman,
MclIntosh, Poulin und Gil-Rivas 2002) als auch fir
Personen, die Bekannte, Verwandte oder Arbeitskol-
leginnen und -kollegen bei den Anschldgen verloren
hatten (Butler et al. 2009). Bei Dorfel, Rabe und Karl
(2008) waren zwei spezifische aktive Copingstile
mit weniger PTBS-Symptomen bei Autounfallopfern
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verbunden: Zum einen die Situationskontrolle, die
nach Janke und Erdmann (1997]) darin besteht,
Situationen zu analysieren sowie Handlungen zur
Problemlésung zu planen und auszufiihren; zum
anderen das (emotionsbezogene) Bagatellisieren,
bei dem Starke, Dauer oder Gewichtigkeit einer Belas-
tung abgewertet werden.

Emotionsbezogene Copingstrategien wurden
lange Zeit pauschal als dysfunktional betrachtet.
Erstin den letzten zehn bis 15 Jahren hat sich eine
Differenzierung emotionsbezogener Copingstile in
aktive/adaptive und passive/dysfunktionale Strate-
gien durchgesetzt (Folkman und Moskowitz 2004).
Altere Skalen zu emotionsfokussiertem Coping ent-
halten jedoch nach wie vor sowohl emotionales
Anndherungs- als auch Vermeidungsverhalten —
obwohl mittlerweile davon ausgegangen wird, dass
diese Strategien gegensatzliche Effekte hervorrufen.
Wahrend emotionales Vermeidungsverhalten langer-
fristig eher Nachteile mit sich bringt, wird aktives
emotionales Coping als adaptive Strategie verstan-
den, da Emotionen aktiv bewaltigt und ausgedriickt
werden [Austenfeld und Stanton 2004). Erste Be-
funde zu dieser Annahme sind nicht ganz klar (Folk-
man und Moskowitz 2004). Eventuell ist auch diese
Strategie eher kurzfristig wirksam, da sie — wenn
nicht parallel auch aktive Copingstrategien ange-
wandt werden — zu untéatigem Griibeln und dem Ver-
harren in Problemsituationen fiihren kann (Stanton,
Sullivan und Austenfeld 2009).

In den meisten empirischen Studien sind vermei-
dende Copingstrategien deutlich mit einem erhéhten
Risiko fir psychische Belastung verbunden (zum
Beispiel Al-Yagon und Margalit 2009, Dérfel, Rabe und
Karl 2008, Dougall, Ursano, Posluszny, Fullerton und
Baum 2001, Tsay, Halstead und McCrone 2001; siehe
auch die Metaanalyse von Littleton, Horsley, John
und Nelson 2007 ). Andrews und Kollegen (2002)
weisen in ihrer Studie darauf hin, dass es einen Un-
terschied zwischen erfolgloser und erfolgreicher Ver-
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meidung zu geben scheint. In ihrer Studie mit Perso-
nen, die ein kritisches oder traumatisches Ereignis
erlebt hatten, waren Personen, die im Alltag erfolg-
reich vermieden, an das Ereignis zu denken, quer-
schnittlich weniger psychisch belastet. Es stellt sich
jedoch die Frage, ob diese Strategie auch langfristig
zu einer besseren Bewaltigungsleistung fihrt.

Eine besondere Form der vermeidenden Coping-
stile — das unbewusste repressive Coping — wird als
protektive Strategie angesichts kritischer Lebenser-
eignisse untersucht. Dabei stellt sich die Frage, wie
etwas erfasst werden kann, das Menschen bewusst
oder unbewusst nicht wahrnehmen méchten. Eine
Forschungstradition greift dabei auf eine Konzeptua-
lisierung von Weinberger (Weinberger, Schwartz und
Davidson 1979) zuriick, bei der eine Kombination
aus Angst und sozialer Erwiinschtheit als repressi-
ves Coping interpretiert wird. Represser sind nach
diesem Konzept durch niedrige Angst- und hohe
soziale Erwiinschtheitswerte charakterisiert. Aus
Studien zu diesem Konzept wurde geschlussfolgert,
dass Represser unter anderem dadurch gekenn-
zeichnet sind, dass sie in Stresssituationen (zum
Beispiel, wenn in einem Interview Fragen Uber ein
traumatisches Ereignis gestellt werden) subjektiv
keine negativen Emotionen angeben, obwohl phy-
siologische Marker (wie zum Beispiel Herzschlag,
Hautwiderstand, Atemfrequenz] oder der emotionale
Ausdruck auf ein hohes Stressniveau hinweisen
(Coifman, Bonanno und Rafaeli 2007 ). Bonanno und
Kollegen (zum Beispiel Coifman et al. 2007) entwi-
ckelten daher eine Form des Assessments, bei der
die Diskrepanz zwischen selbstberichteten Gefiihlen
und autonomen Korperreaktionen berechnet wird
(»affective-autonomic response discrepancy«]. Sie
nehmen an, dass es sich beim repressiven Coping
um eine habituelle Emotionsregulierungsstrategie
handelt, die weitgehend automatisch und unbewusst
ablauft — im Gegensatz zu bewusst vermeidenden
Strategien, bei denen die Erinnerung an kritische
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Lebensereignisse oder chronische Stressoren durch
kognitive, behaviorale oder emotionale Strategien
bewusst unterdriickt oder vermieden wird (siehe
auch Andrews, Troop, Joseph, Hiskey und Coyne
2002).

Studien, in denen nicht allgemein vermeidendes,
sondern gezielt repressives Coping untersucht
wurde, weisen darauf hin, dass repressive Coping-
strategien tatsachlich einen schiitzenden Effekt
haben kdnnten. Generell scheint dieser Effekt beson-
ders dann hoch zu sein, wenn Situationen auftreten,
in denen das eigene Selbstkonzept in Gefahr ist. Die
Arbeitsgruppe um George Bonanno zeigte in einer
Reihe von Studien mit trauernden Witwen, chronisch
Kranken und Frauen, die in der Kindheit missbraucht
wurden (zum Beispiel Bonanno, Keltner, Holen und
Horowitz 1995, Bonanno, Noll, Putnam, 0'Neill und
Trickett 2003, Bonanno, Znoj, Siddique und Horowitz
1999), dass Represser weniger psychopathologi-
sche Symptome sowie eine bessere psychische
Anpassung tiber die Zeit hinweg aufwiesen (Bonan-
no und Field 2001, Bonanno, Field, Kovacevic und
Kaltman 2002]. Um eine Verzerrung der Ergebnisse
durch selbstberichtete Symptome und wahrgenom-
mene Anpassungsprozesse zu verhindern, integrier-
ten Coifman, Bonanno, Ray und Gross (2007) struk-
turierte klinische Interviews, medizinische Befunde
und eine Einschatzung enger Freunde bzw. Freundin-
nen inihre Erhebung. Sie konnten zeigen, dass Re-
presser selbst bei dieser multimodalen Erfassung
weniger Symptome einer Depression, Angststérung
oder Posttraumatischen Belastungsstdrung zeigten,
seltener Uber kdrperliche Probleme klagten und sel-
tener arztlichen Rat suchten. Auch in Studien, bei
denen der repressive Copingstil nach der Konzeptua-
lisierung von Weinberger erhoben wurde, zeigten
sich deutliche protektive Effekte, zum Beispiel auf
die psychische Belastung nach Herzinfarkt (Ginz-
burg, Solomon und Bleich 2002) und bei einer Grup-
pe von israelischen Freiwilligen, die nach Terroran-



schldgen die Leichen bargen (ZAKA body handlers;
Solomon, Berger und Ginzburg 2007], sowie auf
PTBS-Symptome nach der Diagnose einer Krebser-
krankung (Pedersen und Zachariae 2010) und bei
Studierenden nach verschiedenen kritischen Lebens-
ereignissen (Smeets, Giesbrecht, Raymaekers, Shaw
und Merckelbach 2010]. In einer Studie von Parker
und McNally (2008) mit Personen, die eine nahe ste-
hende Person durch Suizid verloren hatten, gaben
Represser neben weniger psychopathologischen
Symptomen sogar an, hdufiger problemléseorien-
tierte Copingstrategien zu nutzen und hatten niedri-
gere Werte auf einer Skala zur bewussten Gedanken-
unterdriickung. Interessanterweise unterschieden
sie sich jedoch nicht in der Héhe der selbstberichte-
ten Trauer.

Bewertung und kritische Wiirdigung

In Studien zum Einfluss von Coping(stilen) auf
Resilienz angesichts kritischer Lebensereignisse
wird deutlich, dass eine eindeutige Einteilung in
adaptive bzw. schiitzende und dysfunktionale Co-
pingstrategien nicht méglich ist. Die lange vorherr-
schende Meinung, problemorientierte Copingstra-
tegien seien generell adaptiv, wahrend emotions-
fokussierte und vermeidende Strategien immer einen
negativen Einfluss auf Anpassungsprozesse hatten,
lasst sich nach neueren Erkenntnissen nicht halten.
Inzwischen wird vermehrt untersucht, unter welchen
Umstdnden und angesichts welcher Ereignisse be-
stimmte Copingstrategien mit einer verbesserten
Anpassung einhergehen (Situationsspezifitat). Kate-
gorien, deren Einfluss auf die Adaptivitdt von Coping-
strategien untersucht werden, sind die Kontrollier-
barkeit der Situation, die Neuheit von Situationen und
die Wahrscheinlichkeit, dass eine Situation erneut
auftritt oder sich ohne eigenes Zutun sozusagen
»von allein« auflgst. Es sind jedoch nicht nur die
objektiven Eigenschaften einer Situation, die es zu
bertcksichtigen gilt. Folkman und Moskowitz (2004)
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weisen in Anlehnung an das Stressmodel von Laza-
rus und Folkman (1984) darauf hin, dass auch die
individuelle Wahrnehmung einer Situation darliber
entscheiden kann, welche Copingstrategie im Einzel-
fall glinstig ist.

In der sogenannten »goodness-of-fit«-Hypothese
wird davon ausgegangen, dass problemorientierte
Copingstrategien angesichts subjektiv als kontrollier-
bar wahrgenommener Situationen und emotionsbe-
zogene Strategien angesichts subjektiv als unkon-
trollierbar wahrgenommener Situationen eine protek-
tive Wirkung haben. So ware es beispielsweise bei
der Vorbereitung auf eine Priifung sinnvoll, aktive
problemorientierte Strategien anzuwenden (also zu
lernen). Ist die Priifung erst einmal geschrieben, gibt
es keine Moglichkeiten mehr, auf das Ergebnis Ein-
fluss zu nehmen. In dieser Phase waren emotionsbe-
zogene Strategien, wie etwa eine emotionale Distan-
zierung, hilfreich (siehe Folkman und Moskowitz
2004). Diese Hypothese konnte bislang allerdings
ebenfalls nicht eindeutig empirisch bestatigt werden.
In zwei Studien zu HIV (Park, Folkman und Bostrom
2001) bzw. Diabetespatientinnen und -patienten
(Macrodimitris und Endler 2001) wurden zum Bei-
spiel gegensatzliche Effekte gefunden. Bei den HIV-
Patientinnen und -Patienten hatten problemorien-
tierte Copingstrategien dann einen protektiven
Effekt, wenn die Erkrankung als relativ kontrollierbar
erlebt wurde. Bei wahrgenommener Unkontrollierbar-
keit gab es allerdings keinen Zusammenhang mit
emotionsbezogenen Copingstrategien. In der Stich-
probe von Diabetespatientinnen und -patienten er-
wiesen sich emotionshezogene Strategien bei wahr-
genommener Unkontrollierbarkeit als protektiv, bei
wahrgenommener Kontrollierbarkeit zeigten sich
keine Effekte. Dennoch ist diese Differenzierung
fir die Untersuchung des Einflusses von Coping-
strategien auf eine resiliente Anpassung an kritische
Lebensereignisse wichtig, da die subjektive Interpre-
tation und Bewertung des Ereignisses eine bedeu-
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tende Rolle bei diesen Anpassungsprozessen spielt
(siehe Kapitel 04.1.1).

Auch die neuen Ansatze zur Untersuchung emoti-
onsbezogener Copingstrategien sind ein Schritt zu
einer differenzierteren Betrachtung der Adaptivitat
von Copingstrategien. Es wird vermutet, dass aktive
emotionshezogene Strategien — wie zum Beispiel,
Probleme als solche wahrzunehmen und zu akzep-
tieren bzw. positiv umzudeuten, sich eigenen Angs-
ten zu stellen, Probleme mit Humor zu sehen oder
die eigene Kompetenz aufzuwerten — in bestimmten
Situationen eine protektive Wirkung entfalten kon-
nen. In der Arbeitsgruppe um Anette Stanton wurde
eine Skala entwickelt, in der innerhalb der aktiven
emotionalen Copingstrategien nochmals zwischen
emotionaler Verarbeitung und emotionalem Aus-
druck unterschieden wird (Stanton, Kirk, Cameron
und Danoff-Burg 2000). Diese Forschungsrichtung
weist viele Berlihrungspunkte zur Erforschung der
protektiven Wirkung positiver Emotionen auf und
konnte auch dort einen wichtigen Impuls setzen
(vgl. Folkman und Moskowitz 2004).

