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1 Einleitung

Ob in der Landwirtschaft oder der Padagogik, in der Wirtschaft, der Umwelt-, oder der
Gesundheitspolitik — Konzepte der Nachhaltigkeit sprieen wie junge Pflanzen und
zeigen einen geistigen Aufbruch, ein Umdenken an. Die Thematik regenerierbarer
Systeme ist so aktuell wie umstritten, so gefragt wie innovativ, und doch, und gerade
deshalb bedarf es auf nahezu allen Gebieten weiterer intensiver Forschungsarbeit.
Ganz in diesem Sinne lasst sich auch in der Medizin, insbesondere in der
Psychosomatik und Psychotherapie, das Konzept der Ressourcenforderung entdecken
und nutzen. Unter Ressourcen im therapeutischen Sinne werden dabei all jene
Fahigkeiten und Moglichkeiten eines Menschen verstanden, die zu positivem Denken,
Fihlen und Wollen beitragen. Anstelle eines I6sungsorientierten Vorgehens, das ein zu
bewaltigendes Problem als Ausgangslage hat, setzt die Ressourcenférderung an der
salutogenetischen Frage nach dem Ursprung von Gesundheit an und versucht
vergessene oder anderweitig verloren geglaubte Strategien und Kraftquellen zu
reaktivieren oder neu zu etablieren. Stellt man sich die Probleme eines Menschen in
der einen Schale einer Balkenwaage vor, so kann man die Ressourcen in der anderen
ruhend sehen. Um ein Gleichgewicht herzustellen, kann nun in alter Tradition versucht
werden, die eine Waagschale, die der Probleme, zu leeren — oder aber es wird versucht
neue Perspektiven zu 6ffnen und die andere Waagschale zu fiillen. Eine weitere
Metapher ware ein erstarrter und unflexibler, verharteter Koérper, der durch
Manipulation von auen bearbeitet, oder aber durch aktivierende Warme von innen
bewegt werden kann. Diese Aktivierung innerer Fahigkeiten ist Ziel der
Ressourcenforderung. Gerade in Situationen, aus denen akut kein Ausweg ersichtlich
ist, und bei traumatisierten Patienten, die lUberdurchschnittlich haufig somatoforme
Symptome zeigen (Sack et al., 2007), sowie bei chronifizierten Prozessen scheint die

Ressourcenforderung ein frischer und offener Weg zu sein.

Das Feld der wissenschaftlichen Arbeiten hierzu ist weit; verwandte Ansatze wie das

der Salutogenese nach Antonovsky (1987) sind langst bekannt und verbreitet, und



dennoch besteht auf diesem Gebiet ein groBer Forschungsriickstand (StrauR, 2007).
Nahezu vergebens sucht man nach praktisch-therapeutischen Manualen, die sich fiir
die konkrete, klinische Anwendung eignen. So entstand die Idee — unter bestmadglicher
Nutzung der eigenen Ressourcen — ein Programm zur Ressourcenférderung zu
entwickeln, um es in der psychosomatischen Tagesklinik des Klinikums rechts der Isar
in  Minchen einsetzen zu koénnen (Gerlach, Kulinna, & Sack, 2009). Aus
therapeutischen Beobachtungen und Uberlegungen heraus wurde die anfinglich bunt
durchmischte Rohfassung, die neben kreativ-assoziativen noch viele kognitiv-
verhaltenstherapeutische Elemente enthielt, neu konzipiert, indem die wochentlich
zweimal abgehaltenen Gruppentherapiestunden aufgeteilt wurden. So entstand
daraus ein verhaltenstherapeutisches ,Skillstraining” auf der einen Seite, auf der
anderen wurde eine ,Ressourcengruppe” mit einem kreativ-assoziativen Ansatz

gebildet.

Nach einem Uberblick verwandter wissenschaftlicher Konzepte, sind die Erstellung,
Einfihrung und  Evaluation der spielerischen Interventionen fir die
,Ressourcengruppe”, insbesondere im Vergleich zu dem vorausgehenden, bunt

durchmischten Programm, Gegenstand dieser Studie.



2 Wissenschaftlicher Uberblick

2.1 Der Weg zur Ressourcenforderung

Die urspriinglich selbstverstandliche Einheit von Korper und Seele wurde bereits durch
Descartes aufgebrochen, der den Koérper als auf mechanischen Prinzipien beruhend
und die Seele mit dem wesentlichen Merkmal des Denkens in einem dualen System
beschrieb (Beckermann, 2011). Im Zuge der rasanten Entwicklung der
Naturwissenschaften kam es zu einer zunehmend mechanistischeren Denkweise in der
Medizin, wie sie im 18. Jahrhundert in der Formel des ,L’homme machine‘ oder im 19.
Jahrhundert in der Zellularpathologie Rudolf Virchows ihren Ausdruck fand (Seidler &
Leven, 2003). Man ging davon aus, dass alle Geschehnisse im Menschen und der
Mensch selbst bis ins kleinste hinab auf materieller Ebene erklarbar seien. Auch die
Behelfsdenkweise in Modellen wie demjenigen der Molekiil-Rezeptor-Reaktion, wie sie
in den naturwissenschaftlichen Fachern etabliert ist, entspricht dem Gedankengut

dieser Epoche.

Ebenfalls in dieser Zeit entwickelte Freud sein Konzept der Psychoanalyse, das
zunachst auf erheblichen Widerstand seitens der etablierten Universitatsmedizin stieR3,
um danach zu einer Berechtigung der Seele und Psyche als zweites , Denksystem des
Menschen” parallel zu dem biologischen System zu flihren. Dieser psycho-physische
Parallelismus, der auf die materialistischen Thesen des durch physikalische
GesetzmaRigkeiten erklarbaren Welt- und Menschenbildes von Piaget zuriickgeht
(Pohlenz, 1977), fuhrte zu einer starken Kluft in der Medizin, liber die bereits der
Kant’sche Dualismus eine Briicke zu schlagen versuchte, der eine Wechselwirkung
zweier, wenn auch verschiedenartig interpretierter, Systeme in Betracht zieht
(Pohlenz, 1977). Dieses Leib-Seele-Problem, welches einmal durch physikalisch-
materialistische Modelle, einmal durch psycho-physische Interaktionen erklart wird

(Kutschera, 1993), und welches letztlich ein philosophisches Problem darstellt,



versucht die Psychosomatik mit einem ganzheitlichen Konzept von bio-psycho-sozialen

Verknipfungen und einem integrativen Ansatz zu Gberwinden (Uexkdill, 2003).

Doch auch die Psychosomatik wurde als eigenstandige Disziplin der medizinischen
Fachbereiche im Sinne eines Teiledenkens etabliert, obgleich dies bereits aus ihrer
Definition heraus als unbefriedigend und geradezu unzuldssig erscheint. Die
Konsequenz eines ganzheitlichen Modelles wdre ein integrativ denkender
LAllgemeinmediziner”, der den koérperlich funktionierenden, aber auch denkend-
fihlenden Menschen in all seinen sozialen und biographischen Bezligen, also den
»,ganzen Menschen” im Blick hat. Da dies aufgrund der zunehmenden Spezialisierung
jedoch vollig unmoglich erscheint, fordert Uexkill nach einem ,System klar
gegliederter Integrationsebenen ..., in dem Spezialisten noch insoweit Generalisten
sind, dass sie die psychosozialen Zusammenhadnge sehen und deren Bedeutung fir die
Probleme ihres Fachgebiets sowie vor allem die Bedeutung der Probleme ihres
Fachgebiets flr die psychosozialen Zusammenhdnge ihrer Patienten beurteilen
konnen” (Uexkill, 2003). Uexkill verweist weiter darauf, dass es nicht, wie oft
behauptet, die zunehmende Technisierung der Medizin ist, die die Humanitat
schwinden lasst, sondern die Vorstellung, die Technisierung kénne einen Teil der
arztlichen Tatigkeit ersetzen; es ist im Gegenteil vielmehr notwendig einem ,Mehr an
Technik” mit einem ,Mehr an Arzt“, mit ,Zuwendung, Warme und menschlichem

Verstehen” zu begegnen (Uexkiill, 2003).

Es geht also um ein Menschenbild, das den Menschen nicht als eine Vielzahl
zusammengefligter Einzelteile betrachtet und die Psychosomatik als Ergénzung in einer
dualistischen Denkweise anfligt, es geht vielmehr um eine Integration, ganz besonders
auch aus ethischen Aspekten. Es geht sowohl um eine Integration in der Betrachtung
des Menschen als Ganzes, im Zusammendenken und -verstehen von dem Wissen um
die Biologie der Zellen, Organe, bis hin zu seelischen, geistigen und sozialen Faktoren,
die zu ein und demselben Wesen gehoren, die dasselbe Wesen sind und ausmachen.
Und es geht auch um einen integrativen Ansatz in der Medizin als Beruf, die vor allem
durch die immer grofRere Spezialisierung auf Organgebiete bis hin zu kleinsten
Einheiten von Zellen und Molekiilen Gefahr lduft, den Menschen als Ganzes aus den

Augen zu verlieren. Neben der auller Frage stehenden Notwendigkeit fundierten



Fachwissens ist es vor allem von Bedeutung, woraus sich dieses Fachwissen ergibt —
weder biologisches noch seelisch-psychisches kann hier alleine den Menschen als
Ganzes erfassen. Das flexible und individuelle Ineinanderdenken von dem
naturwissenschaftlich ergriindbaren Aspekt des Menschen mit seiner seelisch-
geistigen Wesenheit ist eine groBe Herausforderung in unserer gegenwartigen
Medizin. Aber auch fiir den Arzt als Menschen bedeutet dies fiir seine arztliche
Tatigkeit mehr als bloBes Wissen: ,,Der Arzt tragt Verantwortung fir die Entwicklung
seiner Fahigkeit, sich als diagnostisches und therapeutisches Werkzeug in die
Interaktion mit dem Patienten einzubringen und eine gemeinsame Wirklichkeit mit
ihm aufzubauen. Die Entwicklung dieser Fahigkeit ist von dem Prozess der
persdnlichen Reifung nicht abzulésen. Humanmedizin ist Beziehungsmedizin und
Beziehungen zwischen Menschen lassen sich nicht durch technische Surrogate

ersetzen” (Uexkiill, 2003).

Aus der Geschichte und der Entwicklung der Psychosomatik ldsst sich erkennen, wie
wichtig der Blick auf ,das Ganze” ist. Und nicht nur im ,Menschenbild”, auch im
Verstandnis von ,Krankheit”, als dem zentralen Thema der Medizin, herrschte lange
Zeit Einseitigkeit, und es entwickelte sich nur allmahlich eine Erweiterung der
Perspektive. Die Aufhebung des Gesundheit-Krankheit-Dualismus zugunsten der
Vorstellung eines Kontinuums durch eine salutogenetische Betrachtungsweise
(Antonovsky, 1997) fiihrte in Ihrer Konsequenz schlieflich auch zur Wahrnehmung und
Wertschatzung von Ressourcen als den der Gesundheit zutraglichen Potentialen.
Ebenso wie dem mechanistischen Denken mit einem integrierenden,
psychosomatischen Ansatz begegnet wird, andert sich hier die Perspektive weg von
dem ,Fehlersuchen” in der Pathogenese zu einer Suche nach den Ursachen und
Moglichkeiten der Entwicklung von Gesundheit. Der Fokus liegt dabei auf dem Weg zur
Genesung. Dennoch ist die Ressourcenférderung nach wie vor klinisch wenig verbreitet
und ein Exot in einem von pathologischem Denken gepragten, komplexen System —
was nicht zuletzt an tradierten Abldaufen und Einstellungen der Akteure liegen mag. Die
Ressourcenforderung ist dartiber hinaus auch von einem sozialgesellschaftlichen
Blickwinkel aus betrachtet weit entfernt von der Praxis der medizinischen Versorgung.

Die Erkenntnisse der Psychosomatischen Medizin beziehen sich aber gerade auf die



Entstehung medizinisch relevanter und kostenintensiver Syndrome, die letztlich auf
dem Boden ,ungesunder”, traumatischer Beziehungserfahrungen entstehen, oder
ihren Ursprung haben in der unreflektierten Ubertragung mechanistischer Abliufe auf
das Verstandnis von Krankheit und Heilung, welche zu einer iatrogenen Fixierung
beitragen. Hier genau kann interaktionelle Ressourcenférderung ansetzen. Anstatt auf
Verdacht in komplexe Mechanismen punktuell einzugreifen, ist es das Ziel fur die
Selbstregulierungskrafte optimale Bedingungen zu schaffen. So kann im Sinne der
Salutogenese ein Boden bereitet werden, auf dem sich Gesundheit aus einer tiefen
inneren Weisheit heraus entwickeln kann. Es ist fur die klinische Forschung somit von
Bedeutung Erfahrungen aus Gebieten, die sich mit der Ressourcenférderung als
Konzept und Methode schon langer befassen, wie die Padagogik oder die Psychologie,
in eine moderne Medizin zu integrieren. Erkenntnisse Uber therapeutisches Spielen zur
Ressourcenforderung haben folglich hohe medizinische Relevanz, da durch sie die
Egalitdat zwischen pathogenetischer und lange vernachldssigter salutogenetisch-

ganzheitlicher Betrachtung im Arzt-Patient-Kontakt verdeutlicht wird.
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2.2 Das Ressourcenkonstrukt und seine

Begrifflichkeiten

»Als Ressourcen werden alle Mittel gesehen, durch die Systeme sich lebens- und
funktionsfahig erhalten (operating), Probleme bewaltigen (coping), ihre Kontexte
gestalten (creating) und sich selbst im Kontextbezug entwickeln koénnen

(development)” (Petzold, 1997).

Wer beginnt, sich mit dem Begriff der ,Ressource” auseinander zu setzen, findet
schnell eine Bandbreite an Erklarungsmodellen — sie reichen von 6konomischen tber
soziale bis hin zu psychologischen Definitionen. Grenzt man den Bereich nun weiter
ein, um zu dem Begriff der therapeutisch nutzbaren ,Ressource” zu gelangen, so

erwartet einen eine neuerliche Fiille an Konzepten.

Nach Flickiger (2009) zeichnen sich Ressourcen vor allem dadurch aus, dass sie das

Ill

,positive Potential” eines Individuums darstellen, einen ,Moglichkeitsraum®, mit
dessen Hilfe die Grundbediirfnisse befriedigt werden kdonnen. Laut Grawe & Grawe-
Gerber (1999) zeigt sich der Ressourcenaspekt vor allem auch in der therapeutischen
Haltung und scheint neben der Problembearbeitung einen ebenbirtigen Platz in der
Therapie zu verdienen. Sie fordern, dass zusatzlich zu einem ressourcenorientierten

Setting ganz besonders die therapeutische Weiterentwicklung zu férdern und Raum fir

eine regelmaBige Supervision zu schaffen sei.

