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Zusammenfassung

Einleitung: Seit der Grindung der Fachgruppe flur Gesundhgitbptogie in der
,pDeutschen Gesellschaft fur Psychologie* gewinrg @esundheitspsychologie im Verlauf
der vergangenen zwanzig Jahre zunehmend an Bedeu@esundheitspsychologische
Inhalte und deren Einfluss auf die Entstehung, écliterhaltung und Wiederherstellung
gesundheitsrelevanten Verhaltens stellen hierbbei wesentliche Verknipfung zur klinischen
Psychologie und Rehabilitation d&iel: Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung eines Mdslu
.Gesundheitspsychologie” im Rahmen eines Masteistgéngs im psychologischen
FachbereichMethodik: Das methodische Vorgehen basiert auf einer Datdmbaherche
der Fachdatenbanken ~Psyndex*, ~Psycontent”, »SFGHRLINK® sowie
~SCHATTAUER®. Das Modul ist fur den Rahmen einesnfears mit 30 Teilnehmern
konzipiert und schlagt bei der Umsetzung eine xefee Lehr- und Lernform vor.
Ergebnisse: Innerhalb des entwickelten Moduls wurden wesemdlidheorien und Modelle
der Gesundheitspsychologie sowie klinisch-psychetdge Konzepte, wie z.B.
Behandlungsmotivation oder dyadisches Coping, thisreg und in elf Seminareinheiten
aufgearbeitet. Anhand des theoretischen Kenntmdsetaund der aktuellen Forschung kénnen
wesentliche Verknupfungen zwischen den Disziplirdargestellt und kritisch diskutiert
werden. Eine abschlieBende Gruppenarbeit ermogtiehtUberpriifung und Verortung der
Lerninhalte innerhalb der fur dieses Modul ausgdteahaktuellen LeitlinienDiskussion:
Die dargestellten Einflussgrof3en und deren Wechdelngen unterstreichen die Bedeutung
der Gesundheitspsychologie fur die klinisch-psyopiche Arbeit. Vereinzelt respektieren
Studiengange schon heute die Relevanz gesundheitepsgischer Themen innerhalb der

hochschuldidaktischen Bildung; eine umfassendedmphtierung steht jedoch noch aus.
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Abstract

Introduction: Since the foundation of the professional grouptealth psychology in the
~.German society for psychology”, health psycholaegygaining in importance during the past
20 years. The contents of health psychology and thikuence on emergence, maintenance
and rehabilitation of health relevant behaviour aféecting clinical psychology and
rehabilitation importantlyAim: The aim of this master thesis is the developmeiat mibdule
called ,Health Psychology” for implementation innaaster course in the department of
psychology.Methodology: The methodology is based on a database researol tls
professional databases ,Psyndex”, Psycontent”, |SEERLINK", and ,SCHATTAUER".
The module is developed for the context of a sem(t&orial) with 30 participants and
presents a reflexive form of teaching and learnRgsults: In the developed module the
essential theories and models of health psycholagywell as clinical psychological
conceptions like treatment motivation or dyadicingpare discussed. The module is edited in
11 tutorial parts. Based on the theoretical leviekrmowledge and the current research it is
possible to constitute the essential overlaps batvwike several disciplines and discuss them
critically. A final teamwork allows the deeper unstanding and validation of the learning
contents with regard to the current guidelines Whwere developed for this module.
Conclusion: The illustrated independent variables of influenmed their interactions
underline the importance of health psychology ia thtinical psychological work. Today,
several courses of studies promote the relevandeath psychological themes within the
university didactics; but until today, a widespraaglementation is still missing.



1. Einleitung

1. Einleitung

Was ist Gesundheit? Wie wird sie in unserer henti@esellschaft verstanden? Welche
Modelle und Theorien bestehen, um die Gesundheitvetbessern, zu erhalten und
vorherzusagen? Wo und wie kénnen die Erkenntnigsepiktische Arbeit beeinflussen?
Diese und weitere Fragen haben dazu beigetrages, wlasenschaftliche Feld der
Gesundheitspsychologie international zu etabliekemeutschland begann die Organisation
dieser wissenschaftlichen Fachdisziplin 1992 mitr dérindung der Fachgruppe
».Gesundheitspsychologie” innerhalb der Deutscheselischaft flir Psychologie (Renneberg,
2006). Im Verlauf der vergangenen Jahre zeigte sidle Bedeutung der

Gesundheitspsychologie insbesondere fiur den Beréieh Rehabilitations- sowie der
Klinischen Psychologie. Die Inhalte der Gesundppsiyshologie umfassen ein breites
Spektrum von Theorien und Modellen, die vor allem #&rhaltung und Forderung der
Gesundheit fokussieren und dartber hinaus die Bes=o des Individuums erfassen und in
entsprechende Therapiemal3hahmen integrieren. Dgh2@e JubilAum dieser recht jungen
Disziplin im Jahre 2012 gab Inspiration und Motigat um das bisherige Wirken der
Gesundheitspsychologie anhand des aktuellen, vdsbkafilichen Erkenntnisstandes und
ausgewahlter Vertiefungen fur die didaktische Whassermittlung aufzubereiten.

Dieses Modul ,Gesundheitspsychologie” umfasst dallemen, wie die kritische
Wirdigung und Definition des Faches Gesundheit$pdggie und vertiefende Konstrukte,
wie der ,Sense of Coherence* des SalutogenesektwefAntonovsky, 1979), die
Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb verschiedémaoretischer Modelle (Bandura, 1977;
Schwarzer, 2004) und die berufsbezogene Selbstavirksit von Lehrenden. Dartber hinaus
werden subjektive Krankheitskonzepte (Filipp & Aymal997) sowie das dyadische Coping
(Bodemann, 2000) naher betrachtet und deren Bewguiir die Krankheitsbewaltigung
herausgearbeitet. Theoretische Vertiefungen erfagselem Konzepte der Gesundheit im
Alter und Auswirkungen des Umgangs mit den neuedidte Erganzt werden diese Themen
durch rehabilitationswissenschaftliche Ansétze, wisn Beispiel das Wohlbefinden von
Kindern oder dessen paradoxe Verdanderungen im WMedas Lebens (Staudinger, 2000)
sowie das Konstrukt Behandlungsmotivation (Meiclaemb & Turk, 1994).
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AbschlieRend ladt eine Ubung die Studenten dazy sith sowohl kritisch als auch
wirdigend mit den in diesem Modul vorgestellten upeheitspsychologischen Inhalten
anhand aktueller S3-Leitlinien auseinanderzusetzed diese vor dem Hintergrund der

Rehabilitations- sowie der Klinischen Psychologieverorten.

1.1 Methodik und Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung eines Maraialr Vorbereitung und Durchfiihrung des
Lehrmoduls  ,Vertiefung der Gesundheitspsychologiefir den  Studiengang
Rehabilitationspsychologie, M.Sc. an der HochschMégdeburg-Stendal. Das vorgestellte
Manual baut auf dem Grundlagenkurs ,Einfihrung ie &Gesundheitspsychologie® des
gleichnamigen Bachelorstudienganges auf, so dassneatare Grundkenntnisse nur
auszugsweise und wiederholend in diese Arbeit ielbdin. Die Studierenden sollen
differenzierte Kenntnisse Uber ausgewabhlte Thenmevspunkte der
Gesundheitspsychologie gewinnen und sich innertiatbaktuellen Theorielandschaft sicher
bewegen kdnnen. Neben der Wiederholung gesundbgdisplogischer Grundlagen, werden
verschiedene fachspezifische Konstrukte beleualmet kritisch gewirdigt. Des Weiteren
sollen die Studierenden die Kompetenz erlangenedasrbene Wissen in die klinische und
rehabilitationspsychologische Praxis zu transfernerund Einflussmdoglichkeiten anhand
aktueller Forschungsliteratur zu Uberprifen.

Die Modulentwicklung basiert auf einer Literatwinerche unter Zuhilfenahme der
Fachdatenbanken PSYNDEX, PSYCONTENT, SPRINGERLINMvie SCHUTTAUER.
Die gewdahlten Suchbegriffe entsprechen den inbh#h Konzepten der Seminareinheiten

und wurden zweisprachig (Englisch und Deutsch)eedfiert.

1.2 Didaktisches Vorgehen

Das didaktische Vorgehen der Lehrveranstaltungfiistdie Umsetzung eines Seminars
konzeptualisiert und fir Teilnehmergruppen von 3@d&nten geplant. Neben der
theoretischen Wissensvermittlung wird eine reflexiiehr- und Lernform angestrebt, welche
den Seminarteilnehmern sowohl ein interessengtsitditspracherecht als auch die

Mdglichkeit zur Reflexion und Evaluation einrdumt.
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Hieraus ergibt sich fur die Lehrtatigkeit die Venaartung, die didaktischen Fahigkeiten an
die Teilnehmer, ihren lernbiographischen Hintergrusowie ihre themenbezogenen
Erfahrungen anzupassen. Zudem soll der Lehrstgifaiktische und theoretische Bestandteile
geteilt sein, so dass die Mdglichkeit zur eigengordbung der Inhalte gegeben ist. Neben der
Integration von kognitiven und motivationalen Beslizilen ist besonders die
kommunikative sowie soziale Funktion zu Gunsteregiwechselseitigen Austausches zu
foérdern und aufrecht zu erhalten (Wildt, Encke,Btke, 2003).

Fur den Ablauf der Seminareinheiten ist das Voegetiach Meyer (2011) angedacht,
welcher funf Phasen eines idealtypischen didakgisc¥iorgehens beschreibt. In der ersten
Phase (Inputphase) sollen die Studierenden einamblitk tiber den theoretischen Rahmen
erhalten. Die Wissensselektion und -vermittlung ist abwechslungsreicher sowie
ansprechender Form (Film, Ton, Powerpoint) duralm dehrenden zu gestalten. Die zweite
Phase (Ist-Soll-Standerhebung) dient der Kommuiwikaiber die vermittelten theoretischen
Kenntnisse innerhalb der Seminargruppe. Mit HilienvBefragungen und Diskussionen
sollen die theoretischen Inhalte im praktischen ti€gnkritisch betrachtet sowie reflektiert
werden. In der dritten Phase (Zielvereinbarung)dwauf Grundlage des vorangegangen
Theorie-Praxis-Abgleichs, das weitere schrittwadisegehen der Seminareinheit besprochen.
Die Produktionsphase (Phase 4) dient der Vertieflggytheoretischen Wissensstandes. Die
Studierenden sollen in Absprache mit dem Lehrers#dinststandig eine Auseinandersetzung
mit der Theorie anstreben und diese der Semingogrypasentieren. Dafir eignen sich
Aufgaben zur Literaturrecherche, Fallbeispiele, gpenarbeiten oder Konzeptentwicklungen,
welche nicht im Inhalt dieses Seminar integriemtisida sie dem Kenntnis- und Wissensstand
der Seminarteilnehmer angepasst werden sollen.LBlerende steht hierbei zur Férderung
des Arbeitsprozesses und fur Feedback bereit. Ab8emd wird wahrend der Evaluation und
Reflexion (finfte Phase) der Lernfortschritt undr déblauf der Seminareinheit mit den
Studierenden gemeinsam bewertet, wodurch eine Anpgsder Konzeptualisierung an die
kinftigen Termine mdoglich wird. Der Student ist atdlwertiger Teilnehmer des Lehr- und
Lernprozesses zu betrachten, in den er sich meséieinung, eigenen Winschen und der

tatigen Leistung aktiv einbringen kann (Meyer, 2011
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2. Gesundheit und Krankheit — Ein Kontinuum

Die Frage danach, was krankhaft ist und was alsrgkgilt, hat in Medizin und Psychologie
aber auch in Philosophie, Jura und Theologie @hehjundertelange Tradition. Vor allem in
den vergangen einhundert Jahren sind hierbei wieden¥/eranderungen in der Betrachtung
und Definition zu verzeichnen. Um die Begriffe Geghieit und Krankheit umfassend zu
verstehen, ist es notwendig, eine Vielzahl verstgmer theoretischer Ansétze zu betrachten
und aufzuzeigen, da diese keine feststehendenfi&edarstellen, sondern als Kontinuum zu
verstehen sind. Es stellt sich die Frage, warumegiheitliches Verstadndnis so schwer zu
erfassen ist (Franke, 2012).

Eine Schwierigkeit bei der Abgrenzung von Gesundiied Krankheit entsteht durch
die Veranderungen der diagnostischen und theraobetn Moglichkeiten sowie durch das
Voranschreiten technischer Entwicklungen. Hierbest izu beachten, dass die
Konzeptualisierung von Krankheit und Gesundheit ge#fich von der Diagnostik abhangig
ist. Somit werden durch den Fortschritt der diagjsoben Mdglichkeiten Krankheiten
erstmalig beschrieben sowie als pathologisch etkand befunden. Die nhormabweichenden
Zusténde, welche vorher keinen Diagnosewert besaétien nunmehr als krankhaft. Zudem
lassen sich in der Therapie ahnliche Vorgehenswdiaden. Exemplarisch hierfur seien die
Identifikation des HI-Virus in der Diagnostik oddie Therapiemdglichkeiten der Chirurgie
von Korperbehinderungen, wie einer Kiefer-GaumeaH8p genannt. Letztlich variiert das
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit auch mit\Wahl der diagnostischen Verfahren
(Franke, 2012).

Eine zweite Schwierigkeit bei der Abgrenzung varakheit und Gesundheit besteht
im Unterschied zwischen dem erhaltenen Befund uath dubjektiven Befinden. Die
fehlende Ubereinstimmung in der Betrachtung vonnKneit und Gesundheit variiert nicht
selten zwischen den Ansichten von Patient und Bsadeellen und kann erhebliche Folgen
fur die Krankheitseinsicht und Verarbeitung habdfin Beispiel stellt das geringe
Krankheitserleben von Menschen mit Hypertonie dagiches der medizinischen Expertise
entgegenstehen kann (Franke, 2012).

Eine weitere Schwierigkeit bei der Abgrenzung voes@dheit und Krankheit

entsteht bei der Differenzierung durch die Abweidu von der Norm.
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Hierbei wird Uber das statistisches Mal3 der Norteieng bestimmt, was als ,normal”
angesehen werden kann. Schwierigkeiten ergeben lsthder klaren Zuordnung von
Normabweichungen, welche weder aus professionelbmh aus subjektiver Sicht einen
Krankheitswert darstellen. Dies ist beispielswelse Fall bei Personen, die das Herz auf der
rechten Seite tragen oder nur eine Niere besizemke, 2012).

Im Zusammenhang mit der Norm ergibt sich ein vieH@dernis bei der Abgrenzung
von Gesundheit und Krankheit. So variieren Normen jeweiligen Bezugsrahmen und
missen daher als kulturgebunden angesehen werdarelite Krankheiten, wie die
Frigophobie, welche im japanischen Kulturkreis &sankheit angesehen wird, sind im
europdischen Raum nicht anerkannt. Jedoch muiss&se diDifferenzen in der
Normbetrachtung nicht nur bei solch weiten Entfeigen bestehen. Selbst im Vergleich zu
Deutschlands Nachbarlandern bestehen VarianzerzudieBeispiel in der unterschiedlichen
Auffassung vom Krankheitswert von Ruckenschmerzreddn skandinavischen Landern zu
finden sind (Franke, 2012).

Die funfte Differenzierungsproblematik besteht iar d-unktionalitat verschiedener
Erkrankungen. Hierbei zeigt sich, dass ahnliche uBaé zu unterschiedlichem
Behandlungsbedarf und Krankheitswert fihren konii@ne vergleichbare Verdnderung am
Wirbelkérper kann fur die eine Person, welche gh®r8ehrer tatig ist, Schmerzen und
schwerwiegende Symptome auslésen, wohingegen eiherex Person mit primar sitzender
Tatigkeit keine Beschwerden aufweist(Franke, 2012).

Als sechste Schwierigkeit lasst sich die Definitiovon Krankheits- und
Gesundheitszustanden durch Lobbyismus und wirtHiciegf Interesseneinfliisse beschreiben.
Dabei kdnnen beispielsweise physiologische Prozegigedas weibliche Klimakterium mit
den Veranderungen im hormonellen Haushalt oderAldgtreten von abstehenden Ohren
pathologisiert werden und Handlungsbedarf suggarieEine mogliche Folge davon ist die
gesteigerte Inanspruchnahme von therapeutischemahafen, Medikamentengebrauch und
Erwerb von Medizinbedarf, welche fur die Medizinkgb ein hohes Gewinnpotenzial
darstellen (Franke, 2012).

Eine letzte bedeutende AbgrenzungsschwierigkeiDzifierenzierung von Gesundheit
und Krankheit ist die bereits bestehende Defingioglfalt, die je nach theoretischem
Grundkonstrukt unterschiedliche Einflisse und Gbwicgen aus biologischen,
psychologischen, sozialen, kulturellen und umweltigenen Variablen postulieren (Franke,
2012).
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2.1 Definitionen von Gesundheit/ Krankheit

Die Vielzahl an mdglichen Definitionen von Gesunitiheder Krankheit sind &ahnlich
heterogen wie die Fachbereiche aus denen sie igspr Im Verlauf der Jahrhunderte wurde
eine Vielzahl an Uberlegungen zur Definition der ss@nschaftlichen Diskussion
bereitgestellt. Im Folgenden sollen ausgewahlte indemen zur Darstellung von
Gemeinsamkeiten und Unterschieden herangezogeremwerd

Eine eher strukturelle und arbeitsweltbezogenendiein wurde 1958 in Folge eines
Urteils des Bundesgerichtshofes entwickelt: ,Kragikhst ein regelwidriger Koérper- oder
Geisteszustand, der die Notwendigkeit einer atmicHeilbehandlung oder — zugleich oder
allein — Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat." (BSGk, 3.0,12f.). Diese Definition ist jedoch als
zu eng und einseitig anzusehen, da Krankheit @l¢iber die berufspolitische Ebene und die
Inanspruchnahme von medizinischer Hilfeleistungesfingert ist (Kasten, 2012). Eine
umfassendere Definition findet sich bei Badura, t&falund Hehimann (2010). Gesundheit
wird hierbei definiert als ,eine Fahigkeit zur Pleimlésung und Gefiihlsregulierung, durch
die ein positives seelisches und korperliches Befin — insbesondere ein positives
Selbstwertgefihl — und ein unterstitzendes Netzveedaler Beziehungen erhalten oder
wiederhergestellt wird.(Badura et al., 2010, S. 32).

Hierbei wird vom Autor Gesundheit als ein positefidierter Zustand angesehen, der
psychische und physiologische Zustande sowie diedidagsmdglichkeit (Problemldsung)
und soziale Aspekt beinhaltet (Bandura et al., 20&Ehe weitere Definition von Hurrelmann
(2006) betrachtet die Gesundheit als homdostatsGiheichgewicht:

Gesundheit ist das Stadium des GleichgewichtesRisikofaktoren und Schutzfaktoren, das

eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaéltigung ddwder inneren (korperlichen und

psychischen) als auch &uf3eren (sozialen und maajidnforderungen gelingt. Gesundheit
ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinderd Wwebensfreude vermittelt.

(Hurrelmann, 2006, S. 146).

Die aus heutiger Sicht am haufigsten gebrauchli@égnition von Gesundheit verfasste die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) am 22. Juli 1948ealth is a state of complete
physical, mental and social well-being and not nyetiee absence of disease or infirmity.”
(World Health Organisation, 1946).
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2.2 Modelle von Gesundheit und Krankheit

Neben den Schwierigkeiten bei der Abgrenzung vosuBeéheit und Krankheit sowie der
Definitionsvielfalt, sollen die Krankheitsvorstaetigen der einzelnen psychologischen
Disziplinen wiederholend dargestellt werden.

Innerhalb des Verhaltensmodells wird eine Erkraigkuriiberwiegend im
Zusammenhang mit den etablierten Verhaltensweisam betroffenen Person betrachtet.
Hierbei spielt das gezeigte Verhalten sowohl eindeRur die Krankheitsentstehung als auch
fur therapeutische Prozesse und praventive Mal3mahiDes dargebotene Verhalten und die
dahinterliegenden MalRnahmen sind somit Grundlage Gasundheitsforderung oder -
schadigung. Die Basis dieser Betrachtung von Kraitldiellen kognitive Lerntheorien, wie
die klassische Konditionierung nach Pawlow, dierapge Konditionierung nach Skinner
oder das Modellernen nach Bandura dar. Jede diessikonzepte kann zur Erkléarung
spezifischer Verhaltensweisen genutzt werden uetebdie Mdglichkeit, die Entwicklung
einer Stoérung zu beschreiben. Welche Verhaltengneigr die Entstehung einer Krankheit
ausschlaggebend sind, lasst sich durch Verhaltahsmm naher betrachten. Ein klassisches
Modell stellt hierbei das von Kanfer und SaslowJahr 1965 entwickelte SORCK-Schema
(Situation, _Organismus, Reaktion, [C]Kontingenz, nKkequenz) dar. Zur Erklarung der
Aufrechterhaltung von krankheitsférdernden Verhadieeisen werden unter anderem Effekte
wie Verstarkungsmechanismen, Festigung durch Kmmigrung, Vermeidungsverhalten
oder erlernte Hilflosigkeit herangezogen und béitieic Die Linderung einer Stérung wird
sowohl durch den Abbau beziehungsweise die Verandevon dysfunktionalem Verhalten
(Modifikation) als auch den Aufbau funktionaler Viaftensweisen (Adaption) angestrebt und
beispielsweise in der Verhaltenstherapie erarbeil@tekte Parallelen zwischen den
Lerntheorien und dem therapeutischen Setting lasegnanhand verschiedener Techniken
aufzeigen (Kasten, 2012).

So basiert die systematische Desensibilisierungdauf Grundlage der klassischen
Konditionierung oder die kognitive Umstrukturierurepf dem Einsichtslernen (Kasten,
2012).

Eine weitere Modellvorstellung von Krankheit emisgt der Psychodynamik. Die
nach Freud beschriebenen psychologischen Modetlederen Wechselwirkung werden fir
die Erklarung von Erkrankungen herangezogen. Véenaldas topographische Modell
(Bewusst, Vorbewusst, Unbewusst) und das StruktdethqEs, Ich, Uber-Ich) stehen in
Interaktion und beeinflussen die TriebentwickluKggten, 2012).
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Das Modell der psychosexuellen Entwicklung stel#t Brfahrungen der friihen Kindheit als
ausschlaggebend fur die Entwicklung der Persoreim \dordergrund. Je nach Phase - oral,
anal, phallisch, genital, Latenz - kbnnen Stérungeform von traumatischen Ereignissen
und unbewussten Konflikten zur Auspragung von Symmain und Krankheit flhren.
Einmalige schwere oder wiederkehrende Traumatisggyn bedrohen die Integritat des ,Ich”
und beeintrachtigen die Triebregulation und die eRtijeziehung. Die dabei entstehenden
Konflikte werden zum Schutz des Selbstwertgefiilnid mit Hilfe der Abwehrmechanismen
aus dem Bewusstsein ausgeschlossen. Sie kdnnereitau¥ des spéateren Lebens durch
Fixierungen und Retraumatisierungen Symptome aleshilEine Depression kann hiernach
Folge einer unzureichenden Triebbefriedigung inakkrhder oralen Phase sein (Kasten,
2012).

Das Biopsychologische Modell nach Kraeplin und Biebetrachtet neurobiologische
Veranderungen als Kernelement von psychischen agdhpsomatischen Stdérungen. Jedoch
sind diese nicht alleinig fir die Symptomauspragwegantwortlich, sondern folgen dem
Multikausalitatsprinzip. Hierbei muss ein gemeinsamuftreten genetischer Pradisposition,
biologischer  Faktoren (wie  Veranderungen in der nhliorphologie und
Transmitterstérungen) sowie psychologische Faktoien Form von frihkindlicher
Deprivation und belastenden Lebensereignissen lmsteBeispielhaft ist die Auspragung
einer Schizophrenie eine mogliche Folge von gectetis Haufung, Verdnderungen im
Dopamin- und Glutamathaushalt, modulierenden pdggmchen Mangelerfahrungen oder
belastenden Lebensereignissen (Kasten, 2012).

Die Betrachtung einer Erkrankung aus sozialpsyadisther Sicht beschéftigt sich
Uberwiegend mit der Herstellung und Aufrechterhadtwon sozialen Rollen, Einstellungen
und Normen. Welche Rolle eine Person inne hat uatthe Rollenerwartungen, Normen
und Aufgaben damit verbunden sind, ist kulturabigingsie wird somit durch die
Mitmenschen des sozialen Bezugssystems definiggtirdividuellen Einstellungen und das
gezeigte Verhalten einer Person entsprechen jegicbh zwangslaufig der Rollenerwartung,
so dass eine Diskrepanz zwischen Ist- und Solleddi@igen kann. Diese Diskrepanz hat das
Potenzial zu gesundheitsschadlichem Verhalten urahnk bei zu starker oder
nichtintegrierbarer Differenz zur Auspragung vongédilichen und psychischen Symptomen
fuhren (Kasten, 2012). Bereits Festinger beschralass diese kognitive Dissonanz im
Regelfall durch die Anpassung der eigenen Einsigin und Verhaltensweisen an die Rolle
erfolgt (Festinger, 1957).
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Dennoch ist die Adaption der eigenen Person an gstieiale Rolle besonders bei
schwerwiegenden Veranderungen, wie dem Verlusso®zalen Rolle durch Arbeitslosigkeit
oder chronische Krankheit, nicht immer moglich. Merlust des sozialen Ansehens und der
eigenen Identifikation sowie die fehlende Integmatiin das soziale System kdnnen die
Gesundheit oder den Verlauf einer Erkrankung nedpgteinflussen (Kasten, 2012).

Ein letztes Krankheitsmodell befasst sich mit dmziologischen Einflissen auf
Gesundheit und Krankheit. Hierbei wird vor allem ziste Ungleichheit und
soziookonomischer Status als Risiko fur Erkrankun@ekussiert. Durch die Analyse von
personenbezogenen Daten zu Bildung, Einkommen, flioher Stellung und des
Gesundheitszustandes lassen sich statistischa@ifierungen sowie Zusammenhénge unter
anderem im Hinblick auf Schichtzugehdrigkeit, InamEhnahme des medizinischen
Versorgungssystems, Arbeitszufriedenheit und Gdwmitglerhalten erstellen. Auf dieser
Grundlage kdonnen Personengruppen unterschiederRigikbgruppen identifiziert werden
(Kasten, 2012). Beispielweise zeigte Schulz (20@4xs gesundheitsschéadliches Verhalten
zwischen den Schulformen variiert. Demnach rauc#n der Hauptschuler jedoch nur 39%
der Gymnasialschiler im Alter von 18-19 Jahren (&52004).
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3. Das Arbeitsfeld der Gesundheitspsychologie

Der Fachbereich Gesundheitspsychologie wurde 19%8,tealth Psychology* in der
American Psychological Association erstmals besttem. In Deutschland markiert das Jahr
1992 den Beginn der Gesundheitspsychologie innertat wissenschatftlichen Landschaft
mit der Grindung der Fachgruppe Gesundheitspsyglein der Deutschen Gesellschaft fur
Psychologie. Auf dieser Basis haben sich bis zuatigeen Tag eine Vielzahl verschiedener
nationaler und internationaler Institutionen inredbh der Forschung, Praxis und Lehre
etabliert, die gesundheitspsychologische Theoriatwiekeln, evaluieren und umsetzen
(Renneberg & Hammelstein, 2006).

Eine der ersten und weitverbreiteten Definitiorsgammt von Matarazzo: ,Health
psychology is the aggregate of the special eduwatioscientific, and professional
contributions of the discipline of psychology t@thromotion and maintenance of health, the
prevention and treatment of illness, the identtfaaof the etiologic and diagnostic correlates
of health, illness, and related dysfunction.” (Matezo, 1980, S. 815). Diese Definition wurde
zwei Jahre nach der Veroffentlichung von ihm duwlelm Zusatz: ,[...] and the analysis and
improvement of the health care system and healibyplmrmation.“ (Matarazzo, 1982, S. 4),
auf das Gesundheitssystem und die -politik erwteiter

In der aktuelleren Definition von Lippke und Rebamer (2006a) wird
Gesundheitspsychologie definiert, als ,[...] die Wisschaft vom Erleben und Verhalten des
Menschen im Zusammenhang mit Gesundheit und KranHbebei stehen vor allem riskante
und praventive Verhaltensweisen, psychische undaleoZEinflussgrof3en sowie deren
Wechselwirkungen auf korperliche Erkrankungen unehiBderungen im Mittelpunkt.”
(Lippke & Renneberg, 2006a, S.3). Mit dieser Deiom postulieren sie, dass das
theoriegeleitete Vorgehen in der Forschung und iPrder Gesundheitspsychologie auf den
Annahmen eines bio-psycho-sozialen Grundmodelletigkippke & Renneberg, 2006a).

Die Fachgruppe Gesundheitspsychologie der Deuts@esellschaft fir Psychologie
benennt verschiedene Hauptaufgaben. Als prophglktiwird die Identifizierung und
Forderung von Einflissen, welche die Gesundheialesh und eine Erkrankung verhiten
konnen, verstanden. Dies beinhaltet psychischealsogowie strukturelle Faktoren (DGPs,

Fachgruppe Gesundheitspsychologie, 2013).
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Zur Uberprufung wissenschaftlicher Theorien in Beauf Krankheit und Gesundheit griff
die Gesundheitspsychologie auf epidemiologische eatzuriick, die durch die
soziodemographischen und krankheitsbezogenen latanen Rickschlisse auf negative
oder protektive Verhaltensweisen von Erkrankten dgiinhen. Die Identifikation von
Risikoverhaltensweisen ist jedoch nicht separiertbetrachten, sondern steht in starker
Wechselwirkung ~ mit  Personlichkeitseinflissen,  stdten und  dynamischen
Gesundheitsverhaltensmodellen oder der Gesundireigsting. Neben der langfristigen
Verbesserung gesundheitsforderlicher Einstellungsh der Reduktion von Risikoverhalten
beschéftigt sich die Gesundheitspsychologie zudeingesellschaftlichen Normen (z.B.
Meinungsbildung und  Aufklarung), Umweltschutz  (z.B.L&rmbelastung) und
Gesetzesgrundlagen (z.B. Nichtrauchergesetz). DiEmmihungen stellen zugleich eine
Schnittstelle zur 6kologischen Psychologie, Gesaitgpolitik und Medizin dar (Lippke &
Renneberg, 2006a).