Der repressive Copingstil hat sich als Sonderform
der Copingstrategien erwiesen, da es sich um eine
Emotionsregulierungsstrategie zu handeln scheint,
die der bewussten Wahrnehmung nur begrenzt
zuginglich ist (Coifman, Bonanno und Rafaeli 2007)
und die simultan zu anderen Copingstrategien ablau-
fen kann [Langens und Moérth 2003, Smeets, Gies-
brecht, Raymaekers, Shaw und Merckelbach 2010).
Obwohl die Befunde zur protektiven Wirkung dieses
Copingstils sehr ermutigend sind, wird immer wieder
diskutiert, ob diese Form der Verarbeitung langfristig
mit negativen gesundheitlichen Folgen verbunden

ist. In einigen Studien wurde gezeigt, dass ein repres-

siver Copingstil unter anderem mit einem erhdhten
Risiko flr Herzerkrankungen, Bluthochdruck und
Krebserkrankungen einhergeht (siehe fiir eine de-
taillierte Darstellung Myers 2010). In einer aktuellen
Metaanalyse wurde dieser Zusammenhang jedoch
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nur fur Krebserkrankungen und Bluthochdruck klar
bestitigt (Mund und Mitte 2011). Koronare Herzer-
krankungen scheinen nach dieser Metaanalyse so-
gar haufiger bei Personen aufzutreten, die keinen
repressiven Copingstil zeigen. Abgesehen vom Krank-
heitsrisiko an sich, gibt es auch Hinweise auf einen
positiven Zusammenhang von repressivem Coping
und kérperlicher Gesundheit; zum Beispiel scheinen
Represser bei wahrgenommener Kontrollierbarkeit
von Situationen ein besseres Gesundheitsverhalten
bzw. bei Erkrankungen eine erhéhte Behandlungs-
compliance aufzuweisen (siehe Myers 2010). Die
Bewertung der protektiven Wirkung eines repressi-
ven Copingstils wird durch diese Befunde erschwert.
Auch wenn kurzfristig protektive Effekte aufzutreten
scheinen, bedarf es sorgfaltiger Langsschnittstu-
dien, um ein schliissiges Gesamtbild zu ermdglichen.
Insgesamt bleibt die Beziehung zwischen Coping-
stil und Resilienz aufgrund konzeptueller Unscharfen
und der zur Analyse der Zusammenhange notwendi-
gen aufwendigen Forschungsdesigns weiter offen.

» 05.11

Soziale Unterstiitzung

Die Forschung zur protektiven Wirkung sozialer
Unterstiitzung geht auf eine mittlerweile beriihmte,
grof3 angelegte epidemiologische Studie zurlick, die
in den 1970er-Jahren in Kalifornien durchgefiihrt
wurde (»Alameda County Longitudinal Epidemiologi-
cal Study<; Berkman 1978). In dieser und in folgen-
den Studien wurde deutlich, dass sozial isolierte Per-
sonen ein wesentlich hdheres Erkrankungs- und
Sterberisiko haben als Personen mit einem funktio-
nierenden sozialen Netzwerk (siehe zusammenfas-



send House, Umberson und Landis 1988). Seit die-
sen ersten Studien wurde eine grofie Zahl von Stu-
dien zur sozialen Unterstitzung durchgefiihrt. Heute
gilt soziale Unterstltzung neben der positiven Wir-
kung auf das psychische Wohlbefinden als der am
besten belegte psychologische Faktor mit Einfluss
auf die physische Gesundheit (Uchino, Bowen, Car-
lisle und Birmingham 2012). Soziale Unterstiitzung
reduziert das Risiko flr kardiovaskulare Erkrankun-
gen, aber auch flir andere potenziell lebensverkdir-
zende Erkrankungen mit einem den Risikofaktoren
Rauchen, Ubergewicht und fehlender kérperlicher
Aktivitat vergleichbarem Einfluss (Review siehe zum
Beispiel Holt-Lunstad, Smith und Layton 2010]).

Das Konstrukt »Soziale Unterstiitzung« wurde
seit Mitte der 1980er-Jahre in eine Vielfalt von Aspek-
ten differenziert. Es wird heute als Sammelbegriff fir
verschiedene Formen der sozialen Interaktion ge-
braucht, die zum Ziel haben, eine der involvierten Per-
sonen zu unterstitzen. Die Quantitdt dieser Interak-
tionen, also zum Beispiel Anzahl von Freundinnen
und Freunden, Art der Beziehung und Haufigkeit der
Kontakte, wird primar unter dem Stichwort »Soziale
Netzwerke« beforscht. Qualitativ werden unterstit-
zende Interaktionen in die Bereiche emotionale/psy-
chologische, praktische/instrumentelle und informa-
tionelle Unterstiitzung unterteilt.

Unter emotionaler (psychologischer] Unterstiit-
zung versteht man Zuwendung, Trost, Verstandnis,
Aussprache, aber auch die Vermittlung eines Geftihls
von Zugehorigkeit und Riickhalt. Praktische (instru-
mentelle] Unterstiitzung besteht in konkreten all-
taglichen Hilfen oder der Bereitstellung finanzieller
oder Sachmittel. Mit informationeller Unterstiitzung
ist die Zurverfligungstellung von Informationen bzw.
konkreten Hinweisen zur Problemldsung gemeint.
Wie diese Formen der sozialen Unterstiitzung wir-
ken, hdngt von einer Vielzahl von Variablen wie der
Beziehung zwischen den interagierenden Personen,
dem individuellen Unterstiitzungsbediirfnis oder der
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Wahrnehmung bzw. Erwartung von Unterstiitzungs-
angeboten ab.

Es wurde auch untersucht, tiber welche Wirkme-
chanismen sich der protektive Effekt sozialer Unter-
stltzung erkldren I3sst. Als direkten Effekt oder
Haupteffekt der sozialen Unterstiitzung bezeichnet
man dabei die positive Wirkung auf Gesundheit und
psychisches Wohlbefinden, unabhéngig von der kon-
kreten Belastungssituation. Soziale Unterstiitzung
kann zum einen gewissermafien als »Schutzschild«
gegen Belastungen fungieren. Eine addquate soziale
Integration in ein funktionierendes Netzwerk kann
potenzielle und reale Belastungen von einer Person
fernhalten, indem zum Beispiel Hilfe bei der Kinder-
betreuung zur Verfligung steht, Verwandte bei finan-
ziellen Schwierigkeiten aushelfen, bevor es zu einem
echten Engpass kommt, oder nach einer arbeitsrei-
chen Woche entlastende Aktivitdten mit Freundinnen
und Freunden unternommen werden. Zum anderen
zeigt sich ein positiver Zusammenhang von sozialer
Unterstitzung und psychologischen Variablen, die
vor psychischer Belastung schiitzen. Dazu gehéren
neben positiven Emotionen im sozialen Kontakt auch
ein stabiles Selbstwertgefiihl, eine hohe Selbstwirk-
samkeitserwartung sowie hohe Kontrolliberzeugun-
gen (siehe Uchino, Bowen, Carlisle und Birmingham
2012).

Daneben spielt auch das Gesundheitsverhalten
eine bedeutsame Rolle. Ein funktionierendes sozia-
les Netzwerk kann dabei behilflich sein, mit dem
Rauchen aufzuhéren, weniger zu trinken, sportlich
aktiv zu bleiben oder im Falle einer chronischen
Erkrankung medizinische Behandlungsempfehlun-
gen einzuhalten (zum Beispiel Gallant 2003, Kienle,
Knoll und Renneberg 2006). Hier wird jedoch auch
die Komplexitat der Wirkung von sozialer Unterstit-
zung deutlich, da die Einbindung in soziale Netzwer-
ke mit risikoreichem Verhalten auch eine Modellfunk-
tion in Richtung von risikoerhdhenden Verhaltens-
weisen mit sich bringen kann.
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Liegt eine Stresssituation oder ein kritisches bzw.
traumatisches Lebensereignis vor, spricht man vom
»Puffereffekt« der sozialen Unterstiitzung, da diese
die negativen Folgen einer Krise oder Belastung mil-
dern kann. Psychologisch kann soziale Unterstit-
zung im Sinne des Stressverarbeitungsmodells nach

Lazarus und Folkman (1984) als Ressource betrach-

tet werden, die eine Einschatzung des Stressors als
weniger bedrohlich beglnstigt. Dadurch treten weni-
ger negative Emotionen wie Angst, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit auf. In psychophysiologischen
Studien senkte soziale Unterstiitzung auch das kor-
perliche Stressniveau (Ditzen und Heinrichs 2007).
In diesen Laborstudien werden Versuchspersonen
Aufgaben gestellt, die sie unter Stress setzen. Sie
werden zum Beispiel aufgefordert, Zahlenfolgen im
Kopf zusammenzurechnen oder einen Vortrag zu
emotional fordernden Themen wie Euthanasie zu hal-
ten (zum Beispiel Lepore, Allen und Evans 1993].
Teilweise werden auch standardisierte Verfahren wie
zum Beispiel der »Trier Social Stress Test« (zum Bei-
spiel Heinrichs, Baumgartner, Kirschbaum und Ehlert
2003, Kirschbaum, Klauer, Filipp und Hellhammer
1995) eingesetzt oder kdrperlicher Stress induziert,
indem zum Beispiel die Hand fiir zwei Minuten in
Eiswasser gehalten werden soll (Allen, Blascovich
und Mendes 2002). Variiert wird jeweils, ob und wer
den Personen unterstiitzend zur Seite steht. Es
konnte gezeigt werden, dass soziale Unterstiitzung
Blutdruck und Herzrate senkt, die neuroendokrine
Stressantwort (Cortisol) mindert sowie mit angst-
reduzierenden Strukturen und Transmittersystemen
assoziiert ist (Ditzen und Heinrichs 2007). Eine
Schliisselwirkung scheint dabei dem Hormon Oxyto-
cin zuzukommen, dessen herausragende Bedeutung
bei der Steuerung des sozialen Bindungsverhaltens
bei Tieren bekannt ist (Meyer-Lindenberg, Domes,
Kirsch und Heinrichs 2011). Méglicherweise ist dies
einer der zentralen Mechanismen, tGber den beim
Menschen der Effekt sozialer Unterstiitzung auf die
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kérperlichen Stresssysteme vermittelt wird (Ditzen
und Heinrichs 2007). Die Effekte sozialer Unterstiit-
zung sind in diesen Studien meist umso starker, je
aversiver und bedrohlicher der Stressor ist.

Einer der zentralen Aspekte ist die Differenzierung
in wahrgenommene und tatsdchlich erhaltene so-
ziale Unterstiitzung. Interessanterweise hangen
diese beiden Punkte nur gering zusammen. Obwohl
man erwarten kdnnte, dass das tatsachlich vorhan-
dene Ausmaf} an Unterstitzung eine protektive Wir-
kung entfaltet, tibt in den meisten Studien die wahr-
genommene Unterstiitzung einen deutlich starkeren
positiven Effekt aus. Die wahrgenommene soziale
Unterstiitzung wird als allgemeine und mittelfristig
stabile Erwartung verstanden, um bei Bedarf unter-
stiitzt zu werden (Sarason, Sarason und Shearin
1986]. Unabhéngig davon, ob es im Einzelfall tat-
sachlich zu unterstiitzenden Interaktionen kommt,
scheint die Uberzeugung, auf ein Netzwerk von
Freundinnen und Freunden oder Familie zuriickgrei-
fen zu kdnnen, eine protektive Wirkung zu haben. Tat-
sachlich erhaltene Unterstiitzung scheint hingegen
ein zweischneidiges Schwert zu sein. Sie kann zwar
durchaus eine schiitzende Wirkung haben, in vielen
Studien in realen Belastungssituationen wurde je-
doch keine oder sogar eine negative Wirkung gefun-
den (vgl. Bolger, Zuckerman und Kessler 2000).
Tatsachlich erhaltene Unterstiitzung scheint die Be-
lastung in einigen Situationen demnach nicht abzu-
mildern, sondern zu erhéhen.

Die Ursache fiir diese potenziell risikoerhéhende
Wirkung tatsachlich erhaltener Unterstiitzung ist
nicht ganz klar. Ein Erklarungsansatz ist die Diskre-
panz zwischen Erwartung und Erhalt von Unterstit-
zung (Leppin und Schwarzer 1997). Bekommt eine
Person beim Auftreten eines Stressors weniger
Unterstiitzung als erwartet, kdnnte diese Enttau-
schung einen zusatzlichen Belastungsfaktor darstel-
len. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass
nicht alle Unterstiitzungsformen in der konkreten



Situation auch tatsachlich hilfreich sind, wie bei-
spielsweise die durchaus positiv gemeinte Bagatelli-
sierung des Problems oder die unerwiinschte Einmi-
schung in die eigenen Bewaltigungsbemiihungen
(zum Beispiel Schokker et al. 2010; vgl. Laireiter,
Fuchs und Pichler 2007). Interessanterweise kann
jedoch auch ein Zuviel an geleisteter Unterstiitzung
negative Effekte haben. Insbesondere, wenn die
betroffene Person das Geflihl bekommt, nicht selbst
in der Lage zu sein, ihr Problem zu I6sen, wirkt sich
mehr soziale Unterstiitzung negativ auf das Selbst-
wertgeflihl und die Selbstwirksamkeitserwartung
aus (vgl. Schwarzer und Knoll 2007].