Um einen Eindruck von den aktuellen wissenschaftlichen Theorien zu erhalten, stellten
Schemmel & Schaller (2003) das Buch , Ressourcen — Ein Hand- und Lesebuch zur
therapeutischen  Arbeit” zusammen, in  welchem sie zeitgendssische
Ressourcentheoretiker und -praktiker zu Wort kommen lieBen. In ihrem
abschlieRenden Bericht (Schaller & Schemmel, 2003) tragen die Verfasser die aktuellen

Auffassungen zusammen:

So stellen beide zunachst fest, dass es zwei verschiedene Stromungen zu geben

scheint, die , Ressourcenorientierung” und die , Ressourcenaktivierung”. Wahrend die
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Verfechter der Ressourcenorientierung von bereits vorhandenen Ressourcen ausgehen
und die Aufgabe des Therapeuten vor allem darin sehen, auf Ressourcen aufmerksam
zu machen und durch eine Veranderung der Perspektive lediglich als zurilickhaltende
Begleiter fir die zu Behandelnden zu fungieren, die die ,eigentlichen Experten fiir den
Veranderungsprozess” sind, sehen sich die Vertreter der Ressourcenaktivierung als
aktive Steuerer der Therapie durch gezielte Ressourcenaktivierung, der sie eine
sorgfaltige Diagnostik vorangehen lassen. Diese Diagnostik wird von den Anhangern
der Ressourcenorientierung weitgehend abgelehnt, da sie einen zu manipulativen
Charakter habe, und da Ressourcen ihrer Meinung nach nichts objektiv fassbares
seien, sondern ,in der Interaktion (meist durch Sprache) gemeinsam konstruiert
werden. Einig sind sich jedoch Vertreterinnen beider Modelle, dass Ressourcen nicht
an sich wirken, sondern nur, wenn sie von Klientlnnen als verfligbar und hilfreich fir
ihr Ziel erlebt werden“ (Schaller & Schemmel, 2003). Als Differenz der beiden
Richtungen lieBe sich wiederum ausmachen, dass der Ressourcentherapie in der
Ressourcenorientierung ein alleiniger, zentraler Stellenwert beigemessen wird,
wahrend sie in der Ressourcenaktivierung einen zusatzlichen Weg zur gleichzeitig
durchzufiihrenden Problemfokussierung und -bearbeitung darstellt. Es lassen sich
jedoch nicht alle Ressourcenkonzepte so unterscheiden, sodass man von Mischtypen

sprechen kann.

Bei dieser Heterogenitdt der Bedeutungen empfiehlt es sich, das eigene
Begriffsverstdandnis klar zu umreiflen. Da in dieser Studie jedoch keine Festlegung auf
eines der beiden oben genannten Konzepte geschehen kann, da in kreativ-
spielerischen Prozessen Anteile aus beiden Richtungen einflieBen und wirken, wird im
Folgenden von ,Ressourcenforderung”, einem Begriff, der noch weitgehend unbelastet

zu sein scheint, die Rede sein.

Mit der Vielschichtigkeit des Begriffs ,Ressource” wird auch die Schwierigkeit der
Definition deutlich. Neben dem Aspekt des Positiven und Zielfiihrenden fiir ein
Individuum werden Ressourcen im allgemeinen zur Problemlésung eingesetzt,
entsprechen im Allgemeinen dem Zweck, dem sie dienen sollen, und ,,missen zudem
als solche erkannt und bewertet werden” (Schiepek & Cremers, 2003), ,,wobei es sich

um individuelle und soziale, ideelle und materielle, intentionale und nichtintentionale
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Ressourcen handeln kann“ (Schiepek et al., 2001). Smith und Grawe schranken den
Begriff der Ressourcen ein, indem sie den Begriff der ,,potentiellen Ressource” ins Spiel
bringen; als solche kann nur in Betracht kommen, was der Bedirfnisbefriedigung und

der Lebensverbesserung dienlich ist (Smith & Grawe, 2003).

Flickiger (2009) betrachtet die einzelnen Aspekte genauer, die unterschiedlich stark in
die Therapie einflieBen kdnnen. So gibt es neben der Mdoglichkeit ,Fahigkeiten und
Fertigkeiten” zu nutzen, die Gewichtung ,Ziele und Wiinsche zu integrieren”; es
konnen vermehrt die ,individuellen Ressourcen” verstarkt oder die ,interpersonalen

Ressourcen” gefordert werden.

»Ressourcenforderung” bezeichnet all jene Interventionen, die zu einer Steigerung von
Ressourcen fiihren, ganz gleich, ob dies primar durch das Individuum selbst oder den
Therapeuten geschieht. Sinn der Ressourcenférderung ist es, Fahigkeiten und
Moglichkeiten aufzutun, anzuwenden und zu aktivieren, die die Lebensqualitdt
verbessern und das Leben mit Gllick bereichern. Dazu zdhlen L&sungsstrategien
ebenso wie Kreativitat, Selbstwahrnehmung, Wertschatzung und zwischenmenschliche
Kompetenzen. Sack (2007) verweist in Bezug auf die Therapie von
Traumafolgestorungen auf die sinnvolle Betrachtung der Ressourcen auf drei Ebenen,
namlich internaler, externaler und biologischer Ressourcen. Er stellt fest, dass zwar
durch pharmakologisch-biologische Interventionen durchaus ein
ressourcenaktivierender Effekt auf der biologischen Ebene moglich ist, dass aber der
grofde Vorteil der ressourcenaktivierenden Therapie darin besteht, dass Ressourcen auf

allen drei von ihm genannten Ebenen geférdert werden konnen.

In der vorliegenden Studie wird insbesondere auf den therapeutischen und
ressourcenfordernden Aspekt von Spielen eingegangen werden, die durch ihre
Eigenart, ndmlich an verschiedenen Punkten individuelle Entscheidungsmomente zu
ermoglichen und sich gemall der ganz personlichen Bedurfnisse und Ressourcen der
Spielenden zu entwickeln, einen neuen und bislang brachliegenden Aspekt der
Ressourcenforderung darstellen. Neben der gelegentlichen therapeutischen Intention
Ressourcen im Spiel anzuwenden, beispielsweise die Selbstwirksamkeit bewusst

werden zu lassen, ist es gerade und besonders auch das Ziel durch die Abwesenheit
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von konkreten therapeutischen Vorhaben einen Mdglichkeitsraum zu gestalten und
einen fruchtbaren Boden zu schaffen, auf dem neurobiologische, seelische, geistige

und soziale Regulationen geschehen, auf dem Ressourcen keimen und wachsen und

schlieRlich zu Gesundheit fuhren kdnnen.
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2.3 Konzepte der Ressourcenforderung

2.3.1 Salutogenese nach Antonovsky

Mit seinem Entwurf des Salutogenese-Modells gelang es Antonovsky 1979 in , Health,
Stress and Coping” den Grundstein fur sein heute weit verbreitetes Konzept des
Koharenzgefiihls (SOC — Sense Of Coherence) zu legen, welches inzwischen ubiquitdre
Anwendung und Anerkennung findet. Die Salutogenese beschaftigt sich im Gegensatz
zur gangigen Pathogenese nicht mit der Frage nach dem ,Warum’ einer Krankheit,
sondern vielmehr mit dem ,Wodurch’ von Gesundheit. Dieser Betrachtungsweise liegt
,die grundsatzliche Annahme von Heterostase, Unordnung und standigem Druck in
Richtung auf zunehmende Entropie als dem prototypischen Charakteristikum des
lebenden Organismus” (Antonovsky, 1997, S. 22) zugrunde. Die Tendenz hin zu
Krankheit ist somit keine aufergewdhnliche. In seiner Theorie geht Antonovsky
anstelle von Dichotomie von einem zweipoligen ,,Gesundheits-Krankheits-Kontinuum*
(Antonovsky, 1997, S. 23) aus, welches durch ,generalisierte Widerstandsressourcen
(GRRs)” (Antonovsky, 1997, S. 16) hin in Richtung Gesundheit und durch
,Ressourcendefizite” hin in Richtung Krankheit verschoben werden kann.
Ressourcendefizite sind hier jedoch nicht gleichzusetzen mit Stressoren. Antonovsky
verweist in diesem Zusammenhang auf Selyes Konzept des Eustressors und der
Potenzierung (Antonovsky, 1997, S. 26), nach welchem ein Stressor nicht zwangslaufig
negativ wirken muss, sondern auch eine durchaus positive, beispielsweise aktivierende
Funktion ausliben kann. Verfligt eine Person (iber einen hohen Stand an Ressourcen,
konnen Stressoren die Gesundheit fordern, indem sie als Herausforderungen
wahrgenommen und gemeistert werden, und quasi als Ressourcen wirken
(Antonovsky, 1997, S. 43-44). Um zu beschreiben, wodurch das ,Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum“ in Richtung Gesundheit gelenkt wird, entwickelte Antonovsky
aufbauend auf Tiefeninterviews und Fragebdgen mit traumatisierten Patienten sein

Konzept des Kohdrenzgefiihls (SOC), bei welchem ein hoher Grad an Gesundheit mit
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einem hohen SOC korreliert. Dazu berief er sich in seinem Konzept der Geschichte auf
Cassels profunde Analyse von 1979, welcher zufolge alle Lebensereignisse einer Person
zu ihrem momentanen Gesundheitszustand beitragen (Antonovsky, 1997, S. 22-28).
Anhand der Analyse seiner wissenschaftlichen Erkenntnisse konzipierte er das SOC

folgendermalen:

»,Das SOC (Koharenzgefihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem
Ausmalfd man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des

Vertrauens hat, dafd

e die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und &duReren

Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind;

e einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um Anforderungen, die diese

Stimuli stellen, zu begegnen;

e diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und

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

Fiir diese drei Komponenten entwickelte Antonovsky die Begriffe ,Verstehbarkeit”,
,Handhabbarkeit” und ,Bedeutsamkeit” und untersuchte, inwieweit sie miteinander in
Beziehung stehen und zu einem hohen SOC beitragen. Als entscheidende Komponente
kristallisierte sich dabei die ,Bedeutsamkeit” heraus (Antonovsky, 1997, S. 39), da
Prozesse, die als verstehbar und handhabbar wahrgenommen werden, denen jedoch
keinerlei Bedeutung beigemessen wird, in der Folge das SOC erniedrigen, wahrend
bedeutungsvolle Aufgaben, die im Moment nicht verstehbar und handhabbar
erscheinen, die Fahigkeit fordern, ,Verstandnis und Ressourcen zu gewinnen”
(Antonovsky, 1997, S. 38). Ob die ,Haupttatigkeit” einer Person von dieser als
bedeutsam erachtet wird, oder nicht, hangt nicht von der GroRe und Reichweite der
Aufgabe ab, vielmehr lassen sich die Grenzen um das Gebiet, das als individueller
Lebensbereich empfunden wird, frei stecken. Dies ist der Grund, warum auch
Personen, die ,nicht die gesamte umgebende objektive Welt als kohdrent ansahen”

(Antonovsky, 1997, S. 39), liber ein hohes SOC verfiigen konnten.
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Zur Analyse des Koharenzgefiihls veroffentlichte Antonovsky 1987 seine 29-ltem-SOC-
Scala ,Fragebogen zur Lebensorientierung” (Antonovsky, 1997, S. 191-198), auf
welcher jede Frage eine der drei Komponenten ,Verstehbarkeit”, ,,Handhabbarkeit”

und ,,Bedeutsamkeit” widerspiegelt.

Obwohl Antonovskys Konzept der Salutogenese und des Koharenzgefihls viel Miihe
auf die Klassifizierung des SOC verwendet und die Ausgangsposition einer Person sehr
genau deutlich macht, fehlen doch die Antworten darauf, wie das SOC in der Praxis
vermehrt und geférdert werden kann. In ihrem Ruckblick auf 25 Jahre Salutogenese
verweisen Lindstrom & Eriksson (2005) besonders auf die Evidenz und das Potential
des SOC-Konzeptes im Hinblick auf Stresswirkung und mentale Gesundheit. Das
Salutogenese-Modell dient somit als ein guter Grundstein der Ressourcenforderung,
indem es ein Messinstrument und eine Definition der Wirkung von Ressourcen

bereitstellt.

Vielfdltige Konzepte zur Anwendung salutogenetischer Prinzipien in der Therapie
wurden umgesetzt. So entwickelten beispielsweise Albus und Kohle (1994) ein
ambulantes Programm fiir Koronarkranke und versuchten das pathogenetische
Denken eines ,Weniger an Risikofaktoren” in ein salutogenetisches ,Mehr an
Koharenzgefihl“ zu verwandeln. Sack und Lamprecht (1994) untersuchten die
Beeinflussbarkeit des ,sense of coherence” und erkannten die Moglichkeit der
Anderung des Kohidrenzgefiihls in der ,Anregung eines neuen Musters der
Lebensbewadltigung”. Im Gegensatz zu der von Antonovsky publizierten relativen
Konstanz des Koharenzgefiihls, konnten sie im Therapieverlauf durchaus eine
Veranderung des SOC zum Positiven hin feststellen. Lediglich die Komponente der
»,Bedeutsamkeit” scheint eine relative Konstanz aufzuweisen und am wenigsten durch

Zeit oder Behandlung beeinflussbar zu sein.

Eine neuere Umsetzung des Konzeptes von Antonovsky ist das des ,HEDE-Training®:
Manual zur Gesundheitsforderung auf Basis der Salutogenese” (Franke & Witte, 2011),
in welcher ein multimodales Modell, unter anderem mit Arbeitsblattern und
Hausaufgaben zur Forderung von ,Verstehbarkeit”, ,Handhabbarkeit” und

»,Bedeutsamkeit” in der ambulanten Gruppentherapie zur Anwendung kommt.
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Es zeigt sich die breite Etablierung des Salutogenese-Modells und die Herausarbeitung
von zentralen Zielvariablen, die eine gute Messbarkeit ermoglichen, im selben Zuge
aber eine weniger individuelle und flexible Therapiegestaltung bedingen. Insgesamt ist
das Modell der Salutogenese dem der Ressourcenforderung eng verwandt, ganz

besonders in seiner Hinwendung zum ,,Positiven”.
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2.3.2 Anforderungs-Ressourcen-Modell nach Becker

Ahnlich wie Antonovsky gehen Becker, Schulz und Schlotz (2004) in ihrem Konstrukt
eines systemischen Anforderungs-Ressourcen-Modells (SAR-Modell) von einem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum aus, das sie als , Resultat von Anpassungs- und
Regulationsprozessen zwischen einem Individuum und seiner Umwelt“ bezeichnen.
Demnach lassen sich verschiedene Komponenten unterscheiden, die die Position auf
dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum beeinflussen: zum einen wirken externe
Anforderungen auf ein Individuum, die durch interne und externe Ressourcen
bewaltigt werden kdnnen, zum anderen stellt das Individuum Anforderungen an seine
Umwelt, die wiederum durch Ressourcen aus der Umwelt befriedigt werden kénnen.
Die Grundannahme des SAR-Modells nach Becker, Schulz und Schlotz (2004) ist, dass
»,Der Gesundheitszustand eines Individuums...” davon abhangt, ,,...wie gut es diesem
gelingt, externe und interne Anforderungen mit Hilfe externer und interner Ressourcen
zu bewadltigen.” Die unmittelbare Reaktion auf bewiltigte oder unbewadltigte
Anforderungen zeige sich in Emotionen, die wiederum mit biologischen Abldaufen im
Organismus verknilpft seien. Dem Begriff ,Stress“ wird in diesem Zusammenhang
jedoch keine positive Komponente zugebilligt wie bei Antonovsky (1987), vielmehr
verstehen Becker, Schulz und Schlotz (2004) unter Stress ausschlieBlich Faktoren, die

eine schadigende Wirkung auf den Organismus haben.