Im Zusammenhang mit einer bestehenden Erkrankimayb®sonders die Forderung
der Behandlung und Rehabilitation, Genese und Kraitkverarbeitung sowie die
Identifikation von Storeinflissen von mal3geblichirteresse. Zudem spielt der Einfluss der
Interaktion zwischen Erkrankten und Gesundheitesysteine wichtige Rolle (DGPs,
Fachgruppe Gesundheitspsychologie, 2013). Aucthdieen Latenzzeiten von Krankheiten,
die Zunahme an chronischen Erkrankungen und dageigesde durchschnittliche
Lebensalter stellen die steigende Bedeutung vonngkeeitspsychologischen Themen heraus.
Die Suche nach personlichen und gesellschaftlidRessourcen, aber auch das Aufdecken
von Barrieren innerhalb der Gesundheitspolitik, rkanpositiven Einfluss auf
gesundheitsschadliches Verhalten und den Krankieeitaif haben. Die Auswirkungen von
subjektiven  Krankheitskonzepten und dyadischem @ppiim Rahmen der
Krankheitsverarbeitung sowie die Folgen einer Kraait fir das soziale System und die
Familie einer erkrankten Person sind nur einige nid/e gesundheitspsychologischer
Forschung. Zusammenfassend ist das Ziel der Gesiigg$ychologie, ,[...] gesichertes
Wissen Uber Mechanismen und Prozesse der Gesuswdrbaltensanderung und der
Bewaltigung von Krankheiten und Stress zu erhatamie effektive Strategien und wirksame
GesundheitsforderungsmalRnahmen zu entwickeln baw.identifizieren.” (Lippke &
Renneberg, 2006a, S.4).
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4. Moduleinheiten

In den folgenden Kapiteln werden ausgewahlten Timemend Konstrukte der
Gesundheitspsychologie vorgestellt und fir ein Bobhldidaktisches Lehrformat vorbereitet.
Die Auswahl der Inhalte erfolgte nach den Kriteriger Aktualitdt und Relevanz fur ein
klinisch- und rehabilitationspsychologisches Arbfald. Die elf Seminareinheiten beinhalten
hierbei sowohl grundlegendende Anteile zur Wiedkenng und Festigung vorangegangenen
Wissens aus dem Bereich der Gesundheitspsychaddgyi@uch vertiefende Fokussierungen,
die vor allem vor dem Hintergrund der Rehabilitaipsychologie diskutiert und verortet
werden konnen. Die Studierenden sollen die Komgpetererlangen, die
Gesundheitspsychologie sowie deren Mdglichkeited @renzen fur die psychologische

Praxis zu erfassen und kritisch reflektieren zuri@mn

4.1 Der ,Sense of Coherence” und dessen Einflussfalen Studienbeginn

Den ,Sence of Coherence* (SOC) beschreibt Antonped& eine Grundhaltung einer Person
gegenuber sich selbst, seinem Leben und der Aufle(Bengel et al. 2001). Zusatzlich

erlautert Antonvosky (1993), dass die GesundhaikereiPerson von &aufReren Faktoren
abhangig ist. Welchen Einfluss diese innere ,Glebatbensorientierung” auf die aul3eren
Reize haben kann und wie diese das Stresserlebenkaapnitiver, emotionaler und

motivationaler Ebene beeinflussen kann, soll ingdaden Seminar naher betrachtet werden.
Hierbei spielt die Art der Nutzung individueller $&®urcen eine wesentliche Rolle fir die

gesundheitlichen Bedrohungen und die Gesunderlgaltun

4.1.1 Das Koharenzgefuhl nach Antonovsky

Im Rahmen der Salutogenese betrachtet Antonovsiey\éelzahl von Aspekten, welche eine
Person befahigen, potenziell stressauslosende Raizmwaltigen. Die Wahrnehmung von
Stressoren wird durch eine Reihe von innerpsychkis@ewertungsmechanismen sowie dem
Ausmal3 an zur Verfiigung stehenden Ressourcen nestahd somit in ihrer Bedrohlichkeit

abgeschwacht oder verstarkt.
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Um die Summe der Uberzeugungen in der Interaktiédnder Umwelt einer Person naher
beschreiben zu kdnnen, definiert Antonovsky ¢g8&ance of Coherenceéls ,[...] a global
orientation that expresses the extent to whichhagea pervasive, enduring though dynamic,
feeling of confidence that one’s internal and exa¢renvironments are predictable and that
there is a high probability that things will workitoas well as can reasonably be expected.”
(Antonovsky, 1979, S. 10).

Die deutsche Ubersetzung &®harenzgefihist jedoch nicht diskussionsfrei. Die
englische Beschreibung betrachtet den ,Sence otfeoke” als globale Orientierung einer
Person, welche sowohl Teile der Personlichkeit liet als auch auf die Umwelt gerichtet
ist. Die Ubersetzung als Kohéargefiihl lasst jedoch eine (iberwiegend emotionale
Ausrichtung vermuten und droht dadurch das Grunsikokt in seiner Tragweite zu
reduzieren (Faltermeier, 2000). Das Koharenzgefthlauch im Deutschen als umfassendes,
durchdringendes, dynamisches und andauerndes GefiahVertrauen verstanden werden,
welches sich auf drei wesentliche Inhalte des Keizgefihls richtet. Der Teilbereich (1.
Teilinhalt) derVerstehbarkeibeschreibt das Ausmal einer Person, mit der sahitingen
und Stimuli als kognitiv sinnhaft, geordnet, komteig, vorhersehbar und durchschaubar
wahrnimmt. Die Verstehbarkeit ist somit als kogrés Verarbeitungsmuster anzusehen,
wodurch die Stimuli fur die weitere Nutzung strulieut werden. DieHandhabbarkeit/
Bewaltigbarkeit(2. Teilinhalt) umfasst den Glauben einer Persmhwierige Situationen
durch die Nutzung eigener Ressourcen, fremder Bhiizung oder dem Wirken hoherer
Machte bewadltigen zu koénnen. Dieser Glaube kanrh aals instrumentelles Vertrauen
verstanden werden und beinhaltet sowohl kognitiseach emotionale Verarbeitungsmuster.
Der Teilinhalt deBedeutsamkeit/ Sinnhaftigk€8. Teilinhalt) wird von Antonovsky als die
treibende und starkste Kraft des Koharenzgefuhistaeden. Das Ausmald an Bedeutsamkeit/
Sinnhaftigkeit entscheidet dartber, ob Herausfomugen als emotional sinnvoll eingeschéatzt
werden und die Anstrengungen die Bemihungen wead. ddieser Teilinhalt wird als
motivationale Komponente angesehen und dominieri@irstehbarkeit und Handhabbarkeit.
Die individuelle Auspragung der drei Kerninhalteldet das globale Konstrukt des
Koharenzgefuhls (Bengel, Strittmatter & WillmanQ024).

Personen, welche eine hohe Auspragung des Kolgekitds haben, sind in der Lage
flexibel mit Aufgaben, Problemen und Anforderungeer eigenen Person und Umwelt
umzugehen und wéhlen fur die Bewaltigung der Sinatntsprechende Ressourcen (Bengel,
Strittmatter & Willmann, 2001).
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Andererseits haben Personen mit einer geringeresprdgung des Koharenzgefihls
Schwierigkeiten, die zur Verfligung stehenden Ressouwahrzunehmen und fur sich zu
nutzen. Im Umgang mit Anforderungen und Problemeigen sie sich starrer und weniger
flexibel (Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001).i¢#bei soll jedoch darauf hingewiesen
werden, dass das Koharenzgefuhl nicht mit einemir@spl gleichzusetzen ist, sondern ein
Ubergeordnetes Steuerelement darstellt, das demgaipmaldgeblich beeinflusst und geman

der situativen Anforderung auswéhlt (Antonovsky93p

4.1.2 Entstehung und Veranderbarkeit

Die Entwicklung des Koharenzgefihls erstreckt si¢tber die Kindheits- und
Adoleszenzphase eines Menschen. Hierbei ist edigiidfoharenz nicht auf ein Produkt der
Erfahrungen des Kindes und seiner Bezugspersoredurieren, sondern eine Vielzahl an
kontextuellen, sozialen und kulturellen Lebensbgdingen mit zu betrachten. In der Kindheit
besteht eine hohe Entscheidungsvielfalt und Fl&tdbiin der Ausbildung der globalen
Uberzeugung. Die getroffenen Entscheidungen undndangenehmen oder unangenehmen
Folgen modellieren und stabilisieren das Kohéarefidgem Verlauf der Jugend. Ab dem 30.
Lebensjahr wird die individuelle Auspragung alsatiel stabil angesehen und unterliegt nur
noch geringen Veranderungen (Bengel, Strittmatt®vikmann, 2001).

Zur Erklarung von Veranderungen konnen Assimitegio und Akkomodations-
prozesse herangezogen werden. Die Vielzahl an Re&ime der direkten Umwelt hat einen
Einfluss auf die Einstellungen einer Person undtteiur Pragung dieser bei. Zudem flhren
die Einstellungen selbst bereits zu einer Selektion Situationen, indem bekannte und
sichere Erfahrungswelten praferiert werden. Dietdfesden Einstellungen werden somit
wiederholt gefestigt (Piaget, 1969). Der Teilinhddtr Verstehbarkeit wird hierbei durch die
Erfahrung von Konsistenz und die Erkenntnis, dasgdrnicht ganzlich willkirlich und
unvorhersehbar, sondern strukturierbar sind, gebil@ie Handhabbarkeit entwickelt sich
durch die Erfahrung von ausbalancierten Belastungeelche weder unter- noch
Uberfordernden Charakter haben. Die Sinnhaftigketsteht mit dem Erleben der eigenen
Handlungsmaglichkeiten. Die Person hat somit digghttikeit, ihre eigene Wirksamkeit zu
erfahren und diese den Ressourcen entsprechenditestsn (Bengel, Strittmatter &
Willmann, 2001).
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Die Auspragung des Koharenzgefuhls ist zusatzlich der Verfugbarkeit generalisierter
Widerstandsressourcen abhangig. Die Auspragung R#ssourcen ist Uberdauernd und
beeinflusst die Einschatzung und Wahrnehmung volasBengen, indem sie eine Uber-
beziehungsweise Unterforderung kompensieren (Ansig 1997). Hierunter zéhlen
physikalische/biochemische Ressourcen, wie zum pizidas Immunsystem, materielle
Ressourcen in Form von Geld und kognitiv/emotioriaéssourcen wie Intelligenz, Wissen
oder Ich-ldentitat (Hofer, 2000).

Die Starkung des Kohérenzgefiihls erfolgt durchidieside Widerstandsressourcen,
wodurch eine konsistente Erfahrung, Einflussmogkth und ein angemessenes Mald an
Schwierigkeit ermdglicht wird (Antonovsky, 1989).

Erfahrungen mit fehlender Kontrollméglichkeit, Uclserheit und Unvorhersehbarkeit
schwachen die Auspragung von Koharenz hingegerseDsehwachenden Erfahrungen sind
jedoch Teil der Entwicklung und zudem fir ein pes$ Koharenzgefiihl notwendig (Bengel,
Strittmatter & Willmann, 2001).

Die gefestigte Struktur des Koharenzgeflhls im aatwgsenenalter ist nur durch
radikale Veranderungen im Umfeld einer Person mnotigliUmzige, Jobwechsel oder
Veranderungen des Beziehungsstatus machen webentjavierende Anpassungen der
Ressourcen und Handlungsmdglichkeiten notwendigerimalb der Psychotherapie ist eine
Veranderung des Koharenzgefiihls nur durch langfesherapeutische Arbeit moglich. Dies
kann geschehen, wenn der Therapeut eine Persam iage versetzt, in ihrem Lebensbereich
etwas zu identifizieren, was als koharenzverbesggetrfahrung bezeichnet werden kann.
Eine vollstdndige Kohérenz innerhalb seines Lelmngrfahren ist jedoch nicht mdglich.
Menschen missen sich stets mit inkonsistenten Enfigien auseinandersetzen und greifen
hierbei auf ihre eigenen Emotionen, interpersonelReziehungen, existenzielle

Fragestellungen und subjektiv wichtige Handlungsswdtta zurtick (Antonovsky, 1997).

4.1.3 Einfluss des Koharenzgefihls auf die Gesundhe

Nach Antonovsky lassen sich drei wesentliche Wigamechanismen des Koharenzgefihls
auf die Gesundheit beschreiben. Zum einen bestel® @irekte Auswirkung auf den
Organismus. Das Ausmall an Koharenz kann als Filierdie Wahrnehmung und
Informationsverarbeitung angesehen werden und \nigebei direkt auf die Kognitionen, die
einen Stressor hinsichtlich des Gefahrenpotenzéatschatzen(Bengel, Strittmatter &
Willmann, 2001).
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Personen, welche ein hohes Koharenzgefihl habdmitzem Situationen als weniger
bedrohlich ein und beeinflussen somit das Ausmafd Sannungszustanden. Zum anderen
beeinflusst das Koharenzgefuhl die Auswahl und Nkbrung vorhandener Ressourcen,
wodurch eine Spannungsreduzierung und Stressminglesum Schutz des Organismus vor
Krankheit erreicht wird. Die dritte Wirkung beziekich auf das Gesundheitsverhalten der
Person. Ein hohes Kohéarenzgefihl erhoht die Wahbkimskthkeit fir praventives
Copingverhalten. Dies kann in Form von gesundhiiiginden Verhaltensweisen, wie zum
Beispiel gesunder Ernahrung und medizinischen Mersaochungen oder haufigeren
Arztbesuchen, ausgedriickt werden. Indirekt bestmmit eine Wirkung des Koharenzgefihls
auf den Gesundheitszustand der Person (Bengetngtiier & Willmann, 2001).

4.1.4 Coping nach Antonovsky

Fur die Bewaéltigung von Belastungen oder Anfordgem beschreibt Antonovsky einen
dreistufigen Ablauf mit Feedbackschleife (Abbilduhg

v v

Sekundarbewertung

Primarbewertung Tertidarbewertung

v
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Abb. 1: Darstellung des Copingprozesses nach Angkyo(erstellt nach Antonovsky, 1997, S. 125ff.)

Die Primarbewertunghat das Ziel die belastenden Reize in ihrer Qatalitnd
Bedrohlichkeit zu erfassen. Auf dieser ersten Ebenfielgt die Einschatzung des Stimulus
danach in welchem Ausmal er als stresshaft zudhédraist. Die Einschatzung als stresshaft
fuhrt zu einem Aufbau von Spannungszustanden, welgien eine geringere Einschéatzung
der Stresshaftigkeit eher durch das Vertrauen #&dne Ressourcen gekennzeichnet ist.
Daraufhin (zweite Ebene) wird die Bedrohung deemgyn Wohlbefindens eingeschéatzt und
unterliegt der Bewertung des Stressors als gunstiglevant oder bedrohlich. Die dritte
Ebene erfasst die Emotionen, die mit dem Stresstoresgehen und beurteilt die daraus
resultierende instrumentelle Herausforderung. Augser Ebene ist der Einfluss des
Koharenzgefuhls am grof3ten. Die primare Bewertdndt Isehr schnell und weitestgehend

unbewusst ab (Antonovsky, 1979).



4. Moduleinheiten[ZE

In der Sekundarbewertungerfolgt die moglichst flexible Wahl der angemessen
Copingreaktionen (instrumenteller Teil der Spanrmsinegvertung) anhand von zwei
Komponenten. Die Bedeutungskomponente beinhaletWlichtigkeit des Stresszustandes
und der damit verbunden situativen Merkmale fur detroffene Person. Die
Verstehbarkeitskomponente schatzt die Struktur $keesszustandes ein und versucht die
verschiedenem Einflisse zu einem konsistenten Budvereinen. Daraufhin wird die
Zusammensetzung der Ressourcen fur die spezig¢llati®n ausgewahlt und umgesetzt. Die
Tertidrbewertungfunktioniert als Feedbacksystem und Uberprft scadaptiert den Ablauf
des Bewaltigungsprozesses auf dem Weg erfolgreiBearertung. Die Veranderungen im
Copingprozess werden hierbei stetig an die Priméebeng zur Anpassung der
Einschatzung des Stressors und an die Auswahl dmsdrrcen (Sekundarbewertung)

rickgemeldet (Antonovsky, 1979).

4.1.5 Kohéarenz beim Ubergang ins Studium

Welche Wirkung die Auspragung sozialer Unterstitgzanf den Umgang mit stresshaften
und belastenden Situationen haben kann, soll nuBeispiel des Studienbeginns dargestellt
werden.

Born, Crackau und Thomas (2008) untersuchten desitiyen Effekt des
Kohérenzgeflihls bei Studierenden zu Beginn degrerSemesters. Hierbei gehen sie drei
verschiedenen Fragestellungen nach. Ist eine halsprAgung des Koharenzgefiihls ein
positiver Pradiktor fur Wohlbefinden, positive Sitionseinschatzung und problemorientierte
Bewadltigung? Kann ein geringes Koharenzgefuhl atgativer Pradiktor flr negative
Situationseinschatzung und emotionsorientierte Beyuag identifiziert werden? Ist die
aktuelle Situationseinschatzung ein Pradiktor fiie dBewaltigungsstrategie und das
Wohlbefinden (Born et al., 2008)?

Die hierfur genutzte Stichprobe wurde im Wintersst@e2004/2005 an der Otto-von-
Guericke-Universitat in Magdeburg erhoben. Sie haitete 157 Studierende (73 Manner)
aus den Bereichen Verfahrenstechnik (N=94), Mastibau (N=4), Geistes-, Sozial- und
Erziehungswissenschaften (N=15), Wirtschaftswisseasen (N=37) und Informatik (N=7).
Das durchschnittliche Alter betrug m=20.28 Jahie<3,28) (Born et al., 2008).
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Die Datenerhebung erfolgte Uber die Verteilung €ifgebogens, welcher den Studierenden
in der neunten Woche des Semesters ausgehandige wHrerbei wurde der Appraisal-
Fragebogen (Jerusalem, 1990) in abgewandelter achmann et al. 1999) verwendet und
wiederum nach dem Vorbild von Keller (1997) fur détudienbeginn angepasst. Die Skala
der positiven Situationseinschatzung (4 Items) sstfadie Situation als Gewinn und
Herausforderung, wohingegen die Skala der negatiS#gunationseinschatzung (4 Items)
Verlust und Bedrohung misst. Der Fragebogen zu lpnob und emotionsorientierter
Bewaltigung von Jerusalem (1990) erfasste wiederander adaptierten Version von
Bachmann, Berta, Eggli und Hornung (1999) das Gparhalten (8 Items) der Studierenden.
Der Marburger Fragebogen zum habituellen WohlbeindMFHW) (Basler, Herda &
Schafenstein, 2003) dient der Erhebung des Wohitbefis der vergangen 14 Tage vor der
Testung und nutzt hierfir 7 Iltems. Diese drei Hoéigen greifen auf ein vierstufiges
Antwortformat (Likert-Skala) zurtick. AbschlieRendundte das Koharenzgefuhl mittels der
SOC-Skalen (Antonovsky, 1997) in der deutschen fimeliten und normierten Version von
Schumacher, Gunzelmann und Bréaher (2000) erhoben2® Items erfassen die Art, den
Ursprung, die Zeit der Stimuli sowie die an einesBre gestellten Anforderungen (Born et al.,
2008).

Die erste Analyse diente der faktorenanalytischéerpriifung der SOC-Skala. Die
drei Hauptfaktoren Verstehbarkeit, Handhabbarked Sinnhaftigkeit konnten hierbei nicht
bestatigt werden. Vielmehr zeigt sich durch eineipiachsen-Faktorenanalyse mit Varimax-
Rotation eine neunfaktorielle Losung nach dem WKaigderium, welche 64,7% der
Varianzaufklarung nicht theorieentsprechend zuandaanten. Nach den Empfehlungen von
Rimann und Udris (1998) wurde eine Einfaktorloswmggesetzt, welche das Konstrukt als
.globale Orientierung” auf einer Skala erfasstee Biontrolle der internen Konsistenz fiihrte
zu einer Reduktion der Items auf 12 (Trennscha@)(Born, Crackau & Thomas, 2008).

Diese wurden fur die weiteren Berechnungen genDigt.weiterfihrenden Analysen
untersuchten mittels multipler Regressionen dieniBiganten Pradiktoren fiir Kohéarenz,
Wohlbefinden, emotions- bzw. problemorientierte Biigung und negative bzw. positive
Situationseinschatzung (Born et al., 2008).

Die Ergebnisse berichten Uber signifikante Pradédoflr vier der untersuchten
Konstrukte. Die Abbildung 2 fasst die Ergebnissesamnmen. Zur Vorhersage des
Wohlbefindens zeigte sich das Koharenzgefuhl atstiper Pradiktor §=.44, p<.05), sowie
die negative SituationseinschatzurgF{(34, p<.05) als negativer Pradiktor und konnten

gemeinsam 61% der Gesamtvarianz aufklaren (Boah,e2008).
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Fur die problemorientierte Bewaltigung stelltenhstas Koharenzgefihp£.58, p<.05) und
die negative Situationseinschatzungr.25, p<.05) als positive signifikante Pradiktoren
heraus. Diese konnten 34% der Gesamtvarianz dars{@orn et al., 2008).

In Bezug auf die emotionale Bewaltigung konnten derem zwei signifikante
Wiederholt
p<.05) als

zeigte sich  hier die
Pradiktor,

Pradiktoren identifiziert werden. negative

Situationseinschatzung p<£.29, positiver wohingegen s da
Koharenzgefuhl f{=-.31, p<.05) als negativer Pradiktor fur die emodle Bewéltigung
beschrieben werden konnte. 44% der Gesamtvarianzmetionalen Bewaltigung kann
durch die Pradiktoren aufgeklart werden. Fur digatige Situationseinschétzung zeigte sich
die positive Situationseinschatzungr(61, p<.05;R*=.67) als signifikant positiver und die
Koharenz =-.24, p<.05°=.06) als signifikant negativer Pradiktor (Borrakt 2008).
Zusammenfassend konnte belegt werden, dass Stoudéerenit einem hoheren
Kohérenzgefuhl dazu neigen, die Situation als positd herausfordernd anzunehmen, mehr
problemorientiertes Coping zu nutzen und ein hé&heanrdohlbefinden aufzuweisen. Im
Gegensatz dazu schatzen Studierende mit geringéadr@arenzgefihl die Situation eher als
verlustbringend und bedrohend ein, nutzen mehr iemsxrientiertes Coping und verflgten

Uber ein geringeres Wohlbefinden (Born et al., 2008

negative B=.20*
Situations-
einschatzung [=.25*
A 4 \ 4
* |p=-34* Problem- Emotions-
p=-.24* > Wohl-befinden orientiertes orientiertes
p=.44* Coping Coping
B:'58* s F N
Koharenz
B=-.31*
f=.61* l
positive
Situationseinsc
hatzung

Abb. 2: Darstellung der signifikanten PradiktoreasdKoharenzgefiihls bei dem Ubergang ins
Studium; Signifikanzen: *=<.05, **=<.01, ***=<.00{erstellt nach Born et al., 2008, S. 56ff.)
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4.2 Selbstwirksamkeitserwartung

Das Konzept Selbstwirksamkeitserwartung ist eintweebreitetes Konstrukt, dem bis zum
heutigen Zeitpunkt eine Vielzahl von Untersuchungen theoretischen Uberlegungen aus
den Bereichen der Padagogik und Psychologie gewidwied. Neben einleitenden
Uberlegungen zur Relevanz und Definitionsmoglichkeollen zwei der wesentlichen
Theorien innerhalb der Veranstaltung gewdrdigt ward Anhand einiger aktueller
Untersuchungen wird anschlieRend die Bedeutung 8efbstwirksamkeitserwartung

innerhalb der Gesundheitspsychologie und die Vitedgeit der Anwendung herausgestellt.

4.2.1 Definition und Abgrenzung

Ein klares Verstandnis der Selbstwirksamkeit gestadich als grundlegend schwierig, da
innerhalb der aktuellen wissenschaftlichen Literatn Verlauf der vergangen Jahre eine
Vielzahl an synonym verwendbaren Begrifflichkeite@orzufinden ist. So nutzt Albert
Bandura zum Beispiel in seinen Forschungen (19&7Bdgrifflichkeiten Selbstwirksamkeit,
Selbstwirksamkeitserwartung oder auch Leistunggefiz-Erwartung. Auch Schwarzer
nennt in seinen Schriften (2002; 1994; 1992) diedBshnung Selbstwirksamkeitserwartung
und erweitert die Varianz um die Bezeichnungen Keimpzerwartung, Optimistische
Selbstiiberzeugung und Self-efficacy expectanci@ése Eveitere Begrifflichkeit nutzt die
Bezeichnung Selbstwirksamkeitsiberzeugungen (€fial., 1994).

Schwarzer definiert die Selbstwirksamkeit als ,[di¢ subjektive Gewissheit, neue
oder schwierige Anforderungssituationen aufgrundeeer Kompetenz bewadltigen zu
konnen.” (Schwarzer, 2002, S. 521). Eine etwaseddfiziertere Definition lasst sich bei
Mielke (1984) finden. Er betrachtet die eigenenakrfingen und das eigene Verhalten als
Kernelemente:

~Selbstwirksamkeitserwartungen sind ein Indikatardie Schlussfolgerungen, die die
Person aufgrund der Erfahrungen mit der Ausfuhroestimmter Verhaltensweisen fur das
Ausfuhren dieser Verhaltensweisen in zukinftiganeionen zieht.” (Mielke, 1984, S. 129)
Die erste Erwadhnung des Begriffes entspringt demtbeorie von Bandura (1977) und
beschreibt Selbstwirksamkeit als ,[...] the conviatidghat one can successfully execute the
behavior required to droduce the outcomes.” (Bamdl®77, S. 32).
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Von ihm stammt auch die grundlegende Aufteilungldbalte von Selbstwirksamkeit, wobei
ein erwiinschtes Ergebnis mit Hilfe individueller dsbeugungen und einem entsprechenden
Verhalten erreicht wird. Die hierfir notwendigengkdtiven motivationalen Prozesse benennt
er als Selbstwirksamkeitserwartung und Konsequeraéung und ordnet sie innerhalb eines
Schemas (Abbildung 3) (Bandura, 1977).

Person Verhalten Ergebnis

\ 4

A 4

Selbstwirksamkeits- Konsequenzerwartung

erwartun

Abb. 3: Differenzierung von Selbstwirksamkeits- uBjebniserwartung (enthommen und adaptiert
nach Bandura, 1997, S. 86)

Die Konsequenzerwartung beschreibt, wie sicher Barson glaubt, ein bestimmtes Ergebnis
auf ein spezielles Verhalten hin erwarten zu koénnZodem lasst sich anhand der
Selbstwirksamkeitserwartung beschreiben, wie Ulgjzéie Person von der Mdglichkeit der
Umsetzung ist (Herkner, 1991).

Stadler (1985) nutzte die beiden Erwartungstypet sgizte sie in der Form eines
Erwartungsquadrates in Beziehung. Hierbei ergelmnveer Kombinationstypen, welche die
unterschiedliche Wahrscheinlichkeit beschreiberssddas gewiinschte Ergebnis erreicht
wird. Der erste Typ universelle Hilflosigke)t ist durch eine geringe Auspragung von
Selbstwirksamkeits- und Konsequenzerwartung gelaonzet. Die Person glaubt
demzufolge weder daran, die Kompetenzen zu besitmdrumsetzen zu kénnen, noch daran,
dass eine Umsetzung zielfihrend wére. Der zweie (pgrsonliche Inkompetenzieht ein
zielfUhrendes Verhalten in Betracht (hohe Konsegeemartung), glaubt aber nicht an die
Kompetenz zur Durchfihrung (geringe Selbstwirksatskevartung). Ein dritter Typ wird
als relative Wirkungslosigkeit beschrieben und zeichnet sich durch eine geringe
Konsequenzerwartung und hohe Selbstwirksamkeitsemgaus. Die Person nimmt sich als
wirksam wabhr, bezweifelt aber den Erfolg des Vadrd. Der letzte Typ zeigt in beiden
Dimensionen (Selbstwirksamkeitserwartung, Kompetemartung) eine hohe Auspragung
und erwartet daher, dass er sowohl in der Lageiistyerhalten umzusetzen, als auch, dass
dieses zielfuhrend ist. Dieser Typ wird als ,insisth motiviert” beschrieben und ihm wird

weiterhin ein Flowerleben zugeschrieben (Stadl@85).
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Neben der Differenzierung der beiden Erwartungstypkisst sich der Begriff
Selbstwirksamkeit ebenso noch einmal unterteilerand8ra (1997) etablierte eine
Unterteilung in drei Gultigkeitsbereiche. Dadigemeine Selbstwirksamkdiezieht sich auf
die Ubergeordnete Uberzeugung, die meisten Singtiound Probleme durch eigene
Ressourcen und Kompetenzen meistern zu konnerbddechsspezifische Selbstwirksamkeit
bezieht sich dahingegen auf eine Gruppierung varmafonen, wie zum Beispiel den Bereich
der Sportlichkeit. Die situationsspezifische Selbstwirksamkefokussiert einzelne
Verhaltensablaufe (Bandura, 1997).

Eine weitere Differenzierung unterteilt die Selbsksamkeit in individuelle
Selbstwirksamkeiindkollektive Selbstwirksamkeltin Gegensatz zu der individuellen ist die
kollektive Selbstwirksamkeit nicht nur die Einschiitg der eigenen Wirkungsmaglichkeit,
sondern auch die Betrachtung der ganzen Gruppeabeiiepielt die Kombination und
Koordination der individuellen Selbstwirksamkeiteine wesentliche Rolle fir die kollektive
Selbstwirksamkeit (Zaccaro et al., 1995).

Grundlegend wird die Wirkung von Selbstwirksamkait vielen verschiedenen
Bereichen beschrieben. So gehen zum Beispiel Besigla. (2001) davon aus, dass die
Selbstwirksamkeit einen positiven Effekt auf die wBetung von Krisen, die
Verhaltensanderung, die Auswahl von Bewaltigungsstien und das Gesundheitsverhalten
hat. Des Weiteren werden Wirkungen auf die Ausdauad die Bemuihungen in
Problemsituationen beschrieben (Bandura & Adams/719Im negativen emotionalen
Bereich wird die Verletzlichkeit bei Stress, Depiesen, Gefahr und Leid durch die
Selbstwirksamkeit beeinflusst (Bandura, 1997). Auwds Selbstmanagement ist in der

Umsetzung, Entscheidungsfindung und Motivation mfesst (Bandura et al., 2003).