Bolger, Zuckermann und Kessler (2000) fihren
daher die Unterscheidung in sichtbare versus un-
sichtbare Unterstiitzung ein. Unsichtbare Unterstdt-
zung kann zum einen so geleistet werden, dass der
oder die Betroffene die Unterstiitzung nicht bemerkt,
indem zum Beispiel der Partner oder die Partnerin
zusatzlich anfallende Hausarbeit stillschweigend
erledigt. Zum anderen so, dass der oder die Betrof-
fene sie nicht als Unterstlitzung interpretiert — zum
Beispiel, indem ein Ratschlag oder eine Information
in einem Kontext Gibermittelt wird, der nicht direkt
mit dem Stressor in Verbindung steht. Unsichtbare
Unterstiitzung ware also eine Form der tatsachlich
erhaltenen Unterstiitzung, bei der die negativen
Effekte auf die Selbstwahrnehmung der Betroffenen
ausbleiben. Bolger und Amarel (2007) konnten im
experimentellen Setting zeigen, dass der negative
Effekt tatséchlich erhaltener Unterstiitzung ausblieb,
wenn den Unterstiitzten ein Gefiihl von Kompetenz
vermittelt wurde.

In psychophysiologischen Laborstudien senkte
hingegen besonders nicht wertende, tatsachlich er-
haltene Unterstiitzung das kérperliche Stresslevel
(Ditzen und Heinrichs 2007). Diese Diskrepanz zwi-
schen Labor- und Feldstudien l&sst sich jedoch eben-
falls mit den potenziell selbstwertmindernden Aus-
wirkungen erhaltener Unterstiitzung erklaren. Nach
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Ditzen und Heinrichs (2007] hat tatséchlich erhal-
tene Unterstiitzung im Labor deswegen einen hohe-
ren protektiven Effekt als die per Selbstauskunft
erhobene wahrgenommene Unterstiitzung: Die Ge-
fahr der Selbstwertbedrohung bei experimentell
gestalteten, alltagsfernen Aufgaben ist ndmlich
geringer (siehe auch Uchino, Carlisle, Birmingham
und Vaughn 2010). Ein weiterer Aspekt bei der Wir-
kung tatsachlich erhaltener Unterstiitzung ist das
individuelle situationsabhédngige Unterstiitzungsbe-
diirfnis. Nach dem >»optimal matching model« ist
soziale Unterstiitzung dann besonders wirksam,
wenn sie zu dem aktuellen Bedirfnis und den Zielen
einer Person passt (Cutrona 1990). Es wurde davon
ausgegangen, dass Informationen oder Hilfe zur Pro-
blemlgsung (instrumentell) bei subjektiv kontrollier-
baren Stressoren und Zuwendung und Verstandnis
(emotional) bei unkontrollierbaren Stressoren hilf-
reich seien. Diese Hypothesen konnten jedoch nur
eingeschrankt belegt werden. Die Zufriedenheit mit
der Unterstiitzung scheint zwar dann am hdchsten
zu sein, wenn eine Passung vorliegt. Emotionale
Unterstiitzung wurde jedoch in einigen Studien auch
dann als addquat bewertet, wenn der Stressor kon-
trollierbar war und ein Bediirfnis nach Informationen
oder konkreter Hilfe vorlag (zum Beispiel Horowitz et
al. 2001). In einer aktuelleren Studie von Cutrona
und Kollegen (2007] war die Passung nur dann ent-
scheidend, wenn emotionale Unterstiitzung gesucht,
aber nicht gegeben wurde.

Der schiitzende Effekt wahrgenommener Unter-
stlitzung wird, wie oben bereits angedeutet, mittler-
weile weniger auf die individuelle Wahrnehmung
tatsachlich stattgefundener unterstiitzender Interak-
tionen zurtickgeflihrt als vielmehr auf die Erwartung,
im Krisenfall auf Unterstlitzung zurlickgreifen zu
kénnen (Schwarzer 2000). Diese situationsunab-
hangige und zeitlich relativ stabile Erwartungshal-
tung entwickelt sich durch vergangene Erfahrungen
von Unterstiitzung und wird von vielen Autorinnen
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und Autoren im Zusammenhang mit der Bindungsori-
entierung der betreffenden Personen gesehen (zum
Beispiel Perrier, Boucher, Etchegary, Sadava und Mol-
nar 2010]. Konzepte der Bindungsorientierung im
Erwachsenenalter (Bartholomew und Horowitz 1991,
Hazan und Shaver 1987) gehen auf die Bindungs-
theorie von John Bowlby und Mary Ainsworth zuriick
(zum Beispiel Bowlby 1988). Nach der Bindungs-
theorie werden in frihkindlichen Erfahrungen mit
den primaren Bezugspartnern sowie —wenn auch
weniger einflussreich — spateren Erfahrungen von
vertrauensvollen Interaktionen in langjdhrigen Bezie-
hungen sowohl die Grundsteine fiir das Verhalten in
spateren sozialen Interaktionen als auch die intra-
psychische Affektregulation und Stressbewaltigung
gelegt (Bowlby 1988).

Kinder mit zuverldssigen Bindungserfahrungen,
die durch feinfiihliges Verhalten ihrer Bindungsper-
sonen gepragt sind, entwickeln eine sichere Bin-
dungsorientierung. Sie haben keine Probleme, enge
Bindungen einzugehen, kénnen ihre Emotionen gut
regulieren und zeigen ein offenes, zugewandtes
Interaktionsverhalten (Bartholomew und Horowitz
1991). Kinder, deren Bindungserfahrungen nicht
zuverlassig oder nicht vorhersehbar waren, entwi-
ckeln verschiedene Strategien, mit dieser Frustration
des Bindungsbediirfnisses umzugehen (nach Bar-
tholomew und Horowitz 1991: besitzergreifend/
anklammernd, angstlich vermeidend, abweisend).
Beispielsweise sind Personen mit einer abweisenden
Bindungsorientierung in sozialen Beziehungen emo-
tional wenig beteiligt, demonstrieren ihre Starke und
Unabhangigkeit und haben Schwierigkeiten, enge
Beziehungen einzugehen. Auch wenn die Stabilitat
sowie die Situationsunabhangigkeit der Bindungsori-
entierung immer wieder kontrovers diskutiert wird
(zum Beispiel Laireiter, Fuchs und Pichler 2007}, gibt
es mittlerweile eine Fiille von empirischen Befunden,
die eine sichere Bindungsorientierung mit psychi-
scher Gesundheit und Wohlbefinden assoziieren
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(Strauf3, Buchheim und Kachele 2002). Auch in der
Resilienzforschung wurde ein protektiver Effekt einer
sicheren Bindung angesichts schwerwiegender
Stressoren in ersten Studien gezeigt (zum Beispiel
Hamama-Raz und Solomon 2006, Mikulincer, Florian
und Weller 1993, Zakin et al. 2003). Die schiitzende
Wirkung scheint in engem Zusammenhang mit dem
Konzept der wahrgenommenen sozialen Unterstit-
zung zu stehen. Personen mit einer sicheren Bin-
dungsorientierung haben erfolgreiche Erfahrungen
mit sozialer Unterstiitzung gemacht und haben da-
mit sowohl eine hohere Wahrscheinlichkeit, in belas-
tenden Situationen Unterstiitzung zu erwarten, als
auch eine hohere Wahrscheinlichkeit, diese aktiv zu
suchen (Collins und Feeney 2000).

Darlber hinaus verfuigen sicher gebundene Er-
wachsene Uber ein grofieres soziales Netzwerk und
berichten iber mehr positive und befriedigende Inter-
aktionen (Anders und Tucker 2000]. Tatséchlich
hatte die wahrgenommene soziale Unterstiitzung in
einer Reihe von Studien keine oder nur wenig zusatz-
liche Vorhersagekraft, wenn der Bindungsstil statis-
tisch kontrolliert wurde (zum Beispiel McLewin und
Muller 2006, Perrier, Boucher, Etchegary, Sadava und
Molnar 2010). Je nach Bindungsorientierung schei-
nen dariber hinaus die verschiedenen Formen sozia-
ler Unterstiitzung eine unterschiedliche Wirkung zu
haben. In einer experimentellen Studie von Mikulin-
cer und Florian (1997) wurden Versuchspersonen
aufgefordert, mit einer Schlange auf dem Arm ver-
schiedene Bewegungsablaufe durchzuflhren. Perso-
nen mit einem sicheren Bindungsstil fiihlten sich in
dieser Situation weniger bedroht, wenn sie durch
einen unbekannten Mitarbeiter der Forscher emotio-
nale oder instrumentelle Unterstiitzung bekamen.
Personen mit einem vermeidenden Bindungsstil pro-
fitierten hingegen nur von instrumenteller Unterstit-
zung und berichteten bei emotionaler Unterstiitzung
sogar ein erhdhtes Stressniveau. Bei angstlich ambi-
valenten Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern



hatte emotionale Unterstiitzung keinen und instru-
mentelle Unterstltzung einen negativen Effekt.

Einige Studien weisen darauf hin, dass in diesem
Zusammenhang auch die individuellen Kommunika-
tionskompetenzen eine Rolle spielen. Mallinckrodt
(Mallinckrodt 2000, Mallinckrodt und Wei 2005)
geht sogar davon aus, dass der Zusammenhang zwi-
schen Bindungsorientierung und mangelnder sozia-
ler Unterstlitzung zu einem Grofiteil Uber Defizite im
Bereich der sozialen Kommunikationsfertigkeiten
vermittelt wird. Personen mit einem unsicheren Bin-
dungsstil haben haufig eine geringere Empathiefa-
higkeit, kénnen eigene Emotionen schlechter wahr-
nehmen und mitteilen, verfligen Gber weniger Kon-
fliktlosungsstrategien und Selbstwirksamkeitser-
wartung in sozialen Situationen (vgl. Anders und
Tucker 2000). Ihnen fehlen demnach wesentliche
Fertigkeiten zum Aufbau addquat funktionierender
sozialer Beziehungen, die im Krisenfall unterstdit-
zend wirken kdnnten.

Ein Befund, der sich in vielen Studien zur sozialen
Unterstiitzung findet, sind die Geschlechtsunter-
schiede. Bereits im Jugendalter entwickeln Madchen
engere Beziehungen als ihre mannlichen Altersge-
nossen, die im Erwachsenenalter in ein grofleres
soziales Netzwerk miinden. Dies beschrénkt sich
nicht auf einen weiteren Bekanntenkreis, sondern
schlief3t mehrere enge Bezugspersonen ein. Gleich-
zeitig berichten Frauen Uber ein gréfieres Maf} an
wahrgenommener Unterstiitzung, die im Bedarfsfall
auch haufiger tatséchlich mobilisiert wird (siehe
Klauer und Winkeler 2002, Knoll, Scholz und Rieck-
mann 2011). Dieser Effekt zeigt sich deutlich in Stu-
dien mit Ehepaaren. Da fiir Manner die Partnerin
meist die wichtigste Quelle sozialer Unterstiitzung
darstellt, erleben sie einen gravierenden Verlust an
Unterstiitzung, wenn die Partnerin stirbt (Stroebe
und Stroebe 2005) oder Eheprobleme auftreten
(Gottman 1994]. Frauen hingegen kénnen bei Ehe-
oder Beziehungsproblemen auf soziale Unterstit-
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zung durch Aufienstehende zurlickgreifen und haben
damit eine wichtige zusatzliche Bewaltigungsres-
source (Berkman, Vaccarino und Seeman 1993).

Dariiber hinaus scheinen Manner und Frauen auf
verschiedenen Ebenen von sozialer Unterstiitzung
zu profitieren. In einer Studie von Kirschbaum und
Kollegen (1995] zeigten Manner die niedrigste endo-
krine Stressreaktion, wenn sie von ihrer Partnerin
(statt einer Fremden] unterstiitzt wurden. Frauen
hingegen zeigten in Anwesenheit ihres Partners so-
gar eine leicht erhdhte Stressreaktion. Interessanter-
weise gaben sie jedoch an, stark von dieser Unter-
stlitzung profitiert zu haben. Ditzen und Heinrichs
(2007]) konnten diesen Befund weiter differenzieren.
Frauen profitierten hier zwar ebenfalls nicht von ver-
baler Unterstlitzung durch ihren Ehepartner, ihre
physiologische Stressantwort reduzierte sich jedoch,
wenn sie von diesem einfach nur beriihrt wurden.

In einer Feldstudie derselben Arbeitsgruppe (Ditzen,
Hoppmann und Klumb 2008] war das Cortisol-Level
von berufstatigen Paaren bei den Partnern beiden
Geschlechts niedriger, wenn im Alltag mehr Zeit mit
dem Austausch von Intimitaten wie Berlihrungen,
Kissen oder Geschlechtsverkehr verbracht wurde.
Es ware moglich, dass auch diese Befunde damit

zu erklaren sind, dass Korperkontakt und Beriihrun-
gen ausschliefllich nicht wertende Signale von
Sicherheit und Zugehdrigkeit vermitteln, wahrend
verbale Unterstiitzung die Gefahr der Selbstwert-
bedrohung beinhaltet.

Eine Studie von Brock und Lawrence (2009) bie-
tet weitere Hinweise darauf, dass auch die Art der
Unterstiitzung geschlechtsspezifisch wirkt. Sie un-
tersuchten den Zusammenhang zwischen dem
Bedurfnis nach und dem tatsachlichen Erhalt von
Unterstitzung innerhalb der Ehe. Fir die Ehefrauen
war ein Zuviel an Unterstiitzung unglinstiger als ein
Zuwenig, unabhangig davon, ob es sich um informa-
tionelle, emotionale oder finanziellen Unterstitzung
handelte. Fiir die Manner war es hingegen nur proble-
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matisch, wenn sie zu viel informationelle Unterstut-
zung von ihren Ehefrauen bekamen.