Mit internen bzw. personalen Ressourcen bezeichnen Becker, Schulz und Schlotz
(2004) hier ,die einer Person zur Verfligung stehenden psychischen und physischen
Mittel (Verhaltens- und Erlebensweisen, Kompetenzen, Kognitionen, Einstellungen,
Uberzeugungen, Bewertungen, physische Voraussetzungen), die sich bei der
Bewdltigung von Anforderungen im Allgemeinen als vorteilhaft erweisen.”
Personlichkeitseigenschaften kdnnen demnach in ihrer Entsprechung sowohl als
Ressourcen als auch als Ressourcendefizite wirken. Die Wirkung dieser internen
Ressourcen erforschten Becker, Schulz und Schlotz (2004) in ihrer Studie zu
»Persénlichkeit, chronischer Stress und kérperliche Gesundheit” — ,Ressourcen sind

dabei als gesundheitliche Schutzfaktoren, Ressourcendefizite hingegen als
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gesundheitliche Risikofaktoren zu betrachten (Becker et al., 1996)“. Sie unterscheiden
schliefRlich ,,generalisierte Problemldsungsressourcen”, die Intelligenz, Selbstvertrauen
und Realitdtsbezug  beinhalten, ,interpersonale  Ressourcen”, die die
zwischenmenschlichen Kompetenzen abdecken, und ,Selbststeuerungsressourcen”, zu

denen sie Willenskraft und Sorgfaltigkeit rechnen.

Zur Datenerfassung wandten sie unterschiedliche Skalen und Fragebogen an, um die
gesundheitliche Relevanz der einzelnen internen Ressourcen durch Kreuzkontrollen zu
analysieren. Der Grad der aktuellen (liber Wochen) und der habituellen Gesundheit
(Uber Jahre) wurde durch Selbsteinschatzung erfasst — ,,In jlingerer Zeit setzt sich die
Auffassung durch, dass Selbstauskiinfte zum Gesundheitszustand Uber eine

beachtliche Validitat verfligen (z. B. Matthews et al., 2003).“.

Entsprechend den internen Ressourcen untersuchten Becker, Schulz und Schlotz
(2004) auch den Einfluss von internen Anforderungen eines Individuums, also der
Wirkung von beispielsweise Uberhdhter Selbstanforderung auf die Gesundheit — es
ergaben sich jedoch keine relevanten Ergebnisse. Ebenso gingen sie der Frage nach,
welchen Einfluss externe Anforderungen, beispielsweise chronischer Stress, auslibten.
Hierbei zeigte sich, dass ein Mangel an Bedirfnisbefriedigung (,Mangel an sozialer
Anerkennung”, ,Arbeitsunzufriedenheit, ,soziale Isolation” und ,soziale
Spannungen®) sehr viel schwerwiegendere Folgen nach sich zog, als Uberhdhte
Anforderungen (,Leistungsdruck bei der Arbeit”, ,Leistungsdruck in sozialen
Situationen” und ,Arbeitsiiberlastung”). Becker, Schulz und Schlotz (2004) schlossen
ihre Studie mit der Feststellung: ,Besonders aufschlussreich ist die differenzierte
Analyse interner psychischer Ressourcen bzw. Ressourcendefizite auf der Ebene von
Personlichkeitseigenschaften. Hier bewadhren sich die Hypothesen, dass Defizite im
Realitdtssinn (,,Ungerechtigkeitsgefiihl“ in Verbindung mit Undankbarkeit, ,,magisches
Denken”, ,Misstrauen”), in interpersonalen Ressourcen (,Ablehnungssensibilitat”,
,Unselbststandigkeit”, »,Nachgiebigkeit/Nicht-Nein-Sagen-Kénnen*, ,Starke
Gefiihlsschwankungen/Launenhaftigkeit”, ,Verlassensangst”, ,Gehemmte Gefuhle”,
»,Nachtragendsein” und ,verbale Aggressivitat“) sowie in Selbststeuerungsressourcen
(,Grubeln“, ,Konzentrationsstorungen”, (ibermaRiges ,Geldausgeben”) die

Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Beeintrdchtigungen erhohen. Hingegen scheinen
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die generalisierte Problemldsungsressource ,Selbstvertrauen”, die
Selbststeuerungsressource ,Ausdauer/Sorgfalt” und, tendenziell, die interpersonale
Ressource ,Selbstbehauptung” als gesundheitliche Schutzfaktoren zu fungieren. Nicht
bestatigt haben sich hingegen die Hypothesen einer Gesundheitsforderlichkeit von

“u u

,Einfuhlsamkeit” und einer Gesundheitsgefahrdung durch ,Gewalttatigkeit”.

In diesem komplexen Modell von internen und externen Anforderungen und
Ressourcen spiegelt sich das Gesundheitsniveau jedes Einzelnen. Eine gute ,habituelle
Gesundheit” geht so mit einer guten Nutzung der vorhandenen Ressourcen zur
Bewaltigung der vorhandenen Anforderungen einher. Somit lassen sich Stressoren in
direktem Bezug zu Ressourcen betrachten und verstehen und ermdéglichen neben
gesundheitsprophylaktischen insbesondere auch gesundheitsférdernde Ansatze

(Reimann, 2006).

Zur Erfassung von ,hohen Anforderungen” oder ,,mangelnden Ressourcen” innerhalb
der letzten drei Monate als Hinweis auf den Gesundheitszustand wurde das , Trierer
Inventar zum chronischen Stress (TICS)“ entwickelt, welches im Ergebnis durch ein
TICS-Profil einer Person zum Beispiel (iber die sozialen Spannungssituationen berichtet
(Becker, 2006). Mithilfe dieses Messinstrumentes ldsst sich somit eine komplexe

Bestimmung der Stresssituation erfassen.

Die Erweiterung des Anforderungs-Ressourcen Modells nach Becker (Becker, 2006) im
Vergleich zu dem Salutogenese-Modell Antonovskys zeigt sich insbesondere in dem
systemischen Ansatz, der Einbeziehung prozessualer Wechselwirkungen und dem

umfassenden korperlichen wie psychischen Gesundheitskonzept.

Die Relevanz des Einflusses, den interne Ressourcen auf die Gesundheit ausiiben, zeigt
sich nicht nur in der Bestatigung der Hypothese von Becker, Schulz und Schlotz (2004),
sie gibt indirekt auch Hinweise darauf, welche Rolle die Ressourcenférderung in der
Therapie spielen konnte. So wiirde mit dem Aufbrechen alter Gewohnheiten und der
Forderung positiven Denkens und Handelns der Weg Richtung Genesung geebnet und
eine Voraussetzung flr eine insgesamt positive Gesundheitsentwicklung geschaffen.
Die Frage nach der praktischen Umsetzung dieser gewonnenen Erkenntnisse bleibt in

Beckers Konzept bislang allerdings wie bei Antonovsky unbeantwortet. Es scheint, als
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ob praxisbezogene Techniken zur Ressourcenforderung das fehlende Glied in einer
neuen, bereits durchdachten, aber noch unerprobten, therapeutischen Kette

darstellen, das nach Umsetzung verlangt.
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2.3.3 Resilienz

Nahert man sich dem Begriff der Resilienz, so stoRt man zundchst auf eine Qualitadt der
Materialkunde, die die Eigenschaft des elastischen Zurilickspringens eines Stoffes in
seinen urspriinglichen Zustand bezeichnet. Ubertragen auf die Resilienz im
psychologischen Sinne ldsst sich diese Eigenschaft mit dem Bild eines
Stehaufmannchens umschreiben (Scharnhorst, 2008), das trotz eines heftigen StoRRes
in seine Ausgangslage zuriickkehrt. Resilienz meint ein Erholen trotz Widrigkeiten und
sogar ein Erstarken aus einer schwierigen Situation. Dieses Konzept wurde in der
Vergangenheit auf verschiedene Weise interpretiert und erforscht, und obgleich
kontrovers diskutiert wird, ob Resilienz eine Charaktereigenschaft, ein Verlauf, oder
ein Resultat ist, wird sie von vielen Autoren als dynamischer Prozess von Faktoren des

Individuums, seiner Umwelt und einem Ausgang gesehen (Ahern, Ark, & Byers, 2008).

Um auf eine moglichst allgemeingiiltige und unabhéngige Begriffsbestimmung von
Resilienz zu kommen, fihrte Earvolino-Ramirez (2007) eine Konzeptanalyse

publizierter Literatur durch und zeigte gemeinsame Grundannahmen auf:

Der Ursprung des Resilienz-Konzeptes ist im Bereich der friihen psychiatrischen
Literatur zu finden, er galt Kindern, die in widrigen Umstdanden ,unverwundbar”
erschienen und rasch wieder auf die Beine kamen, ja sogar erfolgreich ihr Leben
meisterten. Dieser Begriff der ,,Unverwundbarkeit” (im Original ,invulnerable®) wurde
allmahlich durch den Begriff der ,Resilienz ersetzt. Aus dem urspringlichen
Verstandnis der Resilienz als Personlichkeitszug entstand die Vorstellung eines
dynamischen, beeinflussbaren Prozesses. Nach der Methode von Walker und Avant
erstellte Earvolino-Ramirez (2007) eine Konzeptanalyse mithilfe der Untersuchung der
Anwendungsbereiche sowie der Voraussetzungen und der Konsequenzen des
Konstrukts ,Resilienz”. Sie fand die Verwendung des Begriffes im psychologischen
Sinne in unterschiedlichsten Bereichen — darunter im Zusammenhang mit Kindern,
dem Altern, Traumatisierungsproblematik, Brustkrebs-Uberlebenden oder Patienten
nach einem Stent-Einsatz — und eliminierte die altersabhangigen Faktoren. Eine

Gemeinsamkeit war, dass jeweils ca. ein Drittel der Personen, die widrigen Umstdanden
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ausgesetzt gewesen waren, erfolgreich aus diesen hervorging und Uber spezielle
protektive Faktoren verfiigte, die individuell und nicht verallgemeinerbar waren. Auch
Petermann & Schmidt (2006) sprechen von bereichsspezifischen Resilienzen; diese
,sind nicht angeboren, sondern entwickeln sich allmahlich im Kontext der Kind-
Umwelt-Interaktion; sie entsprechen erworbenen Ressourcen, (...). Erfolgreicher
Einsatz von Resilienzen begilinstigt deren Weiterentwicklung, Verstarkung und

Ausdifferenzierung.”

Earvolino-Ramirez (2007) zog eine Reihe konsistenter Charakteristika des Resilienz-
Begriffes aus ihren Recherchen. Demnach stellt Resilienz das Zurlickspringen nach
schadigenden Umgebungsfaktoren dar, die Wiedereingliederung in das ,Normale’, eine
positive Anpassungsfahigkeit. Bezeichnend ist eine groRe Selbstentschlossenheit und
die Uberzeugung durchzuhalten, sowie eine optimistische, Erfolg erwartende Haltung
— sei es durch das Individuum selbst oder durch seine Umwelt. Dazu kommt
mindestens eine positive Bezugsperson bzw. Beziehung, eine grolle Flexibilitat —
Toleranz, Freundlichkeit und Kooperation inbegriffen —, Humor, bezogen auf
Lebenssituationen und sich selbst, der eine wichtige Rolle bei der Forderung von
Bewiltigungsstrategien spielt, sowie ein gutes Selbstwertgefiihl und die Uberzeugung
von Selbstwirksamkeit. Als Voraussetzung fiir das Auftreten von Resilienz und
resilienten Eigenschaften erwiesen sich widrige Umstande wie Ablehnung,
Veranderungen oder Briiche. Das Ergebnis und die Folgen von Resilienz zeigen sich
durch Bewadltigung, Meistern (im Sinne von forderlichen Fahigkeiten und Wissen) und
positiver Adaptation. Es bleibt Diskurs der Theoretiker, ob es fur das Merkmal
yresilient” reicht, auf einem Gebiet Erfolg zu verzeichnen, oder ob dazu mehrere
Bereiche abgedeckt werden missen. Earvolino-Ramirez (2007) fiihrte weiterhin
Fallgeschichten an, die durch Darstellung absoluter bis hin zu abwesender Resilienz die
zentralen Mechanismen veranschaulichen und einzuordnen ermoglichen. Als
verwandtes Konzept stellte sie das der ,Hardiness” vor, welches im Unterschied zur
Resilienz einen personlichen Zug eines Individuums meint und in seiner Definition
keine positive Veranderung einer Person beinhaltet, sondern lediglich das Durchstehen
einer schwierigen Situation. Als empirisches Messinstrument der Resilienz verwies

Earvolino-Ramirez (2007) auf den RSA (Resilience Scale for adults) von Friborg et al.
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(2003), einen Fragebogen, positiv mit dem SOC nach Antonovsky korrelierend, der flinf
Kategorien abdeckt: Personliche Kompetenz, soziale Kompetenz, familidrer
Zusammenhalt, soziale Unterstiitzung und Personlichkeitsstruktur. Mithilfe dieses
Bogens lasst sich die Anwesenheit protektiver Ressourcen feststellen, die die
Entstehung von Resilienz bedingen. Earvolino-Ramirez (2007) schloss ihre Analyse mit
der Bemerkung, dass die Forschung trotz dieser nun eingegrenzten Konzeptualisierung

die Entwicklung von resilienzbasierten Interventionen weiterverfolgen sollte.

In der deutschsprachigen Literatur findet sich bei der Suche nach einem dquivalenten
Fragebogen zur Resilienzmessung eine Veroffentlichung von Leppert et al. (2008),
wobei eine klare Positionierung hin zur Resilienz als einem unbeeinflussbaren
Personlichkeitsmerkmal auffallt. Leppert et al. (2008) stellen verschiedene, aktuelle
Fragebogenkonzepte vor, sowohl zur Resilienz als veranderbarem Prozess zwischen
Individuum und Umwelt, zur Resilienz als Personlichkeitsmerkmal, als auch zur

Resilienz als einem multidimensionalen Konstrukt.

Eine weitere Studie zur Resilienz von Philippe, Lecours und Beaulieu-Pelletier (2009)
untersuchte einen anderen Aspekt. Die Wissenschaftler betrachteten Resilienz als
Produkt eines emotionalen Gedachtnisses und vermuteten, dass dieses eine wichtige
Rolle bei der Erzeugung positiver Emotionen spielt. Sie belegten diese Hypothese
durch zwei Studien, in welchen das Erleben von Traurigkeit bzw. Angst durch eine
Verknlpfung mit erinnerten Emotionen verarbeitet wurde. Hierbei zeigten sie, dass
autobiographische Erinnerungen an Gefiihle einen pradiktiven Aussagewert zur
Gefiihlsregulierung haben und eine Vermittlerrolle zwischen Resilienz und positiven

Gefiihlen einnehmen.