4.2.2 Verortung des Konstrukts nach Bandura

Die Entwicklung der Selbstwirksamkeit wurde von Bara (1977) im Rahmen seiner
sozialkognitiven Theori@usgebaut und soll keine reine passive Vorherssmglern eine
aktive Beeinflussung bewirken. Demnach ist eines@&®in ihrem Gesundheitsverhalten umso
motivierter, je starker sie an ihre Handlungsmdddaiten glaubt. Hierbei wird jedoch
vorausgesetzt, dass die Person Kenntnis lUber értigkeiten besitzt (Bandura, 1977).

Aus welchen Bestandteilen Selbstwirksamkeitservgrtgebildet wird und welche
Wege flr die Verhaltensregulation genutzt werdstnini Abbildung 4 dargestellt.
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Antezedentien _ Konsequenzen
verbale
Beeinflussung |*
Wahrnehmung Auswabhl der
eigener physiol. Aufgabe
und emot.
Zustande N _ Durchhalte-
Se_lbstwwksam- L vermogen || Verhalten
- keitserwartung
eigene >
Handlungs- Veranderung der
erwartung emot. Reaktion /
Zielsetzung
stellvertretende
Handlungs-
erfahrung

Abb. 4: Quellen und Wege der Verhaltensregulatent{ommen aus und adaptiert nach Berry &
West, 1993, S.354)

Anhand des Modells zeigt sich, dass Selbstwirkséntkech vier Ursachen gebildet wird.
Den starksten Einfluss hat dieigene HandlungserfahrungZzudem tragen Modellernen
(stellvertretende Handlungserfahrungowie verbale Beeinflussungund die eigene
Wahrnehmungvon emotionalen und physiologischen Zustandemr Ausbildung der
Selbstwirksamkeitserwartung bei. Die Selbstwirksaitsierwartung beeinflusst wiederum die
motivationale Komponente zukuswahl der Aufgabeind die volitionalen Komponenten
(Durchhaltevermdgen und Verdnderungen der emotenadReaktion bzw. Zielsetzung)
Hierbei entsteht ein Riuckkopplungsprozess, weldasrErleben des umgesetzten Verhaltens
wiederrum als Lernerfahrung der eigenen Handlungmgung zufihrt (Bandura 1977; Berry
& West, 1993).

Die Selbstwirksamkeit lasst sich nach Bandura attokem individuellen Auspragung von drei
Eigenschaften beschreiben. Hierzu gehort die Staike eigenen Effizienzerwartung
(Gewissheit; strengtl), die Situationsspezifitat (Allgemeinheitgenerality sowie die

Schwierigkeit der zu bewaltigenden Aufgabe (Niveaagnitudg (Schwarzer, 1992).
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Diese Art der Beschreibung ist Grundlage der Diagkader Selbstwirksamkeitserwartung
(Schwarzer, 1992).

Im Rahmen der sozialkognitiven Theorie wird die 8aing von
Selbstwirksamkeitserwartung, Ergebniserwartunglsgteung und soziale Unterstlitzung als

Basis fur die Verhaltensanderung angesehen unézreBung gesetzt (Abbildung 5).

Ergebniserwartung

(psychisch, sozial,
selbst-evaluativ)

Selbstwirksam- .
keitserwartung » Ziel Verhalten
Soziokulturelle,
\ behindernde und /
unterstitzende
Faktoren

Abb. 5: Sozialkognitive Theorie nach Bandura (entneen und adaptiert nach Bandura,
2004, S.146)

Innerhalb der Theorie spielt die Selbstwirksamlegitartung die zentrale Rolle, sie ist
malf3geblich an der Verhaltensdnderung beteiligt.h8teeinen Einfluss auf die Auswahl der
Ziele, die Auspragung von Ergebniserwartung/ Konsegerwartung und der Nutzung von
sozialen Ressourcen. Zudem wirkt sie direkt aufUiesetzung und Aufrechterhaltung des
Verhaltens. Ergebniserwartungen beruhen hierbei amauf verschiedenen psychischen,
sozialen und selbst-evaluativen Komponenten. Diswainl der Ziele kann in kurz- oder
langfristig unterteilt werden. Um ein Verhalten &ndern, ist somit ein ausreichendes Malf3
Selbstwirksamkeits- und Ergebniserwartung unterBemicksichtigung der soziokulturellen
Einflisse notwendig (Bandura, 2004).
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4.2.3 Verortung des Konstrukts nach Schwarzer

Schwarzer greift die Gedanken und Modelle von Baadwauf und beschreibt
Selbstwirksamkeit in einer dispositionellen Formr zdandlungsvorhersage (Schwarzer,
1979). ,Die generelle Selbstwirksamkeitserwartustgeine stabile Personlichkeitsdimension,
die die subjektiven Uberzeugungen zum Ausdruck gbriraufgrund eigenen Handelns
schwierige Anforderungen bewaltigen zu konnen.'h(&arzer, 1994, S. 105)

Die Beschreibung und Differenzierung von  Selbstearkkeits- und
Konsequenzerwartung nach Bandura erweiterte Sclew§i®96) um eine dritte Kraft zum
Erwartungs-Wert-Modell (Abbildung 6).

Person »| Verhalten »| Ergebnis > Folgen
F N
| [Instrumentalitats-
g erwartung
Konsequenz-
: : > erwartung
Selbstwirksamkeits-
erwartung

Abb. 6: Erwartungs-Wert-Modell (entnommen aus Sctzea 1996, S. 13)

Die Veranderung ist nicht nur darin zu sehen, d&dsvarzer an das Ergebnis eine weitere
Instanz anschliel3t, welche die Folgen des Handarmggbnisses berlcksichtigt. Die zweite
Neuheit berunt  auf  der Etablierung einer dritten wdatungshaltung
(Instrumentalitatserwartung), die die Intentioréliéiner Handlung fokussiert. Zur Erklarung
ordnet Schwarzer die Erwartungshaltungen in hiaracber Form. Die Basis stellt hierbei die
Instrumentalitdtserwartungdar, auf deren Grundlage eine Verhaltensédnderumd) der
Glauben an eine angenehme Folge auf ein umgesdirgebnis basiert. Darauf baut die
Konsequenzerwartung mit  der  eigenen Einschéatzungner ei erfolgreichen
Verhaltensumsetzung auf. Die Selbstwirksamkeitseumg beschreibt weiterhin die
Uberzeugung, durch eigene Fahigkeiten und Kompetenzirksam handeln zu konnen
(Schwarzer, 1996).
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Auch innerhalb desHealth Action Process Approadfiodells wird die Bedeutung der
Selbstwirksamkeit unterstrichen. Das Modell beitdtadowohl den motivationalen als auch
den volitionalen Bereich und ist aufgrund der Konabion von Linearen- und
Stadienannahmen als Hybridmodel zu betrach&rhwarzer, 2004)Die differenzierteren

Annahmen sind in Abbildung 7 zusammengefasst.

Selbstwirksamkeits-

erwartung
Ergebniserwartung |— Ziel »| Planung »| Verhalten
S
Barrieren
. und
Risiko-wahrnehmun Ressourcen

Abb. 7: HAPA-Modell (entnommen aus Schwarzer, 2491)

Die motivationale Komponente gilt fir die Phase d&elfindung, welche auch als
non-Intender anzusehen ist. Auf die Zielfindungen wirken Risiledrnehmung,
Ergebniserwartung und Selbstwirksamkeitserwartuimy.der nachsten Phasenténde)
erfolgt die Planung und beginnt die volitionale Kmonente. Die dritte Phaseaktiver) ist
durch die Umsetzung der Handlungsplanung gekenmzeicund steht unter standiger
Handlungsausfuhrungskontrolle. Die Handlung soll Hiife der zur Verfigung stehenden
Ressourcen optimiert beziehungsweise gegen Stliresef abgeschirmt werden.
Unterstitzend spielt fur jede Phase die Selbstaimkeit eine wesentliche Rolle
(Zielfindung, Planung, Umsetzung und Aufrechtennadf). Eine letzte Phase beschreibt die
postaktionale Phase zur Zielentbindung, welcheanug auf das Gesundheitsverhalten nicht

winschenswert isSchwarzer, 2004)

4.2.4 Bedeutung der Selbstwirksamkeit in aktuellestudien

Die Vielfalt an Publikationen fir den Bereich degli&stwirksamkeit lasst sich grob in zwei

wesentliche Bereiche unterteilen.
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Die Studien im Bereich Selbstwirksamkeit und Kragikhkonzentrieren sich auf die
Erforschung von  Zusammenh&ngen  zwischen  Selbstwirkeit und dem
Krankheitsgeschehen sowie psychologischer und Isozideziige. Zur exemplarischen
Darstellung wird hier die Diagnose Brustkrebs hgemogen. Northouse, Kershaw,
Schafenacker, Mellon, Walker et al. (2002) konntewmliesem Zusammenhang nachweisen,
dass Brustkrebspatientinnen mit hoher Selbstwirksgtneine hdhere Lebens-zufriedenheit
aufzeigten und hoffnungsvoller an ihre Erkrankumgahtraten. Eine weitere Untersuchung
betrachtet das Mal3 an Selbstwirksamkeit im Ventast Rehabilitationsprozesses (12 Monate
Langsschnitt). Hierbei zeigten die Personen mit eénoBelbstwirksamkeit ein hodheres
emotionales Wohlbefinden und aktivere Bewaltiguegsuche als die Brustkrebspatientinnen
mit geringerer Selbstwirksamkeit (Rottmann et &010). Ahnliche Untersuchungen
existieren fur eine Vielzahl weiterer Diagnosene Weispielsweise Schmerz (Brister, Turner,
Aaron, & Mancl, 2007), HIV-Infektionen (Peltzer, @®), Alkoholabhangigkeit (Engels et al.,
2005) oder Depression (Brody, Roch-Levecq, Kaplémytier, & Brown, 2006).

Der Bereich Selbstwirksamkeit und Gesundheit béfassh hingegen mit der
Erforschung von Zusammenhangen zwischen Selbsavitksit und bestehender Gesundheit
sowie deren Erhalt und Foérderung von Gesundhehsiten. Der Einfluss von
Selbstwirksamkeit auf die Umsetzung des Gesundieglialtens ist zum Beispiel bei Rimal
(2000) beschrieben. Innerhalb einer umfassendem-Quied Langsschnittstudie wurden die
Variablen Wissen uber gesunde Ernahrung, Selbstamnkeit und Umsetzung von gesunder
Ernéhrung erforscht. Die Ergebnisse zeigten, dassGiuppe von Personen mit hoher
Selbstwirksamkeit einen starkeren Zusammenhangchets dem Wissen um die gesunde
Ernéhrung und deren Umsetzung hatte. Dieser Zusabhmmng variierte zudem mit einer Zu-
bzw. Abnahme der Selbstwirksamkeit. Des Weiterennkdie Selbstwirksamkeit bei der
Gewichtsreduktion mit Hilfe verschiedener Intervenen (Verstarkung, Ermutigung,
psychologisches Feedback) gesteigert werden. D&tsegerung zeigte wiederum einen
Zusammenhang zur Gewichtsreduktion innerhalb demg&séchnittstudie von Warziski,
Sereika, Styn, Music & Burke, 2008). In Bezug auk dGesundheit werden den
Untersuchungen aus dem padagogischen Bereich lmsondVert zugemessen. Diese
zeigten, dass das Lehrpersonal mit hoher AuspragumgSelbstwirksamkeit geringere
biologische Belastungen, optimistischere Einstglem und einen besseren Umgang in
Krisensituationen (Schwerdtfeger, Konermann & Stiofen, 2008) aufweist. Diese
Einflisse von Selbstwirksamkeit innerhalb der Lehmed Bildung soll innerhalb des

folgenden Seminares noch gesondert beleuchtet werde
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4.3 Selbstwirksamkeitserwartung Il - berufsbezogeneSelbstwirksamkeit
am Beispiel der Lehrtatigkeit

Innerhalb der Veranstaltung wird das Konzept ddbsSeirksamkeit nach Bandura (1977)
spezialisiert und auf die Berufsgruppe von Lehnand Lehrerinnen angewendet. Grundlage
hierfir ist das Verstandnis der bereichsspezifiscBelbstwirksamkeit. (Bandura, 1997).
Hierdurch ist die Annahme variierender Auspragungiem Selbstwirksamkeit zwischen
Privatleben und dem beruflichen Kontext fir die seisschaftliche Forschung eroffnet.
Anhand der beiden gewahlten Studien sollen die idalgede der Selbstwirksamkeit in

diesen Bereichen herausgestellt und EinflisseiauBdsundheit aufgezeigt werden.

4.3.1 Relevanz fur die Lehrtatigkeit

Der Beruf des Lehrers bzw. der Lehrerin ist voneeiVielzahl spezieller Belastungen
gekennzeichnet. In diesem Rahmen ist die Berufggrugglich intensiven kognitiven und
emotionalen Auseinandersetzungen ausgesetzt, wefalre schwer am Ende eines
Arbeitstages abgelegt werden kénnen. Besondersigferdernd ist die hohe Verantwortung
fur die Schiler und die Notwendigkeit einer kontarlichen sozialen Anpassungsleistung
(Schaarschmidt, 2010). Lehrende beschrieben dabkalWfen schwieriger Schuler, grofRer
Klassen und das hohe Stundenkontingent als zud#zhvesentliche Belastungen. Die
hieraus resultierenden Folgen fir das psychisch&lbdébnden und die Gesundheit sind
erheblich. Viel Lehrende Ileiden unter psychischeresddwerden, wie depressiver
Verstimmung oder Burnoutsymptomatik. Ebenso tréd@rperliche Beeintrachtigungen, wie
Mudigkeit, Schmerzen, Herz-Kreislauf- und Magen+Dd8eschwerden haufig auf
(Schaarschmidt & Kieschke, 2007). Nach Schaarsah(@@D4) erreichten krankheitsbedingt
nur 72% der Lehrenden in Deutschland ihr regulRestenalter.

Nach Bandura (1982) ist Selbstwirksamkeit ein wHsdes Kriterium zur
Modulation des Belastungserlebens. Personen mierh8klbstwirksamkeit verfolgen ihre
Ziele, trotz der Wahrnehmung von Belastungen, wedtgy und kontinuierlich. Die
Wahrnehmung von Stress, negativen Emotionen undsagen schadigt jedoch die
Selbstwirksamkeit der Person und fiihrt dazu, dassnkende Herausforderungen gar nicht

erst angenommen werden (Wolf, 2010).
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4.3.2 Individuelle und kollektive Selbstwirksamkeitbei Lehrenden

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeit von Lehrendarde im Zeitraum von 1996-1999 eine
ein bundesweiter Modellversuch iMerbund Selbstwirksamer Schulemgesetzt. Hierbei
wurden 10 Schulen aller Schulformen zu vier Medpmekten durch Fragebdgen zu
individueller und kollektiver Selbstwirksamkeit sewaul3erschulischem Engagement befragt.
Die Stichproben wurden nach dem Alter in vier Gripi(1) 21-30Jahre; (2) 31-40 Jahre, (3)
41-50 Jahre; (4) 51-60 Jahre) unterteilt. Eine geredeskriptive Beschreibung ist in Tabelle
1 dargestellt (Schwarzer & Schmitz, 1999a).

T1 T2 T3 T4
N N= 270 N=261 N=290 N=290
Alter M=2.77 M=2.82 N=2.87 N=2.87
SD= .87 SD= .87 SD=.91 SD=.91

Geschlecht | 41% mannlich 39% mannlich 41% mannlich 41% mannlich

55% weiblich 59% weiblich 55% weiblich 55% weiblich

Tab 1.: deskriptive Stichprobenbeschreibung debbsheirksamkeitserfassung von Lehrenden (erstellt
nach Schwarzer & Schmitz, 1999a)

Im Rahmen dieser Stichprobe wurde deeutsche Lehrer-Selbstwirksamkeitsskala
(WIRKLEHR) zur Erfassung der individuellen Selbgstegiamkeit von Lehrenden innerhalb

des beruflichen Kontextes erstellt und evaluierte [$kala umfasst 10 Items aus den
Bereichen allgemeine berufliche Leistung, berufshene soziale Interaktion, Umgang mit
Stress und Emotionen sowie spezifische Selbstwitke# und innovatives Handeln. Fur das
Antwortformat wurde eine vierstufige Likertskala vwg#hlt. Das psychometrische

Gutekriterium der internen Konsistenz variiertedan vier Messzeitpunkten zwischen.76

- a=.82 und bewies damit Homogenitat und Zuverlassigkee Retest-Relabilitat betrug fir

das erste Jahrx.67, p3=.76 und §= .78, fur das zweite Jah{s#.65 und das dritte Jahr

ri4=.61. Hierdurch wird die Stabilitit des Messinstemtes zusatzlich unterstrichen
(Schwarzer & Schmitz, 1999a).
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Ein weiteres, neu etabliertes Erhebungsinstrumenst i die  kollektive
Selbstwirksamkeitserwartun@VIRK_KOLO). Diese dient der Erhebung der indivitdee
Wahrnehmung Uber die Selbstwirksamkeit aus der @nperspektive und beinhaltet 12
Items mit vierstufigem Antwortformat (Schwarzer &Hnitz, 1999b).

Diese wurde erstmalig zum zweiten Messzeitpunkgesetzt. Die interne Konsistenz
zeige Werte zwischen=.90 undo= .92, so dass eine homogene und zuverlassige Kigssu
angenommen werden kann. Die Retest-Reliabilitdtugenach ein- bis zwei Jahrep=.77,
r3s=.74 und $,=.66 und belegt damit die Stabilitdt der Messungh(@rzer & Schmitz,
1999b). Zu den beschrieben Skalen wurde neben mldamiologischen Daten noch die Zeit
in ,Unterrichtsstunden” (45 Minuten) erfasst, die dehrer in der Freizeit mit den Eltern und
Schilern verbrachten (Schmitz & Schwarzer, 2002)f der Basis dieser Messinstrumente
standen zwei Hauptfragestellungen im Fokus. Imear3teil der Untersuchung wird mittels
einfaktorieller Varianzanalysen und Pearson Koti@tedie Fragestellung beantwortet, in wie
weit das Mall der Selbstwirksamkeit der Lehrpersomemn Anzahl aul3erschulischer
Zusatzstunden vorhersagt. Hierfir diente die Eulagsder Selbstwirksamkeit zu den
Erhebungszeitpunkt T2 und T3 und die Anzahl deraZasgtunden aus T3 und T4. Der zweite
Teil der Studie untersucht mittels einer Zweiwegareanalyse (Faktoren: Ost, West), ob
sich die Auspragung der individuellen und kollektivSelbstwirksamkeitserwartung in den
alten beziehungsweise neuen Bundeslandern domimaetscheidet. Des Weiteren wurden
die Faktoren Schule und Zeit durch Varianzanalysgh Messwiederholung betrachtet
(Schmitz & Schwarzer, 2002).

Die Ergebnisse zeigen eine schwach signifikante ré{ation zwischen der
Selbstwirksamkeit und der Anzahl der ZusatzsturdksFolgejahres (T3:26 = .25 (p<.01);
T4: r 34 = .20 (p<.01)). Zur Berechnung der einfaktoriellgarianzanalyse wurden die
Probanden (n= 175 je Messzeitpunkt) entsprechemed $elbstwirksamkeit in drei Gruppen
(niedrig, mittel, hoch) eingeteilt. Die Ergebniskelegen, dass sich die drei Gruppen zu
beiden Messzeitpunkten signifikant (T3, k733,37, p=.04; T4: E 16975.10, p=<.01)
hinsichtlich der Zusatzstunden im kommenden Jaherschieden. Hierbei zeigten die
Probanden mit der niedrigsten Selbstwirksamkeihalie geringste durchschnittliche Anzahl
Zusatzstunden (T3: 2,29; T4: 1,88 pro Woche). Dsehhittlich die meisten Zusatzstunden
(T3: 3,46; T4: 3,59 pro Woche) absolvierten die Harmden mit der héchsten
Selbstwirksamkeit. Die Ergebnisse belegen somit,ssdaLehrende mit hoher
Selbstwirksamkeit ein starkeres aulerschulischegaggment aufweisen (Schmitz &
Schwarzer, 2002).
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Fur den zweiten Teil der Untersuchung wurden dietévder individuellen und kollektiven
Selbstwirksamkeit zur Vergleichbarkeit z-transfaerhiund anschlieBend subtrahiert. Dies
geschah fir alle drei Messzeitpunkte (T2, T3, Bpasat (Schmitz & Schwarzer, 2002).

Bei der Zweiwegevarianzanalyse konnte kein sigaiitier Ost-West-Effekt nachgewiesen
werden. Die Varianzanalyse mit Messwiederholun@ émen grenzwertigen Haupteffekig(F
1371 =1.88, p:.06,82:.114) bei dem Faktor Schule erkennen. Demnach éidr8thulen mit
Uberwiegend kollektiver oder individueller Selbstmiamkeit herausgestellt werden. Diese
Auspragung zeigte sich Uber den Messzeitraum van Zahren Uberwiegend stabil (Schmitz
& Schwarzer, 2002).

Fir den Faktor Zeit konnte kein signifikantes Emgslnachgewiesen werden(F2
=1.54, p<.22). Zusatzlich wurde mit Hilfe einer Psa-Korrelation ein schwach negativ
signifikanter Zusammenhang (T2: r=-.18 (p<.05); T8:.25 (p<.01); T4: r=-.12 (n.s.))
zwischen der individuellen beziehungsweise kollekti Selbstwirksamkeit und der
Beschéftigungsdauer an der jeweiligen Schule naciegen. Je klrzer eine Lehrperson an
der Schule beschaftigt ist, umso mehr vertrautasiedie kollegiale Selbstwirksamkeit. Im
Verlauf der Beschéftigungszeit nimmt diese indialiel Selbstwirksamkeit zu (Schmitz &
Schwarzer, 2002).

4.3.3 Selbstwirksamkeit als Schutzfaktor der Gesurteit Lehrender

Die Studie von Schwerdtfeger, Konermann und Schi@mho(2008) untersucht die
biopsychologischen Zusammenhédnge von Selbstwirkseama&uf die Gesundheit von
Lehrenden. Der Frage danach, ob Selbstwirksamkae erotektive Funktion auf die
Gesundheit hat, wird innerhalb von zwei Teilstudieachgegangen.Die erste Teilstudie
Uberprift den Zusammenhang zwischen Selbstwirksiimke der Herzaktivitat wahrend des
Arbeitstages (Schwerdtfeger et al., 2008).

Zur Erhebung nutzten die Autoren ein Fragebogeasktierstufigen Likert-Skalen,
dass aus derDeutschen Lehrer-Selbstwirksamkeitsskg/IRKLEHR ; Schmitz &
Schwarzer, 2000), einer modifizierten Kurzform ddaslach Burnout InventoryMBI)
(Enzman & Kleiber, 1998) und derPgsitive and negative affect schedulPANAS)
(Krohne, Egloff, Kohlmann & Tausch, 1996) bestebes Weiteren wurden Herzrate,
Herzvariabilitat und Bewegungsaktivitat Uber Besahigungssensoren und ein
Electrokardiogramm (EKG) erhoben und mit Hilfe ene&/arioport-b aufgezeichnet
(Schwerdtfeger et al., 2008).
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Die Erhebung wurde morgens im Zeitraum zwische® &B8d 12:30 (Arbeit), nachmittags
zwischen 17:00 und 19:00 Uhr (Freizeit) und nachtgischen 1:00 und 5:00 Uhr
durchgefuhrt. Zur Stichprobe gehorten 44 Lehrenldegn 6 Manner) im Alter zwischen 26
und 60 Jahren (M= 43,21; SD = 11.44), welche iméWit7,15 Jahre (SD= 12,95) berufstatig
waren (Schwerdtfeger et al., 2008).
Die Analyse der Daten erfolgte in drei Schrittenuest erfolgte durch t-Tests die
Uberprifung von Unterschieden zwischen wahrgenoremBelastung und Stress wahrend
der Arbeitszeit und in der Freizeit. Des Weitereurden Pearson-Korrelationen und lineare
Regressionen genutzt, um mdgliche Zusammenhéngehlzen den psychologischen und den
physiologischen Variablen zu erfassen (Schwerdtfegal., 2008).

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Untaeschwischen Arbeit und Freizeit in
Bezug auf den wahrgenommenen Stress (t(43)= 4.6@1p das Ausmald an positiven
Affekten (t1(43)= 3.71, p<.01), der Herzrate (1(43241, p<.05) und der Beweglichkeit
(t(43)= 4.88, p<.01). Die Zusammenhangsmalie wigsBezug auf die Wahrnehmung einer
Burnoutsymptomatik eine mittelstarke negative Klatien zwischen Selbstwirksamkeit und
Burnout (r= -.77, p<.001) nach. Im Arbeitskontexirielierten positive Affekte mittelstark
signifikant negativ (r= -.56, p <.01) und negatiiekte schwach signifikant positiv (r= .35,
p<.05) mit dem Ausmaf} an Burnoutsymptomatik. In Eezizeit zeigte sich eine schwach
signifikant negative Korrelation zu den positivefifekten (r= -.35, p<.05). Dartber hinaus
konnten schwache bis mittlere Korrelationen zubS®lirksamkeit wéhrend der Arbeitszeit
nachgewiesen werden. Positive Affekte korreliegesitiv (r= .61, p<.001), negative Affekte
negativ (r= -.38, p<.05) und die Herzrate posite (37, p<.05) zur Selbstwirksamkeit
wahrend der Arbeitszeit. Die Ergebnisse belegess dawohl die Affekte (psychologisches
Maf3), aber auch die Herzrate (physiologisches MaR) Wechselwirkung zu
Selbstwirksamkeit und Burnoutgefahr stehen. EineehAuspragung an positiven Effekten
und Selbstwirksamkeit kann somit als protektivektéazum Schutz der Gesundheit und zum
Schutz vor Burnoutsymptomatiken von Lehrenden agigas werden (Schwerdtfeger et al.,
2008).

Der zweite Teil der Studie diente der Uberpriifueg thorgendlichen Cortisolspiegels
als Malistab von Sympathikusstimmulierung im Zusaniraeg mit der Selbstwirksamkeit
des Lehrenden (Schwerdtfeger et al., 2008).
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Die Untersuchung erfolgte wiederholt mit der Lekselbstwirksamkeitsskala von Schmitz
und Schwarzer (2000) und wurde durch den GielRemschverdefragebogen (GBB) von
Bréahler und Scheer (1995) erganzt. Die 50 Lehrer{damon 32 Manner) waren im Mittel
43.82 Jahre alt (SD = 9.35; min= 28; max=58). 8i@ten zusatzlich zu dem Ausfillen der
Fragebdgen einen Speichelabstrich 0 min, 15min,ilB0A% min nach dem Aufwachen im
ndchternen Zustand durch (Schwerdtfeger et al.8200

Die Analyse der erhobenen Daten erfolgte mitteleaBman Korrelationen zur
Erfassung des Zusammenhangs zwischen Selbstwirkestaomnid kérperlichen Beschwerden
(Herzbeschwerden, Magen-Darm-Beschwerden, SchmeFatique). Des Weiteren wurde
die Selbstwirksamkeit und die somatischen Bescheverid jeweils zwei Gruppen (hohe
Auspragung/ niedrige Auspragung) unterteilt undcHUMANOVS mit dem Geschlecht, der
Zeit nach dem Aufstehen und dem morgendlichen Sawert in Beziehung gesetzt
(Schwerdtfeger et al., 2008).

Die Ergebnisse aus der Uberprifung (MANOVA) derbSelirksamkeit konnten
signifikante Haupteffekte zu der Zeit nach dem Aelien (WilksA = .48, F(3,36) = 12.90,
p<.01,p% =0 .52) und der Selbstwirksamkeit (F(1,38) = 58,05,5° = .14) herausstellen.
Demnach stieg der Cortisolwert mit der Zeit nacw&trhen bis zu T3 (30 min) und sank
danach leicht bis T4 (45 min) wieder ab, wobei legltie mit héherer Selbstwirksamkeit zu
allen Messzeitpunkten tber geringere Cortisolwemrefiigten. Bei der Uberprifung der
Ergebnisse (MANOVA) der somatischen BeschwerderHinblick auf den Cortisolspiegel
konnte ebenfalls ein signifikanter Haupteffekt zr &eit nach dem Aufstehen (Wilks =
49, F(3,35) = 12.13, p<.004? =0 .51) und den somatischen Beschwerden (F(1,& 2%,
p<.05,n% = .13) festgestellt werden. Wiederholt zeigte sithAnstieg der Cortisolwerte nach
dem Erwachen bis T3 (30 min) mit darauffolgenderingger Absenkung zu T4 (45 min).
Entsprechend dieses Verlaufes unterschieden siehbéiden Gruppen (hohe somatische
Beschwerden, niedrige somatische Beschwerden)fikami, wobei die Gruppe mit den
héheren somatischen Beschwerden hdhere Cortiselwant morgendlichen Verlauf
aufzeigten. Die Spearman Korrelation zwischen demasischen Beschwerden und der
Selbstwirksamkeit konnte fur die Summe der Bescegmuppen kein signifikantes Ergebnis
nachweisen (r=-.22, p=.14). Fur die somatischeretgntippen korrelierte nur die Gruppe der
Herzbeschwerden schwach negativ signifikant mit &slbstwirksamkeit der Lehrer
(Schwerdtfeger et al., 2008).
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Entsprechend dieser Ergebnisse kann eine hohe t8ieksamkeit bei Lehrenden den
morgendlichen Spiegel des Stresshormons Cortis@inflessen und somit auch die
Gesundheit der Probanden positiv beeinflussen (8attfeger et al., 2008).

Die Grenzen der beiden Studien bestehen in denggari Probandenzahl sowie der
Vorselektion von gesunden, motivierten und engégmerTeilnehmern. Es ist zudem
schwierig die Ergebnisse von ahnlichen psychosezi&lonstrukten (soziale Unterstitzung,
Optimismus) abzugrenzen. Durch die Erweiterung desagebogensets und der
Messzeitpunkte auf mehrere Schultage konnte eimgddnittbetrachtung erméglicht und

die bestehenden Ergebnisse zuséatzlich gesichedewdschwerdtfeger et al., 2008).