Frauen erhalten nicht nur mehr Unterstiitzung,
sie bieten auch haufiger Unterstiitzung an (Klauer
und Winkeler 2002). In einer psychophysiologischen
Studie von Glynn und Kollegen (1999) reduzierte
nur eine weibliche Unterstitzerin die physiologische
Stressantwort der Untersuchungsteilnehmerinnen
und -teilnehmer, was die Autoren zu folgender poin-
tierten Schlussfolgerung fiihrte: »The findings are
consistent with the notion that married men are
healthier because they marry women« (Glynn et al.
1999, S. 234]. Allerdings scheint es auch hier wichtig
zu sein, die Art der Unterstiitzung zu beachten. In
einer Studie von Cutrona und Kollegen (2007 rea-
gierten Frauen nur dann unterstiitzender, wenn emo-
tionale Unterstltzung gefragt war. Auf den Wunsch
nach konkreten Ratschlégen (informationelle Unter-
stiitzung) reagierten sie tendenziell abweisender
als Manner.

Neben Bindungsorientierung und Geschlecht spie-
len weitere individuelle Merkmale eine Rolle bei der
Erwartung, Wirkung und dem Erhalt sozialer Unter-
stlitzung. Der Attributionsstil spielt insbesondere
bei der Interpretation tatséchlich erhaltener Unter-
stlitzung eine Rolle und bestimmt mit, ob diese als
selbstwertbedrohend wahrgenommen wird oder
nicht (siehe zum Beispiel Brock und Lawrence
2009). Diskutiert werden dariiber hinaus Personlich-
keitseigenschaften wie Neurotizismus, Emotiona-
litdt und Hardiness (siehe zum Beispiel Lidy und
Kahn 2006].

In einer Studie von Luszczynska und Cieslak
(2005) hatte soziale Unterstiitzung den hdchsten
schiitzenden Effekt bei Managerinnen und Mana-
gern, die niedrige Werte in Hardiness und hohe Werte
auf einer Skala zur emotionalen Reaktivitat aufwie-
sen. Borja, Callahan und Rambo (2009) untersuch-
ten Opfer von Naturkatastrophen und Vergewalti-
gungsopfer. In beiden Stichproben profitierten Per-
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sonen mit hohen Neurotizismuswerten verhaltnis-
maflig wenig von sozialer Unterstiitzung.

Merkmale der Unterstiitzungsempfangerin bzw.
des -empfangers haben jedoch nicht nur einen Ein-
fluss darauf, wie Unterstiitzung wirkt, sondern auch,
wer Unterstlitzung bekommt. Dabei scheinen sich
mehrere Schutzfaktoren gegenseitig zu verstarken.
Personen, die ohnehin eine hohe Kompetenzerwar-
tung, ein hohes Selbstwertgefihl, einen ausgeprag-
ten Optimismus und eine internale Kontrolliiber-
zeugung aufweisen, haben auch eine hohere Wahr-
scheinlichkeit, soziale Unterstiitzung zu erhalten
(Dunkel-Schetter und Skokan 1990]. Copingstile
bzw. das Bewaltigungsverhalten einer Person hat
hingegen einen differenzierteren Einfluss auf poten-
zielle Unterstltzungsgeberinnen und -geber. Die
Wahrscheinlichkeit, Unterstiitzung zu bekommen, ist
am hdchsten, wenn ein aktives, problemorientiertes
Bewiltigungsverhalten an den Tag gelegt wird (Anto-
niw, Borghardt und Weber 2007, Winkeler, Filipp und
Aymanns 2006]). Bei Personen mit perfektem Bewdl-
tigungsverhalten wird wenig Unterstitzungsbedarf
wahrgenommen bzw. die Unterstiitzung wird sogar
als unangemessen oder unerwiinscht betrachtet.
Bei ungiinstigen, passiven oder vermeidenden Be-
waltigungsstilen wird am wenigsten Unterstiitzung
angeboten, obwohl Unterstiitzung in diesem Fall am
meisten bendtigt wiirde. Dieser Befund wird damit
erklart, dass solche Personen entwederArger hervor-
rufen (Antoniw, Borghardt und Weber 2007) oder
sich die Unterstiitzungsgeberinnen und -geber selbst
als wenig hilfreich und kompetent erleben (Winkeler,
Filipp und Aymanns 2006).

In den meisten der bisher aufgefiihrten Studien
wurde die Wirkung sozialer Unterstiitzung bei alltag-
lichen Stressoren oder kritischen Lebensereignissen
untersucht. In Studien zu traumatischen Ereignissen
im engeren Sinne wird zunachst vor allem das Risiko
fehlender sozialer Unterstitzung deutlich (Guay, Bil-
lette und Marchand 2006). In zwei Metaanalysen



war fehlende soziale Unterstiitzung neben der wahr-
genommenen Lebensbedrohung und peritraumati-
schen Emotionen der bedeutendste Risikofaktor fir
die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung (Brewin, Andrews und Valentine 2000, Ozer,
Best, Lipsey und Weiss 2003; siehe auch Becker, Wit-
schen und Bengel, in Druck). Dagegen konnte posi-
tive soziale Unterstitzung in methodisch weniger
guten Studien als klarer Schutzfaktor bestatigt wer-
den (siehe zum Beispiel Ahern et al. 2004, Kasper-
sen, Matthiesen und Gotestam 2003, Koenen, Stell-
man, Stellman und Sommer 2003). In einer prospek-
tiven Studie mit amerikanischen Kriegsveteranen
gingen die PTBS-Symptome bei denjenigen Vetera-
nen im Laufe von 14 Jahren starker zuriick, die an
ihrem Wohnort in soziale Strukturen eingebunden
waren. Diejenigen, die gegenliber Gemeinschaftsakti-
vitdten negativ eingestellt waren, hatten ein héheres
Risiko fiir einen chronischen Verlauf der PTBS (Koe-
nen et al. 2003). In einer grof} angelegten Studie

(n =77?) mit sozial benachteiligten Frauen in einer
Grof3stadt schiitzte soziale Unterstiitzung besonders
die Frauen, die sowohl als Kind missbraucht als auch
im Erwachsenenalter vergewaltigt worden waren,
vor psychopathologischen Symptomen (Schumm,
Briggs-Phillips und Hobfoll 2006). Bei Frauen, die
kein oder nur eines der beiden Traumata erlebt hat-
ten, war dieser Effekt weniger deutlich.

Charusvastra und Cloitre (2008) kommen in ihrer
Uberblicksarbeit zu der Schlussfolgerung, dass Trau-
maopfer haufig sowohl risikoerhéhenden als auch
schiitzenden sozialen Interaktionen ausgesetzt sind
und soziale Unterstiitzung damit simultan als Risiko-
und Schutzfaktor wirken kann. Die sozialen Reaktio-
nen scheinen bei traumatischen Ereignissen in be-
sonderem Mafle von der Art des Traumas und dessen
sozialer Wahrnehmung beeinflusst zu sein. Sozial
ambivalente und fiir das Umfeld wenig greifbare
Stressoren wie der Einsatz in einem unpopuldren
Krieg, eheliche Gewalt oder schwere Verkehrsunfalle,
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bei denen die Schuldfrage ungeklart ist, rufen gene-
rell mehr negative oder zumindest ungtinstig wir-
kende Reaktionen hervor als fiir alle offensichtlichen
und positiv konnotierten traumatischen Erfahrungen,
wie zum Beispiel Ersthelferinnen und -helfer nach
Terroranschlagen wie dem 11. September in den USA
(vgl. Punaméki, Komproe, Qouta, El-Masri und de
Jong 2005]. Frauen scheinen ein besonders hohes
Risiko flr negative soziale Reaktionen zu haben.

Andrews, Brewin und Rose (2003] konnten zei-
gen, dass Frauen, die zum Opfer gewalttatiger Verbre-
chen (wie bewaffnete Uberfalle oder sexuelle Gewalt
durch Fremde] wurden, signifikant mehr negative
soziale Reaktionen bekamen als Manner, die eben-
falls gewalttatige Verbrechen erlebt hatten siehe
auch Zoellner, Foa und Brigidi 1999). Es gibt Hin-
weise darauf, dass diese negativen sozialen Reaktio-
nen wie beispielsweise Kritik, Abwertung, Schuldzu-
weisung oder Enttduschung eine so starke Wirkung
haben, dass die negativen Auswirkungen auch durch
gleichzeitig vorhandene positive soziale Unterstit-
zung nicht abgefedert werden kénnen (Andrews et
al. 2003, Zoellner et al. 1999; siehe auch Dunmore,
Clark und Ehlers 2001). Allerdings scheinen auch
hier nicht alle Arten positiver sozialer Unterstiitzung
den intendierten positiven Effekt zu haben. In einer
Studie mit Angestellten eines belgischen Sicherheits-
dienstes (n = 530) konnten Declercq und Kollegen
(2007) zeigen, dass diejenigen, die wihrend der
Arbeit potenziell traumatischen Ereignissen ausge-
setzt waren, nur von instrumenteller Unterstiitzung
und neutralen Interaktionen mit nahe stehenden
Personen profitierten. Emotionale Unterstiitzung
hatte den gegenteiligen Effekt und erhdhte Symp-
tome von psychischer Belastung und posttrauma-
tischem Stress.

Die Wirkung sozialer Unterstlitzung nach trauma-
tischen Erfahrungen scheint auf mehreren Prozes-
sen zu beruhen. Zum einen kann ein funktionieren-
des stabiles soziales Netzwerk den Betroffenen ein



Geflhl von Sicherheit vermitteln, das die in der Situa-
tion empfundene Lebensgefahr relativiert (Charu-
vastra und Cloitre 2008). Ein weiterer Wirkmechanis-
mus kdnnte das Konzept der Selbstoffnung (»self-
disclosure«; vgl. Ehlers und Clark 2000]) sein. Das
Verarbeiten des Ereignisses sowie damit verbunde-
ner Gefiihle kann durch Gespréache und Austausch
mit Personen erleichtert werden, denen die Betroffe-
nen vertrauen und von denen sie sich verstanden
fihlen. Das Vertrauen in die Welt, das durch traumati-
sche Ereignisse haufig erschiittert wird, kann in die-
sem Prozess zumindest teilweise wiederhergestellt
werden. Allerdings scheint es eine wichtige Rolle zu
spielen, wem die Betroffenen sich anvertrauen. In
einer Studie von Hoyt und Kollegen (2010) war das
PTBS-Risiko zwar reduziert, wenn Soldaten sich
ihrem Freundeskreis oder Familien 6ffneten. Wenn
diese jedoch untereinander (ber ihre negativen
Gedanken und Geflihle zu dem erlebten Trauma spra-
chen, erhohte dies die Wahrscheinlichkeit fir die Ent-
wicklung von Stresssymptomen. Hoyt und Kollegen
(2010) vermuten, dass Interaktionen zwischen
unmittelbar betroffenen Personen das Risiko eines
unstrukturierten, ruminativen Wiederauflebens der
traumatischen Situation bergen und damit einer
gesunden Verarbeitung eher entgegenwirken.

Auch auf kognitiver Ebene scheint der soziale Aus-
tausch eine wichtige Funktion zu haben. Die eigene
Interpretation der Geschehnisse wird durch Meinun-
gen und AufSerungen wichtiger Bezugspersonen
beeinflusst [vgl. Joseph, Williams und Yule 1997,
Lepore 2001), was neben der schiitzenden Wirkung
auch ein Wirkmechanismus der risikoerhdhenden
Wirkung sozialer Interaktion sein kénnte. Robinaugh
und Kollegen (2011) lieferten in ihrer Studie mit
Opfern schwerer Autounfille (n = 112] erste empiri-
sche Hinweise fir diesen Zusammenhang. Personen,
die die erhaltene Unterstiitzung und die Interaktio-
nen mit Bezugspersonen als negativ einschatzten,
berichteten sowohl Giber mehr negative Kognitionen
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beziglich des Traumas als auch tiber mehr Symp-
tome von posttraumatischem Stress.

Bewertung und kritische Wiirdigung

Das Konstrukt der sozialen Unterstiitzung wurde
von allen in diesem Band diskutierten Schutzfakto-
ren am haufigsten untersucht. Die Schlussfolgerung,
dass soziale Unterstiitzung insgesamt mit einem
deutlich verringerten Mortalitatsrisiko sowie psy-
chischer Gesundheit assoziiert ist, ist empirisch gut
abgesichert. In den Studien wurde deutlich, dass
soziale Unterstiitzung unabhangig voneinander
sowohl als Risiko- wie auch als Schutzfaktor wirken
kann. Die risikoerhéhende Wirkung fehlender sozia-
ler Unterstltzung ist konsistent belegt. Das Risiko
negativer Auswirkungen auf die kérperliche und psy-
chische Gesundheit scheint dabei ebenso hoch zu
sein wie das einiger gut untersuchter Risikofaktoren
auf kérperlicher und Verhaltensebene, etwa Rauchen,
Ubergewicht und fehlende kdrperliche Aktivitat (Re-
view siehe zum Beispiel Holt-Lunstad, Smith und
Layton 2010].