In Anlehnung an dieses Konzept der Resilienz von Philippe, Lecours und Beaulieu-
Pelletier (2009) lasst sich auch die Vorstellung der Ressourcenférderung verstehen.
Durch das Empfinden und Erleben positiver Gefiihle im Spiel soll eine Neuverknipfung
von Bewaltigungsstrategien und eine Aktivierung von Fahigkeiten und Moglichkeiten
initilert werden, die in das reale Leben Ubertragen werden kénnen. Diese Form der
Ressourcenforderung ist ihrem Charakter nach auch als eine Férderung der Resilienz

im Sinne eines beeinflussbaren, dynamischen Persdnlichkeitsmerkmals zu verstehen;
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positive Emotionen sowohl als Mittel als auch als Ergebnis der Nutzbarmachung von
Losungsstrategien sind bereits zwei gemeinsame Faktoren. Anstatt die Unterschiede
der beiden Konzepte detailgenau aufzuspiiren und sie voneinander abzugrenzen
scheint es vielmehr angebracht aus den jeweiligen Erkenntnissen zu lernen. Eine
Verwandtschaft der beiden Konzepte ist offensichtlich und zumindest in den
Uberschneidungspunkten ist die Maéglichkeit der gemeinsamen Nutzung von

Forschungsergebnissen duRerst vielversprechend.
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2.3.4 Coping

Ein Konzept, welches sich mit Bewaltigungsstrategien und dem Bewadltigungsverhalten
als Reaktion auf Stress auseinandersetzt, ist das des ,Coping”. Taylor und Stanton
(2007) befassen sich eingehend mit der Entwicklung des Begriffs, aktuellen

Forschungsergebnissen sowie Interventionsversuchen zur Férderung des Coping:

Einer der Urvater des Coping ist Lazarus, der den Begriff in seinem transaktionalen
Stressmodell einsetzte. Lazarus und Folkman (1984 zit. in Taylor & Stanton, 2007)
bezeichneten Coping als den prozesshaften Versuch, Bedurfnisse, die durch stressvolle
Ereignisse entstanden sind, mithilfe von personenbezogenen Ressourcen zu
bewaltigen. Diese Bemiihungen konnen nach Lazarus & Launier (1978 zit. in Taylor &
Stanton, 2007) handlungsorientiert oder innerpsychisch erfolgen und haben zum Ziel,
die gestellten Anforderungen zu bewaltigen, anzunehmen oder zu reduzieren.
Bewaltigungsstrategien oder Copingressourcen, von denen Taylor und Stanton (2007)
sprechen, kénnen sich als aktives Anpacken und Angehen, als Auseinandersetzen mit
der Problematik oder aber auch als Vermeidungsverhalten und durch Verdrangung
prasentieren; sie konnen sich als hilfreich oder aber auch als auf Dauer hinderlich
erweisen, sie konnen die mentale und physische Gesundheit fordern oder in ihrer
Folge krank machen. In ihrem Modell zu Ursprung und Auswirkungen von
Copingressourcen weisen Taylor und Stanton (2007) darauf hin, dass eine frihe
familiare Umgebung, die durch Konflikte und einen rauen Umgang gekennzeichnet ist,
in der Folge mit Defiziten an Copingressourcen und mit Schwierigkeiten im Umgang
mit anspruchsvollen Herausforderungen assoziiert ist. Neben der frihkindlichen
familiaren Umgebung rechnen Taylor und Stanton (2007) auch genetische
Pradispositionen des Serotonin- und Dopaminsystems zu den prdgenden
Determinanten des Copingverhaltens. Es entwickelt sich ein Spannungsbogen zwischen
chronisch negativen Affekten auf der einen Seite (depressive Symptome, Angst,
Neurotizismus) und Copingressourcen auf der anderen (soziale Unterstiitzung,
Optimismus, Kontrolliiberzeugung und Selbstwertgefiihl). Uber neuronale Antworten

und Copingprozesse folgen daraufhin psychologische, autonome, neuroendokrine und
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immunologische Reaktionen auf die gestellten Anforderungen und fiihren schlieBlich
zu Auswirkungen auf die geistige und korperliche Gesundheit. Taylor und Stanton
(2007) fuhren unter anderem Studien von Kubzansky et al. (2002 zit. in Taylor &
Stanton, 2007), Scheier et al. (1989 zit in Taylor & Stanton, 2007) und Matthews et al.
(2004 zit. in Taylor & Stanton, 2007) an, die die Auswirkungen von Optimismus
untersuchten und herausfanden, dass er zu einem gréBeren psychologischen
Wohlbefinden und zu schnellerer Genesung sowie besseren Verldufen bei korperlicher
Krankheit fiihrt. Dagegen kdnnen maladaptive Strategien wie beispielsweise
Verleugnung zwar kurzfristig hilfreich und nitzlich sein, sie fiihren langfristig aber zu
gesundheitlichen Problemen, insbesondere durch neuroendokrine
Rickkopplungsmechanismen. Demzufolge kénnten sich |6sungsorientierte gegentiber
verdrangenden Strategien als positive beziehungsweise negative Indikatoren eignen,

die auf stressbezogene Folgen hindeuten (Taylor & Stanton, 2007).

In einer Studie zu Coping bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen wollten
Herrmann et al. (2005) Copingmechanismen aufdecken, konnten aber lediglich zeigen,
dass sich eine passive Verarbeitungsweise negativ auf die Lebensqualitat auswirkt.
Insgesamt mussten sie feststellen, dass es eines sehr differenzierten Studiendesigns
bedarf, um den individuellen Copingmechanismen der einzelnen Patienten gerecht zu

werden.

Taylor und Stanton (2007) verweisen auf eine Reihe von therapeutischen Programmen,
die zum Ziel haben, Copingressourcen durch psychosoziale Interventionen aufzubauen:
Eine Gruppe von Forschern um Chesney (2003 zit. in Taylor & Stanton, 2007) konnte
bei HIV-positiven Patienten infolge eines Coping-Effektivitats-Programmes eine
Zunahme an Optimismus feststellen, die in der Vergleichsgruppe ausblieb. Dasselbe
stellte eine Forschungsgruppe um Antoni (2001 zit. in Taylor & Stanton, 2007) bei
Brustkrebspatienten nach einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Stressmanagement fest. Es wurde zusatzlich bemerkt, dass der Effekt umso hoher
ausfiel, je niedriger der Ausgangswert an Optimismus war. Ahnliche Ergebnisse wurden
bei chronischen Schmerzpatienten und Patienten mit rheumatoider Arthritis
beobachtet. Auch Kompetenztraining in Erziehung und Familienmanagement bei Eltern

mit kleinen Kindern in drmeren GroBstadtbezirken durch Tolan et al. (2004 zit. in
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Taylor & Stanton, 2007), Eltern-Kind-Interaktionstherapie bei kdrperlichem Missbrauch
von Chaffin et al. (2004 zit. in Taylor & Stanton, 2007), sowie eine
Kommunikationsforderung bei Jugendlichen mit Misshandlungsvergangenheit durch

Wolfe et al. (2003 zit. in Taylor & Stanton, 2007) fihrten zu positiven Resultaten.

Copingtraining ahnelt in seiner Zielsetzung insofern der Ressourcenférderung, als es
auf interventioneller Ebene versucht neue Impulse zu geben. Wahrend sich Coping
jedoch sehr stark an Losungsmoglichkeiten der Problematik orientiert und nur im
Zusammenhang mit dieser verstanden wird, dient die Ressourcenférderung der
allgemeinen Stabilisierung der Person unabhangig von einem spezifischen Problem.
Ressourcenforderung wiegt gleichsam die ,gegenliberliegende Waagschale” auf,
wahrend Coping die belastete ,,Waagschale” zu leeren oder zumindest ertraglicher zu
gestalten versucht. In der Zusammenstellung der Forschungsliteratur zu ,Stress,
Health, and Coping” weist Folkman (2011) im Rickblick auf die vergangenen 30 Jahre
Forschung nochmals auf die starke Betonung von Vergangenheits- und
Gegenwartsbewaltigung und auf die Notwendigkeit eines zukunftsorientierten Coping
hin sowie auf die Bedeutsamkeit von multidisziplindrer Forschung mit neuen

Methoden, um biologischen, psychischen und sozialen Faktoren gerecht zu werden.

Es gibt groBe Schnittmengen der beiden Programme — sowohl was die Zielgruppen
angeht, was die therapeutischen Strategien betrifft, als auch was die Vorstellung einer
erfolgreichen Therapie anbelangt. Der Therapieerfolg ist hdufig nicht mit einem
Rickgangigmachen der Problematik bewerkstelligbar, sondern hat strukturell
einzusetzen — nicht zuletzt darum kénnen Vertreter der beiden Konzepte voneinander
lernen und profitieren. Das erfolgreich durchgefiihrte Copingtraining wird mit einer
Zunahme an Ressourcen einhergehen und die Ressourcenférderung mag positive

Copingstrategien initiieren.
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2.3.5 Entchronifizierung

Wenn krankhafte Symptome zu einem Dauerzustand werden, so wird dies haufig als
ein unaufhaltsamer, tragischer Prozess eines Krankheitsverlaufs angesehen. Ab dem
Zeitpunkt, ab dem man von ,Chronifizierung” spricht, scheint der medizinische
,Drehtirmechanismus” bereits endgiltig eingeleitet und unvermeidbar. Diese
eingefahrenen Spuren zu verlassen, die Konzentration auf das Negative und Pathogene

umzukehren, ist wesentlicher Aspekt der ressourcenfordernden Arbeit.

Seemann et al. (2002) konstatieren, dass chronischer Kopfschmerz als ,protektive
Reaktion des Zentralnervensystems auf Reiziiberlastung” verstanden werden kann und
durch Habituation chronifizieren kann. Durch ressourcenorientierte,
hypnotherapeutische Verfahren, die auf die autonomen Funktionssysteme abzielen,
wurde in einer ,kindzentrierten Einzeltherapie in der Gruppe” und in Elterngesprachen
versucht, einen Weg aus der chronischen Kopfschmerzspirale bei Kindern zu finden.
Neben einer Verdnderung der Selbstwahrnehmung schien insbesondere die Anderung
der familidaren Interaktionsmuster hilfreich zu sein. So konnten Seemann et al. (2002)
aufzeigen, dass es flir einen Therapieerfolg notwendig ist, negative
Selbststimulierungsprozesse friihzeitig wahrzunehmen und zu vermeiden und die

gruppentherapeutischen Interventionen in ein ganzheitliches Konzept zu integrieren.

In ihrem Review ,,Psychologische Mechanismen im Prozess der Schmerzchronifizierung
- Unter- oder Uberbewertet?” konnten Hasenbring et al. (2001) eine im Gegensatz zu
somatischen, soziobkonomischen und arbeitsplatzbezogenen Mechanismen deutlich
starker ausgepragte Vorhersagekraft der psychologischen Mechanismen zum
Chronifizierungsrisiko feststellen. So kann beispielsweise ein ausgepragtes
Vermeidungsverhalten oder ein auffdlliges ,nichtverbales Schmerzverhalten” im
sozialen Kontext im Vergleich zur ,direkten Bitte um soziale Unterstiitzung” die Gefahr

der Chronifizierung deutlich steigern.

Frick und Seidl (2005) untersuchten die Entstehungsmechanismen in einer Studie zum

chronischen orofazialen Schmerzsyndrom und erkannten, dass eine Chronifizierung
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meist aus einer Situation heraus entsteht, in der ein medizinischer Eingriff wahrend
ykrisenhafter, zu einer Veranderung drangender Lebenssituationen” durchgefiihrt
wird. Sie fanden in diesem Patientenkollektiv weiterhin eine ,bizarre
Symptomschilderung, eine hartnackige somatische Fixierung in der subjektiven

Krankheitstheorie und ein anklagend-entwertendes Verhalten Arzten gegeniiber”.

Beutel et al. (2007) registrierten eine Haufung von biographisch-traumatisierenden
Erlebnissen und einer daraus resultierenden Affektregulationsstérung bei der
Entstehung von somatoformen Krankheitsbildern, die haufig einen chronischen Verlauf
nehmen. ,Eine maligebliche Rolle fiir die Chronifizierung spielen iatrogene Einfllsse,
Stérungen der Arzt-Patient-Beziehung, haufig auch sozialrechtliche Problemlagen.”
Beutel et al. (2007) stellten wie Frick und Seidl (2005) einen engen Bezug der
Chronifizierung zu iatrogen verletzenden Beziehungen fest und forderten die
,Herstellung eines Arbeitsbiindnisses”. Ziel ist die gemeinsame Vereinbarung von
kleinen Schritten im Therapieverlauf, um der Idealisierung und Entwertung zu
entgehen und neben einer feinflihligen arztlichen Grundhaltung auch ein multimodales

Behandlungskonzept zu etablieren, das auf einem bio-psycho-sozialen Ansatz beruht.

In Anbetracht dieser Forschungsergebnisse wird deutlich, wie bedeutungsvoll eine
psychodynamisch-orientierte Therapie bei (Ent-) Chronifizierungsprozessen ist, um
eine Veranderung zu bewirken. Insbesondere eine positive Grundhaltung, wie sie in
der Ressourcenforderung trainiert werden soll, scheint ein wichtiger protektiver und

nachhaltiger Aspekt zu sein.
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2.3.6 Kreativitat, Spielerisches und

Veranderungsbereitschaft

»Mehr als alles andere ist es die kreative Wahrnehmung, die dem einzelnen das Gefiihl
gibt, dall das Leben lebenswert ist.“ (Winnicott, 1973, S. 78). Und obgleich zur
Beschaftigung mit Kreativitdit nahezu jedes andere Medium angebrachter wirkt,
scheint es doch notwendig, auf Kreativitat in diesem Rahmen einen wissenschaftlichen
Ausblick zu geben und insbesondere auf die Moglichkeit der Forderung der kreativen

Wahrnehmung und ihren therapeutischen Wert einzugehen.