4.4 Subjektive Krankheitskonzepte am Beispiel dePIQ-R

Innerhalb dieser Veranstaltung sollen die Studideenfundiertes Wissen Uber subjektive
Krankheitskonzepte von Menschen, die unter einssrsbchen oder akuten Krankheit leiden,
erwerben. Hierbei werden die Teilaspekte von subjelk Krankheitskonzepten beleuchtet
und deren Relevanz fir den Krankheitsverlauf sowde Krankheitsverarbeitung

herausgestellt. Einen besonderen Schwerpunkt gsiedlt Operationalisierung durch den
Lllness Perception Quastionaire Revised* (IPQ-Rpdg-Morris, Weinman, Petrie, Horne,
Cameron et al., 2002).

4.4.1 Definition subjektiver Krankheitskonzepte

Das subjektive Verstandnis Uber eine chronischeaBkung und die damit verbundenen
Einstellungen spielt eine immer bedeutendere Rolder wissenschaftlichen Diskussion um
chronische Krankheiten (Baumeister et al., 2008).

Subjektive Krankheitskonzepte beinhalten die ,[...¢r$stellungen von Patienten Uber das
Wesen, die Entstehung und die Behandlung ihreraBkumgen.” (Faller, 1997) Filipp &
Aymanns (1997) definieren subjektive Krankheitslepte umfassender als ,[...] komplexe
Aggregate krankheitsbezogener Kognitionen, die @stimmter Weise organisiert und
reprasentiert sind und das Insgesamt aller WissersVorstellungsinhalte abbilden, die mit

der jeweils betrachteten Erkrankung assoziiert.5i{i®97, S. 4)
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Die individuelle Beschaffenheit und Auspragung derankheitskonzepte stellen eine
wesentliche Variable bei der Selbstregulation sodiaption an die Erkrankung dar und
beeinflussen das gesundheitsbezogene Handeln deofféleen Person (Cameron &
Leventhal, 2003).

Weinman, Petrie, Sharpe & Walker (2000) beschriatem Einfluss der subjektiven
Krankheitskonzepte auf die Krankheitsbewaltigungl lnetonten, dass dieser auch auf den
Partner der erkrankten Person Ubertragbar ist. ched@ann an dieser Stelle davon
ausgegangen werden, dass sich Auffassungen zwisldmeRersonen unterscheiden kdénnen.
Nach Flick (1998) ermdglichen die subjektiven Krheitskonzepte die retrospektive
Kausalattribution und Erklarung von Ereignisseapsisieren den Selbstwert, erleichtern die
Auswahl von  Handlungsalternativen und die subjektiv Vorhersage des
Krankheitsgeschehens.

Die Entstehung von subjektiven Krankheitstheoriasiért auf den Betrachtungen von
Gesundheit und Krankheit durch Laientheorien vorsugden und anderen erkrankten
Personen sowie der eigenen subjektiven Auffassungénst somit als subjektive und soziale
Konstruktion anzusehen (Faltermaier, 2005). Didukallen Einflisse kdnnen beispielweise
die Betrachtungen von Familie und Freunden aberh ader Professionellen des
Medizinsystems beinhalten (Leventhal, Bodnar-DeB¥elans, Hash-Converse, Philips et al.,
2012). Hierdurch bilden sich soziale Erwartungenli@Rolle der betroffenen Person (aktiver
vs. passiver Patient), die zwischen den Krankheitgrd Personen variieren kénnen
(Leventhal et al., 2012). Zusammen mit den persoesogenen Variablen und den
Merkmalen der Symptome (Art, Schwere, Dauer) bilkleh so ein relativ stabiles, jedoch
veranderbares Konzept der Erkrankung (Verres, 1B8%enthal, Diefenbach & Leventhal,
1992; Leventhal, Halm, Horowitz, Leventhal & Ozatiir2004).

4.4.2 Das Selbstregulationsmodell nach Leventhal Bliles

Das ,,Common-Sens-Modell of lliness Representati@BM) von Leventhal & Niles (1965)
ist das international am meisten verbreitete themt®e Modell zur Erfassung und
Darstellung von subjektiven Krankheitstheorien (Bart, Knoll, Daig, 2012). Des Weiteren
stellt es die Basis fur die Erhebung von Kranklkeitzepten innerhalb des ,lliness
Perception Quastionaire* (IPQ; Weinman, Petrie, $49orris & Horne, 1996) und der

revidierten Version (IPQ-R; Moss-Morris et al., 2)@ar.
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Das CSM-Modell beschreibt den prozesshaften Verlder ein Mensch durchlauft, wenn er
in seiner Gesundheit bedroht ist. Dabei werden dresentliche Grundvoraussetzungen
notwendig. Zum einen ist das Individuum als sellastielndes Wesen zu verstehen, das nach
Lésungsmaoglichkeiten aktiv sucht und dabei Hypathesiber die Bedrohung entwickelt
sowie anhand der eigenen Person uberprift (Dietdn&d_eventhal, 1996).

Des Weiteren ist Symptomatik bzw. Erkrankung sowige Madoglichkeiten und
Einschrankungen der Bewaltigung als kognitives Kz zu verstehen Als dritte
Voraussetzung ist keine Generalisierung dieser Bptez moglich, wobei die individuelle
Reprasentation nicht mit dem medizinischen Versténdibereinstimmen muss. Die
subjektiven Krankheitskonzepte, mit deren kogniivend emotionalen Reprasentationen,
sowie das darauf folgende Gesundheits- und Kratdderhalten stellen einen wesentlichen
Einfluss auf erfolgreiche Krankheitsbewaltigung.daine schematische Darstellung zeigt die
Abbildung 8 (Diefenbach & Leventhal, 1996).

Sozio-kulturelles System
Institutionen— Grupper— Roller

Selbst-System
Biologische Charakteristik—

V v Vv
Kognitive Reprasentation{| Bewaltigungs- || Bewertung der

/ Krankheitskonzept versuche Wirksamkeit
Symptom, < A /
Reiz etc. Y Y ) ¢
Emotionale Reprasentatiofy Bewaltigungs- || Bewertung der

\ versuche Wirksamkeit
| A LA

Abb. 8: schematische Darstellung des CSM (entnomumenadaptiert nach Diefenbach & Leventhal,
1996, p. 147)

Nach Diefenbach & Leventhal, entsteht mit der Wahmung der Symptomatik und der
Diagnoseeroffnung eine potenzielle Bedrohung degeren Person, wodurch das innere
Gleichgewicht gestort werden kann. Im Verlauf deadkheitsbewaltigung ist die betroffene
Person motiviert diesem Ungleichgewicht aktiv egagezu wirken in dem sie die Krankheit

wirksam bewaltigt (Diefenbach & Leventhal, 1996).
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Der Bewaltigungsprozess verlauft auf zwei paratielend in wechselseitiger Beziehung
stehenden Ebenen. Damotionale Reprasentameinhaltet den Umgang mit Gefihlen, wie
zum Beispiel Trauer und Angst, welche Folge deel#edn Symptome sein kénnen. In der
kognitiven Ebenaler Krankheitsbewaltigung entstehen die subjehtikeankheitskonzepte,
die sich wiederum aus zwei Subsystemen zusammensekiierbei spielen sowohl die
Vorstellungen desozialen und kulturellen Systefitser die Erkrankung als auch die Faktoren
und Merkmale der eigenen Person eine wesentlichie.Riie Merkmale der eigenen Person
konnen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Personlithkeler auch Risikowahrnehmung
beinhalten. Somit ist die kognitive Reprasentatimer Symptomatik oder Erkrankung als
individuelle Kombination sozio-kultureller und pérdicher Vorstellungen bezuglich der
Krankheit anzusehen (Diefenbach & Leventhal, 1996).

Die Auswahl der Bewaéltigungsstrategie richtet szcim einen nach der emotionalen
und kognitiven (subjektiven Krankheitskonzept) Reggntation der Person und zum anderen
nach der Dauer und Schwere der Beeintrachtigungefitbal, Leventhal & Breland, 2011).
Der Bewaltigungsprozess ist dabei als eine Wiedengo von Bewaltigungsversuchen
anzusehen, welche stetig in ihrer Wirksamkeit be&stewerden. Erst mit einer subjektiv
zufriedenstellenden Adaption an die veranderte Ultnaef kognitiver und emotionaler
Verhaltensebene ist die Bewaltigung als erfolgreaizusehen (Leventhal, Brissette &
Leventhal, 2003).

Die Reprasentation des jeweiligen Krankheitskoreepéisst sich nach Diefenbach
und Leventhal (1996) in finf wesentlichen Dimensiorbeschreiben, die sich gegenseitig
bedingen. Hierzu zahlt di&dentitdt der Erkrankung, widergespiegelt in der beschrieben
Symptomatik und der wahrgenommenen Zusammengelgiirigter Emotionen und
Beschwerden zum Krankheitsgeschehen. Die DimendamZeitverlaufesbeinhaltet die
Auffassungen der betroffenen Person Uber die Dawer Symptome und den Verlauf
(chronisch versus akut) der Erkrankung. Im Berdickachewerden die Kausalattributionen
der Person erfasst. Die vierte Dimension beschrdibt subjektiven Auffassungen zur
Kontrollierbarkeit der Symptomatik durch das eigene Handeln und dexizinische
Intervention. Abschliel3end werden die erwarteteth wermuteterKonsequenzedifferenziert

betrachtet.
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4.4.3 Operationalisierung durch den IPQ-R

Zur Erfassung von subjektiven Krankheitskonzepterurde 1996 erstmalig die
englischsprachige Version des ,lliness Perceptiomasfionaire” (IPQ) von Weinman et al.
publiziert. Die urspringliche Version beinhaltetee dinf Dimensionen identity, cause,
consequences, timeline, control/cudes CSM, wie sie von Diefenbach & Leventhal (1996)
beschrieben wurden.

Im Jahr 2002 folgt eine Revidierung (IPQ-R) degptiiaglichen Inventars. Der IPQ-R wurde
hierbei um die Skalen demotionalen Reprasentation ukKeéharenzder Erkrankung erganzt
sowie die bestehenden Skalen des Zeitverlaufeslen#ieilung / Kontrolle auf jeweils zwei
Skalen (Zeitverlauf akut / chronisch und zyklisclzaitverlauf; personliche Kontrolle und
Behandlungskontrolle) aufgeteilt. Des Weiteren vewrceinzelne Items erganzt, um die
interne Konsistenz und den Gililtigkeitsbereich ziGlkeen. Die Durchfiihrung des Tests
erfolgt in drei Teilbereichen. Im ersten Abschratfolgt die Erfassung der Zugehorigkeit
bestehender Symptome zum Krankheitsbild und gibisé&uss tber die Auffassung der
Krankheitsidentitat Iflentitd). Der zweite Abschnitt beinhaltet die Items derl8k Verlauf
akut/  chronisch,  Verlauf  zyklisch, Konsequenzen, rsdtdiche  Kontrolle,
Behandlungskontrolle, Kohérenmnd emotionale ReprasentatioDer dritte Abschnitt erfasst
die individuellen Vorstellungen der Person Uberdisachenaus den Bereichen psychische
Attribution, Risikofaktoren, Immunstatus und Zufallnfall (Moss-Morris et al., 2002;
Glattacker, Bengel & Jackel, 2009).

In der deutschen Version des IPQ-R wurden wiedermmm Vorteil von
Konstruktvaliditat und internen Konsistenz, sechemk reduziert (Gaab, Latanzia-
Bunschoten, Sprott, 2008). Der Aufbau des Fragaimgat entsprechenden Beispielitems ist
noch einmal in Tabelle 2 zusammen gestellt.

Die Forschungsgruppe von Glattacker et al. (2008nnke akzeptable bis hohe
Gutekriterien und eine weitestgehend vergleichid@a&torstruktur des deutschsprachigen
IPQ-R im Vergleich zum englischen Originalfragebogachweisen. Die interne Konsistenz
mittels Cronbach’s Alpha liegt mit Werten zwischen.70 unda =.87 im befriedigenden bis
guten Bereich. Lediglich die Skala ,Behandlungskolig” zeigte mito =.58 inakzeptable
Werte.
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Abschlie3end ist zu erwahnen, dass der IPQ-R irvdegangenen Jahren in weitere Sprachen
Ubersetzt und an verschiedene Krankheitsgruppeptiadawurde. Hierbei finden sich zum
Beispiel chinesische, franzosische und turkischasideen und Spezialisierungen auf
Krankheiten wie Chronische Schmerzen, Diabetes Hid (Moss-Morris, 2002). Die
Universitat von Bergen hat noch einmal die versekrankheitsspezifischen Versionen
und Sprachen zusammengetragen und nennt unter eamdeeitere Ubersetzungen ins
Griechische, Hebraische, Ungarische, Italienisdderwegische und Schwedische sowie
Spezialisierungen fur Fatiqgue, Hypertonie und AsthfUuiB, The Illlness Perception
Questionnaire, Stand: 04.08.2013).

Teil | Skala Bsp.-ltem gﬁ;na-h Antworttyp
I Identitat .Ich habe diese Symptome im Verla 14  dichotom
meiner Erkrankung erlebt* und ,Dies
Symptome sind durch meine Krankh
(z.B.: Schmerzen) verursacht*
Il Krankheits- .[...] schatzen sie [...] ein, was sie als 18 flunfstufige
ursachen maogliche Ursache fur Ihre Erkrankung Likert-Skala

ansehen" z.B.: Stress und Sorgen *

1] Verlauf — akut/ ,Meine Erkrankung wird nur kurze Ze 5 funfstufige

chronisch dauern.“ Likert-Skala

Verlauf — ,Die  Symptome meiner Krankheit 4 funfstufige
zyklisch verandern sich von Tag zu Tag.* Likert-Skala

Konsequenzen ,Meine Krankheit hat groBc 6  funfstufige
Auswirkungen auf mein Leben.” Likert-Skala

Personliche .lIch kann eine Menge tun, um meine 4  funfstufige
Kontrolle Symptome zu kontrollieren.* Likert-Skala

Behandlungs- ,Meine Behandlung wird meinn 4  funfstufige
kontrolle Krankheit wirksam heilen.* Likert-Skala

Koharenz .Meine Krankheit ist fir mich ein 5  funfstufige
Ratsel . Likert-Skala

Emotionale ,Meine Krankheit macht mich witend.* 5  flnfstufige
Likert-Skala

Repréasentation

Tab 2.: Aufbau des der deutschen Version des IPQHRBeispielitems (erstellt nach Glattacker,
Bengel & Jackel, 2009. S. 160)
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4.5 Soziale Unterstutzung und dyadisches Coping

Ziel dieser Veranstaltung ist es, die soziale WWttdzung und deren Einfluss auf die
Krankheitsbewaltigung gesondert zu betrachten.

Soziale Einflisse sind in vielen psychologischerd wissenschaftstheoretischen
Modellen von wesentlicher Bedeutung. Das sozialstéy, welches dem Bedlirfnis nach
Bindung entspringt, folgt einer Vielzahl an sozialdormen und Regeln, wie der Beachtung
von Hierarchien oder auch gelegentlich die Zurielkstg eigener Bedirfnisse zu Gunsten
der Gruppe. Im Falle einer chronischen Erkrankualgtfeine Storung der bekannten
Interaktionsmuster von Teilnehmern des sozialeni@eSf wie Eltern, Verwandte, Freunde
oder Partner. Die Regulation der sozialen Beziehuisyj als wechselseitiger
Anpassungsprozess zu verstehen, erfordert Anpasieisigngen der gesamten Gruppe und
kann insbesondere fur die erkrankte Person unteestd sein. Die zumeist positive
Auswirkung von sozialen Faktoren als Unterstitzumg Umgang mit Stress und der
Bewaltigung von chronischen Krankheiten wird vieHaaufgegriffen und postuliert. Das
zeigt sich zum Beispiel in der Stresstheorie naelzatus, dem Ressourcenmodell nach
Hobfell oder dem Selbstregulationsmodell nach Lévanund Niels (Kendel & Sieverding,
2012).

Im Folgenden soll das Konzept soziale Unterstitzimgler Bedeutung von &hnlichen
Konzepten abgegrenzt, Formen sozialer Unterstutaliffgrenziert und Wirkungsweisen
thematisiert werden. Die Spezialisierung auf denreB& der partnerschaftlichen
Unterstitzung (dyadisches Coping) und deren Zusarthamg mit subjektiven

Krankheitskonzepten wird genauer beleuchtet.

4.5.1 Definition

Ein erster Schritt bei dem Versuch soziale Untézstig zu definieren, ist die
Differenzierung von ahnlichen Begrifflichkeiten, Mafee die soziale Unterstitzung umgeben
jedoch nicht als gleichwertig anzusehen sind. DiegriBfe soziales Netzwerk, soziale
Integration und soziale Unterstitzungpaben hierbei unterschiedliche Bedeutungen fir die
wissenschatftliche Disziplin und folgen verschiedenguantitativen sowie qualitativen
Vorstellungen (Knoll & Schwarzer, 2005).
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Der Begriff soziales Netzwerk umfasst die Summeeralpotenziellen Beziehungen,
unabhangig von deren Nutzung, und gibt Aufschlubsr idie Dichte und Grof3e des
Netzwerkes. Es wird eine stark quantitative Betiaw) herangezogen, um sowohl formale,
informale, direkte und indirekte Beziehungen ziegnieren (Rohrle, 1994; Fooken, 1997).
Die soziale Integratiobeschreibt nach Knoll und Burkert (2009) das MalEamgliederung

in eine soziale Struktur. Die Aspekte des Netzwgrkige innerhalb der sozialen Integration
beschrieben werden, umfassen die GréRe des Neisyerleren Homogenitat und
Reziprozitdt sowie die Vielzahl an Verbindungen sohien den Personen und deren
Kontakthaufigkeit sowie Dauer (Berkman et al., 208@o0ll, Scholz & Rickmann et al.,
2005). Leireiter (1993) fasst diese verschieden zMetkaspekte in den
Beschreibungsdimensionen Struktur, Relation unér#ktion, Inhalt und Funktion sowie
Evaluation zusammen. Hierbei wird ersichtlich, des&ohl qualitative als auch quantitative
Elemente unter dem Begriff der sozialen Integratemsammengefasst werden (Knoll &
Schwarzer, 2005). Die soziale Unterstiitzung folars$iingegen primar die qualitativen und
funktionalen Aspekte in der Interaktion und besitiirelie Beschaffenheit der tatsachlich
geleisteten Unterstitzungsleistung sowie die von lmdasteten Person erwartete soziale
Unterstutzung.

Eine einheitliche Definition sozialer Unterstlitzungst innerhalb  der
wissenschaftstheoretischen Landschaft nicht zu efind Grundlegend kann soziale
Unterstitzung als eine Interaktion verstanden werdebei welcher eine
unterstitzungsbedurftige Person eine Belastung iedgifund mindestens weitere Personen
versuchen Unterstlitzung zu leisten (Dunker-Scheliesband, Feinstein & Bennett, 1992).
Daher ist soziale Unterstlitzung als eine wesemletternale Ressource zu verstehen. Diese
kann die Wahrnehmung und den Umgang mit Stress Ieoelu (Hobfoll, 2001). Das Ziel
sozialer Unterstitzung ist zum einen die Verandgmer Problemsituation des Betroffenen
hin zum Positiven und zum anderen die Optimierureg dUmgangs mit belastenden
Situationen, wenn diese nicht weiter veranderbat €schwarzer, 2000).

Der tatsachliche Nutzen einer Unterstltzungslegstist jedoch abhangig von der
Passgenauigkeit der Leistung an die belastete PgiBorkert, Knoll & Gralla, 2006).
Dunker-Schetter et al. (1992) betonen im Rahmessitunterstiitzungsmodells, dass soziale
Unterstitzung nicht aus der Perspektive einer &erePerson zu betrachten ist, sondern
verschiedenen Bewertungsebenen unterliegt. NeberBagrachtungen und Bewertungen des
Unterstitzungsempfangers und des Unterstitzungsteisspielt die Perspektive von

Beobachtern eine wesentliche Rolle der Unterstigizimteraktion.
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4.5.2 Differenzierung von sozialer Unterstitzung

Soziale Unterstitzung ist nicht als einheitlichesl wberflachliches Konstrukt zu verstehen,
sondern wurde von verschieden Autoren in Subfororeargliedert.

Um ein vielseitiges, mdglichst vollstandiges undsdifierenziertes Bild des
Konstrukts zu erreichen, unterteilte Dunker-Schegteal. (1992) soziale Unterstiitzung in
informelle, instrumentelleund emotionale soziale Unterstitzun®ie informelle soziale
Unterstitzung beschreibt alle Unterstitzungsleggun welche durch die Weitergabe von
Informationen, Ratschlagen oder Wissen den Bewidltgprozess einer erkrankten Person
beeinflusst. Die emotionale Unterstitzung fasst defuhlsbezogenen Hilfeleistungen
zusammen und beeinflusst beispielsweise durch dggréchen von Mut und Trost sowie der
Vermittlung von Warme und Geborgenheit die Stimmudey belasteten Person. Im
Gegensatz zu den ersten beiden Formen ist minhdgumentellen sozialen Unterstitzung die
Summe aller tatigen Hilfestellungen gemeint, weldhech die Ubernahme von Pflichten und
Aufgaben im Alltag oder die Ubertragung von finaeitein Mitteln geschehen kann (Dunker-
Schetter et al., 1992). Die emotionale Unterstigzwird vor allem durch nahestehende
Angehdrige geleistet. Der informellen sozialen Wstizung wird eine besondere Bedeutung
im Kontakt mit Professionellen des Gesundheitsagparzugemessen (Lairaiter, 2002).

Eine weitere Unterteilung im Konstrukt der sozialdnterstiitzung trennt zwischen
der wahrgenommen und erhaltenen sozialen Unterstutziwiy. der wahrgenommenen
Unterstitzung (received support) wird die prospekti/orstellung einer Person Uber das
Ausmal} der ihr zu Verfiigung stehenden sozialenrektitzungen beschrieben (Schwarzer,
2000). Die Einschatzung einer Person ist Uber al&e stabil und kann daher als Trait und
Teil des Selbstkonzeptes der Person betrachtetewd@arason, Pierce, Sarason, 1990). Die
erhaltene soziale Unterstitzung (perceived supptetk die retrospektive Einschatzung der
erhaltenen Hilfeleistungen dar. Der Verlauf von dBedirfnis nach Unterstiitzung bis zum
Erhalt dieser ist imModell der Unterstiitzungsinteraktidmeschrieben. Hiernach erlebt eine
belastete Person den Bedarf an Unterstlitzung urdlisset anhand seiner Erwartungen
soziale Hilfe (wahrgenommene soziale Unterstitzuimg)erhalb seines Bezugssystems
(Schwarzer, 2000).

Daraufhin erfolgt die Hilfe durch Freunde, FamilRartner oder weiterer Personen.
Unabhangig von der Qualitdt und Quantitat der Hilfied diese durch die belastete Person
retrospektiv eingeschatzt und der Bedarf an sazidleterstitzung neu ausgerichtet
(Schwarzer, 2000).
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AbschlieBend kann soziale Unterstitzung auch irhtlsaze und unsichtbare soziale
Unterstitzung untergliedert werden, wodurch erlerintvird, dass Unterstitzungsleistungen
fur den Belasteten nicht immer erkennbar sind adeht als solche interpretiert werden

(Bolger, Zuckermann & Kessler, 2000).

4.5.3 Wirkung von sozialer Unterstiitzung

Fur die Wirkungsweisen von sozialer Unterstutzuoites die beiden wesentlichsten Modelle
zur Erklarung herangezogen werden. Das Haupteffadéthfolgt der Annahme, dass soziale
Unterstitzung generell eine gesundheitsfordernd&wig hat und dazu beitragt, bestehende
Belastungen zu reduzieren oder nicht in dem Maldealastend wahrzunehmen. Demnach
wirkt soziale Unterstitzung als eigenstéandiger IEffevelcher durchgehend und unabhéngig
vom Auftreten einer Belastung einen positiven kisdl auf die Gesundheit einer Person hat
(Park, Wilson & Lee, 2004). Eine gute soziale In&tign kann daher Belastungsreaktionen
verringern, Wohlbefinden und Stimmung steigern so&uversicht vermitteln (Nestmann,
2000).

Das Moderatormodell (,Puffermodell”) sieht sozialénterstlitzung hingegen als
Wirkmechanismus, welcher zwischen der belastendemt®n und der Wahrnehmung von
psychischen oder physischen Symptomen steht. Imm¥édeirkung mit den Stressoren kann
soziale Unterstitzung hierbei stresshaftes Erlebdnzieren oder neutralisieren. Besonders
bei dem Bewaltigungsprozess einer chronischen BEkireg kann die Wahrnehmung und
Interpretation von Belastungen sowie die Qualitdd Quantitat von Ressourcen beeinflusst

werden (Nestmann, 2000). Die Abbildung 9 und 10tsteese beiden Modelle gegeniber.

Haupteffektmodell:

weitere Faktoren weitere Faktoren

soziale Unterstiitzung " . " :
positiv/negati positivinegatiy

psychische und physische
Gesundheit

Abb. 9: Das Haupteffektmodelll (enthommen und a@apphach Rolf, Knoll & Renneberg, 2006, S.
115)
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Moderatormodell (,Puffermodell”)

Stress/Belastung

soziale Unterstiitzung

<
<«

\ 4

psychische und physische
Gesundheit

Abb. 10: Das Moderatormodell (entnommen und adsptiach Rolf et al., 2006, S. 115)

4.5.4 Konzept des ,dyadischen Copings”

Das Konzept dedglyadischen Copingsurde im Jahr 2000 durch Bodemann publiziert und
beschreibt speziell die wechselseitige Interaktien belasteten Person und dem Partner. Die
erkrankte Person kommuniziert in impliziter oderpleiter Form den Wunsch nach
Unterstitzung. Die Besonderheit des dyadischen rggpibesteht in der Festigkeit der
Beziehung. Beide Partner teilen eine Vielzahl vam@insamkeiten, wie den gemeinsamen
Wohnraum, Kinder, Freizeit und Sexualitat. Der kis$ von Belastungen oder Erkrankungen
wirkt direkt auf die dyadische Beziehung und bdasst beide Partner in besonderer Weise.
Zudem ist die Form der Motivation zu sozialer Ustétzung eine andere im Vergleich zum
weiteren sozialen System. Die soziale Unterstitzhitfg das Paarsystem zu stabilisieren,
wirkt nach erfolgreicher Bewaltigung positiv aufnd8elbstwert und starkend auf die Qualitat
der Beziehung. Es werden vier Formen von dyadis€wring beschrieben. Die erste Form
wird alspositiv supportives Copinigezeichnet und definiert die Unterstiitzung deadteten
Person bei deren Bewaltigungsaufgaben. Dies kaemiotionaler oder sachbezogener Form
geschehen, beinhaltet jedoch nicht die UbernahmeHdedlungen und Aufgaben fir die
betroffene Person. Der Partner ist hierbei als diitde und begleitende Instanz in den
Copingprozess eingebunden. Die zweite Form desisiyfaeh Copings wird aldelegierend
beschrieben, wobei der Partner instrumentalisiart wnd aktiv Aufgaben des Partners
Ubernimmt. Die dritte Form ist dasegative dyadische Copingind behindert oder

verlangsamt den Copingprozess (Bodemann, 2000).
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Mogliche Unterstitzungsformen sind hierbei durcindeelige verbale oder nonverbale
AuRerungen gekennzeichnet, beinhalten Floskeln odemvehren die Unterstiitzung
vollstandig. Abschlieend ist noch die Form dgsmeinsamen dyadischen Copings
nennen, bei dem beide Partner komplementar am Qomress teilnehmen (Bodemann,
2000).

4.5.5 Bedeutung fur die Krankheitsbewaltigung

Die Effekte und Bedeutung von sozialer Unterstiggsimd recht vielseitig. So lassen sich
positive Effekte auf gesundheitsrelevantes Verhalled den Umgang mit chronischen
Erkrankungen beschreiben. Zudem wird eine posiiikung auf die Wahrnehmung und

Interpretation von Stresssituationen aufgezeigtrkBann et al., 2000). Bei bestehenden
Stressreaktionen  kann  sich  soziale  Unterstitzung mpkosierend auf die

Krankheitsbewaltigung auswirken (Schwarzer & Kna007).

Martire und Schulz (2007) vergleichen in zwei Meiagsen die Wirksamkeit von
Interventionen unter der Einbeziehung der Famiéedhronischen Erkrankungen. Die erste
Analyse verglich 70 Studien mit psychosozialer ivgéation mit Familienbeteiligung in
verschieden Krankheitsgruppen. Die Einzelstudienmstiten aus den Bereichen Demenz,
koronare Herzkrankheit, chronische Schmerzen, KreBshlaganfall, Rheuma und
Schadelhirntrauma. Hierbei stellte sich eine gesimgpifikante Steigerung des emotionalen
Wohlbefindens des Patienten bei der Einbeziehung MEartners, nicht aber bei der
Einbeziehung der Familie heraus. Dahingegen futhigeBeteiligung an den Interventionen
auf der Seite der Familien zu einer signifikantdaiggrung des Wohlbefindens und einer
Reduktion der Belastung im pflegerischen Kontexie Qweite Analyse umfasste 12
Einzelstudien, die rein patientenorientierte mitmiiéenorientierten psychosozialen
Interventionen verglichen. Die Hélfte der familielemtierten Interventionen zeigten positive

Effekte oder sogar Vorteile gegeniiber der patiatentierten Intervention.

4.5.6 Erhebungsmethoden

Zu den Erhebungsmethoden sollen drei der weseetlidhragebégen zur Erfassung der
sozialen Unterstitzung kurz benannt werden. Bbagebogen zur sozialen Unterstitzuikg
SozU) erfasst auf vier Hauptskalen (emotionale tdhii¢zung, praktische Unterstiitzung,

soziale Integration und soziale Belastung; 38 I)entbei Nebenskalen (Reziprozitat,
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Zufriedenheit mit sozialer Unterstlitzung, Verfldtmar von Vertrauenspersonen; 13 Items),
das Konstrukt soziale Unterstitzung (Fydrich, Somé&nBrahler, 2007).