Beim Vorliegen sozialer Unterstitzung ist die
Bewertung einzelner Interaktionen als schitzend
oder risikoerhdhend wesentlich schwieriger und
erfordert eine differenzierte Betrachtung des Kon-
strukts. Die individuelle Unterstitzungswahrneh-
mung, das Bedurfnis, die Mobilisierung, der Erhalt
sowie das Angebot spielen dabei ebenso eine Rolle
wie interpersonelle Faktoren — etwa die Beziehung
zwischen Unterstiitzungsgeber und -nehmer (vgl.
Schwarzer, Knoll und Rieckmann 2004). Die wich-
tigste Differenzierung ist die Unterscheidung in wahr-
genommene und tatsachlich erhaltene soziale Unter-
stitzung. Die wahrgenommene Unterstiitzung als
situationstbergreifende und mittelfristig stabile
Erwartung, bei Bedarf unterstutzt zu werden, zeigt
sich in empirischen Studien als konsistenter kogniti-
ver Schutzfaktor. Sie wird mit vergangenen Erfahrun-
gen adaquat unterstiitzender Interaktionen und



einer sicheren Bindungsorientierung, die sich im
Sauglings- und Kindesalter entwickelt, in Verbindung
gebracht. Befunde zu tatséchlich erhaltener Unter-
stitzung sind hingegen inkonsistent. Diese Form der
Unterstiitzung kann zwar schiitzend und entlastend
wirken, unter Umstanden jedoch auch das Geftihl ver-
mitteln, selbst nicht in der Lage zu sein, das Problem
l6sen zu kdnnen; es kann somit einen selbstwertbe-
drohenden Charakter bekommen. Auch hier spielen
kognitive Prozesse im Sinne der Interpretation und
Bewertung von Unterstiitzung eine wesentliche
Rolle.

Dariiber hinaus haben verschiedene Persénlich-
keitseigenschaften, Kommunikationskompetenzen
und insbesondere das Geschlecht eine zentrale
Bedeutung bei der Wirkung sozialer Unterstiitzung.
Frauen haben meist ein grofieres Netz an sozial
unterstiitzenden Bezugspersonen und weisen ein
héheres Maf3 an wahrgenommener Unterstiitzung
auf. Im Krisenfall mobilisieren und erhalten sie mehr
Unterstiitzung als Manner, bieten gleichzeitig jedoch
auch haufiger Unterstitzung an. Darliber hinaus
scheint es fir Frauen besonders wichtig zu sein,
dass die tatsachlich erhaltene soziale Unterstiitzung
keine Wertung beinhaltet. Sie scheinen starker von
emotionaler Unterstlitzung zu profitieren als Manner,
allerdings nur, wenn diese keine selbstwertbedro-
hende Komponente beinhaltet.

Im Bereich der sozialen Unterstiitzung gibt es
auch im psychophysiologischen Bereich viele For-
schungsarbeiten zu den spezifischen Wirkmechanis-
men. Dabei ist besonders hervorzuheben, dass so-
ziale Unterstiitzung eines der wenigen Konstrukte
ist, bei denen ein direkter Effekt auf verschiedene
kérperliche Prozesse belegt ist (vgl. zur Diskussion
Uchino, Bowen, Carlisle und Birmingham 2012).
Soziale Unterstiitzung wirkt unabhangig von konkre-
ten Stresssituationen, indem ein funktionierendes
Netzwerk Belastungen abfangt, bevor sie eine nega-
tive Wirkung entfalten kdnnen oder soziale Unter-
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stlitzung ein addquates Gesundheitsverhalten for-
dert. Treten chronische Stressoren oder kritische
Lebensereignisse auf, wirkt soziale Unterstlitzung
auf emotionaler, kognitiver und kérperlicher Ebene
positiv auf die Stressverarbeitung. Bei traumati-
schen Ereignissen im engeren Sinne wird insbeson-
dere das Konzept der Selbstéffnung mit weniger
Symptomen von posttraumatischem Stress in Ver-
bindung gebracht. Hier wird deutlich, dass soziale
Unterstiitzung mit vielen der anderen in diesem
Fachheft diskutierten Schutzfaktoren in engem
Zusammenhang steht. Zum einen haben Erfahrun-
gen im sozialen Rahmen und soziale Unterstiit-
zungsinteraktionen einen Einfluss auf die Entwick-
lung von Schutzfaktoren wie Selbstwirksamkeitser-
wartung, Optimismus, addquate Copingbemiihungen
und internale Kontrolliberzeugungen. Zum anderen
wirken sich diese Faktoren darauf aus, wie sozial
integriert eine Person ist und wie viel tatsachliche
Unterstiitzung sie im konkreten Krisenfall bekommt.
Eine abschlielende Bewertung zur schiitzenden
Wirkung sozialer Unterstiitzung als Gesamtkon-
strukt ist angesichts der vielen verschiedenen Wirk-
mechanismen nicht mdglich. Auf der kognitiven
Ebene scheint jedoch die wahrgenommene Unter-
stiitzung — also die stabile Erwartung, im Zweifels-
fall die gewlinschte und erhoffte Form der Unterstit-
zung zu bekommen — einen protektiven Effekt zu
haben. Auf der Handlungsebene scheinen hingegen
vor allem nichtwertende Interaktionen, die dem indi-
viduellen Bed(irfnis entsprechen, entlastend zu sein.
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» Transfer in Pravention und Gesundheitsforderung

Traditionell haben Mafnahmen der Pravention eine
Verringerung des Erkrankungsrisikos zum Ziel. Mit
der Ottawa-Charta der WHO im Jahre 1986 (World
Health Organization 1986) wurde dieser pathogene-
tische Ansatz durch das Konzept der Gesundheits-
férderung erweitert. Neben der Verhinderung von
Krankheiten wird damit auch die Férderung von
Gesundheit als Aufgabe definiert. Das Konzept der
Gesundheitsforderung wurde in der Ottawa-Charta
als umfassende Programmatik formuliert und zielt
»auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Maf3
an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu er-
mdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesund-
heit zu befahigen<« (World Health Organization 1986;
zitiert nach Franzkowiak und Sabo 1993, S. 96). Um
dies zu realisieren, setzt das Konzept nicht nur an
der Veranderung individueller Verhaltensweisen an
(Verhaltensprivention), sondern auch an der Her-
stellung einer gesundheitsférderlichen Lebenswelt.
Es sollen die sozialen, 8kologischen, strukturellen
und individuellen Voraussetzungen fiir einen ge-

sundheitsfdrderlichen Lebensstil geschaffen werden
(Verhiltnispravention).

Die Resilienzforschung leistet einen Beitrag zur
Prévention und vor allem zur Gesundheitsférderung,
indem sie Schutzfaktoren identifiziert und Modelle
des Zusammenwirkens dieser Faktoren vorstellt.
Damit kdnnen Programme zur Gesundheitsférderung
entwickelt und fir die Praxis nutzbar gemacht wer-
den (Kent und Davis 2010, Masten 2007]. Bei den
meisten vorliegenden Konzepten und Maf3nahmen
zur Starkung von Schutzfaktoren handelt es sich um
Programme zur Verhaltensprévention, das heif}t, die
Programme wenden sich direkt an die Personen,
deren Schutzfaktoren bzw. Resilienz gestarkt werden
soll. Konzepte, die sich auf Mafinahmen zur Verhalt-
nispravention beziehen — wie beispielsweise Bem-
hungen, die Resilienz von Unternehmen oder Ge-
meinden Uber strukturelle Mafinahmen zu erhéhen —,
berufen sich zwar ebenfalls auf die Resilienzfor-
schung (zum Beispiel Denhardt und Denhardt 2010,
Kretzmann 2010). Diese Konzepte reichen jedoch



deutlich Gber die hier beschriebenen psychologi-
schen Konstrukte und Mechanismen hinaus und
beinhalten politische, rechtliche, 6konomische und
gesellschaftliche Aspekte, wie sie in der Ottawa-
Charta formuliert wurden. Der Fokus soll daherim
Folgenden auf der Umsetzung im Rahmen verhal-
tensbezogener Interventionen liegen.

Das Modell der Salutogenese fand grofen Anklang
in der Prévention und in der Gesundheitsférderung.
Es diente den bis dahin eher theoriearmen praventi-
ven Aktivitdten als Rahmentheorie und wurde als
Legitimation fiir konzeptuelle Uberlegungen und
Mafinahmenplanung genutzt (siehe Bengel, Stritt-
matter und Willmann 1998). Fiir die inhaltliche Ge-
staltung von Mafinahmen war das Modell jedoch nur
begrenzt nitzlich. Antonovsky ging von einer Stabili-
tat des Koharenzgefiihls im Erwachsenenalter aus,
woraus sich das Problem ergibt, dass intensive Maf3-
nahmen erforderlich wéren, um diesbeztiglich eine
Verdnderung zu erreichen. Die meisten heute eta-
blierten Préaventionsprogramme, die neben der Re-
duktion von Risiken auch die Férderung von Schutz-
faktoren beinhalten, beziehen sich auf Modelle zu
Gesundheitsverhalten, Verhaltensanderung und
Motivation (siehe Jerusalem 2005).

Allgemeine Programme zur Vermittlung von Bewal-
tigungsverhalten basieren haufig auf stresstheoreti-
schen Modellen, wie zum Beispiel dem Transtheoreti-
schen Stressmodell nach Lazarus (Lazarus und
Folkman 1984). Wesentliche Elemente solcher Pro-
gramme sind dementsprechend Wissensvermitt-
lung, die Kraftigung von Einstellungen wie zum Bei-
spiel Kompetenziiberzeugungen und Motivation
sowie systematische Verhaltenseinlibung, damit
langfristig neue Verhaltensstile aufgebaut werden
(Jerusalem 2005]. Die tGiberwiegende Mehrzahl der
etablierten Praventionsprogramme flir Erwachsene
bezieht sich auf den Aufbau von Gesundheitsverhal-
ten oder die Reduktion von Folgeproblemen bei
bereits bestehenden kdrperlichen Erkrankungen wie
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zum Beispiel Asthma, Diabetes, chronischer Schmerz
oder koronare Herzerkrankungen (zum Uberblick
siehe Jerusalem und Weber 2003). Ein wesentlicher
Grund fir diese Fokussierung liegt nach Krampen
(2003] darin, dass Erwachsene h3ufig wenig moti-
viert fur Praventionsprogramme sind, solange kein
Leidensdruck besteht oder ein kritisches Lebenser-
eignis eingetreten ist.

Die empirischen Befunde der Resilienzforschung
kodnnen einen wichtigen Beitrag zur Starkung von
Schutzfaktoren leisten. In Europa ist der Transfer in
wissenschaftlich fundierte Programme bislang je-
doch vergleichsweise zdgerlich. In den angloameri-
kanischen Landern wurden in den letzten zehn Jah-
ren vielfaltige Programme entwickelt, die die Star-
kung von Resilienz zum Ziel haben. Eine systemati-
sche Ubersicht iiber aktuelle Programme zur Resi-
lienzférderung ist zum heutigen Zeitpunkt nicht zu
leisten, da davon auszugehen ist, dass bisher nur ein
Teil der in der Praxis bestehenden Programme verdf-
fentlicht ist. Gut funktionierende Ansatze zum Bei-
spiel in Unternehmen werden mangels Ressourcen
nicht evaluiert, oder aber es besteht kein Interesse
und keine Notwendigkeit, sich an der wissenschaftli-
chen Diskussion zu beteiligen. Einige Programme,
die sich teilweise noch in der Entwicklungsphase
befinden, werden zwar in Ubersichtsartikeln erwshnt
oder in kurzen Beitragen skizziert, jedoch nicht im
Detail beschrieben. Daher ist es auch bei publizierten
Programmen Uberwiegend nicht méglich, Aussagen
Uber die Qualitat und Effektivitat einzelner Ansatze
zu machen.

Bisherige Ansatze zur Resilienzférderung lassen
sich in vier Kategorien aufteilen. In den USA finden
sich BemUlhungen, Gber 1) informationsbasierte
massenmediale Ansatze das 6ffentliche Bewusst-
sein fiir Resilienz zu fordern. Daneben gibt es 2)
strukturierte Praventionsprogramme, die sich als
universelle Programme an die Allgemeinbevélkerung
oder als 3] selektive Programme an bestimmte Ziel-

93



94 » 06 TRANSFER IN PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG

gruppen richten. Ferner kann hier danach unterschie-

den werden, ob bei der Zielgruppe bereits eine Belas-
tung vorliegt (primére versus sekundire Prévention)
und welche Ziele mit dem Programm verfolgt werden
bzw. ob bestimmte Schutzfaktoren oder allgemein
die Resilienz gestarkt werden soll (spezifische ver-
sus unspezifische Maflnahmen). Vereinzelt wurden
4) auch erste Mehrebenenprogramme entwickelt,
bei denen Resilienz auf mehreren Interventionsebe-
nen mit verschiedenen Programmkomponenten
gestarkt werden soll.

Obwohl eine umfassende und systematische Uber-

sicht Uber die bestehenden Ans&tze nicht mdglich
ist, soll dennoch im folgenden Abschnitt ein Uber-
blick Gber die Aktivitdten in diesem Bereich gegeben
werden. Die Auswahl der vorgestellten Ansatze hat
weder den Anspruch auf Vollstandigkeit noch liefert
sie eine Qualitdtsaussage Uber die einzelnen An-
satze. Einige der vorgestellten Programme werden
exemplarisch ndher erlautert, um die Variabilitat der
Ansétze deutlich zu machen. Dabei liegt der Fokus
auf Programmen, die einzelne Personen ansprechen.
Programme flr Familien werden nicht berticksichtigt
(zum Beispiel Saltzman et al. 2011; siehe auch Ben-
zies und Mychasiuk 2009).