Eine einheitliche, klare Definition von Kreativitat lasst sich schwer formulieren und
wird unweigerlich auf Kritik stoBen, da sich in der Literatur sehr unterschiedliche
Gewichtungen ausmachen lassen, was die Auffassung von Kreativitat betrifft (Griffths,
2008). So kann man bei Kreativitdt von einer privilegierten Fahigkeit von Kiinstlern
ausgehen oder aber man sieht, in der erweiterten Betrachtung, bereits ,,im kindlichen
Spiel ein Grundmodell kreativen Verhaltens” und findet beim Erwachsenen
»Spielerische Freude aus der Kinderzeit in produktiver und kreativer Arbeit wieder”
(Holm-Hadulla, 2005, S. 9-10). Diese weiter gefasste Annahme weist auch auf
Kreativitdt als eine existentielle Bedingung hin, auf die man nicht nur in
Evolutionstheorien st6Rt, sondern die sich im alltaglichen Leben zeigt, in dem standig
unerwartete und unkalkulierbare Ereignisse bewaltigt werden missen — ein kreativer
Akt. Kreativitat im Alltag zeigt sich dann in der Fahigkeit neue, effektive Wege
aufzuspliren und neue Losungswege fiir Probleme zu entwickeln, sie ermoglicht es in
der Phantasie alternative Moglichkeiten vorab zu erproben und auf ihren Nutzen hin
zu Uberprifen (Creek, 2008). Eine kreative Betatigung setzt demnach Phantasie voraus
und flhrt zu einem neuartigen, lohnenswerten Produkt — einem Gedanken, einer
Theorie, einem Ding, einem Kunstwerk. Dieses ist aber nicht nur irgendetwas Neues,
dann wiére jeder wilde Gedanke kreativ, sondern steht auch mit dem Wissen oder der
Erfahrung einer Person in Zusammenhang (Tengland, 2001, S. 119-120). Diese Form
der Kreativitdt ist jedem Menschen normaler Intelligenz zu einem gewissen Anteil

verfligbar (Nickerson, 1999), der Grad der Auspragung und Umsetzung scheint jedoch
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breit gefachert. Csikszentmihalyi (1988) beschéftigte sich insbesondere mit dem
kreativen Prozess, der in seiner Vollkommenheit als ,,Flow” erlebt werden kann. ,,Flow*
beschreibt das Erleben von Gliick als Zustand von subjektivem Einssein mit der
Aktivitat, beziehungsweise eine dulerst befriedigende Fokussierung des Bewusstseins
auf eine Tatigkeit, die es um ihretwillen wert ist getan zu werden. Wahrend dieses
Zustandes gelingt dem Individuum sein Tun hervorragend, ohne dass es sich dessen
oder sich selbst gewahr ist, sodass es seine volle Aufmerksamkeit fiir den Prozess
nutzen kann. ,Eine der am haufigsten erwahnten Dimensionen des flow-Erlebnisses ist,
dal man dabei alle unangenehmen Aspekte des Lebens vergessen kann. Dieses
Kennzeichen von flow ist ein wichtiges Nebenprodukt der Tatsache, dal¥ man sich auf
Aktivitaten, die Freude bereiten, vollstandig konzentrieren mull — und daher im
Verstand kein Raum fiir unwichtige Information bleibt.” (Csikszentmihalyi, 1992, S. 85-
86). Bezeichnend fiir ,Flow” sind die Konzentrationsfahigkeit auf die Aktivitat, ein
verandertes Zeiterleben und der gleichzeitige Verlust von Befangenheit und Sorgen,
von Kontrollempfinden und von dem bewussten Geflihl der Zweckhaftigkeit. Es scheint
also, dass genau diese Zweckhaftigkeit, die eine Therapie ihrem Wesen nach erfiillen
soll, zumindest , vergessen” sein will, wenn durch Kreativitat therapeutischer ,Nutzen”
erzielt werden soll: Von Bedeutung fiir Kreativitat ist die intrinsische Motivation, durch
die eine Aktivitdt um ihrer selbst willen betrieben wird, weil das Individuum diese
Aktivitat als interessant, einnehmend, befriedigend oder als personlich fesselnd erlebt;
der Fokus liegt auf der Herausforderung und dem Genuss der Arbeit selbst (Collins &
Amabile, 1999). Dies spannt den Bogen zu Carl Roger’s (1954 zit. in Hennessey &
Amabile, 1988) ,conditions of creativity”, in denen er die Wichtigkeit eines
psychologisch sicheren und freien Rahmens ohne Bewertung von aullen betont. Als
Bedingung fur den therapeutischen Nutzen einer Beschaftigung legt Gray (1998)
dagegen fest, dass diese fir das Individuum Zweck, Wert und Bedeutsamkeit haben
muss. Dies wiederum erinnert an Antonovskys ,,Bedeutsamkeit” (Antonovsky, 1997, S.
39), die beim Kohédrenzgefiihl eine zentrale Rolle einnimmt und somit als
Voraussetzung fiir eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung gesehen werden
kann. Somit wird ein Balanceakt gefordert und eine Neuauslegung des Begriffes

,Zweck’ oder eine situationsbezogene Zuordnung werden nétig. Es erscheint hilfreich,
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,Zweck’ zwar aullerhalb des kreativen Prozesses in der Therapie durch Kreativitat zu
sehen; wahrend eines erflillten, kreativen Prozesses verliert Zweck jedoch seinen
Stellenwert, der kreative Prozess wird zum Selbstzweck und das Zweckbedirfnis
aufgehoben. Zu der Frage, welchen Zweck Kreativitdt im therapeutischen Rahmen
haben kann, gibt es eine Reihe von Antwortmoglichkeiten. So schreibt bereits
Winnicott (1973, S. 78), , dal® kreativ leben ein Zeichen von Gesundheit ist und daf}
Ubergefiigigkeit eine krankhafte Basis fiir das Leben darstellt.“ Oder so zeigen Morgan
und Wampler (2003), dass Kreativitdit Problemldsevermégen, Flexibilitdit und
Anpassungsfahigkeit fordert, was zu einem positiven therapeutischen Ergebnis
beitragt. Sie fanden aullerdem eine signifikant positive Korrelation zwischen
Interventionen, die einen positiven Affekt bewirken, und kreativem Verhalten, das von
Optimismus und Spielfreude gekennzeichnet ist. Csikszentmihalyi (1992, S. 87) zitiert
eine Tanzerin ,.. ich habe mehr Selbstvertrauen als zu jeder anderen Zeit.
Moglicherweise ist es ein Versuch, meine Probleme zu vergessen. Tanz ist wie

Therapie.”

Ob und wie Kreativitdt und kreatives Verhalten geférdert werden kénnen, ist ein
weiteres Forschungsgebiet, mit dem sich Nickerson (1999) auseinandergesetzt hat. Er
stellt fest, dass kreativer Ausdruck grundsatzlich wiinschenswert ist, da er fir
gewohnlich positiv zu der Lebensqualitdt eines Individuums beitragt, das sich damit
beschaftigt, und haufig auch das Leben anderer bereichert. Er bezeichnet die Suche
nach Wegen zur Forderung der Kreativitdit und des persdnlichen Potentials als
begrindet und durchaus nicht aussichtslos und weist darauf hin, dass es eine — wenn
auch schwache — Evidenz daflir gibt, dass Kreativitat forderbar ist. Die Frage wie
Kreativitat gefordert werden kann, scheint bisher nicht eindeutig geklart; Nickerson
(1999) verweist aber darauf, dass es durchaus Moglichkeiten gibt, die eine weitere

Exploration verdienen.

Es scheint einen Versuch wert, moéchte man Kreativitdt fordern, als Hilfestellung
zunachst einen Rahmen zur kreativen Entfaltung, einen Spiel-Raum zu schaffen, der
sicher ist und in dem experimentiert werden darf. Und insbesondere bei dem Einsatz

von Spielen scheint es von Bedeutung ihre Freiheitsaspekte zu beachten (Buland,
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1997), die je nach Ausmall mehr oder weniger Potential der kreativen Entfaltung
ermoglichen.
»Aus dem Gesagten folgt, dass es weniger unsere Aufgabe ist, den Menschen fiir

irgendwelche gesellschaftlichen Aufgaben zu ,trainieren’, als vielmehr alles dafiir zu

tun, dass sich jeder angemessen entfalten kann.” (Durr, 2009).
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2.3.7 Klinisch-therapeutische Ansatze der

Ressourcennutzung

Mogliche Ansatze der Aktivierung von Ressourcen fiihrt Gromes (2010) in ,Schonende
Traumatherapie” (Sack, 2010) auf und unterscheidet dabei Interventionen nach dem
L»Anknlpfen an vorhandene Ressourcen”, der ,Mobilisierung von inneren Ressourcen®,
dem ,Finden neuer Bewiltigungsressourcen”, der ,Ressourcenaktivierung durch
Psychoedukation”, der ,Verankerung” und der ,Mobilisierung von &duBeren
Ressourcen”. Je nach Zielsetzung empfiehlt sie dafiir Gesprache, Psychoedukation,
imaginative oder verhaltenstherapeutische Verfahren, oder Kontaktvermittlung.
Flickiger & Wisten (2008) liefern ebenfalls praktische Vorschlage und Anweisungen
zum Einsatz ressourcenaktivierender Gesprachsfihrung und zu Strukturinterventionen
in die Psychotherapie, um dem Mangel an Literatur zum ,Wie“ in Erganzung des
bereits vielfadltig publizierten ,,Was” mit ganz konkreten Vorgehensanweisungen zu
begegnen. Beide vorgestellten Manuale verweisen auf Methoden, die fir die

Einzeltherapie geeignet sind.

Es lassen sich auch einige Konzepte finden, die versuchen Ressourcen klinisch-
therapeutisch in der Gruppentherapie nutzbar zu machen. Zu diesen zdhlen
beispielsweise die I6sungsorientierten und hypnotherapeutischen Verfahren, die
Seemann et al. (2002) bei Kindern und Jugendlichen, die an chronischen
Kopfschmerzen litten, einsetzten. Diese kamen im anfallsfreien Intervall zur
Anwendung und zielten insbesondere auf eine Schulung der Selbstwahrnehmung und
Selbstregulation, um neuerlichen Kopfschmerzen friihzeitig entgegenwirken zu
konnen. Die Interventionen erfolgten durch ressourcenorientierte,
hypnotherapeutische Darbietung, um die autonomen Funktionssysteme gezielt
anzusprechen, eine kognitive ,Zensur” der Entspannungs-, Reizabschirmungs- und
Imaginationstibungen zu umgehen, und so das Vertrauen in die selbstregulativen

Fahigkeiten und den eigenen Korper zu starken.
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Ein weiteres ressourcenorientiertes Programm entwarfen Hanna et al. (2010) zur
persdnlichen ,Zielanalyse und Zieloperationalisierung (ZAZO)“ in der beruflichen
Wiedereingliederung. In vier Modulen lernten die Betroffenen zunachst ihre
persoénlichen Ziele und Wiinsche in bildhafter Form zu entwickeln, danach folgten eine
Zielanalyse im Sinne einer Konkretisierung und Ausformulierung, sowie die
Operationalisierung der einzelnen zum Ziel notwendigen Schritte. Schlief3lich folgte die
konkrete Zielanndherungsplanung durch individuelle Ressourcenaktivierung. Mit
diesem Programm konnte eine signifikante Steigerung der Arbeitsmotivation erreicht
werden, die wiederum auf dem Messinstrument zur ,subjektiven Prognose der

Erwerbsfahigkeit“ hoch mit der beruflichen Wiedereingliederung korrelierte.

Eine Stabilisierungsgruppe fiir traumatisierte Patienten, die unter einer Stérung der
Emotionsregulation litten, wurde von Miller et al. (2007) am Universitatsspital Zirich
durchgefiihrt. Hier wurde mit acht freiwilligen Patientinnen ein 8-wodchiges
Gruppentherapiekonzept mit Terminen zu je 1,5 Stunden durchgefihrt, das
imaginative und psychoedukative Elemente enthielt, um die Alltagsbewaltigung zu
unterstitzen. Dies flihrte zu einer hohen Therapiezufriedenheit. Die gesammelten
Erfahrungen dieser Studie fihrten zu einer Verlangerungen des Konzeptes von 8 auf 14
Wochen und der Raum fir ,Austausch” und ,individuelle Einzelarbeit innerhalb der

Gruppe” wurde erhoht.

Ein anderer Versuch einer unterstiitzenden Gruppentherapie wurde ebenfalls in der
Schweiz von Goetzmann et al. (2006) mit einer ,Life-Management-Gruppe” fir
lungentransplantierte Patienten durchgefiihrt. In diesem achtwochigen Konzept kam
es zu einem Erfahrungsaustausch von Betroffenen unter Unterstiitzung von Arzten und
Sozialarbeitern. Es kamen korperliche, soziale und psychische Belange in der
existentiell bedrohlichen Situation nach einer Lungentransplantation zur Sprache. Der
supportive Aspekt der Sitzungen stieB auf grofRen Zuspruch und insbesondere die

Fragen nach der Identitat erlangten einen besonderen Stellenwert.

Ein Konzept von Haug et al. (2010) befasste sich mit der Ressourcenaktivierung in
Internetchatgruppen durch Minimalinterventionen bei Patienten in der Nachsorge.

Hier wurde nach einer anfanglichen Evaluation des Befindens eine Schreibaufgabe aus
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der lI6sungsorientierten Kurzzeittherapie in einer Gruppenchatsituation gestellt und
anschlielend eine Chatsituation geschaffen, an die sich ein Evaluationsfragebogen
anschloss. Neben der klassisch-direktiv durchgefiihrten Interventions-Chatsituation, in
welcher eine ressourcenaktivierende ,Priming-Intervention” vorangestellt wurde, gab
es auch eine Kontrollgruppe, in der lediglich eine Chatsitzung abgehalten wurde. Als
Ergebnis dieser Studie konnte durch Nachsorgeinterventionen vor allem eine gute

Kurzzeitwirkung der Ressourcenaktivierung festgestellt werden.

Diese ersten Erfolge zeigen, dass die Potentiale der Ressourcenféorderung noch weiter
ausgeschopft werden und insbesondere fiir den therapeutischen Bereich nutzbar
gemacht werden sollten. Die Studien zeigen auch, wie wertvoll und notwendig eine
methodische Herangehensweise und damit Erfahrungssammlung fiir die

Weiterentwicklung von ressourcenfordernden Konzepten ist.
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2.3.8 Zusammenfassung

Mit seinem Konzept der Salutogenese legte Antonovsky den Grundstein einer neuen
Denkrichtung - weg von Krankheit und hin zu Gesundheit. Als wichtigste Faktoren der
Entstehung von Gesundheit erkannte er ,Verstehbarkeit”, ,Handhabbarkeit” und
,Bedeutsamkeit” im Erleben eines Individuums, wobei ,Bedeutsamkeit” eine
Ubergeordnete Rolle spielt. Durch Bestimmung dieser drei Ebenen lasst sich der Grad
des Kohéarenzgefiihls (,sense of coherence - SOC“) ermitteln, das die

gesundheitsférderlichen Einfliisse einer Person reprasentiert.

Das systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell (SAR) nach Becker arbeitet mit
einem komplexen Konstrukt aus internen und externen Anforderungen eines
Individuums und seiner Umwelt sowie internen und externen Ressourcen, die zu deren
Erfillung geeignet sind. Je mehr Bewaltigungsmoglichkeiten bestehen, umso gréRer ist
der Grad der Gesundheit. Im SAR-Modell werden mit dem Begriff der ,Stressoren” im
Gegensatz zu Antonovskys Salutogenesekonzept grundsatzlich nur negative Aspekte

belegt.

Mit dem Begriff der ,Resilienz“ wird die Widerstandsfahigkeit, wortlich die
»Wiederaufstehfahigkeit” bezeichnet, also jene Eigenschaft von Personen,
unbeschadet, wenn nicht sogar gestarkt, aus eigentlich schiadigenden Umstdnden
hervorzugehen. Diskutiert wird, ob Resilienz eine angeborene Qualitdt oder eine
erworbene Eigenschaft darstellt. Ungeachtet dieses Diskurses ist Resilienz

grundsatzlich als positiv und als Ressource zu bewerten.