Desweitern beinhaltet das Messinstrument 10 Itaim&rhebung unterstitzender und
belastender Personen (Fydrich, Sommer & Brahled,/7R0Ein weiterer Fragebogen ist das
Inventar zur sozialen Unterstiitzung in DyadEslU-DYA). Dieser beinhaltet sowohl Skalen
fur die Erfassung von Verhaltensweisen zur Molghsng von sozialer Unterstlitzung (Bitten
um Rat und Riuckmeldung, Einfordern von Unterstigzuduche nach korperlicher Nahe,
offener Ausdruck von Emotionen, Ostentativer RUgkzR7 Items) als auch Skalen zur
Erfassung von erhaltener sozialer Unterstitzungo(@male Unterstitzung, informationelle
Unterstitzung, instrumentelle Unterstitzung; 3mig Hierbei erfolgt die Erfassung sowohl
aus der Sicht des Belasteten als auch des Pafivenkeler & Klauer, 2003). Ein letztes
exemplarisches Erhebungsverfahren sind Beliner Sozial Support-Skale(BSSS). In
diesen werden soziale Unterstiutzungen auf funf éska(Wahrgenommene soziale
Unterstltzung, Erhaltene soziale UnterstitzungiBat nach sozialer Unterstiitzung, Suche
nach sozialer Unterstlitzung, Protektives Abpuff@®;ltems) erfasst (Schulz & Schwarzer,
2003).

4.5.7 Forschungsprojekt — soziale Unterstiitzung unsgubjektive Krankheitskonzepte

In Anlehnung an die Veranstaltung 4.4 Subjektive arkkheitskonzepte soll ein
Forschungsprojekt beleuchtet werden, welches didersichung des Einflusses von
Ahnlichkeit (Konkordanz) bzw. UnterschiedlichkeitDigkordanz) der subjektiven
Krankheitskonzepte zwischen chronisch Kranken dmeni Partnern auf die Wahrnehmung
instrumenteller Unterstitzung des Kranken zum Regte. Hierfir wurden im Rahmen des
Forschungsprojekts ,Chronische Krankheit und Pasti@ft* an der Hochschule
Magdeburg-Stendal 119 chronisch Kranke und ihretnBar zu ihren subjektiven
Krankheitskonzepten und ihrer wahrgenommenen imsniellen Unterstitzung befragt
(Bergmann, Bejga, Salewski, & Marks, 2013).

Als Instrumente wurden das lllness Perceptions tQurewire-Revised (IPQ-R;
subjektive Krankheitskonzepte mit den sieben Dinmen Zeitverlauf akut/chronisch,
Zeitverlauf zyklisch, Konsequenzen, personliche tkalle, Behandlungskontrolle, Koharenz
und emotionale Reprasentation) sowie die Berlinaci® Support Skalen (BSSS;
wahrgenommene instrumentelle Unterstitzung) vereeg@ergmann et al, 2013).
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Bei der Datenanalyse wurde zunéchst fir alle sieKeamnkheitskonzept-Dimensionen
bestimmt, ob Erkrankter und Partner hinsichtlicln gsveiligen Dimension gleichermal3en
positive Konzepte (Positiv-Konkordante; BeispiehBadlungskontrolle: beide glauben, dass
Krankheit durch Behandlung gut kontrollierbar ispleichermal3en negative Konzepte
(Negativ-Konkordante; Beispiel Behandlungskontrobeide glauben, dass Krankheit durch
Behandlung kaum kontrollierbar ist) oder untersdhoie Konzepte (Diskordante; Beispiel
Behandlungskontrolle: beide sind uneins bezugliagntiollierbarkeit der Krankheit durch
Behandlung) haben. AnschlieBend wurde mittels Viaaaalysen und Post-hoc-Tests pro
Dimension analysiert, ob sich die Wahrnehmung umsénteller Unterstiitzung auf Seiten des
Erkrankten zwischen den drei Gruppen der positizw.b negativ-konkordanten und
diskordanten Dyaden unterscheidet. Die einfakti@nel/arianzanalysen ergaben signifikante
Unterschiede in wahrgenommener instrumenteller #dtiteung zwischen Positiv-
Konkordanten, Negativ-Konkordanten und Diskordantesuf den Dimensionen
Behandlungskontrolle (F(2, 116) = 3.14, p < .053 yersonliche Kontrolle (Welch’'s F (2,
70.380) =5.77, p < .01). Post-hoc-Tests zeigtass deziglich der Behandlungskontrolle die
Negativ-KonkordanteM = 13.44, 95% KI [12.73, 14.14]) signifikant hhenstrumentelle
Unterstltzung berichtete als die Diskordare= 12.12, 95% KI [11.33, 12.90]p < .05)
(Bergmann et al, 2013).

Bezuglich der personlichen Kontrolle zeigte die alagKonkordante M = 13.67,
95% KI [13.16, 14.18]) eine signifikant hohere nmsbentelle Unterstlitzung auf als die
Positiv-KonkordanteNl = 12.17, 95% KI [11.39, 12.95]p,< .01) (Bergmann et al, 2013).
Die Studie belegt, dass Ubereinstimmungen bzw. fdotéede in der subjektiven
Wahrnehmung von Erkrankungen zwischen Erkranktech Rartner einen Einfluss auf die
Wahrnehmung instrumenteller Unterstitzung auf S8eiteer Erkrankten haben. Dies
unterstreicht die Bedeutsamkeit des Partners fim &eozess der Bewadltigung von
Erkrankungen und impliziert, dass die Partnerpdutspe bei der Behandlung chronischer
Erkrankungen starker bertcksichtigt werden sofite.methodische Grenzen sind hierbei das
ungleiche Geschlechtsverhéltnis (2:1) und die hdagianz der Krankheitsgruppen zu
nennen. Als Ausblick fiur spéatere Untersuchungenewgine deutsche Normierung des
Testverfahrens sowie eine Uberpriifung der Stabitigi Ergebnisse durch den Einsatz von

Langsschnittstudien denkbar (Bergmann et al, 2013).
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4.6 Wohlbefinden und Lebensqualitat im Kindesalter

Innerhalb der Sozialwissenschaft und Gesundhesisifiong ist die Thematik ,Wohlbefinden*
schon seit geraumer Zeit fest etabliert. Die bestdbn Untersuchungen und Theorien richten
sich jedoch Uberwiegend auf das ErwachsenenatteNdrlauf der vergangen Jahre haben
sich die Unsicherheiten im Umgang mit dieser Thémia¢zogen auf das jungere Klientel
minimiert, wodurch dieser Forschungsbereich zuneitres Bedeutung gewinnt (Bullinger,
2009).

Innerhalb dieses Seminars werden die Begrifflictghkei Wohlbefinden,
Lebenszufriedenheit und Lebensqualitat im Hinbliakf das Kindes- und Jugendalter
dargestellt und voneinander abgegrenzt. Besonderesesse gilt den Einflussfaktoren,
welche die Ausprdgung des Wohlbefindens aus gesitfidher und sozialer Ebene

modulieren.

4.6.1 Definition und Abgrenzung des Konzeptes

Der Begriff des subjektiven Wohlbefindens ist stamit der Definition von Gesundheit
verbunden. Innerhalb der Definition von Gesundh#gr WHO (1946) stellt es das
erstrebenswerte Mald dar, welches es auf korperligstiger und sozialer Dimension zu
erreichen gilt. In dieser Betrachtungsweise kalvohlbefinden als parallele und
gleichgestellte Komponente zur Funktionalitat (léigch, psychisch, sozial) definiert werden
und beschreibt das Erleben einer Person (Bullingea&ens-Siberer, 1995).

Nach Eid und Diener (2000) l&sst sich das subjeltitohlbefinden in eine emotionale
und eine kognitiv-evaluative Komponente unterteilere emotionale Komponente summiert
jede Form von affektivem Erleben und differenzientischen der Einordnung als positiver
oder negativer Affekt (Russell & Carroll, 1999).eDkognitiv evaluative Komponente kann
auch alsLebenszufriedenhedefiniert werden und erganzt die Wahrnehmung vofek&én
um Bewertungsprozesse in dem jeweiligen Lebenstiere{Sullivan, 2003). Die
Lebenszufriedenheit kann wiederum unterteilt werdemen Bereich der allgemeinen und
bereichsspezifischen Lebenszufriedenheit. Die aljee Lebenszufriedenheit bezieht sich
auf die Beurteilung des ganzen Lebens, wohingegee W#ereichsspezifische
Lebenszufriedenheit nur Teilbereiche, wie zum Beisgie partnerschaftliche Beziehung
einschatzt (Eid & Diener, 2000; Fahrenberg, Myr@g&humacher & Brahler, 2000).
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Die Differenzierbarkeit des subjektiven Wohlbefindewurde von Becker (1991)
innerhalb seines Strukturmodels dargestellt. Ds¢eelEbene unterteilt das Wohlbefinden nach
ihrer Korpergebundenheit. Hierbei wird zwischen dgmeychischen und kdrperlichen
Wohlbefinden differenziert. Die temporare Ebene ditg Ebene) unterteilt zwischen dem
habituellen und aktuellen Wohlbefinden. Das akeugllohlbefinden wiederum beschreibt die
Wahrnehmung und Interpretation der Emotionen damerdganen Situation, wohingegen das
habituelle Wohlbefinden als Zusammenfihrung dealiiingen im Verlauf des Lebens zu
verstehen und durch relative zeitliche Stabilitékennzeichnet ist. Aus der Kombination
dieser beiden Dimensionen ergeben sich vier Urtierdangsarten des Wohlbefindens
(Abbildung 11).

Subiektives Wohlbefinde

habituelles aktuelles psychisches physisches
Wohlbefinder Wohlbefinder Wohlbefinder Wohlbefindenr
V. \ 4
habituelles habituelles aktuelles aktuelles
psychisches physisches psychisches physisches
Wohlbefinden Wohlbefinden Wohlbefinden Wohlbefinden

Abb. 11: Differenzierung des subjektiven Wohlbeénd (erstellt nach Becker, 1991, S. 14)

Das aktuelle psychische Wohlbefindeezieht sich auf die Stimmung in der momentanen
Situation. Die wahrgenommenen Emotionen und Kogmén sind zeitlich begrenzt und
zeichnen sich zudem durch die Abwesenheit von Besalen aus. Daaktuelle physische
Wohlbefindenbeschreibt eine Symptomfreiheit und ein positivedrpgergefihl auf den
aktuellen Moment begrenzt.Dasabituelle psychische Wohlbefindeheinhaltet die
Uberdauernde Tendenz, vermehrt positive Emotione &Stimmungen zu erleben,
wohingegen sich dabkabituelle physische Wohlbefindewf das vermehrte Erleben von

positiven kérperlichen Empfindungen bezieht (Beck&©1).
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Im Gegensatz zu der Lebenszufriedenheit und dem IMgbihden ist der Begriff der
Lebensqualitatkomplexer definiert und integriert sowohl die Beliichkeit als auch
Funktionsfahigkeit auf verschiedenen Ebenen. Hiezihlen zum einen kulturelle
beziehungsweise wirtschaftliche Ebenen, wie dasmfls an politischer Freiheit oder
materieller/finanzieller Sicherheit, und zum anderpersonenbezogene Ebenen, wie
Herausforderungen oder Gesundheitsstatus eineorPdrmmerhalb dieser Arbeit ist vor allem
die gesundheitshezogene Lebenszufriedenheit voreuBeaadg. Diese beschreibt neben dem
Befinden der Person seine psychische, soziale,igdhgssche und mentale Funktionalitat
(Herdman, Rajmil, Ravens-Sieberer et al. 2002; Wa@®3). Schumacher, Klaiberg und
Brahler (2003) definieren die gesundheitsbezogerbehsqualitat als,... korperliche,
emotionale, mentale, soziale, spirituelle und védmsbezogene Komponente des
Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit (des Hamgkbvermogens) aus der subjektiven
Sicht des Betroffenen(S. 2). Synonym kann die gesundheitsbezogene Leb&resienheit
als subjektive Gesundheit bezeichnet werden, wdlede des subjektiven Wohlbefindens
ebenfalls zur Definition von gesundheitsbezogerefyelnsqualitat dienen (Nitzko & Seiffge-
Krenke, 2009).

4.6.2 Bedeutung des Wohlbefindens in PsychologiediMedizin

Innerhalb der Medizin, Psychologie aber auch Pé&gikgdesitzt das Konzept des
Wohlbefindens bis heute eine unterreprasentiertée RDementgegen steht die wesentliche
Bedeutung des Konzeptes innerhalb der TherapieBatictuung des erwachsenen Klientels.
In den vergangenen Jahren ist jedoch eine erhebicimahme an Literatur und Forschung
zum Thema Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichennerhalb des
entwicklungspsychologischen Kontextes entstandese(& Morse, 2001). Hierbei zeichnet
sich ein Paradigmenwechsel ab. Die zunehmende Bedgdes Wohlbefindens macht eine
Veranderung in der Betrachtung des Kindes oder nhlghen notwendig. Externe
Einschatzungen und Beschreibungen auf verhaltengbeer Ebene weichen der
empathischen Erfassung des kindlichen Erlebensqtiburger, 2000).

Die kognitiven Reprasentationen und Weltanschauungewie das emotionale
Befinden sind die Basis zur Starkung des Wohlbeifnsdund zur Férderung der Entwicklung
(Eiser & Morse, 2001).
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Die Erfassung der Lebenszufriedenheit im Kindes} dugendalter ist durch die Vielzahl an
Entwicklungsschritten erschwert, wodurch die Enkivog von altersspezifischen Verfahren
notwendig wird. Die Erfassung des Wohlbefindens ¥ondern unter vier Jahren ist nur
durch das Urteil der Eltern méglich. Fir das Alspektrum von vier- bis siebenjahrigen
Kindern werden kombinierte Fragebogenformen empfohivobei die Selbstbeurteilung des
Kindes durch die Angaben der Eltern erganzt wirl. dem siebenten Lebensjahr ist eine
alleinige Selbstbeurteilung maglich. Im Verlauf dergangenen Jahre entstand eine Vielzahl
an nationalen und internationalen Fragebdgen, emrergsch oder auch krankheitsspezifisch
ausgerichtet sind (Wallander, Schmitt & Koot, 200)emplarisch kann fir den klinischen
Kontext der Fragebogen zur Erfassung der Lebens@iiabn Kindern und Jugendlichen mit
chronischen Erkrankungen oder Behinderung sowierd&amilien (DISABKIDS) genannt
werden (Bullinger, Schmidt & Petersen, 2002). Fig epidemiologischen Untersuchungen
kann zum Beispiel der KIDSSCREEN - Fragebogen ggrwérden, der die Lebensqualitat
und das Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichehimternationalem Niveau erfasst.

Dieser wird im Kapitel 4.6.4 ndher dargestellt.

4.6.3 Soziale Beziehung und Wohlbefinden

Der Einfluss des sozialen Bezugssystems auf diestéining und das Ausmald des
Wohlbefindens kann auf verschiedenen Ebenen bebami werden. Im Verlauf der
Entwicklung zeigen sich diese mit unterschiedlichB®elevanz. Ein wesentlicher
Einflussfaktor ist das Schulsystem, welches diedKg&it und Jugend ab dem vollendeten
sechsten Lebensjahr, je nach Bundesland, neunrehis lzegleitet (KMK, 2013). Konu und
Rimpeld (2002) entwickelten zur Darstellung diedasnplexen Wirkungsgefiges das
~School Well-Being Model* (Abbildung 12).
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Zeit
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Elternhaus

Lehre und Lernen
Bildung

Wohlbefinden
.having“ ,loving" ,being* ,health”
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1 1RahmenbedingungeI\ 1

schulische soziale Maoglichkeiten Gesundheits-
Bedingungen Beziehung der Selbst- zustand
verwirklichung

N

Abb. 12: Das "School Well-being Model" (entnommaerdwadaptiert nach Konu & Rimpel&, 2002, S.
83)

Die schulische Umgebung von Kindern oder Jugendhcketzt sich aus drei wesentlichen
Komponenten zusammen, die sich stetig wechseldsginflussen und im Verlauf der Zeit
in ihrer Bedeutung variieren. Die bestehende lkteva der Komponenten ,Lehre und
Bildung®, ,Lernen“ und des ,Wohlbefindens” sind zm durch die jeweiligen
Rahmenbedingungen und das Elternhaus beeinfluastVibhlbefinden ist hierbei abhangig
von der Auspragung vorhaving, loving', "beind’' und "healthH'. Unter dem Begriff "having"
beschreiben die Autoren die schulischen Bedingungeh deren Einfluss auf struktureller
Ebene auf das Wohlbefinden der Jugendlichen. Higehdren zum Beispiel die Sicherheit,
Klassengrol3e oder das Serviceangebot der Schueinty’ bezieht sich auf die Qualitat und
Struktur von sozialen Beziehungen, wobei die Gragp&3ie, die Beziehung zu Mitschilern
und dem Lehrer, aber auch negative Einflisse, wikyiBg, auf das Wohlbefinden wirken.
Die Mdglichkeit der Selbstverwirklichung wird aldeing" bezeichnet. Unter anderem
konnen kreatives Handeln, Wahrnehmung der Bedelktsarder eigenen Arbeit und die
Forderung des Selbstwertgefiihls Einfluss nehmetetztustellt auch Gesundheit ("health™)
auf psychischer und somatischer Sicht sowie derdnektiven Krankheitskonzepte ein
Einflussfaktor auf das Wohlbefinden dar (Konu & Rea, 2002, S. 83).
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Neben dem schulischen Umfeld ist vor allem die fiamon wesentlicher Bedeutung fur die
Entwicklung von Wohlbefinden und gesundheitsbezegdrebensqualitat. Eine wichtige
Rolle nimmt die Beziehung zwischen den Eltern undmdKind ein. Unerfillte
Bindungsbedurfnisse zeigen einen erheblichen Esfllauf die Emotionsregulation
(Papousek, & Wurmser, 2004). Zudem kann die Stezagbeitung und das korperliche
Wachstum bei vorliegenden Bindungsstorungen beégihtigt werden (Meaney, 2001).
Familiensysteme, welche hingegen durch starke, sedshitige Unterstitzung
gekennzeichnet sind, fordern dadurch die Entwidkludes Wohlbefindens der Kinder
(Schauerte, Branje, & van Aken, 2003). Das Wissendie Unterstlitzung der Eltern ist
wichtiger fur das Wohlbefinden als die Unterstlgwurch Freunde (Helsen, Vollebergh,
Meeus, 2000).

Eine weitere wichtige EinflussgréRe ist die Bezimpu welche sich zu
familienexternen Personen auf freundschaftlicheergbauspragt. Im Vorschulalter ist die
raumliche Néhe pragendes Element, wohingegen inmdaahulalter die einseitige Hilfe und
Kooperation zum eigenen Vorteil im Mittelpunkt stei&rst im Jugendalter etablieren sich
Freundschaftskriterien, wie Reziprozitat und Intédhi und beeinflussen das Ausmal3 an
Wohlbefinden (Selman, 1984). Unzureichende sozfaatakte, die durch unbefriedigende
Qualitat oder Abwesenheit gekennzeichnet sind, matieen negativen Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und das swgektiohlbefinden (Ravens-Sieberer,
Thomas & Erhart, 2003). Mit dem zunehmenden Alendndern sich die Freundschaften im
Verlauf der Adoleszenz zu langfristig sexuell 8eiiden Beziehungen. Hierbei gewinnt der
Partner tiefgreifend an Bedeutung und wird zur wgsgten Unterstitzungsperson, welche
Uber der Bedeutung von Freunden und Familie st&wdiffge-Krenke, 2003). Eine
Langsschnittstudie von Beyers und Seiffge-KrenkeDO{2 zeigte, dass familidre
Beziehungen, welche sich im Verlauf der Jugend eamindividuation veranderten, zu einer
besseren Qualitdt an Freundschaften und romantisBeeiehungen fuhren. Diese stellen

wiederum eine bedeutende Pufferfunktion fir das M&fimnden dar.

4.6.4 Die KIDSSCREEN-Projekt

Das KIDSCREEN-Projekt diente der Erfassung der hebaalitat und des Wohlbefindens
von Kindern und Jugendlichen in Europa. Seit dehr 2801 konnte mit der Unterstitzung
der teilnehmenden L&nder ein Instrument zur Erfagsiler subjektiven Lebensqualitat bei

Kindern und Jugendlichen entwickelt und im Rahmeémes Surveys getestet werden.
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Zum Projektbeginn beteiligten sich sieben Landesbev neben Osterreich, Frankreich, der
Niederlande, Spanien, Schweiz und Grol3britannieh &eutschland involviert war. Bis zum
Jahr 2006 folgte eine Erweiterung durch die Larsignweden, Polen, Irland, Griechenland,
Ungarn und Tschechien (Ravens-Sieberer & the KIDESER Group Europe, 2006).

Innerhalb der Survey-Phase erfolgte die Datenemgebuittels Fragebdgen, wobei
sich die Rekrutierung in den verschieden Landereranohied. Der Uberwiegende Teil der
Lander, wozu auch Deutschland, Osterreich und deaw8iR zahlen, nutzten zur
Rekrutierung der Probanden telefonische Intervi@G-gestiitzt), auf deren Grundlage der
postalische Versand des Fragebogens erfolgte. And&nder, wie zum Beispiel Ungarn,
Schweden oder Irland, fihrten hingegen eine scholigne Datenerhebung und Rekrutierung
durch. Tschechien nutzte beide Verfahren pardiisgesamt konnten 22.830 Datensatze von
Kindern und Jugendlichen zwischen dem achten urdzelknten Lebensjahr, bei einer
Rucklaufquote von 61%, erhoben werden (Ravens-Bieb& the KIDSCREEN Group
Europe, 2006).

Die sechs Messinstrumente des Fragebogens bildenviéelzahl an Konstrukten ab,
welche als potenzieller Einfluss auf das Wohlbegimdelten.

Der innerhalb des Projektes ersteiBDSCREEN-Frageboge(27 Items) erhebt die
Dimensionen korperliches Wohlbefinden, psychisch&shlbefinden, Autonomie und
Beziehung zu den Eltern, soziale Unterstitzung Beziehung zu Gleichaltrigen sowie das
Schulleben und Leistungsfahigkeit (Ravens-Siebé&ethe KIDSCREEN Group Europe,
2006). DerChildren with Special Health Care Needs Screen&HCN) nutzt die elterlichen
Angaben zur Erfassung der funktionalen Einschragkwmd des Versorgungsbedarfs
(spezielle Therapien, Behandlung und Beratung)Kaieter, welche unter einer chronischen
Erkrankung oder Behinderung leiden. Zudem werdengafsen zur Einnahme von
Medikamenten sowie dem Bedarf und Inanspruchnahmpsgchologischer, medizinischer
und padagogischer Unterstitzung erhoben. Im Fokgemdrd fur jeden Bereich eingeschatzt,
ob der Bedarf auf die Behinderung oder das Kranggeschehen zurtckzufihren ist
(Bethell, Read, Stein, Blumberg, Wells et al., 2002
Mit Hilfe der Symptom-Checklist der Health Behaviour in Schoolea@hildren (HBSC)-
Studie(Currie, Gabhainn, Godeau et al., 2008) lassenksagischmerzen, Bauchschmerzen,
Ruckenschmerzen, allgemeines ,sich  schlecht-fuhlenGereiztheit,  Nervositat,
Benommenheit und Schwindel mit Hilfe von 7 Itemdassen (Ravens-Sieberer & the
KIDSCREEN Group Europe, 2006).
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Zudem integriert die Erhebung de$trengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)r
Erfassung von Verhaltensproblemen auf der Ebene ataptionalen Probleme, der
Hyperaktivitatsprobleme, Verhaltensprobleme und &eobleme mit Gleichaltrigen (20
Items) (Goodman, 1997). Die soziale Unterstitzurfgsst dieOslo-Social-Support-Scale
(OSSS)von Brevik und Dalgard (1996) mit Hilfe von 3 ItemAls letzter Inhalt dieses
Fragebogens folgen 2 Items, welche das Ausmal} deshR und Trinkverhalten in der
Selbstbeurteilung erfassen (Ravens-Sieberer & tBSKREEN Group Europe, 2006).

Auf der Datenbasis des KIDSCREEN beschaftigten $tavens-Sieberer, Wille,
Nickel, Ottova und Erhart (2009) mit der Fragestedl, welche komplexen Beziehungen
zwischen dem Wohlbefinden und den relevanten Asgpektwie Gesundheitsstatus,
Risikoverhalten und soziale Unterstiitzung, mittedgatistischer Modellierungsansatze
nachweiRbar sind. Zur Uberpriifung der Determinarsteh das Wohlbefinden nutzten sie
lineare Strukturgleichungsmodelle.

Die Ergebnisse belegen eine geringe negative Wgkutes Ausmales an
Gesundheitsbeeintrachtigungen (Pfadkoeffizient 090 auf das Wohlbefinden, wodurch
sich die Varianz von 1% hinsichtlich des Wohlbeénd erklaren. Des Weiteren wirken sich
die emotionalen- und Verhaltensprobleme (Pfadkoieffit = —0.21) gering negativ auf das
Wohlbefinden aus, was sich in einer Varianz von &@sdrickt. Die psychosomatischen
Beschwerden (Pfadkoeffizient = 0.26) zeigen einginge positive Korrelation zum
Wohlbefinden, wobei hohe Werte als geringe Besctiarereinzuschatzen sind und in einer
Wohlbefindensvarianz von 7% deutlich sichtbar wibde Interpretation dieser Ergebnisse
fuhrt dementsprechend hohe psychosomatische Besdbmveauf eine Minderung des
Wohlbefindens zurtick. Das héchste Mal3 an Einflesgten jedoch die sozialen Ressourcen,
welche 50% des Wohlbefindens (Pfadkoeffizient =1D.Beeinflussen. Das Wohlbefinden
wirkt gering negativ (Pfadkoeffizient von —0.11)f alas Risikoverhalten in Form des Trink-
und Rauchverhaltens der Kinder und Jugendlicheetddrch lassen sich jedoch nur 1% der
Varianz erklaren. Die AnpassungsgiRMSEA= 0.065 undCFI = 0.96) kann als akzeptabel
eingeschatzt werden (Ravens-Sieberer et al., 2009).

In einer zweiten Analyse, bei der Risikoverhalt&nfarderlich fur das Wohlbefinden
angenommen wurde, zeigten sich nur unwesentlicheranderungen in der
Wirkungsbeziehung zwischen den Gesundheitsdimeasiamd der sozialen Unterstitzung
auf das Wohlbefinden. Zwischen Wohlbefinden undikeigerhalten wurde eine reziproke
Beeinflussung sichtbar. Ein hoheres Wohlbefindehrtél zu einer Verringerung des
Risikoverhaltens (Pfadkoeffizient = —0.28; Ravemeh8rer et al., 2009).
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Demgegenuber hat ein starkeres Risikoverhaltenh ailce steigernde Wirkung auf das
Wohlbefinden (Pfadkoeffizient = 0.18). Zusammengsfaweist die Reziprozitat eine
negative Bilanz auf und unterstreicht damit beiegtabler Anpassungsgite (RMSEA = 0.065
und CFI = 0.96) die Ergebnisse der ersten AnalRse€ns-Sieberer et al., 2009).

Kritisch kann angemerkt werden, dass auf der Bdss Datenquerschnittes keine
Aussagen uber die Kausalitdt dieser Wirkungszusarhéregge getroffen werden kann. Die
durchgefuhrten Analysen mussen ihre Giltigkeit ihatb einer Langsschnittuntersuchung
noch belegen, zeigen jedoch, dass die spezifinieM®delle mit den zur Verfiigung
stehenden Daten im Einklang sind (Ravens-Siebér, 009).

4.7 Das Wohlbefindensparadoxon

Innerhalb dieser Veranstaltung wird das Wohlbefinda Verlauf des Lebens noch einmal
gesondert betrachtet. In der wissenschatftlicherlFexatur zeigt sich eine wiederkehrende
Problematik, bei welcher das Ausmalfi des Wohlbefisagcht im Einklang mit der aktuellen

Lebenssituation steht. Diese Differenz  wurde von auBinger (2000) als

Wohlbefindensparadoxon bezeichnet und hat einentlesee Bedeutung fir das theoretische
Verstandnis und die empirische Forschung von Wdinben. Die Studierenden sollen im
Rahmen der Veranstaltung Kenntnisse Uber die laldds Wohlbefindensparadoxon sowie

deren Einflussfaktoren und Erklarungsansétze eelang

4.7.1 Definition des Paradoxon

Um zu einem Grundverstandnis des Paradoxon deskiivign Wohlbefindens zu gelangen,
ist es sinnvoll, zuvor verschiedene Inhalte naherbetrachten. Bei der Erforschung und
Strukturierung des Paradoxons bilden drei Kernayessdie Basis vielfaltiger Forschung und
theoretischer Uberlegungen.

Eine erste Besonderheit ist die Differenz der Eidszung des Ausmalies subjektiven
Wohlbefindens, bezogen auf die eigene Person uerdgdsamte Gesellschaft. In einer
Untersuchung von Diener und Diener (1996) konnten Autoren die Einschatzung von
Studenten, Uber das durchschnittliche positive Wefiiden der Bevdlkerung, als

Fremdeinschatzung erheben.
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Dementgegen zeigte sich bei der Selbsteinschatzwgn  Probanden der
Allgemeinbevdlkerung ein erhbhtes Mald an positivesubjektivem Wohlbefinden.
Studierende schatzten, dass 48-56% der Bevolkeiilbey ein positives Wohlbefinden
verfigen, wohingegen 82-84% der Allgemeinbevolkgrusich selbst ein positives
Wohlbefinden zusprechen (Diener & Diener, 1996).

Die Erh6hung des Wohlbefindens in der Selbsteirtzang konnte auch in der Studie
von Veenhoven (1993) bestatigt werden und stellhisalie zweite Besonderheit des
Paradoxon dar. Veenhoven (1993) konnte eine gda&tdiohung des Wohlbefindens bei der
Selbsteinschatzung in Uber 43 Nationen feststeNath den erhobenen Daten zeigten 86%
der Personen eine Selbsteinschatzung des WohlbeBndm=6.33), welche Uber dem
theoretischen Mittelwert von M=5 (elfstufiges Antformat) lag. Ausschlief3lich jene
Lander, welche wesentliche Grundbedurfnisse, wibridag oder Sicherheit, nicht erfllen,
zeigten mittlere Werte unterhalb des theoretisdigtels (Veenhoven, 1993).