Informationsbasierte massenmediale Ansatze
Informationsbasierte Ansatze, wie beispielweise
Broschiren oder Internetseiten, haben primar das
Ziel, das offentliche Bewusstsein fir Resilienz zu
starken und Hilfe zur Selbsthilfe zu bieten. Weit ver-
breitet und allgemein gehalten ist die Kampagne der
American Psychological Association »The road to
resilience«. Diese Kampagne wurde infolge der An-
schlage vom 11. September 2001 entwickelt und
richtet sich an die US-amerikanische Bevélkerung,
Die Kernbotschaft der Kampagne lautet, dass Resi-
lienz keine angeborene Eigenschaft ist, sondern von
jedem erlernt werden kann und einen lebenslangen
Lernprozess darstellt, der interindividuell unter-

schiedlich verlauft (Newman 2003). Zu Beginn der
Kampagne wurde eine einstiindige Fernsehdoku-
mentation ausgestrahlt, eine Internetseite eingerich-
tet, und es wurden Broschiren erstellt. Auf dieser
Seite werden einzelne potenziell protektive Faktoren
aufgelistet und kurz erlutert (siehe Kasten 5).
Gleich im ersten Jahr wurde ein grof3es 6ffentliches
Interesse an der Thematik deutlich, sodass weitere,
zielgruppenspezifische Informationsmaterialien
erstellt wurden (Newman 2005).

Zehn Wege zur Entwicklung von Resilienz
(APA 2008)
1. Bemihen Sie sich um soziale Beziehungen.
2. Betrachten Sie Krisen als Gberwindbare
Probleme.
3. Akzeptieren Sie, dass Veranderung Teil des
Lebens ist.
4. Streben Sie danach, |hre Ziele zu erreichen.
5. Entschlie3en Sie sich zum Handeln.
6. Suchen Sie nach Méglichkeiten, um ,sich
selbst zu finden®.
/. Férdern Sie ein positives Selbstbild.
8. Betrachten Sie Situationen niichtern.
9. Behalten Sie eine optimistische Erwartungs-
haltung bei.
10. Sorgen Sie fiir sich selbst.

» Kasten 5: »The road to resilience« (American Psychological
Association 2008)

Universelle Programme

Universelle Mafinahmen zielen im Sinne einer Pri-
marpravention auf die Allgemeinbevélkerung. Sie
sind in der Regel unabhangig von individuellen Risi-
kofaktoren und friiheren Belastungen. Die Program-
me unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ziele, dem



Setting sowie der Dauer und der Intensitat der Inter-
vention. Bei einigen Programmen werden gezielt spe-
zifische Schutzfaktoren adressiert (zum Beispiel
Burton, Pakenham und Brown 2009, Schiraldi,
Brown, Jackson und Jordan 2010], bei anderen liegt
der Fokus eher auf der Vermittlung eines Resilienz-
modells (zum Beispiel Steinhardt und Dolbier 2008)
bzw. der theoriegeleiteten Férderung einer adaptiven
Lebenseinstellung (zum Beispiel Richardson und
Waite 2002). Zum Setting gehéren die Zusammen-
setzung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie
der Interventionsort der Mafinahme. Die meisten Pr3-
ventionsprogramme sind fiir Gruppen von acht bis
15 Teilnehmenden konzipiert. Als Interventionsorte
sind prinzipiell viele Méglichkeiten wie zum Beispiel
Volkshochschulen oder Gemeindezentren denkbar, in
denen Raumlichkeiten fiir die Durchfiihrung einer

regelmaflig stattfindenden Gruppe zur Verfligung ste-

hen. In der Praxis stellt sich jedoch die Frage, wie Per-
sonen zur Teilnahme an einem solchen Programm
motiviert werden kénnen.

Bei Kindern und Jugendlichen werden Programme
zur Starkung von Schutzfaktoren haufig in Schule
oder Kindergarten durchgefiihrt, wo die Erreichbar-
keit sehr hoch und die Schwelle zur Anmeldung
durch die Eltern niedrig ist (siehe Bengel, Meinders-
Luicking und Rottmann 2009). Einen solchen natdir-
lichen Interventionsort, an dem ein breiter Bevolke-
rungsteil erreicht werden kann, gibt es im Erwach-
senenalter nicht. Alle universellen Programme zur
Resilienzstarkung, die hier vorgestellt werden, wur-
den daher entweder fiir den universitaren Kontext
(Schiraldi, Brown, Jackson und Jordan 2010, Stein-
hardt und Dolbier 2008) oder fiir Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer bestimmter éffentlicher Einrich-
tungen (Burton, Pakenham und Brown 2009, Lios-
sis, Shochet, Millear und Biggs 2009, Waite und
Richardson 2004) konzipiert, sind jedoch prinzipiell
auch fur andere Bevdlkerungsgruppen geeignet.
Programme zur Resilienzstarkung bestehen in der
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Regel aus verschiedenen Modulen, die in mehreren
Gruppentreffen Uber einen bestimmten Zeitraum
hinweg durchgefiihrt werden. Der zeitliche Rahmen
der hier vorgestellten Programme variiert zwischen
acht (Steinhardt und Dolbier 2008]) und 45 Stunden
(Schiraldi et al. 2010). Auch die therapeutische
Intensitat der Programme ist sehr unterschiedlich.
Wahrend das Programm von Steinhardt und Dolbier
(2008] sich vorwiegend auf psychoedukative Ele-
mente beschrankt, spielen zum Beispiel bei Schiral-
di, Brown, Jackson und Jordan (2010) auch verhal-
tenstherapeutische Elemente wie kognitive Umstruk-
turierung eine zentrale Rolle.

Zu den Mafinahmen, die fiir den universitaren Kon-
text entwickelt wurden, gehért das psychoedukative
Programm von Steinhardt und Dolbier (2008) Trans-
forming lives through resilience education. In diesem
Programm werden nicht gezielt einzelne Schutzfak-
toren adressiert, sondern in vier Unterrichtseinheiten
a 2 Stunden Elemente vermittelt, die im Resilienzmo-
dell der Autoren eine zentrale Rolle spielen:

1. »Transforming stress into resilience« (Vermitt-
lung des Resilienzmodells, Erkldrung der Adaptivi-
tat einer flexiblen Nutzung von emotionsfokussier-
ten und problemorientierten Copingstrategien),

2. »Taking responsibility« (Betonung der Rolle von
Eigenverantwortung bei der Stressbewaltigung,
Starkung der Selbstwirksamkeit),

3. »Focusing on empowering interpretations« (Er-
lduterung der Rolle der eigenen Kognitionen und
Interpretationen bei der Stresswahrnehmung und
Verarbeitung) und

4. »Creating meaningful connections« (Bedeutung
von sozialer Unterstiitzung, Motivation zum Auf-
bau und der Pflege eines funktionierenden sozia-
len Netzes).

Diese Module werden Studierenden von der Uni-
versitat Texas neben Prasenzangeboten auch online
zur Verfligung gestellt und von den Autoren fiir ex-
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terne Interessentinnen und Interessenten als kos-
tenpflichtiger Download angeboten (http://www.
utexas.edweducation/tesilience/viewings]. In ersten
Evaluationen berichteten Studierende, die den Kurs
besucht hatten, im Vergleich zu ihren Kommilitonin-
nen und Kommilitonen weniger depressive Symp-
tome und negative Emotionen wéhrend der Prii-
fungszeit, die sie zudem als weniger stressreich
erlebten. Im Vergleich zur Erhebung vor Beginn des
Kurses gaben sie neben einem erhdhten Selbstwert-
gefiihl und mehr positiven Emotionen héhere Werte
auf einer Resilienzskala an [Dolbier, Jaggars und
Steinhardt 2010, Steinhardt und Dolbier 2008).

Das Programm von Schiraldi, Brown, Jackson und
Jordan (Resilience training for functioning adults;
Schiraldi et al. 2010) wurde ebenfalls fir Studie-
rende entwickelt. Hier werden neben psychoedukati-
ven Elementen vor allem Techniken der kognitiven
Verhaltenstherapie wie Verhaltensaufbau und kogni-
tive Umstrukturierung angewandt. Ziel der Mafinah-
me, die zweimal wichentlich (& 75 Minuten) iber
15 Wochen hinweg angeboten wird, ist die Starkung
von folgenden Fahigkeiten bzw. Einstellungen, die die
Autoren als protektiv bewerten: in Stresssituationen
Ruhe bewahren, rationales Denken, Selbstwertge-
fihl, interpersonale Fahigkeiten, Umgang mit Emotio-
nen, adaptive Copingstrategien, ein ausgewogener
Lebensstil (hinsichtlich Erndhrung und Sport, aber
auch der Integration kultureller und sozialer Interes-
sen), Bedeutung und Sinn im Leben empfinden,
personliche Integritdt wahren, Optimismus, Humor,
Altruismus, Glauben und die Wahrnehmung von
Wachstumspotenzial bei belastenden Lebensereig-
nissen.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden auf-
gefordert, die erarbeiteten Themen und Strategien
zwischen den Sitzungen in ihren Alltag zu integrieren
bzw. zu Gben. Zusatzlich soll ein Tagebuch zur Refle-
xion und Vertiefung der persénlichen Relevanz ein-
zelner Themen gefiihrt werden. Auch dieses Préven-
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tionsprogramm erwies sich in einer ersten Evalua-
tionsstudie mit Studierenden als effektiv hinsichtlich
der Verringerung von psychopathologischen Symp-
tomen und der Starkung von Resilienz, Optimismus
und Selbstwertgefiihl (Schiraldi et al. 2010).

Das bisher wohl am weitesten verbreitete Programm
zur Resilienzstarkung am Arbeitsplatz ist das austra-
lische Programm Resilience and activity for every
day (READY; Burton, Pakenham und Brown 2009).
Es basiert auf der Akzeptanz- und Commitment-
therapie nach Hayes (Hayes, Luoma, Bond, Masuda
und Lillis 2006) und wird in zehn Gruppenstunden
a 2,5 Stunden durchgefiihrt. Der Fokus liegt auf fol-
genden Schutzfaktoren: positive Emotionen, kogni-
tive Flexibilitat, soziale Unterstiitzung, Lebenssinn
und aktive Bewaltigungsstrategien. Da neben der
Starkung von Resilienz auch das Risiko fiir koronare
Herzerkrankungen gesenkt werden soll, ist ein weite-
res Ziel der Motivationsaufbau fir kdrperliche Aktivi-
t4t. Ahnlich wie in der Mainahme von Schiraldi und
Kollegen (Schiraldi, Brown, Jackson und Jordan
2010) werden vorwiegend Psychoedukation, Grup-
pendiskussionen, Verhaltensexperimente und Ubun-
gen zwischen den Sitzungen durchgefiihrt, um die
Inhalte zu vermitteln. Alle Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer erhalten ein Workbook, in dem eine CD mit
angeleiteten Ubungen, psychoedukative Texte, struk-
turierte Reflexionen und Ubungen enthalten sind. Zu
diesem Programm liegen erste ermutigende Evaluie-
rungsergebnisse flr Beschaftigte im 6ffentlichen
Dienst vor (Burton et al. 2009, Burton, Pakenham
und Brown 2010).

Zwei weitere Mafinahmen zur Starkung von Resi-
lienz am Arbeitsplatz wurden ebenfalls fiir Beschaf-
tigte im &ffentlichen Dienst entwickelt. Das Pro-
gramm Promoting adult resilience (PAR] von Liossis,
Shochet, Millear und Biggs (2009] wird in sieben
1,5-stlindigen Sitzungen angeboten und folgt in der
Grundstruktur einem dhnlichen Ansatz wie READY.
Ziele sind die Starkung einer positiven Selbstwahr-



nehmung, der Aufbau unterstiitzender Beziehungen
sowie das Erlernen von adaptiven Problemldse- und
Stressbewaltigungsstrategien. Erste Evaluationsstu-
dien zeigen auch hier positive Ergebnisse (Millear,
Liossis, Shochet, Biggs und Donald 2008).

Das Programm Personal resilience and resilient
relationships (PRRR) von Richardson und Waite
(2002) baut hingegen auf einer sehr speziellen Kon-
zeptualisierung von Resilienz auf. Richardson (2002)
gehtin Anlehnung an die transpersonale Psychologie
davon aus, dass Resilienz aus einer dem Menschen
innewohnenden Kraft resultiert, nach Selbstaktuali-
sierung, Weisheit und Harmonie zu streben. Entspre-
chend werden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in
der von seiner Arbeitsgruppe entwickelten Maf3-
nahme ermutigt, diese inneren Bestrebungen wahr-
zunehmen, anzuerkennen und in das tagliche Leben
zu integrieren. Erste Ergebnisse aus einer Evaluati-
onsstudie (Waite und Richardson 2004 ) weisen da-
rauf hin, dass mit diesem Ansatz die internale Kon-
trolliberzeugung, die Wahrnehmung von Sinn im
eigenen Leben, die Zufriedenheit mit zwischen-
menschlichen Beziehungen und das Selbstwertge-
fihl gestarkt werden kdnnen.

Selektive Programme

Selektive Programme zur Resilienzstarkung wen-
den sich an bestimmte Zielgruppen, entweder weil
diese ein besonders hohes Risiko fur eine Trauma-
exposition oder die Entwicklung stressbedingter
Erkrankungen haben (primédrpréventive, selektive
Programme] oder weil bereits eine kérperliche Er-
krankung vorliegt bzw. ein potenziell traumatisches
Ereignis erlebt wurde [sekunddrpriventive, selektive
Programme]. Bei den selektiven Programmen wird
besonders deutlich, dass die Abgrenzung von soge-
nannten Resilienzprogrammen und anderen Praven-
tionsprogrammen, die die Starkung von Schutzfakto-
ren zum Ziel haben, inhaltlich kaum mdglich ist. Im
Bereich der Primarpravention bei Polizei, Rettungs-
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kraften und Feuerwehr gibt es bereits seit Langerem
Ansitze und Uberlegungen, die grofie Ahnlichkeit zu
Programmen aufweisen, die aktuell unter dem Label
»Resilienz« fiir diese Zielgruppen veréffentlicht wer-
den (vgl. Bengel 2001). Fiir Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, die ein erhohtes Risiko fir Burn-out
oder andere stressbedingte Erkrankungen haben,
wurden Stressbewéltigungsprogramme entwickelt,
die die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten psy-
chischer Stérungen senken sollen (zum Beispiel
Kaluza 2004, Reschke und Schréder 2010). Da der
flexible Einsatz von Copingstrategien als personaler
Schutzfaktor gewertet werden kann, wére es auch
moglich, diese Ansatze als resilienzforderliche Maf3-
nahmen zu bezeichnen.