Im Gegensatz zur ,Resilienz” kénnen mit ,Coping” sowohl positive wie auch negative
Mechanismen bezeichnet werden, die zur Loésung eines Problems eingesetzt werden.
Diese Mechanismen kdnnen auch als die ,Bewaltigungsstrategien” einer Person
bezeichnet werden. Im Gegensatz zur Ressourcenforderung orientiert sich Coping-
Training grundsatzlich indirekt an der negativen Seite, dem Problem, das es zu l6sen
gilt, wahrend es in der Ressourcenférderung um das gesamte Feld der positiven

Moglichkeiten und Fahigkeiten eines Individuums geht, die gesundheitszutraglich sind.
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Ein negativer Prozess, den es aufzuhalten und umzukehren, am besten gar nicht erst zu
induzieren gilt, ist der der Chronifizierung. Werden Krankheiten chronisch, scheint der
Weg zur Genesung nahezu unerreichbar und abgeschnitten. Hier ist eine wichtige
Strategie die der Ent-Chronifizierung, durch die die Negativspirale umgekehrt und
durch die Realisation von , Licht am Ende des Tunnels” in Richtung Gesundheit gelenkt
werden soll. Ganz besonders die Wahrnehmung des Positiven ist hierbei von

Bedeutung.

Kaum etwas scheint dazu derart gut geeignet wie das kreative Spiel, in welchem der
Mensch ganz im Gliick der Betatigung aufgeht, in welchem Krankheit und Gesundheit
keine Rolle spielen, sondern nur das momentane freudige Empfinden ebenso positiv

wie unbemerkt seine aufbauende Wirkung entfalten kann.

Ganz in diesem Sinne ldsst sich nun die Intention der Ressourcenférderung begreifen.
Es geht um die Entstehung von Gesundheit in einem multimodalen Modell, die
Aktivierung von Potentialen, von gesundheitsprotektiven Faktoren und die Entwicklung
eines optimistischen Blickes. All dies soll auf intuitive Weise gefunden werden, und
dazu gilt es einen Rahmen zu schaffen, einen Experimentier- und Spielraum, in dem

jeder Mensch seinen individuellen Weg suchen und erkennen kann.
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3 Klinische Studie

3.1 Fragestellungen und Hypothesen

Die Konzepte, die in der Literatur beschrieben sind, weisen deutlich auf den positiven
Nutzen, den der Einsatz von Spielen zur Ressourcenférderung bedeutet. Dennoch
mangelt es an der praktischen Umsetzung; es lassen sich kaum ein konkretes,
praktisches Manual und nur wenige klinische Studien zu diesem Thema finden, sodass

weitere Forschung auf diesem Gebiet dringend notwendig erscheint (Straul3, 2007).

Zur Uberprifung der Eignung von Spielen zur Ressourcenférderung sollte ein
Gruppenprogramm von metaphernbasierten Spielen in der psychosomatischen
Tagesklinik zum Einsatz kommen und durch die Probandengruppe evaluiert werden.
Durchgefiihrt wurde eine Studie im Pra-post-Design, eine Vergleichsgruppe gibt es bis

dato nicht.

Das Programm der Tagesklinik fir Stabilisierung und Ressourcenférderung am Klinikum
rechts der Isar, Miinchen, ist als Gesamtkonzept angelegt, welches zur umfassenden
Patientenversorgung neben Einzel- und Gruppentherapien auch EMDR (Sack et al.,
2008), soziale, korpertherapeutische und kreative Bereiche mit einbezieht. Das
wochentlich stattfindende Angebot zur Forderung von Ressourcen bestand zunédchst
aus einer Reihe kognitiver, verhaltenstherapeutischer Ubungen, in welchen mit
Instruktionen, Hausaufgaben und Rollenspielen gearbeitet wurde (Gerlach, Kulinna, &
Sack, 2009), in der Studie als ,Altes Programm®” bezeichnet. Im Zuge der
Weiterentwicklung des Konzeptes wurde dieses Angebot unterteilt in ein Skills-
Training einerseits, sowie andererseits eine wochentlich abgehaltene, therapeutisch
geleitete ,,Ressourcengruppenstunde”. Letztere besteht aus Rollenspielen, die — in eine
Metapher eingebettet — weniger auf der kognitiven als vielmehr auf der emotionalen
Ebene wirken sollen. Schlussendlich wurde eine Homogenisierung des Programmes

angestrebt. Dieses Angebot zur Forderung der Ressourcen durch Spiele wird im
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Rahmen der Studie als ,Neues Programm®” bezeichnet. Die Erstellung dieser Spiele, die
Evaluation des alten und des neuen Programmes, sowie die Auswertung und

Interpretation der Ergebnisse sind Gegenstand dieser Studie.

Folgenden Fragen soll in dieser Studie nachgegangen werden:

1. Eignen sich metaphernbasierte Spiele zur Ressourcenférderung? Das bedeutet im
Sinne dieser Studie: Férdern Spiele Ressourcen und die Interaktion in der

Gruppentherapie, fiihren sie zu einer gesteigerten Therapiezufriedenheit?

2. Zeigt eines der beiden eingesetzten Therapiekonzepte zur Ressourcenférderung — das
alte, durchmischte Programm, oder das neue, auf Spielen basierende Programm — klare

Vorteile gegeniiber dem anderen?

3. Ldsst sich der Interventionskatalog der beiden Konzepte jeweils durch internen

Programmuvergleich optimieren oder eine verbesserte Neuzusammenstellung erzielen?

Aus der Analyse der gegenwartigen wissenschaftlichen Literatur und den klinischen

Erfahrungen ergeben sich fir die Studie folgende Hypothesen:

1. Metaphernbasierte Spiele eignen sich zur Ressourcenférderung, was anhand der
jeweils am Ende der Intervention erhobenen Evaluation gezeigt werden soll. Die

Spielinterventionen ergeben demnach deutlich positive Ergebnisse fiir alle Items.

2. Im Vergleich mit dem bisherigen Programm zeigt das Therapiekonzept der
metaphernbasierten Spielinterventionen klare Vorteile im Hinblick auf die
Ressourcenférderung, Interaktion und Therapiezufriedenheit in den Ergebnissen der

Evaluation.

3. Der Interventionskatalog der beiden Programme zeigt jeweils signifikante
Unterschiede hinsichtlich der gemessenen Variablen je Intervention, sodass ein
Vergleich und damit eine Optimierung beziehungsweise Neuzusammenstellung im

Sinne einer Homogenisierung des Angebotes méglich werden.
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3.2 Methodik

3.2.1 Konzeption eines Gruppenangebots

Ziel des Programmes, welches in der psychosomatischen Tagesklinik des Klinikums
rechts der Isar, Miinchen, umgesetzt wurde, war es, mithilfe von metaphernbasierten
Spielen Ressourcen aufzudecken, anzuregen und zu aktivieren. Der Weg des
Spielerischen lag insofern nahe, als er auf der emotionalen Ebene einen viel
schnelleren, treffenderen, intuitiv richtigen Zugang zu den individuellen Ressourcen zu
ermoglichen schien, als dies auf rein rationaler Ebene der Fall ware. Gerade auch die
Einbettung des Spieles in eine Metapher sollte der ,Absicherung des Spielraumes”
dienen und einen individuellen Zugang zur eigenen Thematik schaffen, da ,,Metaphern
eine zentrale Funktion in der Reprozessierung vorbewusster und unbewusster, affektiv
gesteuerter Kognitionen in den bewussten Bereich hinein haben” (Fabregat & Krause,
2008). Dadurch, dass im Spiel individuelle Bediirfnisse unmittelbar klar sind und
kommuniziert werden — zwar nur im Rahmen des Spieles, aber dennoch mit direktem,
personlichen Bezug —, weist das Spiel einen Weg zu Fahigkeiten und Moglichkeiten, zu
Ressourcen des Spielenden und fordert zugleich ihren Einsatz. Das Spiel in einer
geschitzten Gruppe kann als Generalprobe fiir den Alltag dienen und neue Ideen und
Losungswege initiieren. Es ermoglicht das Erleben von Freude, kann die
Chronifizierungsspirale umkehren und den Blick weg von Problemen und hin zu
Positivem lenken. In seinen Studien zur mentalisierungsgestiitzten Gruppentherapie
bei Borderline-Patienten verweist Schultz-Venrath (2008) darauf, dass ,,Mentalisierung
nirgendwo besser als in der Gruppe gelingt” und dass sich ,Rollenspiele als besonders

hilfreich erwiesen haben”.

Eine weitere Motivation des Einsatzes von Spielen war der verhaltenstherapeutische
Aspekt der Verstarkung von Verdanderungen durch Erfolgserlebnisse (Mattheld & Sack,

2010). Diese Veranderungen konnen im Spiel zunachst voéllig ohne Konsequenzen
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erlebt, weiterentwickelt, umgesetzt und schlieflich fir den Alltag als nitzlich befunden

und integriert werden.

Die Anforderungen an die zu entwickelnden Spiele reichten von ,individuell
beriihrend”, ,SpaR bereitend”, ,interaktiv®, Gber ,wiederholbar®, ,ohne viel Material
durchfiihrbar”, ,geeignet fir eine Gruppe von etwa 10 Personen” und ,dem zeitlichen
Rahmen von 75 Minuten angemessen” bis hin zur Forderung nach , Einbettung in eine
Geschichte, Metapher bzw. Rahmenhandlung” und nach , Freiraum fir Kreativitat und
Selbstentfaltung”. Insbesondere sollten ,Ressourcen” zum Einsatz kommen und
gefordert werden, was durch ein abgestimmtes Mal an Freiheitsmomenten (Buland,

1997) geschehen sollte.

Da Spiele mit diesen Anforderungen, insbesondere fiir Erwachsene, nicht
vorbeschrieben waren, wurden ebensolche nach der Recherche und Sichtung von
historischen Spielen, Interaktionsspielen (Volpel, 1992), Kooperationsspielen,
Partyspielen, Theaterpddagogik, Forderungen fiir Spielinterventionen (Russ, 1998) und

dem Playing Arts Konzept (Riemer, 2009) im Rahmen dieser Studie neu erstellt.

Auf diese Weise entstand eine Sammlung von 11 Spielen zur Gruppenintervention,
angepasst an die erwartete Aufenthaltsdauer der Patienten in der Tagesklinik flr
Stabilisierung und Ressourcenforderung am Klinikum rechts der Isar, Minchen.

(Therapeutisches Manual siehe Anhang, S. 91)



44

3.2.2 Stichprobe

Das Angebot der Tagesklinik richtete sich an Patienten in krisenhaften Situationen, die
einen Verlust der Alltagsstabilitat zeigten und in der Regel folgende Stérungsbilder

aufwiesen:

Depressive Stérungen

Angststérungen und Posttraumatische Belastungsstérung

Komplexe Traumafolgestérungen

Ess-Stérungen (unter bestimmten Voraussetzungen)

Somatoforme Stérungen

Persénlichkeitsstérungen (z.B. emotional instabile Persénlichkeitsstérung)

»,Zu den Kontraindikationen fiir eine Aufnahme in die Tagesklinik gelten eine akute
Suizidalitat, fehlende soziale Grundkompetenzen sowie instabile soziale Verhaltnisse.
Akute psychotische Erkrankungen, Suchterkrankungen, akute korperliche,

behandlungsbedirftige Erkrankungen gehoren ebenfalls dazu“. (Henningsen, 2007)

Das Patientenkollektiv der Studie war dasjenige der Tagesklinik in dem
Erhebungszeitraum von August 2008 bis Dezember 2009 und umfasste eine Gruppe
von durchschnittlich neun Patienten bei acht bis zwdélf moéglichen Behandlungsplatzen,
die wahrend der Durchfiihrung im Mittel funf bis sechs Wochen ganztags an das
Therapiekonzept angebunden waren und die Abende sowie die Wochenenden
zuhause verbrachten. Volljahrige Patienten beider Geschlechter nahmen teil, es waren

jedoch zu einem liberwiegenden Teil weibliche Personen:

Aus den statistischen Daten, die durch die elektronische Basisdokumentation erhoben
wurden, welche die Klinik ab September 2008 etablierte, geht hervor, dass sich ab
diesem Erfassungszeitraum 54 Patienten, davon 45 Frauen (83,3%) und 9 Manner
(16,7%), in tagesklinischer Behandlung befanden. Das Alter der Patienten lag zwischen

21 und 70 Jahren und betrug im Mittel 41 Jahre (Standardabweichung 10,54).
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Die Frage nach dem Familienstand zeigte, dass 51,2% der Patienten ledig, 23,3%
verheiratet, 20,9% geschieden und 4,7% verwitwet waren. Beziglich der
Partnersituation ergaben sich 50% ohne Partner, 26,2% getrennt lebend vom festen

Partner und 23,8% zusammenlebend mit dem festen Partner.

Kinderlos waren 55%, 27,5% hatten ein Kind, 12,5% zwei Kinder und 5% drei oder mehr

Kinder.

Beziiglich des Ausbildungsstandes hatten 4,8% keinen Schulabschluss, 9,5% die Volks-
oder Hauptschule ohne abgeschlossene Lehre besucht. 14,3% hatten eine
abgeschlossene Lehre, 31% einen Realschulabschluss, 16,7% Abitur bzw. (Fach-)

Hochschulreife und 23,8% ein abgeschlossenes Studium.

Vollzeit erwerbstatig waren 31%, halbtags 9,5%, arbeitslos bzw. arbeitssuchend 23,8%.
4,8% waren Rentner, 7,1% Hausfrau bzw. Hausmann, 7,1% in Ausbildung und 16,7%

anderweitig beschaftigt.

Hinsichtlich der Diagnose erfillten 66,7% der Patienten die Kriterien einer
(rezidivierenden) depressiven Episode (F32, F33), 7,4% zeigten eine phobische oder
anderweitige Angststorung (F40, F41), 1,9% eine Zwangsstorung (F42), 61,1%
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43). 11,1% zeigten
Dissoziative Storungen (Konversionsstorungen) (F44) und 9,3% somatoforme

Stérungen (F45).



46

3.2.3 Messinstrument

Einige Projektgruppen arbeiten bereits mit verschiedenen, an das jeweilige Programm
angepassten Messinstrumenten der Ressourceneinschatzung. Ein Beispiel hierflr
zeigen Schiepek et al. (2001) mit einem neu entwickelten Ressourceninventar (RI) zur
Einschatzung der individuellen Ressourcen oder auch Wolf und Bongartz (2009), die
ein hypnotherapeutisch basiertes Instrument zur ,Bestimmung des emotionalen

Ressourcenpotentials (BER)” (Bongartz, 2003) untersuchten.