Als dritte Besonderheit bei der Betrachtung desa@atons ist die Schwierigkeit zu
nennen, unabhangige Variablen fur das Wohlbefirderdentifizieren. Dies zeigte sich bei
der Uberprifung verschiedener objektiver Kontexatden durch Staudinger, Fleeson und
Baltes (1999). Innerhalb ihrer Analysen zeigte s&h gering positiver Zusammenhang
(r=.15) zwischen dem Einkommen und dem Ausmal} bjektivem Wohlbefinden, welcher
jedoch bei der Analyse mit den Personlichkeitsdttarastika nicht mehr nachweisbar war.
Ahnliches zeigte sich auch zwischen den Variabkgitey“ und ,subjektives Wohlbefinden®,
wobei es erst in der Altersgruppe zwischen dem uf@ 105. Lebensjahr einen gering
negativen Zusammenhang gibt (Smith, Fleeson, Ge#sel, Settersten & Nitschke, 1996).

Auf der Basis dieser drei grundlegenden Besondierién Zusammenhang mit dem
Wohlbefinden beschreibt Staudinger (2000) das Wadhidensparadoxon als
.[...]Sachverhalt, dass sich widrige Lebensumsténde] [m Gruppenmittel - solange
existentielle Mindestanforderungen nicht unterdtdmi werden - kaum bis gar nicht in den
Bewertungen des subjektiven Wohlbefindens der Hetmen widerspiegeln.” (S. 186).
Besonders interessant sind hierbei die Fragen eawr dispositionellen Eigenschaft und
eventueller Regulationsmechanismen sowie die Ireggobarkeit der leichten Erh6hung des
Wohlbefindens (Diener & Diener, 1996).
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4.7.2 Interpretation auf methodischer Ebene

Auf der Suche nach den Grinden des Paradoxonsinedrmbdglichen Erklarung kann das
methodische Vorgehen auf verschieden Ebenen etfaddtetrachtet werden.

Auf dermessmethodischen Eberegt sich eine Vielzahl von Schwierigkeiten ber d
Erfassung von subjektivem Wohlbefinden. Die Fragehndem Wohlbefinden besitzt keine
generalisierbare Antwort und muss entsprechend jel@eiligen Situationen stetig neu
eingeschatzt werden. Hieraus ergeben sich Schketén bei der Querschnittmessung in
Form einer erhdohten Messfehlerwahrscheinlichkeittim®ungsbeeinflussung und
Positionierungseffekten, wie sie auch innerhalb deeilstheorie von Schwarz und Strack
(1991) beschrieben sind. Dabei hat die Position lteyas zur Erfassung des subjektiven
Wohlbefindens im Verlauf des Fragebogens, sowieddworliegenden Items, einen Einfluss
auf die Wohlbefindenseinschatzung. Zudem wirkenered Einflisse, wie Wetter oder
Temperaturen, auf das Wohlbefinden (Schwarz & &trd891). Neben den situativen
Aspekten kann das Konzept des subjektiven Wohltefis jedoch zufriedenstellende
Ergebnisse im Bereich der internen Konsistenz, décignittliche Stabilitdt und
intersituationale Konsistenz vorweisen (Diener, 4)99Es laRt sich feststellen, dass die
Messungen des subjektiven Wohlbefindens keine slatdeen psychometrischen Qualitaten
aufweisen, als viele andere psychologische KonwrufStaudinger, 2000, S. 188)

Zur Erklarung des leicht erhéhten Wohlbefindensrigen theoretischen Mittel kann
die Tendenz eines sozial erwiinschten Antwortvezhalangenommen werden. Dem geht die
Annahme voraus, dass die Angaben und verbalen AoBen von negativen Stimmungen
sozial nicht erwiinscht sind und daher sozial anggpaurden. Unterstreichend hierzu zeigte
sich, dass Probanden mit hohem Wohlbefinden stékieitems der Subskalen ,Vermeidung
negativer Emotionen“ und ,konformistischer Grundbiag” zustimmten (Diener, 1994). Das
Antwortverhalten auf den Subskalen zeigt, dass azErwinschtheit nicht nur ein
verzerrender Effekt, sondern relevanter Teil bai Baschatzung des Wohlbefindens ist
(Staudinger, 2000).

Bei der Betrachtung des Messzeitpunktes im Zusarharen von Langs- und
Querschnittuntersuchungast die Argumentation von Brandtstadter und Gre(E902) zu
benennen. Die zeitstabile gering positive Wohlgimseinschatzung, kann zu Teilen auf die
Ubermafige Anzahl an Querschnittuntersuchungenckgeiihrt werden, bei welcher die
befragten Personen jeweils an unterschiedlichenti®usn im Adaptionsprozess stehen
(Brandtstadter & Greven, 1992).
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Eine Veranderung im subjektiven Wohlbefinden istrbei nicht ersichtlich, wobei sich die
unterschiedlichen Einschatzungen entsprechend edesiligen Adaptionsprozesses auf ein
mittleres (leicht positives) Wohlbefinden ausmitteDurch den individuellen Stand des
Adaptionsprozesses wird auch der Einfluss von a@3Effekten kaschiert (Brandtstadter &
Greven, 1992). Bei schwerwiegenden SchadigungenWiasibefindens kann jedoch eine
lebenslange Anpassung oder sogar Aussetzung unckdile des Anpassungsprozesses
erfolgen (Staudinger, 2000). In der Langsschnitdmitung zeigt sich die Veranderbarkeit
von subjektivem Wohlbefinden. Exemplarisch beleddeh, Diener und Fujita (1996) in ihrer
Langsschnittbetrachtung, dass ein kritisches Ledveignis zu einer Beeintrachtigung des
Wohlbefindens in den darauffolgenden drei Monatéhrtf Diese préadiktive Wirkung
zeichnete sich nicht weiter ab.

Campbell, Converse und Rodgers (1976) postulierien amteilige Klarung des
Paradoxons durch die Erhebung des allgemeinen lstegichsspezifischen Wohlbefindens.
Die eventuellen bereichsspezifischen Differenzea slebjektiven Wohlbefindens kdnnten
sich im Rahmen des allgemeinen Wohlbefindens aiecbgle und zu dem Uberdauernden
leicht erhéhten Wohlbefinden beitragen. Dementgegeigte Diener (1994) in seiner
Untersuchung, dass auch die bereichsspezifischescliatzungen des Wohlbefindens tber
dem theoretischen Mittel liegen und die Varianz dgserellen Wohlbefindens nicht
vollstandig erklaren kann.

Bei der Messung der Validitat von Risikoindikatorgm subjektives Wohlbefinden
zeigt sich keine valide Erfassung. Ein Beispielfiieist die Variable ,Alter®. Alte Menschen
sind nicht gleichstark von Altersrisiken betroffevgdurch das Alter als Risikoindikator nicht
valide ist. Dies zeigt sich in den nur geringem#iganten Korrelationen zwischen dem Alter
und dem subjektiven Wohlbefinden und kann zur Aalfterhaltung des Paradoxons
beitragen (Staudinger, Marsiske & Baltes, 1995uditager, 2000).

Ein letzter Erklarungsansatz des Paradoxons aufiodesticher Basis beschreibt die
Notwendigkeit einer getrennten Erfassung von Wdinkden auf emotionaler kognitiver
Ebene. Die kognitive Komponente (Lebenszufriedahhend die Ebene der negativen
Emotionen korrelieren nur gering mit dem Alter. ri8&ie negative Zusammenhange zeigten
sich hingegen zwischen dem Alter und den positizemtionen (Diener & Suh, 1998).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die FadsseRaradoxons auf methodischer
Ebene das Paradoxon relativieren kénnen und Erid@ansatze bieten. Eine vollstandige
Erklarung des Uberdauernden und leicht erhdhten IMéb6hdens (ber die widrigen

Lebensumstande hinaus wird weiterhin offen bleit®taudinger, 2000).
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4.7.3 Psychologische Einfliisse

Neben den methodischen Erklarungsversuchen deddaras bestehen viele psychologische
Einflisse, welche fur die Entstehung und Aufrediéiung des Paradoxons relevant sind.
Hierzu zahlen zum einen selbstregulative Einflissedl zum anderen Aspekte der
Personlichkeit und des Selbstkonstruktes.

Ein wesentlicher psychologischer Mechanismus, vexldas Wohlbefinden reguliert
und beeinflusst, stellt das Durchfuhren v@ergleichendar. Vergleiche bestimmen die
Einsichtbildung bei der Beurteilung von Wohlbefindand kénnen in Anlehnung an die
Dissonanztheorie auf sozialer oder temporaler Elhengesetzt werden. Soziale Vergleiche
richten sich entweder auf einzelne Personen odereg@ruppen, wohingegen die temporalen
Vergleiche eine Parallele zwischen zukinftigen odergangen Situationen und der
Gegenwart herstellen (Festinger, 1954). Nach Wab@Pg) kdonnen diese Formen von
Vergleichen um eine Dimension der Ausrichtung ergjdmerden. Die Aufwartsvergleiche
zeichnen sich vor allem durch die motivationale Komente aus, die eine Erhdhung der
eigenen Leistung oder Stimmungslage anstreben. Adwvaigleiche haben hingegen eine
schitzende (Bedrohung) und stabilisierende Wirkung das Wohlbefinden. In der
Kombination entstehen die vier Moglichkeiten der ziaten Aufwartsvergleiche
beziehungsweise Abwartsvergleiche sowie die teniporAufwarts- und Abwartsvergleiche
(Staudinger, 2000).

Neben der Umsetzung und Durchfiihrung von Vergl@iabmessen zur Stabilisierung
des Wohlbefindens werden adaptive Regulationsméainan der Leistungs- und
Beurteilungsstandards zur Aufrechterhaltung des [MWéafimdens notwendig. Diese
Anpassungen des Anspruchsniveaiesnen der Annaherung an die veranderten, intamnale
und externalen Lebensbedingungen. Extreme Verdnderu und Abweichungen des
Wohlbefindens sind jedoch nur bedingt adaptiertl&@taydinger, 2000). Inglehart (1990)
belegt die Anpassung des Anspruchsniveaus durch ndie minimale Erhdhung des
Wohlbefindens in Folge einer Gehaltssteigerung.

Eine weitere wesentliche Rolle fur das Wohlbefindgrelt die Verfolgung des
subjektiv relevanten Zielsystems. Die Verfolgungzesse (Lebensinvestment) beziehen sich
bei den jungen und mittelalten Erwachsenen Ubeewieéaquf die Arbeit und die Familie. Im
hohen Lebensalter rickt die Gesundheit an die &Stdr Arbeit und besitzt adaptiven
Charakter. Zudem bt die Prioritat des Lebensimuests eine hohe pradiktive Kraft auf das
Ausmald an subjektivem Wohlbefinden aus (Staudir&{0).



4. Moduleinheiten iGN

Eine letzte, bedeutende GrolRe im Rahmen der  ssdjoddtorischen
Prozesse stellen die individuellen Bewaltigungsstier Person dar. Die funktionalen und
dysfunktionalen Bewaltigungsstile haben die Modteh protektiv auf eine drohende
Schadigung des subjektiven Wohlbefindens zu wirkeser auch eine bestehende
Beeintrachtigung durch kritische Lebensereignissgty zu modulieren. Ebenso sind sie fir
die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung des Welmdens von zentraler Bedeutung
(Staudinger, 2000). Die Qualitat der Auswirkungess dewaltigungsverhaltens ist von der
Passgenauigkeit und flexiblen Auswahl der jeweiligBewaltigungsstrategie an die
bedrohliche Situation abhangig (Staudinger & Fleed®96). Zuletzt konnten auch Stile, wie
.verantwortungsubergabe®, ,Aufgeben“ oder , Laufas$en“, aufgrund ihrer
Passgenauigkeit bei starken gesundheitlichen Béehtigungen im hohen Alter einen
positiven Zusammenhang zum subjektiven Wohlbefindafweisen (Staudinger, Freund,
Linden & Maas, 1996).

Neben den selbstregulatorischen Prozessen zegyteeisi vielfaltiges, gut integriertes
und positivesSelbstkonzepls protektiv fur das Wohlbefinden (Freund & Smit897). Die
Lokalisation des Selbstkonzeptes auf die gegengéBituation und deren Einschéatzung ist
hoch bedeutsam und fordert beziehungsweise ertadt Ausmall an Wohlbefinden in
Situationen, welche eine Anpassung notwendig mafBesve, 1990).

Auch verschiedene Personlichkeitseigenschaften rhabieh als Pradiktor for
subjektives Wohlbefinden herausgestellt. Hierzudgeh Extraversion in mittlerer und hoher
Auspragung, geringer Neurotizismus sowie eine hélspragung an Optimismus und
Selbstwirksamkeit (Costa, McCrae & Zonderman, 198Faylor und Brown (1994)
beschrieben positive lllusionen als wichtige Vosmisung fur psychische Gesundheit.
Positive lllusionen sind durch eine, nicht der Ré&alentsprechende, positiv gefarbte
Wahrnehmung gekennzeichnet. Im Rahmen der Selbstelamung fihrt dies zu einer
positiveren Selbsteinschatzung, welche mit einersteggerten Einschatzung der
Kontrollierbarkeit von Situationen der Umwelt eingpeht. Zudem erfolgen die
Einschatzungen der Zukunft durch die positiven slthnen zumeist positiver als die
Bewertungen der Vergangenheit (Taylor & Brown, 1994

Zusammenfassend kann das Wohlbefindensparadoxon  rHilfe  der
selbstregulatorischen Prozesse sowie der Charsiiitarder Personlichkeit, weiter aufgeklart
werden und bestétigt die Beschreibung diapositienelnteile unter Einbeziehung der

Regulationsprozesse (Staudinger, 2000).
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4.7.4 Aspekte des Krankheitsgeschehens

Neben der Vielzahl an Erklarungsansatzen des Pavadovon Wohlbefinden sollen auch
verschiedene Einflisse auf die Lebenszufriedenhdst,starker kognitive Komponente des
Wohlbefindens, betrachtet werden.

Entgegen den Erwartungen zeigt sich die Schweré&deankung nicht als Indikator
fur eine geringere Lebenszufriedenheit. Bei deng&stfing der Lebenszufriedenheit mit Hilfe
des Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (fjLZeigten hingegen Personen (n=11400) mit
leichteren Krankheitsbildern eine geringere Lebeafrsmlenheit, als jene Probanden mit
schwereren Erkrankungen bei Rollstuhlfahrer, Qumem$tslahmungen, Menschen mit
Behinderungen oder mit chronisch psychiatrischdmaikungen (Herschbach, 2002). Neben
dem geringen Einfluss der Krankheitsschwere auf Hrkrankten ist eine erhebliche
Belastung der Pflegenden und Angehorigen im Vesglei zur deutschen
Durchschnittsbevolkerung (n=6185) ersichtlich. Bfiisteigender Belastung des Plzeigten
sich Angehorige von Krebskranken und Parkinsonptdieals am stéarksten belastet, gefolgt
von Medizinstudenten, Arzten und Altenpflegern @tébach, 2012).

Ein weiterer Einfluss auf die Lebenszufriedenheiintseeht durch die
BehandlungsintensitatZahlten-Hinguranage, Bernd, Ewerbeck und Sab®4p&onnten
belegen, dass die Behandlung von Sarkomen an Bxftemunterschiedliche Wirkungen auf
die Lebenszufriedenheit hat. Eine radikale Ampatetiherapie fuhrte bei den Patienten
(n=124), im Gegensatz zu einer organerhaltendenrapie zu subjektiv weniger
Einschrankungen,  geringerer emotionaler  Belastunghd u weniger  sexuellen
Beeintrachtigungen auf dem Quality of Life Questiame (QLQ-C30) der European
Organization for Research and Treatment of Carle®RTC).

4.7.5 Versuche der Integration

Infolge der Vielzahl an Einflissen, welche zur Brkihg des Paradoxons beitragen kdnnen,
stellt sich nun die Frage nach einer ganzheitlichBaetrachtung des subjektiven
Wohlbefindens und der Lebenszufriedenheit.

Staudinger (2000) betont die Bedeutung des Wolmtefis, die zusammenfassend
mehr als nur eine Diskrepanzreduktion auf dem Weginem Ziel darstellt. Wohlbefinden
kann auch unabhangig von der Verfolgung individerefliel empfunden werden (Staudinger,
200).
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Des Weiteren besteht die Wirkung von Wohlbefindamtnur in der Wiederherstellung bei

Einschrankungen, sondern auch in einer Pufferfonktbei drohender Beeintrachtigung
(Staudinger, 2000). Das SOK-Modell (Selektive Optimang von Kompensation) von Baltes
und Baltes (1990) strebt individuelle positive Aspungsprozesse durch die Minimierung
von Verlusten und Maximierung von Gewinnen an. Aidser Grundlage ist eine positive

Gewinn-Verlust-Rechnung als Ziel der Wohlbefindegsiation anzusehen. Die

Bilanzrechnung ist von den Prozessen der Selek@mimierung sowie der Kompensation
abhangig (Staudinger, 2000). Die Selektion von rhliiven stellt den ersten Schritt bei der
Veradnderung des Wohlbefindens dar und kann sowehlVWdiederherstellung (reaktiv) als

auch der Prophylaxe (proaktiv) dienen (Staudingerle 1996). Eine Veradnderung der
Kontextbedingungen oder der Ressourcen auf soziateterieller, physischer oder

psychologisch/kognitiver Ebene moduliert den Opgimngsprozess. Kompensatorische
Malinahmen erfolgen, wenn die Zielverfolgung zum bawf des Wohlbefindens durch die
aktuellen Strategien nicht gewahrleistet werdennkader das Ziel nicht erreichbar ist. In

diesem Fall erfolgt eine wiederholte Auswahl areAigativen.

Zusammenfassend ermdglicht das Modell einer pesit@ewinn-Verlust-Bilanz zum einen

die Integration von Einflissen und Charakteristikéer Personlichkeit, welche auf die

Selektion, Optimierung und Kompensation wirken. Zamderen sind die Haben- und
Vergleichseffekte zur Regulation des Wohlbefindesasvie eine bewusste Auswahl von
Methoden zur Umsetzung (Bewaéltigungsmechanismengrivalo des Modells integriert

(Staudinger, 2000).

4.8 Gesundheit im Alter

Die bevorstehenden Veranderungen der demographis&teiktur in der Bevélkerung

Deutschlands lassen eine starke Erhohung des maittlalters der Bevolkerung erwarten.

Zudem wird sich die durchschnittliche Lebenserwagtbis zum Jahr 2060 auf 85-87,7 Jahre
fur Manner und 89,2-91,2 Jahre fiur Frauen erholseatitisches Bundesamt, 2009a). Diese
Zukunftsperspektive fordert eine zunehmende Bettaaghder Menschen im hohen und sehr
hohen Alter aus gesundheitspsychologischer Siairierhalb dieses Seminars wird das
Gesundheitsverstéandnis alter Menschen und die Yeréngen in der Betrachtung des

Gesundheitsbegriffes dargestellt.
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Die vertiefende Studie von Spulinig, Miche, WurmduwWahl (2013) zeigt anschlieRend die
Zusammenhange und Wechselwirkungen zwischen denjeksivien Alter und dem

Gesundheitszustand der Person.

4.8.1 Demographischer Wandel und Gesundheitszustarch Alter

Im Verlauf der nachsten Jahrzehnte werden siclkestderanderungen in der Altersstruktur
abzeichnen. Das Statistische Bundesamt (2009) gedrt einer Zunahme des
durchschnittlichen Lebensalters bis 2060 von 7##elabei den Frauen und 8-11 Jahren bei
den Méannern aus. Zudem wird die Anzahl der Gehuitie diesen Zeitraum stetig sinken.
Die Relationen zwischen den jungen und alten Massch Deutschland verandert sich und
fuhrt zu einer Erh6éhung des Durchschnittalters. Bissammensetzung der Bevdlkerung
bestand im Jahr 2008 aus 19% Kindern und Jugemrdli¢bis 20 Jahre), 61% zwischen 20
und 64 Jahren sowie 20% ab dem 65. Lebensjahrd&sirJahr 2060 prognostizieren die
Hochrechnungen eine Zunahme der Personen Uber demiebensjahr auf 34% der
Gesamtbevolkerung, wobei bereits 14% Uber dem &behsjahr erwartet werden. Diese
Zahlen wirken sich auch auf die Anzahl der Erweitigén aus und lassen eine Reduktion der
Erwerbstéatigen um 27-34% erwarten (StatistischeslBsamt, 2009).

Diese Zunahme der alteren Bevdlkerung kann als gidite Herausforderung fir das
Gesundheitssystem [...]" (Robert Koch-Institut, 20@5, 6) verstanden werden. Fur die
Gesundheitspsychologie ergibt sich daraus die Nufvgkeit, verstarkt Inhalte der
Gerontopsychologie, wie physiologische Alterunggpese und chronische Krankheiten, zu
integrieren. Hierbei besteht die Notwendigkeit grdtwe Mal3nahmen im Umgang mit
Menschen im hohen Alter zu verstarken, um den Augbron psychischen und kdrperlichen
Erkrankungen weitestgehend zu vermeiden beziehurigevaufzuschieben. Zusatzlich kann
durch praventives Handeln und gesundheitsfordekal@nahmen das Auftreten und Erleben
von Einschrankungen und Behinderungen vermindertrdeve Dennoch stellen
gesundheitliche Einschrankungen ein wichtiges Kemimal des Alterungsprozesses dar
(Wurm & Tesch-R6éhmer, 2013). Innerhalb des letdkrozensus (2009) zeigte sich, dass
auch die Summe an Erkrankungen im Verlauf des @ltstetig zunimmt (Abbildung 14).
Hierbei wurden chronische und akute KrankheitenZieitraum von vier Wochen vor der
Befragung erfasst. Uber alle Altersgruppen vertgdben 14% der Teilnehmer eine oder
mehrere Erkrankungen an. Fur die Altersgruppen cveis dem 60. Lebensjahr bis zum

Maximum stieg die Krankheitsanzahl von 16% auf 28%{Statistisches Bundesamt, 2013a).
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Krankheishaufigkeit im Alter (60-Max.)
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m Weiblich 16% 17% 20% 28%
Gesamt 16% 17% 20% 28%

Abb. 13: Krankheitshaufigkeit im Alter (erstellt fawler Datengrundlage des Mikrozensus;
Statistisches Bundesamt, 2013a)

Die haufigsten somatischen Erkrankungen bei derlaBsung aus dem Krankenhaus
(absteigende Haufigkeit), ab dem 65. Lebensjamd siei den Mannern Herzinsuffizienz,
Angina Pectoris, chronisch ischamische Herzkrankhei bosartige Neubildungen der
Bronchen und Lunge sowie akute Myokardinfarkte. Brauen Uber dem 65. Lebensjahr
verlieRen das Krankenhaus Uberwiegend mit einer delgenden Diagnosen:
Herzinsuffizienz, Femusfraktur, Hirninfarkt, Gorfaxdise und Angina Pectoris (Statistisches
Bundesamt, 2008).

Zu den psychischen Erkrankungen werden die Demereirgeordnet, welche
zusammen mit der Depression die haufigsten Storutiger dem 65. Lebensjahr darstellen
(Lampert, Saf}, Hafelinger & Ziese, 2005). Die Plgéva psychischer Stdérungen
unterscheidet sich nicht von den weiteren Altersgan. Jedoch verlaufen sie im Alter
haufiger chronisch und multimorbid mit kérperlich&mnkrankungen. Etwa ein viertel der
Bevolkerung Uber 65 Jahren leidet unter einer gsghben Stérung (Weyerer & Bickel,
2007).
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Ziel der Gesundheitspsychologie im Alter ist dieerdfikation und Férderung von ,J...]

psychosozialen Ressourcen und Mechanismen, diAufieechterhaltung der psychischen
Gesundheit auch angesichts mit dem Alter zunehmeBddulRen ermdglichen.” (Wurm,

Tesch-Réhmer, 2013, S. 2f) Zudem sollen Einflugsi@n auf den Alterungsprozess
erforscht werden, um positiven Einfluss auf die roeale Plastizitit nehmen zu kénnen.
Zuletzt ist das Bild der Gesellschaft und deren Ngetwirkungen auf das Wohlbefinden des
alten Menschen von Bedeutung und bedarf wechsgkeiAnpassung (Wurm & Tesch-

Réhmer, 2013).

4.8.2 Krankheit als multidimensionales Konstrukt

Aktuelle Konzeptualisierungen von Gesundheit, wiamz Beispiel die International
Classification of Functioning, Disability and HdaliCF) der WHO, beschreiben diese als ein
mehrdimensionales Konstrukt. Hierzu gehoéren die nebeder Korperfunktionen und
Strukturen der Aktivitdt und Teilhabe, welche ueteander in wechselseitiger Interaktion
stehen und durch Umweltfaktoren sowie personenlmmd-aktoren beeinflusst werden
(WHO, 2001).

Diese Dimensionen lassen sich auf das Konzept darkkeit Gbertragen. Dabei ist es
nicht sinnvoll einen Krankheitswert alleinig aufrdebene der organischen Funktionsstérung
zu beschreiben, ohne deren Auswirkungen auf dieviéddien des Alltags und die Teilhabe zu
bertcksichtigen. Eine lineare Vorhersage der patiam Auswirkungen ist jedoch nicht
maoglich, da diese durch eine Vielzahl verschiede&émflussfaktoren verstarkt oder
abgeschwacht werden. Die Vielzahl an Einflussfakiprwelche Stérungen im Alter
bedingen, wurden erstmals innerhalb des Modelsvabrugge und Jetta (1994) beschrieben
und durch Weyerer, Ding-Greiner, Marwedel und Kbarf€2008) weiter entwickelt.

Die Basis des prozesshaften Verlaufs zur Beeintigiohg im Alter stellen
pathologische Zustédnde innerhalb des organisch igdbgsschen Systems dar. Hieraus
entstehen wiederum Schadigungen des Organsystestthendurch die Symptombildung die
Funktion der Person im Alltag einschranken. Diesakionseinschrankungen bedrohen die
berufliche sowie soziale Teilhabe und behindern lwB&roffene Person an der gewohnten

Alltagsbewaltigung (Weyerer et al., 2008).
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Zusatzlich wirken weitere Einflisse in Form von iki$aktoren und Therapieeinflissen auf
den linearen Hauptprozess der Beeintrachtigung. Rdsgkofaktoren konnen beispielsweise
aus genetischen Dispositionen (biologisch), mardgltunterstitzung durch Angehdrige und
Freunde (sozial), ein geringes Koharenzgefuhl (pshagisch) oder raumlichen Barrieren
bestehen. Die Einflisse der Therapie hingegen koisogohl positiv als auch negativ auf
den Prozess der Beeintrachtigung einwirken und ediedadurch beschleunigen oder
abbremsen. Extraindividuelle negative Einflisse ngn unwirksame Therapien oder
Medikamentennebenwirkungen sein. Intraindividuell ank  ein  dysfunktionales

Copingverhalten oder depressive Symptome den Fydmesshleunigen. Neben den situativen
Einflissen ist die Betrachtung von Gesundheit uncnkheit mafRgeblich durch die

biographischen Erfahrungen gepragt. Hierbei ist @@sundheitszustand als Ergebnis
lebenslanger Entwicklung anzusehen und integrienvoll positive Bestandteile des

Gesundheitsverhaltens im Verlauf des Lebens all alle gesundheitlichen Risiken. Dabei
ist die biographische Perspektive zuséatzlich abigéwgn gesellschaftlichen, wirtschaftlichen

und sozialen Grundbedingungen (Weyerer et al., 2008

4.8.3 Altern im gesellschaftlichen Kontext

Entsprechend der ontogenetischen Betrachtung vder Alnd Gesundheit lassen sich
verschiede Entwicklungsaufgaben innerhalb der Lefiganne separieren. Nach Lindenberg
(2002) ist das mittlere Lebensalter (ca. 20-60&)abesonders durch die Etablierung und den
Aufbau der Person innerhalb der sozialen und kellem Strukturen gekennzeichnet. Hierbei
stehen Weiterentwicklung, Familiengriindung, bech#r Werdegang und Partnerschaft im
Vordergrund des Bestrebens. Die Ausrichtung inLédensgestaltung verandert sich mit dem
Eintritt in die 3. Lebensphase (ab 60 Jahre). Nwstimmen verstarkt Prozesse des
~Abwahlens” und der Aufrechterhaltung bestehendereihe den Entwicklungsprozess und
legen den Schwerpunkt auf Themen wie Gesundhemilitaund Reflexion des Lebens
Lindenberger (2002). Das Interesse an weiterem Wunge weicht der zunehmenden
Bedeutung der Stabilisierung und Aufrechterhaltwhgs Funktionsniveaus sowie dem
Umgang mit Verlusten. In diesem Zusammenhang st&llerlusterfahrungen, wie etwa der
Eintritt ins Rentenalter, Reduktion des Lebenssiahsl der Verlust von nahestehenden
Personen, chronische Schmerzen, kognitive Funldinashrdnkungen, Abhangigkeit und
Einsamkeit sowie Angst vor der nahenden Endlichle@ite starke Herausforderung fur
Regulations- und Bewaltigungsprozesse der PersofPdéermann & Roth, 2006).
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Zur Regulation und Bewaltigung dieser Erschwernigseé Belastungen im Alter lassen sich
zwei ambivalente Umgangsformen beschreiben. Die ivAdtstheorie beinhaltet die
Weiterfihrung der Entwicklungsaufgaben des mittleteebensalters, so lang diese nicht
durch starke Einschrankungen unmdéglich wird. Dies@&een verfolgen ihre sozialen
Verpflichtungen und Funktionen mit dem Ziel, dasziale und kulturelle Gefiige zum Schutz
des Selbstwertes, des Wohlbefindens und der Lebahisyq aufrecht zu erhalten. Die
Disengagementtheorie vertritt die Position eindsitaweisen und systematischen Rickzuges
von der personalen Umwelt und der eigenen ehemmalRysition. Durch die allmahliche
Distanzierung und Zunahme an Introspektion solle emufriedene Vorbereitung auf das
Sterben erreicht werden (Martin & Kliegel, 2005).

Aus diesen beiden Betrachtungsweisen ergibt sicghallem im Hinblick auf die
steigende Lebenserwartung und die VerbesserungGassindheitsstatus ein erhebliches
Konflikt-potenzial. Die individuellen Bedurfnissedalten Menschen, welche zunehmend die
Aktivitatstheorie praferieren, konnen der offertitn Meinung eines sozialen Rickzuges in
Konformitat mit dem physiologischen Alterungsprazemntgegenstehen. Hierbei gilt es die
kulturelle Betrachtung von Gesundheit und Krankhkibsichtlich eines funktionalen
Verstandnisses zu erweitern und dem subjektiversti{iednis der Bevolkerung im hohen
Lebensalter anzundhern (Martin & Kliegel, 2005).