Bei vielen Resilienzférderungsprogrammen mit
sekundarpraventivem Schwerpunkt werden Anleihen
bei ressourcenorientierten Therapieprogrammen
oder traumatherapeutischen Ansatzen genommen
(zum Beispiel Kent, Davis, Stark und Stewart 2011,
Leitch, Vanslyke und Allen 2009, Steensma, Den Hei-
jer und Stallen 2006). Hier ist die Abgrenzung zwi-
schen resilienzforderlicher Sekundarprévention und
Therapie schwierig. Darliber hinaus gibt es beson-
ders im Bereich chronischer Erkrankungen wie zum
Beispiel Diabetes oder Multiple Sklerose bereits eine
Tradition zur Starkung der Selbstwirksamkeitserwar-
tung (zum Beispiel Rigby, Thornton und Young 2008,
Wu et al. 2011), die einen der am besten empirisch
bestéatigten Schutzfaktoren darstellt (vgl. Kapitel
05.4). Da diese Entwicklung ihren Ursprung nicht im
Bereich der Resilienzforschung hat, werden solche
Programme meist nicht als Resilienzprogramme
verdffentlicht und propagiert, obwohl sie ebenfalls
dazu gezdhlt werden kénnten.

Ein Beispiel fir Resilienzférderung im Bereich der
primarpraventiven zielgruppenspezifischen Maf3nah-
men ist das Trauma Resilience Training von Arnetz
und Kollegen (Arnetz, Nevedal, Lumley, Backman
und Lublin 2009). Dieses Programm ist ein Imagina-
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tions- und Fertigkeitentraining zum Umgang mit
potenziell traumatischen Situationen fir Polizeian-
warterinnen und -anwarter, das in zehn wochentli-
chen Sitzungen a 2 Stunden durchgefihrt wird. We-
sentliche Elemente sind 1) das Erlernen von Ent-
spannungstechniken, 2) angeleitete Imaginationen
von potenziell traumatischen Ereignissen und 3) der

Erwerb adaptiver Copingstrategien bei der Konfronta-

tion mit diesen Ereignissen. Die Inhalte dieses Pro-
gramms dhneln denen eines in Deutschland entwi-
ckelten primarpraventiven Programms fir berufliche
Hochrisikogruppen wie Einsatzkréafte der Polizei, des
Rettungsdienstes oder der Feuerwehr (Wagner et al.
2001), das in einer einmaligen Intervention durchge-
fuhrt wird. Wahrend Arnetz und Kollegen (2009] in
einer ersten Evaluation ihres Programms Uber posi-
tive Ergebnisse berichten, schnitt die Interventions-
gruppe beim Programm von Wagner und Kollegen
(2001) schlechter ab. Dies kénnte darauf hinweisen,
dass Praventionsprogramme mit wiederholten Sit-
zungen — wie bei Arnetz und Kollegen (2009] be-
schrieben — eine GewShnung an traumarelevante
Reize bewirken kénnen (vgl. Maercker 2003).

Eine weitere sekundarpraventive zielgruppenspe-
zifische Mafinahme, die in direktem Zusammenhang
mit der Resilienzforschung entwickelt wurde, ist das
Resiliency Training fiir Diabetespatientinnen und
-patienten von Bradshaw und Kollegen (Bradshaw
et al. 2007). Diese MafBnahme umfasst zehn Module
a 1,5 Stunden und orientiert sich am Resilienzmodell
sowie dem oben beschriebenen Programm von
Richardson und Waite (Richardson und Waite 2002).
Ziel der Mafinahme ist es, Uber die Aktivierung und
Befriedigung grundlegender Beddirfnisse nach sozia-
ler Einbindung, Anerkennung, Wertschatzung und
Selbstverwirklichung die Resilienz der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer zu férdern und ihr gesundheits-
bezogenes Verhalten zu verbessern. Zusatzlich zu
den Gruppensitzungen werden Informationen tber
die Bedeutung von Behandlung, Erndhrung und

Lebensstil bei Diabetes zur Verfligung gestellt, und
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden zu ge-
sundheitsbezogenem Verhalten motiviert. In einer
ersten Evaluationsstudie berichteten die Teilneh-
menden im Vergleich zu einer Kontrollgruppe tber
ein hdheres Wohlbefinden und positive Emotionen,
mehr Zufriedenheit mit sozialen Beziehungen sowie
ein verbessertes Gesundheitsverhalten (Bradshaw
etal. 2007).

Eine spezifische sekundarpraventive Mafinahme,
die direkt aus empirischen Befunden der Resilienz-
forschung entwickelt wurde, ist ein Programm fir
kurzlich mit HIV infizierte Personen der Arbeitsgrup-
pe von Judith Moskowitz (Intervention for those
recently informed of their seropositive status [IRISS];
Moskowitz 2010]. In fiinf Einzelsitzungen mit einem
Psychologen bzw. einer Psychologin werden den
Betroffenen verschiedene Strategien vermittelt, mit
denen das Auftreten und bewusste Wahrnehmen von
positiven Emotionen gestarkt werden soll. Hierzu
gehdren zum Beispiel regelmaflige Achtsamkeits-
Gbungen oder das tagliche Notieren positiver Ereig-
nisse, anderen Menschen bewusst freundlich zu
begegnen. Einige Elemente des Programms — wie
zum Beispiel die Neubewertung von Situationen, die
Wahrnehmung personlicher Starken oder das Formu-
lieren erreichbarer Ziele — werden zwar im Hinblick
auf positive Emotionen eingefiihrt, adressieren je-
doch indirekt auch andere Schutzfaktoren. In einer
ersten Evaluationsstudie hatten die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer sechs Wochen nach Beendigung der
Mafinahme deutlich weniger depressive Symptome
als die Vergleichsgruppe (Moskowitz 2010].

Mehrebenenprogramme

In der Diskussion und empirischen Forschung zur
Starkung von Schutzfaktoren von Kindern und Ju-
gendlichen hat sich gezeigt, dass umfassende und
langfristig angelegte Multikomponenten- oder Mehr-
ebenenprogramme einen nachhaltigen Effekt auf die



Sozialisation von Kindern haben (vgl. Bengel, Mein-
ders-Lucking und Rottmann 2009). Dabei werden
unterschiedliche Interventionsebenen und Pro-
grammkomponenten (zum Beispiel zur Starkung von
Selbstwirksamkeit oder Vermittlung von Stressbe-
wiltigungsfihigkeiten) kombiniert. Beispielsweise
werden einzelne Komponenten mit den Kindern in
der Schule und andere mit den Eltern zu Hause
durchgefihrt. Auf einer weiteren Ebene kann das
Erziehungsverhalten der Eltern oder die Konfliktfa-
higkeit von Erzieherinnen und und Erziehern sowie
Lehrerinnen und Lehrern gestarkt und somit die
Resilienz der Kinder indirekt gefordert werden (siehe
Heinrichs, Saimann, Hahlweg und Perrez 2002). Es
liegt nahe, dass eine solche umfassende Resilienz-
foérderung auch im Erwachsenenalter wirksam sein
konnte. Einzelne Grofunternehmen haben diesen
Ansatz bereits aufgegriffen und Initiativen gestartet,
bei denen das psychosoziale Wohlbefinden ihrer An-
gestellten auf mehreren Ebenen verbessert werden
soll. Auf der Organisationsebene sollen Arbeitsgestal-
tungsmafinahmen wie zum Beispiel die Arbeitszei-
tenregelungen auf ihre Auswirkungen auf die Resi-
lienz des gesamten Unternehmens wie auch einzel-
ner Angestellter Giberpriift werden. Auf der Manage-
mentebene werden Flihrungskrafte geschult, um
Teamresilienz zu fordern; auf der individuellen Ebene
werden Kurse zur Starkung von Schutzfaktoren und
Belastbarkeit angeboten (zum Beispiel GlaxoSmith-
Kline, http://www.enterprise-for-health.org/netzwerk/
mitglieder/glaxosmithkline. html). Diese Programme
versuchen ber eine Steigerung der Belastbarkeit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in erster Linie die
Produktivitat des Unternehmens zu starken. Den-
noch kann eine solche Initiative auch flr die einzelne
Arbeitnehmerin bzw. den einzelnen Arbeitnehmer

zu einer gesundheitlichen Verbesserung fiihren. Da
bisher keines dieser Mehrebenenprogramme umfas-
send evaluiert wurde, steht eine Bewertung der Effek-
tivitdt noch aus.
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Das weltweit wahrscheinlich grofite Mehrebenen-
programm zur Starkung von Resilienz wurde 2008
von der US-amerikanischen Armee (Comprehensive
soldier fitness) in Zusammenarbeit mit US-amerika-
nischen Psychologinnen und Psychologen entwickelt
und pilotiert. Angesichts der hohen Erkrankungs-
und Suizidraten von US-amerikanischen Soldaten
seit dem Vietnamkrieg, ist die Grundidee dieses Pro-
gramms, innerhalb der Armee eine »Resilienzkultur«
zu entwickeln (Casey 2011). Es soll deutlich werden,
dass »psychische Fitness« (wie es die Initiatoren
nennen) wie kérperliche Fitness immer wieder trai-
niert werden muss. Die Grundkomponenten sehen —
dhnlich wie oben bei den Mehrebenenprogrammen in
Unternehmen skizziert — Resilienzforderung auf der
Ebene der Gesamtorganisation, der Befehlshaber ein-
zelner Einheiten und der einzelnen Soldaten vor. Uber
ein internetbasiertes Assessmenttool soll jeder US-
amerikanische Soldat ein Profil seiner individuellen
Starken und Schwachen erstellen und Kursmodule
zur Férderung einzelner Schutzfaktoren besuchen
(Cornum, Matthews und Seligman 2011). Dariiber
hinaus sind Komponenten zur Férderung von Famili-
enresilienz, Starkung sozialer Kompetenzen und
Netzwerke sowie zur sekundaren Prévention nach
Kriegseinsatzen geplant (Cacioppo, Reis und Zautra
2011, Gottman, Gottman und Atkins 2011, Tedeschi
und McNally 2011). Die Implementierung eines sol-
chen Programms in der Armee, das in letzter Konse-
quenz das Ziel hat, kampffahige Soldaten auszubil-
den, ist auch in den USA nicht unumstritten (Eidel-
son, Pilisuk und Soldz 2011, Quick 2011). Befiirwor-
ter des Programms, wie zum Beispiel der ehemalige
Prasident der American Psychological Association
Martin Seligman, halten dagegen, dass die Tatsache
bewaffneter Konflikte in der Welt kein Anlass sein
dirfe, die psychosoziale Gesundheit von Soldaten
zu vernachlissigen (Seligman 2011).
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» Fragen und Probleme der Resilienz-
und Schutzfaktorenforschung

Die grundsatzlichen forschungsmethodischen
Fragen und Probleme in der Resilienz- und Schutz-
faktorenforschung unterscheiden sich nicht prinzi-
piell von denen anderer Bereiche der sozialwissen-
schaftlichen und der medizinischen Forschung.
Einige Probleme sind in der Resilienzforschung

jedoch besonders akzentuiert und werden im Folgen-

den naher erlautert. Dazu gehoren die Definition der

Konstrukte, die Abgrenzung und Uberlappung einzel-

ner Konstrukte sowie der Nachweis der Spezifitat
von Schutzfaktoren.

Die meisten der in diesem Fachheft ausgewahlten
Faktoren sind psychologische Konstrukte, die einer

theoretischen Einordnung und Fundierung beddirfen.

Solche Konstrukte miissen prazise definiert werden,
um sie flr eine Erfassung operational beschreiben
und in messbare Kategorien (ibertragen zu kdnnen.
Bei Faktoren, die eine lange Forschungstradition
besitzen, wie beispielsweise der internalen Kontroll-

Uiberzeugung oder der Selbstwirksamkeitserwar-
tung, ist diese Definition mit dem Verweis auf die
zugrunde liegende Theorie meist gegeben. Bei ande-
ren Faktoren, wie etwa dem Erleben positiver Emo-
tionen, dem Selbstwertgeflihl oder einer optimisti-
schen Lebenseinstellung, wurden bisher eine pra-
zise Definition und vor allem eine theoretische Fun-
dierung in vielen Arbeiten vernachl3ssigt. Die Auto-
rinnen und Autoren berichten haufig nicht genau,
was sie unter dem untersuchten Faktor verstehen
und warum die gewdhlten Messinstrumente dieser
Definition entsprechen. Schwierigkeiten bei der
Befundzusammenfassung ergeben sich auch aus
der unterschiedlichen Definition der Konstrukte. So
wird Optimismus beispielsweise je nach Autorin oder
Autor als zeitlich stabile Tendenz zu positiven Ergeb-
niserwartungen, als kognitiver Bewertungsstil oder
als situationsabhangige positive lllusion definiert
(vgl. Hoyer 2000]).
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Da die zu erfassenden Konstrukte oftmals sehr
komplex sind, ergeben sich Messprobleme. Im Ideal-
fall sollten Konstrukte multimodal erhoben werden,
das heif3t, Selbstauskunft, Fremdauskunft und/oder
Verhaltensbeobachtung sollten miteinander kombi-
niert werden. Da eine solche Erhebung methodisch
sehr aufwendig ist, beruhen die Daten in der Regel
auf der Selbsteinschatzung der Probandinnen und
Probanden, die durch verschiedene Effekte verzerrt
sein kann (zum Beispiel wird die Anzahl sozial unter-
stlitzender Personen (iberschatzt; Erklarung: »wish-
ful thinking«).