Da es jedoch kein verfiigbares Instrument zur Messung von Ressourcen gab, welches
gezielt den Erfolg des neu erstellten Behandlungskonzepts von Stunde zu Stunde
messen konnte, musste ein Evaluationsbogen neu entworfen werden. Dieser sollte
moglichst praktikabel, das heiRt von seinem Umfang her Uberschaubar sein, um im
Anschluss an jede Stunde im tagesklinischen Ablauf verwendet werden zu kénnen.
Entwickelt wurde ein Fragebogen mit 7 ltems; 6 davon mit einer Skala von 1-5, der
letzte mit einer Skala von 1-3; Aufenthaltswoche und das Datum wurden ebenfalls
erfasst. Die  Bearbeitung wurde anonymisiert durchgefiihrt, um die
Teilnahmebereitschaft zu erhéhen und ein ehrliches Antwortverhalten zu
gewadhrleisten, bei welchem seitens der Patienten keinerlei Konsequenzen fiir den
weiteren therapeutischen Verlauf befirchtet werden mussten. Gemessen werden
sollte die ,Ressourcenforderung”. Nach Fliickiger (2009) zeigen sich Ressourcen
dadurch, dass sie ,, 1. mit einem ,guten Gefiihl* einhergehen (positiver Affekt)”, dass sie
,2. fur die Person hilfreich und nutzlich sind (Funktionalitdt)” und dass sie ,,3. zeitlich
umgrenzt (temporar)” sind. Kersting et al. (2002) fanden insbesondere einen hohen
pradiktiven Wert fir die Wirkfaktoren ,Selbstandigkeit und Optimismus” und
»Wohlbefinden“ in Bezug auf den Therapieerfolg. Darauf aufbauend und an die
Hypothesen dieser Studie ankniipfend wurde ein Evaluationsinstrument (vgl. S. 48)

entwickelt, das folgende Inhalte beurteilt:
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das Empfinden von ,,SpalR“ als Merkmal fiir den positiven Affekt, in welches die
individuelle Maoglichkeit ,Freude zu empfinden’ ebenso eingeht wie die

subjektive Bewertung der Intervention

das Leicht- bzw. Schwerfallen der ,Einbringbarkeit in die Gruppe” als Marker
fir Selbstvertrauen, Flexibilitdt und Offenheit ebenso wie zur subjektiven

Bewertung der Intervention

inwieweit ein ,Austausch” mit den anderen Gruppenteilnehmern
stattgefunden hat, als Hinweis auf die soziale Kompetenz des Probanden

einerseits und auf die Interaktivitat des Spieles andererseits

das Gefiihl, dass eine personliche , Aktivierung der Ressourcen” stattgefunden
hat, was sowohl einen Riickschluss auf die Qualitdt der Intervention zulasst, als
auch auf die Selbstwahrnehmung, die Selbstwirksamkeit und das Verstandnis
von Ressourcen insofern, als es mit den anderen als Ressourcen zu wertenden

[tems Ubereinstimmen sollte

die Einschatzung, ob die gemachten Erfahrungen in der Gruppe ,hilfreich
aktuell” fiir die eigene Situation sind, als unmittelbarer Hinweis auf die
praktische Relevanz, die Funktionalitdt der Intervention und als indirekter

Hinweis auf die Transferfahigkeit der Testperson

ebenso die Einschatzung, ob die gemachten Erfahrungen in der Gruppe
yhilfreich fur die Zukunft” sind, welche auch den zeitlichen Aspekt mit
einbezieht, und zusatzlich Aufschluss (ber die optimistische bzw.

pessimistische Grundhaltung des Probanden geben kann

zuletzt Bewertung der , Ausfiihrlichkeit der Anleitung” (zu wenig, angemessen,
zu viel), welche einen Anhaltspunkt dafir geben kann, inwieweit die
Freiheitsaspekte (Buland, 1997) der Intervention fiir therapeutische Zwecke

angemessen gestaltet sind
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Evaluationsbogen:

Anonyme Evaluation der RessourcengruppeBitte bewerten Sie durch Erganzung
der folgenden Aussagen die Gruppenstunden der beatedleten Themeneinheit.
Dies ist meine ____ Woche in der Tagesklinik. Datum:

1. Die Gruppe (aktuelle Themeneinheit) hat mir ... Spl3 gemacht.
() () () () ()

gar keinen nur wenig teilweise ziemlich viel selal v

2. Es fiel mir ... mich einzubringen.

() () () () ()

sehr schwer ziemlich schwer teils leicht, teilsvger ziemlich leicht sehr leicht

3. Ich habe mich mit den anderen Gruppenteilnehmern.. ausgetauscht.

0 () 0) 0) 0)

Uberhaupt nicht ziemlich wenig mal viel, mal wenig ziemlich viel sehr viel

4. Meine personlichen Ressourcen wurden ... aktiviert

() () () () ()

Uberhaupt nicht nur wenig teilweise ziemlich walld ganz

5. Die Erfahrungen aus der Gruppe (aktuelle Themengheit) sind ... hilfreich fur
meine aktuelle Situation.

() () () () ()

Uberhaupt nicht nur wenig teilweise ziemlich sehr

6. Die Erfahrungen aus der Gruppe (aktuelle Themengheit) sind ... hilfreich fur
zukUnftige Situationen.

() () () () ()

Uberhaupt nicht nur wenig teilweise ziemlich sehr

7. Die Ausfuhrlichkeit der Anleitung war mir ...

() zu wenig () angemessen () zu viel
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3.2.4 Studiendurchfihrung und Design

3.24.1 Setting

Der therapeutische Rahmen war auf jeweils 75 Minuten ausgelegt. Die Sitzung wurde
mit der durchschnittlich 9-kopfigen Patientengruppe einmal wochentlich unter
therapeutischer Leitung abgehalten. Es bestand keine Teilnahmepflicht, jedoch wurde
zumindest die Anwesenheit im Nebenraum gefordert, wie es durch das therapeutische
Gesamtkonzept der Tagesklinik vorgesehen ist. Der Raum konnte jederzeit verlassen

werden, was aber insgesamt eine seltene Ausnahme darstellte.

3.2.4.2 Datenerhebung

Nach einer Einfihrung in die Ressourcenthematik und der Erlduterung des Ablaufes
und der Regeln, wurde eine Intervention aus der jeweiligen Themensammlung
durchgeflhrt. Zu Beginn des Erhebungszeitraumes kam danach das ,alte Programm*,
im spateren Anwendungszeitraum das ,neue Programm® aus metaphernbasierten
Spielen zur Anwendung. Dabei fanden sich je nach vorgesehenem Ablauf die Spieler
selbst in Gruppen zusammen oder wurden durch den Therapeuten der Sitzrunde
entlang aufgeteilt. Wahrend des Spieles war es Aufgabe des Therapeuten sich im
Hintergrund zu halten, gelegentlich Impulse zu geben, um das Spiel
weiterzuentwickeln sowie individuelle Probleme wahrzunehmen und zu entscharfen.
Im Anschluss an das Spiel wurde der Evaluationsbogen herumgereicht, anonym

ausgefullt und wieder eingesammelt. Insgesamt gingen 364 Evaluationsbogen ein.
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3.24.3 Operationalisierung

Bei der Studie handelt es sich um eine deskriptive, empirische Studie, in welcher im
wochentlichen Wechsel die Einheiten eines alten respektive eines neuen
Gruppentherapiekonzeptes jeweils im Zyklus mit den zu diesem Zeitpunkt in der
Tagesklinik behandelten Patienten durchgefiihrt wurden. Es wurde mit einem
personenorientierten Skalierungsverfahren operiert, indem ein Fragebogen mit 6
Items der personlichen Bewertung als abhangigen Variablen auf einer Likert-Skala von
0-4 zur Anwendung kam, zusatzlich wurde eine dreistufige Skala zur Bewertung der
Ausfihrlichkeit der Therapie eingesetzt und die Behandlungswoche erfragt (vgl.
Evaluationsbogen S. 48). Als unabhangige Variablen wurden die jeweils durchgefihrten
Therapieprogramme bzw. die darin enthaltenen Interventionsthemen sowie die

Behandlungsdauer betrachtet.
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3.3 Statistische Auswertung

Tests auf Normalverteilung der kontinuierlichen Variablen wurden mit dem

Kolmogorow-Smirnow-Test und visuell mittels Histogrammen beurteilt.

Um die 6 Beurteilungskriterien (Items) des verwendeten Instruments zwei Faktoren
zuzuordnen, wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse (Hauptkomponenten-
analyse) gerechnet. Die interne Konsistenz der so ermittelten Skalen (Interaktion und
Ressourcen) und des Gesamtwertes Therapiezufriedenheit wurde mit Cronbach’s
Alpha bewertet. Korrelationen zwischen den Items bzw. den Skalen und dem

Gesamtwert werden mittels des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) berichtet.

Als Outcome-Parameter werden die 6 Einzelitems, die 2 Faktoren (Skalen Interaktion

und Ressourcen) und der Gesamtwert Therapiezufriedenheit betrachtet.

Die Stichprobe wurde beziiglich der Variable ,,Behandlungswoche” in drei gleich groRe
Untergruppen geteilt: , Therapieanfanger” (1. - 3. Behandlungswoche), ,Therapie-
erfahrene” (4. - 7. Behandlungswoche) und ,Therapiefortgeschrittene” (8. - 15.
Behandlungswoche), sodass trotz anonymisierter Durchfihrung und dadurch
fehlender patientenbezogener Zuordnungsmoglichkeit ein potenzieller Einfluss der
Therapieerfahrung bzw. bisherigen Behandlungsdauer auf die Beurteilungen

abgeschatzt werden konnte.

Mittelwertvergleiche der Outcome-Parameter in 2 Gruppen wurden mittels t-Tests, in

mehr als 2 Gruppen mittels F-Tests auf Signifikanz der Unterschiede getestet.

Um die Effekte der Faktoren ,Programm” und ,Behandlungsdauer” auf die
BeurteilungsmaBe gleichzeitig zu testen, wurden 2-faktorielle Varianzanalysen

gerechnet.

Alle Tests wurden 2-seitig durchgefiihrt. Als signifikant erachtet wurden p-Werte

<0,05.

Die statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Statistical

Package for Social Sciences), Version 18.0 fiir Windows, durchgefiihrt.
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3.4 Ergebnisse

3.4.1 Zur Reliabilitat des Messinstruments

Da es bis zum Zeitpunkt der Erhebung keinen vergleichbaren, fir die beabsichtigten
Interventionen geeigneten Fragebogen gab, und das erstellte Messinstrument
erstmalig angewandt wurde, hatte die Studie, insbesondere was die
Einordnungsmoglichkeit der erhobenen Messwerte anging, einen explorativen

Charakter.

Obwohl der Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung fir alle 6 Items, fur die 2
Skalen und den Gesamtwert keine Normalverteilung ergab, zeigten die Histogramme
(vgl. Abbildung 1-9, S. 54) weitgehend glockenférmige Verteilungen, sodass

parametrisches Testen unter Unterstellung der Normalverteilung erfolgte.

Die Prifung der Interkorrelation der Items ergab Korrelationen zwischen r = 0,278 und
r = 0,794 mit Signifikanzen p < 0,001, sodass es gerechtfertigt erschien, die 6 Items zu
einer Skala ,Therapiezufriedenheit Gesamt” zusammenzufassen. Die interne
Konsistenz dieser Skala war gut (Cronbach’s Alpha = 0,86); durch Weglassen eines

ltems konnte keine Verbesserung erzielt werden.

Der Gesamtwert wurde als arithmetisches Mittel der Item-Werte berechnet. Wenn in
einem Fragebogen mehr als 2 Items fehlten, wurde der Skalenwert als fehlend bzw.
nicht berechenbar betrachtet. Bei einem oder zwei fehlenden Items wurden diese

durch den Mittelwert der Ubrigen giiltigen Item-Werte in diesem Fragebogen ersetzt.

Darliber hinaus wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt, die bei Vorgabe von zwei
Faktoren zu der klinisch plausiblen Aufteilung in einen , Ressourcenfaktor” einerseits
und einen , Interaktionsfaktor” andererseits fiihrte. In dem ,, Ressourcenfaktor” fielen
die drei Items , Aktivierung der Ressourcen”, ,Hilfreich aktuell“ und ,Hilfreich fiir die
Zukunft” zusammen, der ,Interaktionsfaktor” setzte sich aus den drei Items ,Spal3”,

»Einbringbarkeit in die Gruppe” und ,Austausch” zusammen. Diese beiden 3-ltem-
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Faktoren korrelierten signifikant (p <0,001) mit r = 0,613. Die Reliabilitdtsanalyse ergab

eine interne Konsistenz von Alpha = 0,87 flr den Faktor ,Ressourcen” und von Alpha =

0,78 fur den Faktor , Interaktion”.

Bei der Auswertung der Ergebnisse wurden sowohl die einzelnen Items, als auch die

Faktoren und der Gesamtwert betrachtet.
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3.4.2 Ressourcenforderung in den einzelnen

Programmen

34.2.1 Altes Programm

Vergleich der Beurteilungskriterien:

Zunachst wurde die Gesamtheit der Evaluationen des alten Programmes betrachtet.
Der Vergleich der einzelnen Beurteilungskriterien innerhalb des Programmes ergab
Mittelwerte flr alle Items und Faktoren > 2,15. Das Iltem ,SpalR” zeigte die beste

Bewertung (vgl. Tab. 1, S. 57).

Beurteilung in Abhdngigkeit von der Behandlungswoche:

Um eine Verdnderung Uber den Therapieverlauf abschatzen zu kénnen, wurde die
Stichprobe in drei gleich groRe Untergruppen geteilt: ,Therapieanfanger” (1. - 3.
Behandlungswoche), »,Therapieerfahrene“ (4. - 7. Behandlungswoche) und
Therapiefortgeschrittene (8. - 15. Behandlungswoche). Hier zeigte sich ein signifikanter
Unterschied des ltem-Wertes ,Aktivierung der Ressourcen”; dieser war bei den
»Therapiefortgeschrittenen am gréRten, am niedrigsten war er in der Gruppe der
mittellang therapierten ,Therapieerfahrenen”. Dariber hinaus zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen (vgl. Tab. 2a, S. 58).

Beurteilung der einzelnen Themen:

Zur Abschatzung der Homogenitdt und Akzeptanz des Programmes wurden die
Bewertungen der einzelnen Themeneinheiten miteinander verglichen. Es ergaben sich
sowohl fir die ,Skala Ressourcen”, als auch fir die ,Skala Interaktion” und den
Gesamtwert ,Therapiezufriedenheit” signifikant unterschiedliche Bewertungen der 9

Themen (vgl. Tab. 3, S. 60).
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Im Mehrfachvergleich zeigten sich folgende signifikante Unterschiede in der

Beurteilung der Themen:

Bei der ,Skala Ressourcen” erhielt das Thema ,Skillstraining” die beste Bewertung,
signifikant im Vergleich mit den Themen ,Personliche Ressourcen 2“ (p 0,004),
,Gruppentraining sozialer Kompetenzen” (p 0,009), , Psychoedukation” (p 0,001) und

»Achtsamkeit” (p 0,001). Alle Gbrigen Vergleiche waren nicht signifikant.

Bei der ,Skala Interaktion” gab es zwei besonders gut evaluierte Themen. , Urlaub“
wurde signifikant besser evaluiert gegeniber ,Personliche Ressourcen 2“ (p 0,033),
,Gruppentraining sozialer Kompetenzen” (p 0,011) und ,Stresstoleranz” (p 0,013). Das
»Skillstraining” erhielt ebenfalls signifikant bessere Werte gegeniliber ,Persdnliche
Ressourcen 2“ (p 0,038), , Gruppentraining sozialer Kompetenzen“ (p 0,010) und

,Stresstoleranz” (p 0,016). Alle Gibrigen Vergleiche waren nicht signifikant.