4 .8.4 Funktionale Gesundheit

Funktionale Gesundheit im hohen Alter beschreipt,],in wieweit ein alterer Mensch mit
seinen gesundheitlichen Gegebenheiten, trotz egbetugesundheitlicher Einschrankungen,
Alltagsanforderungen bewaltigen und am gesellsktiaén Leben teilhaben kann.”
(Menning, 2006, S. 3) Diese Betrachtung von Gesendbasiert nicht auf den madglichen
korperlichen und geistigen Einschrankungen einersd?e sondern betrachtet den
gesundheitlichen Status einer Person anhand deividodllen Madoglichkeiten und
Einschrankungen. Gesundheit ist hiernach die Mbgéd, den Alltag und das kulturelle
Leben funktional bestreiten zu kénnen (Menning,&00

Im Altersprozess wird die funktionale Gesundheitctiukognitive, somatische und
psychische Beeintrachtigungen zunehmend bedroht. démnoch ein mdoglichst hohes
Funktionsniveau aufrechterhalten zu kbnnen, beslehtForderung an die Medizin, nicht
nach einem paternalistischen Behandlungskonzepthetapieren, sondern vielmehr eine

maoglichst umfassende Integration des Patientemreicken (Leistner, 2001).



Die Wahrnehmung von Teilhabe dient hierbei als emlfterhaltender Faktor fiur die

funktionale Gesundheit (Leistner, 2001).
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Die funktionale Gesundheit zeigt sich jedoch inadstder Pflegestatistik im Verlauf

des Altersprozess zunehmend bedroht (Tabelle 3).

Alter Mannlich Weiblich Gesamt Veranderung zu 2009|
60-65 1,9% 1,6% 1,8% 20,2%
65-70 3,0% 2,7% 2,8% -11,7%
70-75 4,8% 4,7% 4,85% 6,9%
75-80 8,99 10,5% 9,8% 9,8%
80-85 16,6% 22,9% 20,5% 5,4%
85-90 28,6% 41,9% 38,0% 2,5%
>90 36,9% 65,2% 57,8% 22,0%

Tab.:3: Pflegebedurftigkeit und Veranderung zu 20@dtnommen und modifiziert nach der
Pflegestatistik 2011Statistisches Bundesamt, 2013b, S. 13)

Innerhalb der Pflegestatistik (Erhebung, 2011) teeigsich eine Zunahme der

Pflegebediurftigkeit in fast allen Altersgruppen &b Jahre. Lediglich die Gruppe der 65-70
Jahrigen wies eine Reduktion der Pflegebedurftigkem 11,7% auf. Die starkste Zunahme
(22%) im zeitlichen Verlauf wies die Gruppe der d&@en Uber dem 90. Lebensjahr auf.
Unabhangig von dem Geschlecht, der Gesamtstichmrdéedes Erhebungszeitraums weisen
alle Altersgruppen eine Zunahme der Pflegebedidtigmit dem Alter auf. Hierbei sind

Frauen starker und bis zu doppelt so haufig (>8%p#egerische Unterstlitzung angewiesen

als Manner.

4.8.5 Subjektive Gesundheit

Die Bedeutung der subjektiven Gesundheitseinschgtiat besonders im hohen Lebensalter
und aus gesundheitspsychologischer Perspektivelnteresse. Hierbei zeigt sich, dass die
objektive Einschatzung der Gesundheit einer Persgoht mit der gefuhlten subjektiven

Einschatzung der Person Ubereinstimmen muss (TR&oter & Wurm, 2009).
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Oftmals integrieren die Personen zu dem medizieisclobjektiven Faktenwissen ihre
individuellen Vorstellungen, Hoffnungen und Resseu;, aber auch Angste und Sorgen, in
die Betrachtung und das Verstandnis ihres Gesursdlistandes. Im Vergleich zu allen
Altersgruppen stimmen die subjektiven und objektitsnschatzungen im héheren und hohen
Alter am wenigsten Uberein. Zudem ist die subjektwesundheit ein besserer sensitiver
Indikator fur die Mortalitat, als der objektive Geslheitsstatus (Tesch-Romer & Wurm,
2009).

Eine Erklarung dieser erhéhten Differenz zwischenabjektiven und der subjektiven
Gesundheitseinschatzung kann in der verandertereuBaly der Gesundheitsbetrachtung
gesucht werden. Hierbei scheint die Betrachtung @esundheit als Abwesenheit von
Krankheit im Verlauf des Alters durch ein Verstaisdder Gesundheit als Abwesenheit von
Beschwerden, Leiden und funktionellen Einschrankangeranderlich zu sein. Zudem wird
die Zuschreibung von Symptomen starker auf denréidigsprozess gerichtet und dem
Krankheitsprozess vorenthalten. Diese subjektivtpesEinschéatzung der Symptome kann
jedoch auch negative Konsequenzen fir den Thenajzegs haben, zum Beispiel dann, wenn
dadurch Arztbesuche vermieden werden. Zuletzt kdas Ausmal® von personalen und
umweltbezogenen Ressourcen eine Erklarung fur rtiéhée Differenz zwischen objektiver
und subjektiver Gesundheit bieten. Personale Ressouwie die Lebenszufriedenheit oder
erfolgreiche Bewaltigungsstile und umweltbezogeresdRurcen, wie das Mal} an sozialer
Unterstitzung durch die Familie, konnten im Verldef Biographie erworben werden und

stehen der Person nun im Alter zur Verfugung (Té3dmer & Wurm, 2009).

4.8.6 Zusammenhang von subjektivem Alter und Gesurebit

Neben der Bedeutung der subjektiven Gesundheit airdh das subjektive Alter als
bedeutender Wirkfaktor im Zusammenhang mit Gesuhdh@ngenommen. Die

Forschungsgruppe von Spuling, Miche, Wurm und WaBIL3) geht innerhalb ihrer Studie
der Frage nach, ob kausale Zusammenhange zwischbjektiven Alter und dem

Gesundheitszustand im hohen Lebensalter besteheerfiH nutzten sie die vier

Gesundheitsdimensionen der physischen, funktionaldsjektiven und mentalen Gesundheit
(Spuling et al., 2013).
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Im Rahmen der Hypothesen wurde angenommen, dassutiktive und funktionale
Gesundheit einen htheren Zusammenhang mit demksivbje Alter aufzeigt, als die mentale
Gesundheit. Zudem wird analysiert, ob das subjekailter die Gesundheit auf den einzelnen
Dimensionen fordert (Spuling et al., 2013).

Die Stichprobe wurde im Rahmen des deutschen Alieveys durchgefiihrt und
beinhaltet 3038 Probanden und zwei Messezeitpufkie 2002; T2: 2008). Bei der
wiederholten Messung (T2) erfolgte eine Bereinigwan 58,3 %. Zum Vergleich des
mittleren und des hohen Alters ordneten die AutalienProbanden entsprechend ihrem Alter
in eine Gruppe der mittel-Alten (40-64 Jahre) ued libch-Alten (>65 Jahre). Zu T1 verfligte
die Gruppe des mittleren Alters (n=1756) uber eittlenes Alter von 52,2 (SD= 7.55) und
bestand aus 49,9% Mannern. Die Gruppe des hohdters An=1282) zeigte ein mittleres
Alter von 73,7 (SD=5.19; Spuling et al., 2013).

Fur die Messung des subjektiven Alters wurde eamlerstellt: “Forget your actual
age for a moment: “How old do you feel, if you hadexpress it in years?” (Spulinig et al.,
2013, S. 8). Anschlie3end erfolgte eine Differeftitimg zwischen dem subjektiven und
biographischen Alter. Fur die Erfassung der Gesaitsitimensionen kamen unterschiedliche
Verfahren zum Einsatz. Die Einschatzung der phiisiscGesundheit erfolgte auf einem
zweistufigen Antwortformat mittels einer Checklistet somatischen Gesundheitsproblemen
(11 Items). Die funktionale Gesundheit wurde mibeei Subskala des Fragebogen zum
Gesundheitszustand (SF 36; 10 Items) von Bullingsd Kirchberger (1998) auf einem
dreistufigen Antwortformat erhoben. Fir die sulbpkt Gesundheit generierte die
Forschungsgruppe das Item (,How would you rate ypresent state of health?”) mit
funfstufiger Antwortskala. Mit Hilfe der 15 Itemsed Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D Scale) von Hautzinger (L888nten depressive Symptome auf
vier Stufen erfasst werden (Spuling et al., 2013).

Die Analysen erfolgten mittels T-Tests zur Ermiiduder Altersgruppenunterschiede
und ,cross-lagged-panel“-Korrelation fur das veratg Kreuzdesign nach Meng, Rosenthal
und Rubin (1992). Hierfur wurden das subjektiveeAlund die Gesundheitsdimensionen
T-standardisiert (Spuling et al., 2013).

Im Rahmen der deskriptiven Ergebnisse zeigte siaks beide Gruppen ein subjektiv
geringeres Alter zum realen Alter angaben. Zudeigtaesich, ein signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppe bestanden (Spuling et al.,)2013
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Die Gruppe des hohen Alters hatte hierbei mehr ighlische Gesundheit t1(2235.987)= —
18.057, p<.05, eine geringere funktionale Gesund(it980.915)= 21.671, p<.05 und mehr
depressive Symptome t(2518.615)= —4.896, p<.05. Bdgebnisse des Querschnitts (T1)
belegten geringe bis mittlere signifikante Zusamhd@mge (Tabelle 4)zwischen den
Gesundheitsdimensionen und dem subjektiven Alteul{fg et al., 2013).

Subjektives Physische Funktionale Subjektive Depressive
Alter Gesundheit Gesundheit Gesundheit Symptome
Gesamt r=.10* r=-.16* r=-.25* r=.24*
Mittleres Alter r=.07* r=-.13* r=-.24* r=.24*
Hohes Alter r=.19* =-.25* =-.31* r=.25*

Tab.: 4: Korrelation zwischen dem subjektiven Alted den Gesundheitsdimensionen; Signifikanzen:
*=<.05, *=<.01, **=<.001 (entnommen und modifiaienach Spuling et al., 2013, S. 10)

Die Ergebnisse zeigen, dass ein geringeres sulgskilter mit einer besseren subjektiven
und funktionalen Gesundheit sowie wenigen depressi8ymptomen korreliert, jedoch
schwach negativ mit der physischen Gesundheit €sht#ren physischen Gesundheit) im
Zusammenhang steht. Die Starke der Korrelationen subjektiven Alter war auf allen

gesundheitlichen Dimensionen bei der Gruppe deermdtiters starker, als bei den mittel-
alten Probanden. Hierbei unterschieden sich diep@m, mit Ausnahme der depressiven
Symptome, signifikant (p<.05) voneinander (Spuligigal., 2013). Die Uberpriifung der
Langsschnittwirkungen wurde mittels der ,cross-kdgpanel“-Korrelation und

entsprechenden Post-Hoc-Tests (chi-quadrat) fur Giksamtgruppe sowie die einzelnen
Altersgruppen separat durchgefuhrt. Die Untersugbander Beziehungen zwischen dem
Alter
Gruppenunterschiede auf. Fur die Gesamtgruppe ¢mgeeigte sich, dass das subjektive
Alter die physische Gesundheit vorhersgy=(07, p<.05:AX*=2.893,Adf=1, p>.05). Die

Wirkungsmechanismen zwischen dem subjektiven Alted der subjektiven Gesundheit

zeigen eine wechselseitige Beziehuifig—08, p<.05;AX%=0.232, Adf=1, p>.05), welche

subjektiven und der physischen Gesundheit sarei keine signifikanten

wiederum fur die gesamte Stichprobe signifikant (&puling et al., 2013).
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Zudem konnte zwischen dem subjektiven Alter undrelepven Symptomen ein einseitiger
WirkungsmechanismusBiddie-aged- 10, Bold-aged-12, p<.05;AX?=0.019, Adf=1, p>.05) fiir
beide Altersgruppen analysiert werden. Zwischen dehbjektiven Alter und der funktionalen
Gesundheit zeigten sich keine signifikanten Ergedmn{Spuling et al., 2013).
Methodenkritisch ist die Selektion der Teilnehmas &rivathaushalten zu benennen,
wodurch eine Generalisierung auf Institutionen nigidglich ist. Des Weiteren stitzen sich
die Informationen zum Gesundheitsstatus der Prabanausschliel3lich auf subjektive
Angaben. Das Konstrukt ,subjektives Alter* ist rals ein Einflussfaktor auf die Gesundheit
im Alter anzusehen, wodurch die aufgezeigten Kaasah starker als Wirkungsrichtungen
zu verstehen sind und keinen Anspruch auf Vollsgkait haben (Spuling et al., 2013).
Zusammenfassend zeigten sich im Querschnitt (T@pifdiante Zusammenhange
zwischen dem subjektiven Alter und den erhobenensu@dheitsdimensionen. Im
Langsschnitt (T1-T2) fahrte subjektives Alter zubmktiver, kdrperlicher und mentaler
Gesundheit. Einen Beleg fur die Wirkung der Gesertddimensionen auf das subjektive
Alter konnte nur fur die subjektive Gesundheit gefen werden. Diese Ergebnisse driicken
die Bedeutsamkeit der individuellen Alterseinschétg und deren Wirkung auf die

Gesundheit aus (Spuling et al., 2013).

4.9 Gesundheit und ,neue Medien“ am Beispiel Interatnutzung

Neben den verstéarkt gesundheitspsychologischeritémhder vergangenen Veranstaltungen
sollen in den kommenden Moduleinheiten verstarkialte betrachtet werden, welche die
Vernetzung zu der Klinischen Psychologie und Rdhation thematisieren. Hierzu zahlt die
Nutzung sogenannter ,neuer Medien® und deren Essflauf das Gesundheits- und
Krankheitsgeschehen. In dieser Veranstaltung werdedienltbergreifende Entwicklungen
vorgestellt und deren Risiken und Chancen, im Beaufgdie Gesundheitspsychologie und
Gesundheitspolitik aufgezeigt. Als Vertiefung sollektuelle Untersuchungen das Thema
.Pathologischer Internetgebrauch”, dessen Pravalend Krankheitsrelevanz detailliert
vorstellen. Bei der Betrachtung von Forschungsemgsken aus dem Bereich der neuen
Medien sei jedoch noch einmal explizit auf die Sahebigkeit der Entwicklungen
hingewiesen. Bei der Betrachtung der Ergebnissdalsei stets die Frage nach der aktuellen
Gultigkeit zu bertcksichtigen. Im Verlauf wenigethde konnen sich mediale Systeme stark

verandert darstellen.
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So wurde Facebook, als eines der am weitestenartan internationalen Kommunikations-
und Multimediaportale erst im Jahr 2006 veroffamtiiund weist im Marz 2013 international
eine Teilnehmerzahl von ca. 1,11 Milliarden aufdg@aook, 2013). Zudem verandert der
Einfluss neuer moderner Kommunikationsgerate (&Bartphone) die Nutzung und damit
einhergehend den Einfluss ,neuer Medien* rasanthNaden Angaben der Google-Studie
~unser mobiler Planet* zeigt sich eine Zunahme én derbreitung von Smartphones (2011-
2013) von 18% auf 40% innerhalb der deutschen Bewiohg (Google, 2013). Die
Gewahrleistung moglichst aktueller Ergebnisse voedienbezogenen Untersuchungen ist
auch im Zusammenhang mit der Entstehung und Aufeethltung von Gesundheit eine
wesentliche Herausforderung zukunftiger Forschung.

4.9.1 Bedeutung fur die Gesundheitspsychologie

Die Entwicklungen des vergangenen Jahrzehnts sordallem durch eine zunehmende
Digitalisierung zu beschreiben. Die neuen Mediasbéesondere die zunehmende Verbreitung
des Internets, fuhren zu weitreichenden Verandemirigei dem Erwerb und Umgang von
neuem Wissen. Bei der Vielfalt an Informationert @& gezielt zu suchen, zu selektieren,
bewerten und verarbeiten zu kdnnen, wobei individuend subjektive Strategien sowie die
Vorerfahrungen einer Person mafigeblich am Wissesserbeteiligt ist. Zudem sind die
Moglichkeiten sozialer Interaktionen durch neue Maderweitert. Personen lernen sich tber
das Internet kennen, konnen Beziehungen Uber gideanzen sehr viel einfacher
aufrechterhalten (Smartphone) und Uber neue Anwegeiu sehr viel hochfrequenter
gestalten (Stetina & Kryspin-Exner, 2009). DiesepAssung an die Verdnderungen im
Umgang mit digitalem Wissen, Beziehungsgestaltungd uauch den technischen
Kompetenzen fur die Nutzung ist nicht fur alle Memsn gleich. Hierbei stehen sich zwei
Gruppen von Internetnutzern gegeniber. Zum einesefa sich die ,digital Natives”
beschreiben, welche die Veranderungen und Techmilagterner Kommunikation im Verlauf
der Kindheit und Entwicklung fast von Geburt aneget und in ihr Leben integriert haben.
Zum anderen besteht die Gruppe der ,digital Imnmtg'a die den Umgang mit den ,neuen
Medien“ im Verlauf ihres Lebens in ihre gewohntennkmunikationsstrategien integrieren
missen. Beide Gruppen stehen hierbei an unterdichien Ausgangspunkten und sehen sich
mit unterschiedlichen Chancen und Schwierigkeitemnfiontiert. , Keine neue
Medienentwicklung hat die Gemiter so erregt uncreisolchen Hype ausgelost wie das
Internet [...]." (Ridder & Engel, 2010, S. 523)
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Die Bedeutung der Internetnutzung fur die Gesundpgychologie ist besonders im
Zusammenhang mit Gesundheitsférderung, -aufreclitariy und Pravention bei jungen
Menschen zu betrachten. Die Bezeichnung eHealthinaet hierbei wesentlichen Inhalt.
Gesundheitsrelevante Daten sollen gesammelt, aitideund verbreitet werden, mit dem
Ziel, gesundheitliche Risiken zu minimieren undhn®mheit aufzubauen. Durch Informations-
und Kommunikationstechniken (IKT) lassen sich gegiisrelevante Inhalte zeitnah
austauschen und im Bereich der Onlineinterventioth Therapienachsorge gewinnbringend
einsetzten. Gesundheitsbezogene Risiken kénnenBaispiel durch die Verbreitung von
gesundheitsschadlichen Ideen oder der UbermaRigeruhy des Internets (Suchtcharakter)
entstehen. Die zunehmende Tendenz, gesundheitlieieschrankungen vor der
Arztkonsultation online zu recherchieren, kann domum einen der Informationssuche
dienen, welche Eigeninitiative und Kompetenz imatasmenhang mit gesundheitsférdernden
Verhaltensweisen hervorruft. Zum anderen bestenthdeine selektive Informationssuche
oder Fehleinschatzung die Gefahr, Symptome zu soitétzen oder gesundheitsschadigende
Interventionen ohne arztliche oder psychologischieckBprache einzuleiten (Stetina &
Kryspin-Exner, 2009).

4.9.2 Verbreitung neuer Medien

Die zehnte Welle der ,Massenkommunikation®, ein@d@sschnittstudie im Auftrag des ZDF
und ARD, wurde in der letzten Umsetzung zur Bedbhrey der Mediennutzung im
Intermediavergleich im Jahr 2010 durchgefihrt. Bagt 1964 in funfjahrigem Abstand
durchgefuhrte Erhebung ermoglicht die Darstellungn v Verdnderungen in der
Mediennutzung. Zum letzten Messzeitpunkt verfigbdfo der Probanden (N=4503) Uber
einen DSL-Anschluss, wobei sich die durchschnitditnternetnutzung im Vergleich zu 2005
verdoppelt hatte. Die tagliche Durchschnittsmedigrung innerhalb der deutschen
Gesamtbevolkerung lag bei 583 Minuten. Besonddeyaasant scheint die Verteilung der
Mediennutzung und deren Veranderungen zwischeiGdesamtbevolkerung und der Gruppe
der 14-29 jahrigen Probanden. Die Gesamtbevolkenuigte vor allem Fernsehen (38%),
Radio (32%) und das Internet (14%), welches ersgmair der Musik (CD/MC/LP/MP3;
6%) an dritter Stelle steht. Die Probanden bis A9nLebensjahr nutzten das Radio (27%)
und Fernsehen (24%) weniger, wobei die Internetmgz(26%) die zweite Position
einnimmt. Zudem nutzten sie auch starker Musikirétyé%o) (Ridder & Engel, 2010).
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Die Bucher, Tageszeitungen und weitere Medienformeinden in beiden beschriebenen
Gruppen weniger als 5% des durchschnittlichen Tragdgenkonsums genutzt. Eine genaue
Betrachtung des Internetgebrauches zeigt auf, des$’robanden im Verlauf des Tages
Uberwiegend individuelle Anwendungen nutzen. Dieggren Probanden tatigten diese
individuellen Anwendungen (Chat und Communitys, [Boaschinen, Surfen...) zudem ca.
doppelt so haufig wie die Gesamtstichprobe. Die iMusid das Video fand bei den 14-29
jahrigen Probanden fast die dreifache Anwendung Allgemeinbevolkerung (Ridder &
Engel, 2010). In der Abbildung 14 ist dargesteliie viel Prozent der Stichprobe die
jeweilige Anwendung taglich nutzt.

tagliche Nutzung von Internetanwendungen in (%)

1 | | |
Chat und Kommunitys 67

Suchmaschinen 60

Surfen 51

. 22
Nachrichten 11

Video 24 14+ Jahre
m 14-29 Jahre

Musik 23
Onlinespiele 21
Medien einstellen 7

Einkauf 7

0 10 20 30 40 50 60 70

Abb. 14: tagliche Nutzung von Internetanwendungemr(ommen und modifiziert nach Ridder &
Engel, 2010, S. 531)

4.9.3 Pathologischer Internetgebrauch

Die starke Zunahme der Internetnutzung lasst awtbnpielle Gefahren erkennen. Die von
Rumpf, Meyer, Kreuzer und John (2011) vorgestePNTA-Studie befasst sich mit

Einschatzungen der Pravalenz von Internetabhanigigie stoffgebundene Sucht. Zur
Klarung der Frage, ob Internetabhangigkeit einéfletigebundene Sucht darstellt, welche ein

bundespolitisches Handeln erfordert, werden vaitebene Pravalenzen bendétigt.
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Ziel der Studie ist eine fur Deutschland reprademaPravalenzeinschatzung fir das
Altersspektrum von 14-64 Jahren. Grundlage der ysea stellte die Datenmaske der
Untersuchung zumRathologischen Gliicksspiel und Epidemiol6gieAGE) von Meyer,
Rumpf, Kreuzer, de Brito, Glorius et al. (2011).dare multimodale Befragung erfasste mit
Hilfe eines ca. 15 minitigen computergestiutztenefbelinterviews (CATI) sowohl eine
Zufallsauswahl von deutschen Festnetznummern (N2P4. als auch Handynummern
(N=1.001; Meyer et al., 2011).

Die Internetabhangigkeit wurde innerhalb der Bairapg im Rahmen der
Komorbiditaten durchCompulsive Internet Use Scale (ClU8)n Meerkerk, Van Den
Eijnden, Vermulst und Garretsen (2009) erhoben. dh¢aktorielle Struktur ermoglicht die
Einschatzung der Internetabhangigkeit durch eineanrBenwert (0-56), welcher sich aus den
14 lItems (zum Beispiel ,Wie haufig schlafen Sie wenig wegen des Internets?“) auf
vierstufigem Antwortformat zusammensetzt (Meerketrial., 2009).

Zur Einschatzung der Pravalenz nutzten die Autodmm PINTA-Studie zwei
methodische Vorgehensweisen, welche sie im Ansshlagglichen. Zum einen erfolgte die
Einschatzung Uber einen Cut-Off-Wert (28), der wtan Rooij, Schoenmakers, Vermulst,
Van Den Eijnden und Van De Mheen (2011) innerhalereUntersuchung zur Online-Video-
Spielsucht von 13jadhrigen und 16jahrigen Schilestet und auf die PINTA-Stichprobe
angewendet wurde. Der mit Hilfe einer Latent Clasalyse (LCA) erstellte Cutt-Off-Wert
beschreibt alle Personen, welche einen héheren &ament der CIUS als 28 haben, als
internetabhéngig. Zum anderen identifizierten dgtoken wiederum, mittels einer Latent
Class Analyse (LCA) fur die eigene Stichprobe, se@ruppen, wovon zwei hinsichtlich
ihres  Antwortverhaltens als internetabhéngig (Geup®) oder problematischer
Internetgebrauch (Gruppe 5) einzuschéatzen sind. DBieippen der pathologischen
Internetnutzung besitzen ein mittleres Alter von Jzhren, zeigten einen durchschnittliche
CIUS-Summenwert von 48,7 und verbrachten 29,2 ®tuma der Woche online. Die Gruppe
des problematischen Internetgebrauchs ist durchnditeres Alter von 27,6 Jahren, einen
mittleren CIUS-Summenwert von 37,3 und einen mite Onlinewochenstunden-
nutzungswert von 22,5 Stunden gekennzeichnet (Reirgdf, 2011).

Die Ergebnisse der Pravalenzanalyse tUber den Gutv&it zeigen eine Pravalenzrate
der Probanden zwischen 14-64 Jahren von 1,5 % d€Rral3%; Méanner, 1,7%). In den
jungeren Stichprobengruppen konnte eine hdherealndw festgestellt werden, wobei die

Frauen dieser Gruppe haufiger eine Internetabhkegigufwiesen (Rumpf et al., 2011).
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Fur die Stichprobengruppe von 14-24 Jahren zegtdn3,8% (4,5 % Frauen, 3,0% Manner)
und fur die Stichprobengruppe von 14-16 Jahre @Bnternetabhangig. Die Ergebnisse der
mittels LCA erstellten Gruppen zeigen geringerevBlignzen. Als internetabhangig gelten
1% zwischen 14-64 Jahren, 2,4% zwischen 14-24 dalmd 4% zwischen 14-16 Jahren.
Eine hohere Suchtpravalenz (siehe Abbildung 15)ereidie Frauen nur in der Stichprobe
von 14-16 Jahren. Die Pravalenz eines problemaisdhiernetgebrauchs ist deutlich hoher.
Geschlechtsunabhéngig gelten 4,6 % der 14-64 gnrit3,6% der 14-24 jahrigen und 15,4%
der 14-16 jahrigen Probanden als gefahrdete Nufzer.Frauen zeigen in den jlingeren
beiden Stichproben eine hohere Haufigkeit an prohteschem Internetgebrau¢Rumpf et
al., 2011).

Préavalenz des pathologischen und problematischhiembtgebrauchs

Gesamt F 2.4 :
pathologischer
J 4.9 Internet-
Frauen . 24 gebrauch
3.1 (Gruppe 6)
Minner m 25
: ) 15.4
Gesamt w 13.6
: problematischer
) 17.2 Internet-
Frauen ? 14.8 oebrauch
y 13,7 (Gruppes)
Minner 124
0 5 10 15 20

14-16 m14-24 m14-64

Abb. 15: Pravalenz des pathologischen und problsofen Internetgebrauchs (erstellt nach Rumpf et
al., 2011, S. 15ff.)

Neben den Ergebnissen der Pravalenz konnten Uhtedgcin der Nutzungsform festgestellt
werden. Die Uberprifung mittels des Cutt-Off-Werteslegte, dass die Probanden mit
pathologischem Internetgebrauch einen signifikaritenierschied (p<0.001) zwischen den

Nutzungspraferenzen aufweis@umpf et al., 2011).
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Wahrend Frauen das Internet Gberwiegend fir soNatzwerke (81,4%) und zur E-Mail-

Kommunikation (12,7%) nutzten, gebrauchen Mannes disternet primar fur soziale

Netzwerke (61,4%) und spielten zudem Onlinespi@@,9P%). Die Ergebnisse der LCA

erstellten Gruppe mit pathologischem Internetgetitazeigen wiederholt signifikante

Geschlechtsunterschiede in der Nutzungsform (p<49.0@d unterstreichen die Bedeutung
von sozialen Netzwerken (Frauen, 77,1%; ManneB%2, Im Geschlechtervergleich nutzen
die Manner auch hier das Internet starker fur @simele (33,6%; Frauen 7,2%). Einzelne
Nutzungsformen, wie zum Beispiel die E-Mail-Komnkation, sind nicht mehr von beiden

Geschlechtern (Frauen, 11,7%; Manner, 0%) besadmi@umpf et al., 2011).

Zusammengefasst zeigen die Berechnungen auf deis Bes Cut-Off-Wertes
durchgehend hdhere Pravalenzen von Onlineabhangigkeerhalb der reprasentativen
deutschen Stichproben als die LCA erstellte GrupgpeAls mogliche Fehlerquelle ist
einerseits die Erstellung des Cut-Off-wertes aeif Basis der Schilerdaten (13 bzw. 16
Jahre) und andererseits eine eingeschrankte Ubleatrieeit von Onlinespielsucht auf
Onlineabhangigkeit zu erwéhnen. Bei der BerechnoniigHilfe der LCA-Klassen haben
Frauen hohere Pravalenzen in Bezug auf die Int#bhéngigkeit (14-16 Jahre) und die
problematische Internetnutzung (14-24 und 14-16e)JdRumpf et al., 2011).

Nach den Angaben des Drogen- und Suchtberichte®yokmans (2012) ergeben die
Pravalenzangaben 560.000 Internetabhangigen zwisbh&4 Jahren, 250.000 davon in der
Altersgruppe 14-24 Jahre und 100.000 im Alter vah1f Jahren. Als problematische
Internetnutzer mussen 2,5 Mio. der 14-64 JahrigehMio. der 14-24 Jahrigen 400.000 der
14-16 Jahrigen angesehen werden (Dyckmans, 2012).

4.9.4 Pathologischer Internetgebrauch als eigenstédiges Stérungsbild

Die zuvor beschriebene PINTA-Studie belegt die Béaeg pathologischer Internetnutzung
innerhalb Deutschlands. Darauf aufbauend Uberpréifte aktuelle Studie von Schuhler,
Sobottka, Vogelgesang, Fischer, Flatau et al. (RGb3wie weit sich pathologischer
PCl/Internet-Gebrauch innerhalb der psychosomatmschmd Suchtrehabilitation als
eigenstandiges Storungsbild vorzufinden und voriéien Stérungsbildern abgrenzbar ist.
Als  Vergleichsstérungen  wurden  pathologisches  gplel, stoffgebundene
Abhangigkeitserkrankungen und eine Gruppe weitpsgchischer Stérungen innerhalb der

Psychosomatik gewahlt (Schuhler et al., 2013).