Ein weiteres Problem stellen die Messinstrumente
dar. Wurden fiir ein Konstrukt mehrere Messinstru-
mente entwickelt, erfassen diese moglicherweise
verschiedene Aspekte eines Konstrukts und kénnen
daher zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen.
Dies erschwert die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
aus verschiedenen Studien. Die Interpretation von
Ergebnissen ist jedoch auch erschwert, wenn nur ein
Messinstrument existiert, wie beispielsweise zur
Erfassung des Konstrukts »Hoffhung« von Snyder
(2002). Streng genommen kann in diesem Fall nur
geschlussfolgert werden, ob das, was mit diesem
Messinstrument erhoben wird, eine protektive Wir-
kung hat. Ob das Messinstrument jedoch eine ada-
quate Abbildung des theoretischen Konstrukts dar-
stellt, mUsste in Studien zur Konstruktvaliditat des
Messinstruments gepriift werden.

Eines der grofiten Probleme der Resilienzfor-
schung ist paradoxerweise der haufig undifferen-
zierte Gebrauch des Begriffs Resilienz. Wie in Kapitel
04 naher erldutert, verstehen einzelne Autorinnen
und Autoren unter Resilienz unterschiedliche Formen
des Umgangs mit einem Stressor, was den Vergleich
empirischer Studien erheblich erschwert. Zusatzlich
wird die den Studien zugrunde liegende Definition
von Resilienz nicht immer erldutert. In manchen Stu-
dien ist nur der methodischen Analyse zu entneh-
men, ob Resilienz als psychische Widerstandskraft

im Sinne eines Schutzfaktors oder als Ergebnis der
Belastungsverarbeitung erfasst wurde. Zusatzlich
wird von einigen Autorinnen und Autoren zur Opera-
tionalisierung von Resilienz als Widerstandskraft ein
Index aus verschiedenen Schutzfaktoren genutzt
und entsprechend als Resilienz bezeichnet (Chan,
Lai und Wong 2006, Schok, Kleber und Lensvelt Mul-
ders 2010, Tarakeshwar, Hansen, Kochman, Fox und
Sikkema 2006, Yi, Vitaliano, Smith, Yi und Weinger
2008).

Zu den definitorischen Problemen kommt die in-
haltliche Uberschneidung zwischen potenziellen
Schutzfaktoren und dem Ergebnis der Belastungs-
verarbeitung hinzu. So wird beispielsweise das Erle-
ben von positiven Emotionen von einer substanziel-
len Anzahl von Autorinnen und Autoren als poten-
zieller Schutzfaktor untersucht (vgl. Kapitel 05.1).

In einigen Studien werden positive Emotionen jedoch
als positives Ergebnis der Belastungsbewaltigung
interpretiert und als resiliente Anpassung bezeich-
net (Al-Yagon und Margalit 2009, Crowley, Hayslip
und Hobdy 2003, Knappe und Pinquart 2009). An-
dere potenzielle Schutzfaktoren wie zum Beispiel
das Koharenzgefiihl oder aktive problemorientierte
Copingstrategien weisen eine grofie Nahe zu haufig
verwandten Ergebnisvariablen einer resilienten An-
passung wie Depressivitdt bzw. aktive Teilhabe am
Leben auf. Ein Zusammenhang der untersuchten
Variablen ist daher unabhangig von Stichprobe und
Studiendesign a priori sehr wahrscheinlich.

Auch die einzelnen Schutzfaktoren sind nicht im-
mer klar voneinander abzugrenzen. Dies trifft insbe-
sondere auf die schon erwahnten Konstrukte Opti-
mismus und Erleben von positiven Emotionen zu, die
teilweise sogar mit denselben Erhebungsinstrumen-
ten gemessen werden. Auch die Wahrnehmung der
Kontrollierbarkeit von Situationen und die Bewertung
eigener Bewaltigungskompetenzen sind in mehreren
Konstrukten enthalten. Bei der internalen Kontroll-
Uberzeugung nach Rotter (1966) nehmen Personen
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eintretende Ereignisse vorwiegend als Resultat eige-
ner Handlungen wahr. Dieser Aspekt spiegelt sich in
der Kontrollskala des Konstrukts Hardiness (Kobasa
1979) wider. Diese erfasst die Wahrnehmung, Situa-
tionen nicht hilflos ausgeliefert zu sein, sondern sie
aktiv beeinflussen zu kénnen. Das Konstrukt der
Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura 1977) be-
schreibt eine optimistische Einschatzung der gene-
rellen Lebensbewaltigungskompetenz. Diese Ein-
schatzung ist auch im Koharenzgefiihl nach Anto-
novsky (1987] in der Skala »Bewiltigharkeit« und
dem Konstrukt »Hoffnung« nach Synder (2002) in
der Skala »agency thinking« enthalten. Diese Kon-
strukte unterscheiden sich zwar im Detail, erfassen
jedoch unterschiedliche Aspekte und konnten in
methodischen Studien jeweils eigene Varianzanteile
aufklaren. Dennoch stellt sich die Frage, ob die
Grundeinstellungen zu Kontrollierbarkeit und eige-
nen Bewaltigungskompetenzen unabhéngig von den
einzelnen Konstrukten protektive Effekte aufweisen.

Die Abgrenzung zwischen Risiko- und Schutzfak-
toren gelingt nicht immer. Haufig wird eine geringe
Auspragung eines Risikofaktors als Schutzfaktor
interpretiert. So wird zum Beispiel in einigen Studien
zum Selbstwertgefiihl von einer schiitzenden Wir-
kung eines stabil ausgepragten Selbstwertgefiihls
gesprochen, wobei bei ndherem Hinsehen nur die
risikoerhdhende Wirkung eines geringen Selbstwert-
gefiihls belegt werden konnte (zum Beispiel Bradley,
Schwartz und Kaslow 2005, David, Ceschi, Billieux
und van der Linden 2008). Andere Faktoren werden
als Kontinuum erfasst; das eine Skalenende wird als
Risiko-, das andere als Schutzfaktor interpretiert,
obwohl das Forschungsdesign eine solche Betrach-
tung nicht unterstitzt.

Eine zentrale methodische Herausforderung der
Resilienzforschung ist die Frage nach der Spezifitat
von Schutzfaktoren. Da in der Resilienzforschung im
Erwachsenenalter sehr unterschiedliche Stressoren
untersucht werden (vgl. Kapitel 04.1.1), ist anzuneh-
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men, dass zumindest einige Faktoren in bestimmten
Situationen besser schiitzen als in anderen. Ein
Beispiel fir die situationsspezifische Wirkung von
Schutzfaktoren ist die »goodness-of-fit«-Hypothese
in der Copingforschung (siehe Kapitel 05.10). Sie
geht davon aus, dass problemorientierte Copingstra-
tegien angesichts subjektiv als kontrollierbar wahr-
genommener Situationen und emotionsbezogene
Strategien angesichts subjektiv als unkontrollierbar
wahrgenommener Situationen eine protektive Wir-
kung entfalten. In ersten empirischen Studien wurde
kein eindeutiger Beleg fiir diese Hypothese erbracht.
Dennoch kann dieser Ansatz als ein erster wichtiger
Schritt zur Erforschung der Stressorspezifitdt von
Schutzfaktoren gelten. Auler dem Stressor spielen
noch weitere Variablen wie das Geschlecht, die Le-
bensphase und der soziale, kulturelle und 6konomi-
sche Kontext eine Rolle bei der spezifischen Wir-
kungsweise von Schutzfaktoren. So hangt beispiels-
weise die Wirkung von Religiositat in hohem Mafle
davon ab, in welchem Land sie untersucht wird,

wie religios die Betroffenen sind und welcher Form
von religigser Gemeinschaft sie angehéren (vgl.
Kapitel 05.9).

Die Komplexitat dieser Zusammenhange erfordert
sehr aufwendige Studiendesigns, die hohe perso-
nelle, zeitliche und finanzielle Ressourcen vorausset-
zen. Es mussen zahlreiche Variablen einbezogen wer-
den, und es muss eine mdglichst genaue Kontrolle
interner und externer Stérfaktoren gewahrleistet wer-
den. Die Mehrzahl der vorgestellten Befunde stammt
aus Querschnittstudien, gerade die Situations- und
Kontextspezifitat von Schutzfaktoren |&sst sich je-
doch methodisch sorgfaltig nur in Langsschnittstu-
dien untersuchen. Sowohl bei chronischen Stresso-
ren wie auch bei potenziell traumatischen Lebens-
ereignissen unterscheidet sich die Belastungsverar-
beitung interindividuell stark. In manchen Fallen tre-
ten Belastungssymptome erst nach einiger Zeit auf,
wenn sich beispielsweise kurzfristig adaptive Bewal-
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tigungsmechanismen als langfristig dysfunktional
herausstellen. Die Vorteile von Langsschnittstudien
liegen auf der Hand: Bewaltigungsverldufe kénnen
lber die Zeit erfasst werden, kausale Interpretatio-
nen sind mdglich, die Stabilitat von Konstrukten ist
untersuchbar. Demgegeniber sind die Nachteile
ebenfalls evident: Langsschnittstudien sind mit
erheblichem Aufwand und Kosten verbunden, die
Stichprobe unterliegt Drop-out-Problemen, es kann
zu Entwicklungs- und Alterseffekten kommen. Zu-
satzlich sind die bekannten Probleme der Designs
wie Randomisierung und Kontrollgruppen zu beach-
ten. Die Stichprobenauswahl bzw. die Selektion in der
Stichprobe ist bei Langsschnittstudien wegen des
hohen Risikos von Datenausfallen tber die Zeit be-
sonders zentral. Da es sowohl im Zugang wie im
Ricklauf zu einer Selektion kommt, ist das Verhaltnis
von Grundgesamtheit zur Stichprobe entscheidend
fur die Aussagekraft.

Wie in der Einleitung erwahnt, werden hier nur
psychologische Faktoren diskutiert. Die Wechselwir-
kung mit genetischen, konstitutionellen und biologi-
schen Merkmalen einerseits und die Wechselwirkung
mit sozialen und gesellschaftlichen Bedingungen
andererseits konnte hier nicht berlcksichtigt wer-
den. Aktuelle Studien belegen die Wirkung friiher kri-
tischer Ereignisse und traumatischer Erfahrungen
auf das biologische System, das wiederum das aktu-
elle Erleben und Verhalten beeinflusst (Heim, New-
port, Mletzko, Miller und Nemeroff 2008, Kumsta,
Rutter, Stevens und Sonuga-Barke 2010].



» Anhang

» 08.1

Dokumentation der Literatur-
recherche

Die Grundlage dieser Expertise bildet eine umfas-
sende Literaturrecherche fiir den Zeitraum 1998 bis
2011. Als Quellen wurden die gangigen Literaturda-
tenbanken sowie das Internet herangezogen.

Verwendete Datenbanken: Psycinfo, Psyndex,
Medline

Suchbegriffe: resilience, resilien*, protective factor®,
protective function®, protective effect™

Sucheinschrankungen: Die Suche wurde auf den
Zeitraum von 1998 bis 2011 und die Altersgruppe

Erwachsene beschrankt. Es wurden nur englisch-
und deutschsprachige Publikationen einbezogen.
Kommentare und Editorials wurden ebenso wie Dis-
sertation Abstracts als Publikationstypus ausge-
schlossen.

Erlauterungen zur Suchstrategie: Weder Psycinfo
noch Psyndex fiihren den Begriff »protective factor«
als Suchbegriff im Thesaurus auf. Der Begriff »resili-
ence« ist als Suchbegriff vorhanden. Jedoch ergab
eine Uberpriifung uns bereits vorliegender Studien,
dass viele relevante Artikel nicht tGber »resilience«,
sondern Uber »psychosocial factors«, »risk factors«,
»adaptation«, »health«, »trauma« oder andere
verwandte Konzepte verschlagwortet sind. Dies
erschwert eine systematische Suche. Daher wurde
sowohl eine Suche mit »resilience« als Subject
Heading als auch eine Freitextsuche mit den oben
aufgefiihrten trunkierten Suchbegriffen in Titel und
Abstract durchgefiihrt. Die in den Datenbanken



erzielten Treffer wurden anhand der Abstracts auf
ihre Relevanz fiir die Expertise Uberprift. Weitere
relevante Artikel wurden Uber die Literaturverzeich-
nisse der Datenbanktreffer recherchiert.

Dokumentation der Recherchestrategie in Psycinfo
(fur die Suche in Psyndex und Medline wurden die
Sucheinschrénkungen entsprechend den Vorgaben
der Datenbanken angepasst):

S1: DE »resilience (psychological)<«

S2: Tl (resilien* or protective factor* or protective
function® or protective effect®)

S3: AB (resilien* or protective factor® or protective
function* or protective effect*)

S4: (S3orS2orS1)

S5: (S3 or S2 or S1) Limiters — Publication Year:
1998-2011; Language: English, German; Age
Groups: Adulthood [ 18 years and older]

S6: PZ (comment or column or editorial or letter)

S?7: PTdissertation abstract

S8: (S6orS?)

S9: (S5 not S8)
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