Auch im Gesamtwert ,Therapiezufriedenheit” zeigten die Themen ,Skills“ und
yJUrlaub” die besten Werte. ,Skillstraining” unterschied sich signifikant von
»Personliche Ressourcen 2“ (p 0,006), ,Gruppentraining sozialer Kompetenzen“ (p
0,004), ,Psychoedukation” (p 0,019) und ,Achtsamkeit” (p 0,006). Alle Ubrigen
Vergleiche waren nicht signifikant. Eine Homogenisierung im Sinne einer Optimierung

und Anpassung des Interventionskatalogs ist demnach fiir das alte Programm maoglich.
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Tabelle 1: Vergleich der Programme hinsichtlich ltem- und Faktorenbewertung

Altes Programm Neues Programm
Outcome-Parameter n=126 n=238

M SD M SD p
Items
Spal 2,59 ,827 2,66 1,046 0,455
Einbringbarkeit in die Gruppe 2,41 ,832 2,29 1,058 0,241
Austausch 2,30 ,842 2,25 1,006 0,590
Aktivierung der Ressourcen 2,15 ,804 2,07 1,048 0,403
Hilfreich aktuell 2,28 ,928 1,95 1,144 0,006
Hilfreich fur die Zukunft 2,44 ,858 1,98 1,114 <0,001
Faktoren
Skala Ressourcen 2,29 ,757 2,00 ,990 0,002
Skala Interaktion 2,44 ,655 2,40 ,875 0,682
Gesamtwert Therapiezufriedenheit 2,37 0,608 2,20 0,843 0,038

Legende zu Tab. 1:

n: Fallzahl

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung

p: Signifikanz (t-Test)

Skalierung: von 0 (= negativ) bis 4 (= positiv)

Skala Interaktion: aus den Items "Spaf3", "Einbringbarkeit", "Austausch"

Skala Ressourcen: aus den Items "Aktivierung der Ressourcen”, "Hilfreich aktuell”, "Hilfreich fiir die
Zukunft"

Gesamtwert Therapiezufriedenheit: Mittelwert aus allen Items
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Tabelle 2a: Beurteilung der Programme in Abhdngigkeit von der Therapieerfahrung

Outcome-Parameter

Behandlungswoche

Therapieanfanger

Therapieerfahrene

Therapiefortgeschrittene

Altes Programm (1. bis 3. Bhw.) (4. bis 7. Bhw.) (8. bis 15. Bhw.)
n=34 n=37 n=35
M SD M SD M SD p
Items
Spal 2,59 ,743 | 2,61 ,934 2,66 ,765 ,939
Einbringbarkeit in die Gruppe 2,53 ,706 2,22 1,084 2,60 ,695 ,131
Austausch 2,15 ,857 | 2,30 ,968 2,54 ,701 ,154
Aktivierung der Ressourcen 2,18 ,673 1,95 ,998 2,44 ,660 ,037
Hilfreich aktuell 2,21 ,770 | 2,27 1,018 2,54 ,852 ,249
Hilfreich fur die Zukunft 2,33 ,736 | 2,51 ,901 2,57 ,815 ,466
Faktoren
Skala Ressourcen 2,26 ,545 2,24 ,888 2,51 ,663 ,235
Skala Interaktion 2,42 ,668 | 2,38 ,801 2,60 ,490 ,342
Gesamtwert Therapiezufriedenheit 2,330 ,4670| 2,310 ,7720 2,560 ,4760 ,146
Therapieanfanger | Therapieerfahrene | Therapiefortgeschrittene
Neues Programm (1. bis 3. Bhw.) (4. bis 7. Bhw.) (8. bis 15. Bhw.)
n=_85 n=72 n=71
M SD M SD M SD p
Items
Spal 2,51 1,076 | 2,64 1,052 2,86 1,018 ,113
Einbringbarkeit in die Gruppe 2,01 1,063 | 2,22 1,064 2,68 ,953 <0,001
Austausch 2,05 1,036 2,28 ,907 2,46 1,026 ,037
Aktivierung der Ressourcen 1,83 1,028 | 2,07 1,079 2,30 1,047 ,024
Hilfreich aktuell 1,77 1,238 1,94 1,060 2,17 1,154 ,101
Hilfreich fur die Zukunft 1,78 1,187 1,97 1,100 2,20 1,058 ,073
Faktoren
Skala Ressourcen 1,78 1,043 | 2,00 ,962 2,22 ,963 ,027
Skala Interaktion 2,19 ,896 | 2,38 ,849 2,67 ,832 ,003
Gesamtwert Therapiezufriedenheit 1,99 ,880 2,12 ,810 2,45 ,810 ,004
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Legende zu Tab. 2a:

n: Fallzahl

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung

p: Signifikanz (F-Test bzw. t-Test)

Skalierung: von 0 (= negativ) bis 4 (= positiv)

Skala Interaktion: aus den Items "Spaf3", "Einbringbarkeit", "Austausch"

Skala Ressourcen: aus den Items "Aktivierung der Ressourcen", "Hilfreich aktuell”, "Hilfreich fiir die Zukunft"
Gesamtwert Therapiezufriedenheit: Mittelwert aus allen Items
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Tabelle 3: Vergleich der einzelnen Themen hinsichtlich der Beurteilungskriterien

Ressourcen, Interaktion und Therapiezufriedenheit gesamt (Heterogenitat)

Outcome-Parameter Skala Ressourcen Skala Interaktion Summe Therapiezufriedenheit
Themen altes Programm N M SD p M SD p M SD p
Psychoedukation 18 2,04 ,656 2,44 750 2,241 ,6697
Personliche Ressourcen 2 | 15/16 2,09 ,761 2,19 ,557 2,154 ,5795
Urlaub 9 2,26 ,619 3,04 ,716 2,648 ,5977
Emotionsmanagement 14/15 2,45 ,662 2,50 ,485 2,461 ,4989
g:;f’;:t':nri':”g sozialer 1417/1g 2,19 607 |0,001]212 ,513 |[<0,001|2154  ,4252 | o0,001
Achtsamkeit 9 1,78 ,667 2,26 ,465 2,019 ,4444
Personliche Ressourcen 1 17 2,31 ,759 2,53 ,698 2,422 ,6295
Skillstraining 12/15 3,17 ,522 291 427 2,942 ,4831
Stresstoleranz 9 2,48 1,015 2,00 ,667 2,241 ,7027

Skala Ressourcen Skala Interaktion Summe Therapiezufriedenheit
Themen neues Programm N M SD p M SD p M SD p
Eventmanager 20 2,35 ,895 2,72 ,728 2,533 ,7063
Geheiltes Kind 25 1,84 1,072 2,15 1,014 1,993 ,9736
Schatz der Piraten 28/29 2,08 1,106 2,76 921 2,422 ,8964
Schamanentreffen 30 1,81 1,057 2,09 ,951 1,950 ,9460
Zugelaufenes Tier 24 1,88 ,785 2,25 ,870 2,063 ,7643
Eigener Laden 25/26 1,89 ,989 [0,39912,38 ,798 0,032 | 2,138 , 7844 0,144
Humanosaurier 25/26 2,01 ,836 2,54 ,890 2,282 ,7786
Kontaktanzeigen 9 2,44 ,782 2,70 ,455 2,574 ,5535
Familienunternehmen 14 2,21 1,106 2,05 ,738 2,131 ,8528
Paarinterview 16/17 2,23 ,948 2,63 ,725 2,436 ,7019
Marchen 14 1,62 1,146 2,31 811 1,964 ,9109
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Legende zu Tab. 3:

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung

p: Signifikanz (t-Test; bezieht sich auf den Vergleich der Beurteilung der Themen)

Skalierung: von 0 (= negativ) bis 4 (= positiv)

Skala Interaktion: aus den Items "Spaf3", "Einbringbarkeit", "Austausch"

Skala Ressourcen: aus den Items "Aktivierung der Ressourcen", "Hilfreich aktuell", "Hilfreich fiir die
Zukunft"

Gesamtwert Therapiezufriedenheit: Mittelwert aus allen Items
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34.2.2 Neues Programm

Vergleich der Beurteilungskriterien:

Auch im neuen Programm zeigte das Item ,SpaR‘ die hochsten Werte, gefolgt von der
»,Skala Interaktion”. Daneben fanden sich auch zwei weniger gut beurteilte Kriterien

(, Hilfreich aktuell”, , Hilfreich fur die Zukunft”) (vgl. Tab. 1, S. 57).

Beurteilung in Abhdngigkeit von der Behandlungswoche:

Die 3 Therapieerfahrungsgruppen (,Therapieanfianger”, ,Therapieerfahrene”,
»,Therapiefortgeschrittene”) zeigten in 6 der 9 Beurteilungskriterien signifikante
Unterschiede. Sowohl bei den Items ,Einbringbarkeit in die Gruppe®, ,,Austausch” und
»Aktivierung der Ressourcen”, als auch bei den Faktoren ,Skala Interaktion”, ,Skala
Ressourcen” und dem Gesamtwert , Therapiezufriedenheit” ergab sich durchgehend

eine Zunahme des Effektes mit Fortschreiten der Therapie (vgl. Tab. 2a, S. 58).

Beurteilung der einzelnen Themen:

Im Vergleich der durchgefiihrten Themeneinheiten zur Abschatzung der Homogenitat
des Programmes zeigte sich lediglich ein signifikanter Unterschied in der ,Skala
Interaktion” (vgl. Tab. 3, S. 60), sodass Mehrfachvergleiche auch nur fiir diese Skala
durchgefiihrt wurden. Es zeigten sich dabei jedoch keine signifikanten Ergebnisse,
sodass lediglich festgestellt werden kann, dass sich die Themen beziglich ihres Effekts
auf die Interaktion insgesamt unterscheiden. Das Ziel der Homogenisierung war somit

bereits erreicht.
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3.4.3 Vergleich der Programme

343.1 Allgemeiner Vergleich

Insgesamt gingen verhaltnismaRig viele Fragebdgen von Patienten in die Messung ein,
die sich in den ersten Behandlungswochen befanden. 62% befanden sich innerhalb der
ersten 6 von maximal 15 Behandlungswochen. Im Mittel betrug die Behandlungsdauer
im alten Programm 5,9 (SD 3,6) Wochen, im neuen Programm 5,5 (SD 3,4) Wochen; die
Therapiezeiten wahrend der beiden Programme unterschieden sich nicht signifikant

voneinander.

Etwa ein Drittel (n = 126) der Messungen beziehen sich auf das alte, zwei Drittel (n =

238) auf das neue Programm.

Die einzelnen Themen des alten Programmes wurden im Mittel 1,7-mal, die Themen

des neuen Programmes durchschnittlich 2,5-mal durchgefihrt (vgl. Tab. 4, S. 64).

Die , Ausfuhrlichkeit der Anleitung” wurde in beiden Programmen jeweils zu 94% als
y,angemessen“ beurteilt; zu etwa 5% wurde sie als ,,zu wenig“, zu etwa 1% als ,,zu viel”
empfunden. Es gab somit keine Unterschiede zwischen den Programmen hinsichtlich

der Bewertung der Instruktionen (p = 0,971).
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Tabelle 4: Haufigkeit der Durchfiihrungen der einzelnen Elemente jedes Programmes

Outcome-Parameter Durchgefiihrte Termine
Themen altes Programm n
Psychoedukation 2
Persdnliche Ressourcen 2 2
Urlaub 1
Emotionsmanagement 2
Gruppentraining sozialer Kompetenzen 2
Achtsamkeit 1
Personliche Ressourcen 1 2
Skillstraining 2
Stresstoleranz 1
Insgesamt 15

Themen neues Programm

Eventmanager 2
Geheiltes Kind 3
Schatz der Piraten 3
Schamanentreffen 4
Zugelaufenes Tier 3
Eigener Laden 3
Humanosaurier 3
Kontaktanzeigen 1
Familienunternehmen 2
Paarinterview 2
Marchen 2
Insgesamt 28

Legende zu Tab. 4:

n: Anzahl




65

3.4.3.2 Vergleich hinsichtlich der Beurteilungen

Es erfolgte der Vergleich der beiden Programme ohne Berlicksichtigung des
Therapiefortschrittes bzw. die bisherige Behandlungsdauer. Hierbei zeigte sich
hinsichtlich ,,SpaB”“, , Einbringbarkeit in die Gruppe”, ,Austausch” und , Ressourcen”,
sowie der ,Skala Interaktion” kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte zwischen
den beiden Programmen. Fiir die beiden Items ,Hilfreich aktuell“ und ,Hilfreich fiir die
Zukunft“, sowie flir die ,Skala Ressourcen” und fir den Gesamtwert
»,Therapiezufriedenheit” ergaben sich signifikant hohere Werte fiir das alte Programm.
Dieses wurde somit insgesamt besser bewertet als das neue Programm, das im
Vergleich vor allem als ,weniger hilfreich“ empfunden wurde, wobei sich im neuen
Programm eine, wenn auch nicht signifikante Tendenz zu einer héheren Beurteilung

des Items ,SpaR“ beobachten lieR. (Vgl. Tab. 1, S. 57, Abbildungen 10 und 11, S. 66)
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3433 Effekte der Therapiedauer

Im Vergleich der Patientenkollektive derjenigen Patienten, die sich am Anfang ihrer
Behandlung befanden (Behandlungswoche 1-3) mit denjenigen, die sich in der
mittleren Phase der Behandlung (Behandlungswoche 4-7), beziehungsweise in der
fortgeschrittenen Behandlungsphase (Behandlungswoche 8-15) befanden, wurde im
Rahmen der zur Verfligung stehenden Daten untersucht, ob es U(iber den
Therapieverlauf hinweg eine Verdanderung gab und inwieweit sich die beiden

Programme darin unterscheiden.

Insgesamt lieB sich im neuen Programm Uber den Behandlungsverlauf hinweg eine
stetige Zunahme der Bewertungen beobachten, wahrend sich die Bewertungen fiir das
alte Programm vergleichsweise konstant auf einem hohen Niveau einpendelten. So
zeigte sich im alten Programm nur flir eines von neun Beurteilungskriterien ein
signifikanter Anstieg Uber den Therapieverlauf hinweg, wahrend sich im neuen
Programm die Bewertungen fiir insgesamt sechs von neun Kriterien signifikant
verbesserten. Dariiber hinaus konnte Gber den Behandlungsverlauf hinweg weder im
alten noch im neuen Programm eine signifikante Veranderung festgestellt werden (vgl.

Tab. 23, S. 58).

Betrachtete man nur die Gruppe derjenigen Patienten, die sich am Ende der Therapie
befanden, also die Gruppe der ,Therapiefortgeschrittenen” in der 8. bis 15.
Behandlungswoche, so war kein signifikanter Unterschied in der Bewertung der beiden

Programme feststellbar (vgl. Tab. 2b, S. 68, Abbildung 12, S. 69).
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Tabelle 2b: Vergleich der Bewertungen der Programme bei therapiefortgeschrittenen

Patienten (8. bis 15. Behandlungswoche)

Outcome-Parameter Therapiefortgeschrittene (8. bis 15. Behandlungswoche)
Altes Programm Neues Programm
n=35 n=71

M SD M SD p
Items
Spal 2,66 ,765 2,86 1,018 ,302
Einbringbarkeit in die 2,60 695 268 953 675
Gruppe
Austausch 2,54 ,701 2,46 1,026 ,686
Aktivierung der Ressourcen 2,44 ,660 2,30 1,047 ,460
Hilfreich aktuell 2,54 ,852 2,17 1,154 ,095
Hilfreich fur die Zukunft 2,57 ,815 2,20 1,