4. Moduleinheiten JEN

Die Erhebung erfolgte an den AHG Kliniken Minchwies und Schweri See und in
Kooperation mit der Hochschule fir Gesundheit ummbr§ Berlin. In den Sucht- und
psychosomatischen Abteilungen konnten 395 Teilneh(68,6% Mannlich) mit einem
durchschnittlichen Alter von 40,2 Jahren (SD=12,@rfjasst werden. Die Datenanalyse
erfolgte nach dem Vorbild eines quasiexperimenteNéehr-Gruppen-Plans von Campbell
und Stanley (1963) sowie Borrtz und Doring (200&@um Einsatz kamen sowohl
einfaktorielle multivariate Varianzanalysen sowigskdiminanzanalysen in zweifach und
vierfach gestufter Form. Die zweifachgestuften Amah verglichen die Gruppe der
pathologischen Internetnutzer (N=100) mit alleneaed Teilnehmern (N=295), wohingegen
die vierfachgestuften Analysen eine Differenzierweg pathologischen Internetnutzer von
den Gruppen der Glucksspieler (N=100), Abhéngigkekrankten (N=97) und anderen
psychischen Stérungen (N=98) erreichen soll (SaruBlobottka, Vogelgesang et al. 2013).
Um eine mdglichst umfassende Differenzierung derscr@edenen Storungsbilder zu
gewahrleisten, nutzten die Autoren eine VielzahisekiedeneNerfahren welche jeweils
Dimensionen des Krankheitsgeschehens abbilden. rNeatem bereits beschriebenen
Compulsive Internet Use Scale (CIUS; Meerkerk et 2009) soll der Kurzfragebogen zu
Problemen beim Computergebrauch (KPC; Petry, 20t@) 20 Items auf vierstufigem
Antwortformat die Computernutzung reprasentierear Erfassung von Belastungen und
Symptomen wurde die Symptom-Checkliste (SCL-90Rgnke, 2002) mit 90 Items auf
funfstufigem Antwortformat genutzt. Zudem schatztdie Probanden ihre emotionale
Stimmung mit Hilfe des Beck Depressions-Inventars(BDI-II; Hautzinger, Keller &
Kuhner, 2006) auf 21 Items (vierstufiges Antwonthat) und die eigene Impulsivitat durch
die Barratt Impulsiveness Scale (BIS; Preuss, RujeSiegling, Watzke, Koller et al., 2008)
auf 34 Items und vierstufigem Antwortformat eine®ersonlichkeit der Probanden erfassten
die 60 Items der 5 Skalen des NEO-Funf-Faktoremtars (NEO-FFI; Borkenau &
Ostendorf, 2008). Die jeweiligen Aggressivitatstakh (K-FAF; Heubrock & Petermann,
2008) konnen durch die 49 Items des sechsstufigemvdtformates beschrieben werden.
Des Weiteren beinhaltet die Erhebung die Erfasstomg interpersonalen Problemen (lIP;
Horowitz, Straus & Kordy, 2000) auf 127 ltems (féinffiges Antwortformat) sowie die
Selbstwertregulation auf der multidimensionalenbSelertskala (MSWS; Schiitz & Sellin,
2006) mit 32 Items (Schuhler et al., 2013).
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Die Gruppe der PC-Patienten weist in der Stichpmbbschreibung eine hohe Anzahl
psychischer und somatischer Komorbiditaten auf. IBereich der psychischen
Nebendiagnosen zeigten sich vor allem depressigeuigien (52%), Tabakabhangigkeit
(52%), Personlichkeitsstérungen (28%), Soziale Rm15%) und Essstorungen (10%).
Lediglich 34% der Befragten berichteten Uber kenger eine einzelne Komorbiditat. Im
Bereich der somatischen Erkrankungen klagten cdbdhden tberwiegend tber Ernahrungs-
und Stoffwechselerkrankungen (44%) sowie Muskell&k&rkrankungen (28%), wobei hier
das Auftreten von multiplen Komorbiditaten (38%yJigger ist (Schuhler et al., 2013).

Im Rahmen dieser Ausarbeitung soll sich die Ergatarsstellung auf die viergestuften
Vergleiche konzentrieren. Die Ergebnisse belegendin Bereich soziodemographischer
Variablen, dass sich die Gruppe der PC-Patientgnifisiant von den anderen Gruppen
unterscheidet (F(3,391) = 24,583; p<0,088 = 0,203). Die signifikanten Unterschiede mit
mittlerer und geringer Effektstarke zeigen sichsohien dem Alter (F(395) = 60,2; p<0,001;
np2 = 0,316), dem Geschlecht (p<0,00§2 = 0,194) sowie dem Partnerschaftsstatus
(p<0,001; mp2 = 0,055). Im Bereich der Somatologie wurden digante
Mittelwertunterschiede (F(3,391) = 4,296; p<0,0& = 0,120) zwischen den vier Gruppen
in Bezug auf Depressivitat (SCL-90R; BDI-II), Impuditat (BIS), Somatisierung (SCL-90R),
Zwanghaftigkeit (SCL-90R) und Unsicherheit im Sdaatakt (SCL-90R) festgestellt. Des
Weiteren kann die Gruppe der PC-Patienten sigmfiK&(3,391) = 4,304; p<0,004,2 =
0,242) auf fast allen Skalen der PersonlichkeitlbSeertstruktur und Interpersonale
Probleme anhand der Mittelwertunterschiede abgegremerden. Die viergestuften
Diskriminanzanalysen konnten anhand von Variablem @ruppen des pathologischen
Internetgebrauchs (80%), des Gliucksspiels (57%) Sdbstanzabhangigkeit (57%) und die
Gruppe anderer psychischer Erkrankungen (62%) isictrenen (Schuhler et al., 2013).

Zusammenfassend zeigte sich eine klare Abgrenzung Gilicksspielsucht,
substanzgebundenen Sichten und anderen psychiStfideangen. Bei der zukinftigen
Einordnung des pathologischen Internetgebrauchdiagnostische Klassifikationssysteme
empfehlen die Autoren eine Zuordnung zu den Veehak und Beziehungsstérungen (F
68.8), statt zu der nicht-stoffgebundenen ,Verhageicht”. Die Vielzahl an Komorbiditaten
erfordert ein starker psychosomatisch orientietesyehen innerhalb der Therapie, welches
nicht Gber eine Entwdhnung steuerbar ist. Ein adéguBehandlungsprogramm steht noch
fur zukinftige Entwicklungen aus und sollte sicheamer 8-12 wochigen Behandlungsdauer,
unter Einbeziehung eines interdisziplindren Behamgisettings, orientieren (Schuhler et al.,
2013).
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4.10 Rehabilitationsmotivation am Beispiel von Hererkrankungen

In dieser Veranstaltung soll das Konzept der Behanggmotivation thematisiert werden.
Hierbei gilt es, einen Uberblick ber die motivatden Besonderheiten im Rahmen des
therapeutischen Settings zu erlangen. Welche Fakttreeinflussen die Aufnahme und
Aufrechterhaltung einer Behandlung? Wie kann Behargsmotivation erfasst werden und
welche Rolle spielt die Motivation innerhalb der Habilitation? Diese Fragen sollen
innerhalb der Veranstaltung beantwortet werdenafaiolgend wird anhand einer aktuellen
Untersuchung der Einfluss hoher Therapiemotivatodem Teilgebiet der kardiologischen

Rehabilitation vorgestellt.

4.10.1 Definition und begriffliche Einordnung

Die Behandlungsmotivation wendet diese richtungsereien Motivationsvariablen auf den
Therapieprozess an, wobei hier der Termini der Belhmgsmotivation von dem, im
medizinisch-therapeutischen Bereich weit verbreitet Begriff Compliance abgegrenzt
werden muss (Meichenbaum & Turk, 1994). Die Behandlungs- beargsweise
Therapiemotivation kann als aktives Engagement mardpiegeschehen verstanden werden,
wobei ein hohes Mal3 an Eigenverantwortung integise(Meichenbaum & Turk, 1994). Als
Voraussetzung hierfiir beschreibt Brenk-Schulte 7)138ne positive Grundeinstellung zum
Therapiegeschehen und deren antizipierten Erfotiyeiesdie Bereitschaft, den arztlichen
Anweisungen innerpsychisch und verhaltensbezogen fagen. (Veith, 1997) Die
Behandlungsmotivation ist dabei nicht auf die lerting eines therapieférderlichen
Verhaltens beschréankt, sondern besitzt ausdricldioen prozesshaften Charakter (Veith,
1997). Fur Patienten bedeutet dies nicht nur dierdjie zu beginnen und weiterzufiihren,
sondern stitzt sich im Rahmen das Engagement auatiiea Anwesenheit bei vereinbarten
Terminen und die Medikamenteneinnahme nach &retlichnweisung. Eine hohe
Behandlungsmotivation integriert zudem eine gewkafie Umsetzung von
therapiebezogenen Aufgaben und die ImplementiedergVeranderungen in den Alltag.
Zudem ist die Minimierung und Vermeidung von Risioationen, welche dem
Behandlungsprozess entgegenstehen, Kennzeiches enodvierten Patienten (Liechti,
2009).
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Der Begriff Compliance ist starker mit einer Theed@folgung assoziiert. Der Fokus liegt
auf der Befolgung der arztlichen Anweisungen undtriktionen und positioniert den
Patienten in eine passivere Rolle (Meichenbaum &k T994). Dabei besteht jedoch die
Forderung den Patienten an der Diagnose- und Tie@tapung zu beteiligen (Basler, 1985).
Im Vergleich zur Behandlungsmotivation kann die @bence als Teilaspekt der
behandlungsbezogenen Motivation angesehen werdenreprasentiert die Anteile der
Verhaltensumsetzung (Veith, 1997; Bahmer, Peterndaknhl, 2007).

Im Verlauf der vergangenen Jahre hat sich der Bedgr Compliance entsprechend
dem Empowermentkonzept erweitert. ,Der informietdad autonome Patient ist zum
erstrebenswerten Ziel geworden.” (Eberding & vohlippe, 2001, S. 277) Zusatzlich ist der
Begriff der Adharenz zu erwdhnen, welcher eine neasichaftliche Auffassung der Arzt-
Patienten-Beziehung unterstreicht. In der modemekaffassung von Compliance stellen
sich nach Petermann (2004) sehr &hnliche Inhalie, vei der Behandlungsmotivation,
heraus. Hierzu zahlt der grundlegende Wille, eiherdpie umzusetzen und die Einhaltung
arztlicher Verschreibungen akzeptieren zu woll&mankheitsbezogene Informationen sowie
die Kommunikation zwischen den Professionellen waledn Patienten spielen dabei eine
wesentliche Rolle. Fir die Umsetzung der therapelnén Mallnahmen sind die
Kompetenzen und Fertigkeiten der Person und detaalisierte Alltagshandlungen von
grof3er Bedeutung. Mittel- und langfristig integtidie moderne Betrachtung von Compliance

auch die Lifestyle-Anderung.

4.10.2 Einflussfaktoren auf die Behandlungskontroé

Neben den Kerninhalten der Behandlungsmotivationsteie eine Vielzahl an
Einflussfaktoren, welche das Ausmald an Motivatiaeibflussen beziehungsweise zur
Entstehung beitragen.

Auf der Basis der psychodynamischen Theorie wikl\Wachselspiel vosekundarem
Krankheitsgewinn und Leidensdrubki der Entstehung und Therapieaufnahme beschriebe
Der sekundéare Krankheitsgewinn, als positive Falige Symptomatik, steht hierbei im
Konflikt zu dem Leidensdruck. Die jeweilige Auspuingy der beiden GroéRen entscheidet Uber
die Umsetzung einer Therapie (Veith, 1997). Naau#r(1952) ist eine Psychotherapie nur
dann moglich, wenn ,[...] die sich nicht selbst durchLeiden zur Therapie gedrangt fuhlen,
sondern sich einer solchen nur infolge des Maclaiaoigs ihrer Angehérigen unterziehen.”
(1952, S. 21)
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Der Leidensdruck kann in einen primaren und sekwamd&eidensdruck unterteilt werden.
Der sekundare Leidensdruck ist im Gegensatz zum&Pen nicht auf das Leid in direkter
Folge der Symptome bezogen, sondern beschreibtndgativen Folgen, welche im
Alltagsleben der Person durch die Symptome entstéBlankenburg, 1981).

Ein weiterer Einflussfaktor umfasst dieregativen Emotionenwie Angst und
Ohnmacht, als Einflussgroé3e des TherapiebeginrsseDAnnahme entspringt ebenfalls der
psychodynamischen Disziplin und beschreibt dreisei@iedene hierarchisch angeordnete
.verleugnungsarbeiten®. Eine erste ,Verleugnungsdfider psychischen Anpassung an den
Therapieprozess ist die zu starke Verleugnung. Eatrent unterdriickt in diesem Fall die
Symptomatik und deren Wichtigkeit, wodurch eine rBEipeeaufnahme erschwert ist. Die
zweite ,Verleugnungsarbeit® beinhaltet das kompletaee Extrem. Eine zu geringe
Verleugnung fihrt zu einer intensiven Wahrnehmungr dSymptome sowie einer
Uberinterpretation von Krankheitsrisiken und derBalgen. Die dritte Form wird als
realitdtsgerecht bezeichnet und beinhaltet ein watég Mald an Selbstreflektion. Diese
Patienten erkennen ihren Behandlungsbedarf unchrzeic sich durch ein hohes Mal3 an
Motivation aus. Sowohl fir die zu starke als aueh geringe Verleugnung wird eine
unterstitzende psychotherapeutische Beziehung adefung der Behandlungsmotivation
empfohlen (Freyberger & Brinker, 1994).

Eine dritte EinflussgroRe stellt diErwartungen gegenuber der Behandludgr. Diese
kénnen sich sowohl auf die Beziehung und den Kdrzakn Therapeuten beziehen als auch
Erwartungen an die Symptomreduktion beinhalten.ibar hinaus bringt der Patient seine
subjektiven  Erwartungen und Vorstellungen Uber di€rankheitsursache und
Krankheitseinsicht mit in den BehandlungsprozesslldF, 1998). Im Rahmen der
Erwartungs-Mal-Wert-Theorie, welche der mathematisomutenden Forméll = (P(Os) x
V). C folgt, lasst sich das Ausmald an Motivation (M) rdér subjektiv eingeschatzten
Wabhrscheinlichkeit (P(Os)), dem individuellen W¢x) und den Ergebniskosten (C) in
Beziehung setzen. Die Theorie wurde nach Birren ubchaie (1985) fur den
Rehabilitationsprozess angepasst. P(Os) bescltieilEinschatzung, dass die Rehabilitation
eine erfolgreiche Wiederherstellung erreicht, ween Patient aktiv mitarbeitet. V beinhaltet
im Rehabilitationsprozess die Nutzlichkeit (Weriex erfolgreichen Wiederherstellung fur
den Patienten und C die materiellen, psychischéysipchen oder sozialen Kosten der
Rehabilitation. Motivation kann nach dem Modell daerreicht werden, wenn der Wert und
die Wahrscheinlichkeit diesen zu erreichen, die migrten Kosten Ubersteigt (Birren &
Schaie, 1985).
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Ein weiterer Einflussfaktor auf die Behandlungswation sind subjektive
Bewertungsprozessewobei die Einschatzungen der aktuellen Situationd des
Therapieverlaufs auf die motivationalen Prozess&emi Diese Bewertungen werden auch
als Laienatiologien bezeichnet und beinhalterkdgmnitiven Bewertungen durch introspektiv
erworbene Informationen. Neben den Vorstellungen wsuabjektiven Bewertungen des
Therapieverlaufes und der Genesung erfolgt die dBaizung der psychischen und
somatischen Beschwerden als beispielsweise schegewil oder irrelevant (Schneider,
Basler & Beisenherz, 1989). Verwandte Konzeptdesidhierbei die im Verlauf der Arbeit
bereits beschriebenen subjektiven Krankheitskorezgptlipp & Aymanns 1997) oder das
Krankheitsbewusstsein (Meichenbaum & Turk, 1994) da

Ein Modell, welches die verschieden Einflussfaktomer Behandlungsmotivation
zusammenfuhrt, ist dastegrierte Modell(Abbildung 16)von Dreischner, Lammers und van
der Staak (2004).

Motivation

Behandlungsfaktorenlp Verstarkung des Problemps

N ” , <= Grenzen volitionaler
situative Umstande ] Leidensdruck Kontrolle

Belastungsereignissepp| sozialer Druck

im Verlauf der Adharenz
Behandlung Wahrnehmung der
Passgenauigkeit der €= Charakteristika des
soziodemographischgp] Therapiestrategie Problems
Variablen <= Effektivitat der
wahrgenommene Kosten Behandlun
Stérungsmerkmale
N Ergebniserwartung | Resultat der
Behandlung

Abb. 16: Integriertes Model des Behandlungsengagenfentnommen und modifiziert nach
Dreischner et al., 2004, S. 1131)

Kern des Modells bilden sechs internal-subjektivaktéren, die den Leidensdruck, den
sozialen Druck, die Verstarkung des Problems, kexapeutische Passgenauigkeit und die
wahrgenommenen Kosten und Ergebniserwartungen zoeafiihren (Dreischner et al.,

2004).
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Diese intrinsisch-subjektiven Faktoren werden wiade durch funf Merkmale der

Behandlungsfaktoren - situative Umstande, Belastergggnisse innerhalb der Therapie,
Behandlungsfaktoren, soziodemographische Variabletd Stérungsmerkmale beeinflusst.
Die Behandlungsmotivation entsteht aus dem indelien Zusammenwirken dieser
Merkmale und wird bei der Umsetzung (Adharenzphadejch die kognitiven und

korperlichen Grenzen eingeschrankt. Der Therapé&erichtet sich bei der Durchfuihrung der
Behandlung zuséatzlich nach den Charakteristika Eesblems und der Effektivitat der

gewahlten Behandlungsmethode (Dreischner et &@4)20

4.10.3 Risikofaktoren

Innerhalb der Fachliteratur findet sich eine Viélzan Einfliissen, welche zu einer geringen
Behandlungsmotivation flihren kénnen. Zum einen elassich internale Einstellungen
beschreiben. Eine geringe Risikowahrnehmung hitigibh des krankheitsspezifischen
Verhaltens oder eine fehlende Einsicht der Notwghwlt den Lebensstil zu andern, haben
eine negative Wirkung auf den Motivationsprozes®s DNeiteren wird eine geringere
Behandlungsmotivation bei Patienten angenommenchsekine langfristige Pravention
wichtiger als die kurzfristige symptomatische Tipgeaempfinden. Eine hohe Motivation ist
hingegen verstarkt bei Patienten im akuten Krartkbidium, bei hochfrequenter Betreuung
und pharmakologischer Therapie zu erwarten (Bergeutel, Broda, Haag, Hartel et al.
2003).

Neben den internalen Einstellungen wirken sich auelme Vielzahl an
Therapieeffekten negativ auf die Behandlungsmatwataus. Subjektiv wahrnehmbare
Nebenwirkungen oder fehlende Therapieerfolge vegetin die behandlungsbezogene
Motivation (Petermann, 1998). Eine geringe Motioatikann auch dann bestehen, wenn
Veranderungen nachweisbar sind, aber fir den Ratierzu keiner Linderung der
Symptombelastung fuhren. Zudem hemmen eine sehplies Behandlungsstrategie, hohe
Aufwendungen bei der Alltagsumsetzung und Ablehndag Erkrankung beziehungsweise
der Behandlung durch das soziale Umfeld die Behmgdistrategie (Wessely & Lewis,
1989).
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4.10.4 Besonderheiten der Reha-Motivation

Welche Besonderheiten bestehen bei der Motivatmerhalb der Rehabilitation? Einige
wesentliche Inhalte werden bereits aus der Dedimiérsichtlich.
Das Konstrukt Reha-Motivation umschreibt die Beahhft eines Patienten, an der
Rehabilitation aktiv teilzunehmen, unabhéngig daweelche Art von Behandlung fir diesen
Patienten indiziert ist. Reha-Motivation umfasst3mne des bio-psycho-sozialen Modells die
Bereitschaft eines Patienten, aktiv am ganzheélicRrozess der Rehabilitation mitzuwirken.
(Hafen, Bengel, Jastrebow & Nibling, 2000, S. 6)
Dementsprechend besteht in erster Linie eine Fokusg auf die aktive Teilnahme am
Prozess der Wiederherstellung im Sinne eines byohsozialen Grundverstandnisses.
Petry (1993) beschreibt die aktive Teilnahme auf &®enen der Behandlungsmotivation,
Behandlungsbereitschaft und Behandlungsaktivitétir fidheren Erfassung relevanter
Dimensionen des Rehabilitationsprozesses fuhrterHat al. (2000) eine Literaturanalyse
durch. Hierbei wurden 26 Dimensionen aus einsch&igrachliteratur erfasst und nach ihrer
Relevanz fir die Rehabilitation eingeschatzt. Siebenensionen stellten sich als irrelevant
und weitere acht als nur bedingt bedeutsam heEeself relevanten Dimensionen wurden
von Hafen et al. um weitere drei, fur sie relevabienensionen erganzt und sind in Tabelle 5
entsprechend der drei Ebenen der Reha-Motivatioh Ratry (1993) aufgefihrt.

Behandlungsmotivation Behandlungsbereitschaft Beaindlungsaktivitét

Erwartungen an die Leidensdruck, Dringlichkeit

Behandlung, Einstellung zur der Behandlungsbediirfnisse Initiative
Behandlung

Erfolgserwartung,

Konsequenzerwartung, Krankheitsgewinn Realistische Ziele
Hoffnung

Wissen VEREUERLITE 79 Aktives Engagement

Hilfsbedurftigkeit

Gesundheitsférderung,
Anerkennen der Notwendigke
eines allgemeinen

Verhaltenswandels*

Eigenverantwortung fir den
Behandlungserfolg, Wille sich zu verandern
Therapieunwilligkeit*

—

Kompetenzerwartung, Wille bzw. Bereitschaft fur
Selbstachtung und internale | eine Behandlung Opfer zu
Kontrolluberzeugung* bringen

Tab. 5: Ebenen der Reha-Motivation; *= Erganzunderch Haufen et al. (entnommen aus Hafen et
al., 2000, S. 8)
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Besonders in der Rehabilitation ist eine passgenauseisung der Patienten zu den
Therapieformen notwendig. Das jeweilige Ausmald arha&RMotivation ist hierbei
ausschlaggebender Indikator. Patienten mit gerargeMotivation kénnen flr
motivationsfordernde Behandlungsformen selektiegrden, wodurch eine zusatzliche
Einschatzung der Erfolgswahrscheinlichkeit ermdudliwird (Hafen, Jastrebow, Nubling &
Bengel, 2001). Decke (1999) betont im Zusammenhaitgder Antragstellung den héufig
nicht geringen zeitlichen Abstand zwischen der Begung und der Durchfihrung
rehabilitativer MaRnahmen. In diesem Zeitraum kasine Veranderung des objektiven
Bedarfes und der subjektiven Bedurfnisse von statyehen, welche motivationale
Veranderungen zur Folge haben kdnnen und in deisPza wenig Beachtung finden.

Innerhalb der Praxis spielt die Erfassung der Rétatlbonsmotivation nur eine
untergeordnete Rolle. Haufig wird falschlicherwevgm einer bestehenden Reha-Motivation
ausgegangen und keine Erfassung durchgefuhrt. Zudeysteht ein Mangel an
krankheitsspezifischen Messinstrumenten (Hafeh ,e2@01).

4.10.5 Reha-Motivation bei Herzerkrankungen

Entsprechend der Angaben des Statistischen Bundesarstellen kardiologische
Erkrankungen, mit 19,6% aller Sterbefélle, die igaté Todesursache im Jahr 2011 dar.
Anteilig sind hierbei vor allem chronische ischachis Herzerkrankungen (8,3%), akute
Infarkte (6,1%) und die Herzinsuffizienz (5,3%) benennen (Statistisches Bundesamt,
2013c). Die Relevanz kardiologischer Erkrankungererhalb der Rehabilitation wird zudem
durch die Zunahme an kardiologischen Hauptdiagnaseerhalb deutscher Krankenhauser
ersichtlich. Sowohl zur Erhebung von 2005 als ancldahr 2011 finden sich kardiologische
Erkrankungen in den zehn haufigsten Hauptdiagnoden Krankhauser. Unter den
mannlichen Patienten sind dies die Diagnosen Heuffimienz (Rang 3), chronisch
ischamische Herzerkrankungen (Rang 6), akute Mybkirkte (Rang 7) und
Vorhofflattern/Vorhofflimmern (Rang 8) zum ZeitpunR011. Unter den Patientinnen sind
ebenfalls Herzinsuffizienz (Rang 2), essentielle pétyonie (Rang 3) und
Vorhofflattern/Vorhofflimmern (Rang 7) unter denufi@sten Hauptdiagnosen (2011). Im
Zeitraum 2005 bis 2011 ist eine deutliche Zunahmeer Summe dieser Diagnosen von 18%
bei mannlichen und 31% bei weiblichen Patientencletiech (Statistisches Bundesamt,
2013d).
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Die starkste Zunahme der Diagnosestellungen zagt\trhofflattern/VVorhofflimmern mit
uber 40% in beiden Geschlechtern. Des Weitereaingt deutliche Zunahme der essentiellen
Hypertonie bei den Frauen (<40%) und der Herzimgefiz bei den Mannern (<30%)
ersichtlich (Statistisches Bundesamt, 2013d).

Die hohe Relevanz kardiologischer Diagnosen stalith an der Rehabilitation
besondere Anforderungen. Die Bedeutung der Behagdiootivation im Verlauf der
kardiologischen Rehabilitation wird im Rahmen déundse von Jagla, Koslowski, Kiwus &
Faltermaier (im Druck) untersucht.

Das Forschungsinteressder Autoren bezog sich auf die Identifizierung mcwgr
Veranderungen der Reha-Motivation im Verlauf debdpeozesses sowie die Erfassung von
Auswirkungen der individuellen Reha-Motivation nagbschluss der Malinhahme. Zudem
sollen geschlechtsspezifische und indikationssppehié Unterschiede der Motivation
aufgedeckt werden (Jagla et al., im Druck).

Zur Erfassungdiente der ,Patientenfragebogen zur Erfassung draRMotivation®
(PAREMO 20), welcher auf einer vierstufigen Skal@ Rems auf den sechs Skalen
.Seelischer Leidensdruck” (3 Items), ,Kérperbedmdiinschrankungen® (4 Items), ,Soziale
Unterstiitzung und Krankheitsgewinn® (4 ltems), ,&nangsbereitschaft* (3 Itema=.83),
»Informationsstand beziiglich Reha-Mal3Bhahmen* (3h#eund ,Skepsis” (3 Items) erfasst
(NUbeling, et al., 2005). Die Erhebung erfolgtedainr 2012 zum Beginn (T1) und Ende (T2)
der kardiologischen Rehabilitation sowie einem glisthen Follow-Up drei Monate nach der
Reha-Mal3nahme (T3; Jagla et al., im Druck).

Die Auswertungerfolgte durch parametrische und univariate Vedahauf der
Grundlage der Probanden zum zweiten MesszeitpiN¥B4). Die Stichprobe bestand dabei
aus Patienten mit koronaren Herzerkrankungen (35,6%ypertonie beziehungsweise
anderen Risikofaktoren (34,1%) sowie 29,3% Patremt@& Zustand nach Herzinfarkt. Nach
der Analyse der Daten stellen sich folgende sigaifte Ergebnisseheraus. Statistisch
signifikante Verdnderungen der Reha-Motivation irerfsuf des Rehabilitationsprozesses
ergaben sich auf den Skalen ,Informationsstand d¢detiiReha-Mal3nahmen® (gg=-5.041;
p=.000), ,Seelischer Leidensdruck® £3=2.242; p=.028) und ,Korperbedingte
Einschrankungen® (#3=2.097; p=.039). Die Patienten gaben ein hoheress&¥i beziglich
der Reha-MalBnahme an (T1: 9.02, SD: 2.30; T2: 10SI¥: 1.70) und zeigten weniger
seelischen Leidensdruck (T1: 6.01, SD: 2.43; T@75SD: 2.37) sowie geringere korperliche
Einschrankungen (T1: 9.98, SD: 3.30; T2: 9.45, $R7; Jagla et al., im Druck).
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Neben den Veranderungen der Reha-Motivation zeigteh zu beiden Zeitpunkten nur
geringe Geschlechtsunterschiede. Zum Anfang deralftigation wiesen die Méanner
statistisch signifikant geringere Werte der Ska&eelischen Leidensdruck® &k=2.180;
p=.034) auf. Zum Ende der Mallnahme verfugten sieer lleinen geringeren
.Informationsstand beziglich der Reha-MalRBnahmeg7483.472; p=.001) als die weiblichen
Probanden. Indikationsspezifische Unterscheidenungerden zum ersten Messzeitpunkt
(T1) auf der Skala ,Soziale Unterstitzung und Ktaeitsgewinn“ festgestellt (F=4.035;
p=.021). Der Gruppenvergleich der Post-Hoc-Analyg&cheffé) zeigte, dass
Herzinfarktpatienten (M=10.13) uber signifikant (p85) mehr soziale Unterstitzung und
Krankheitsgewinn berichten als Hypertoniepatiertdr7.96). Zum zweiten Messzeitpunkt
(T2) stellten sich signifikante Gruppenunterschiedaif der Skala ,Koérperliche
Einschrankung® (F=3.315; p=.041) heraus. Patientait koronaren Herzkrankheiten
(M=10.5) gaben im Gruppenvergleich (Post-hoc, Séhedine signifikant (p<0.05) héhere
korperliche Beeintrachtigung an als Hypertoniepatie (M=8.36) (Jagla et al., im Druck).
Zusammenfassend zeigte sich innerhalb der ReharMmin eine Zunahme des
Wissens uber die Mallnahmen, eine Reduktion deshsiitucks und eine Reduktion der
korperlichen Einschréankungen. Des Weiteren untezdelm sich die Hypertonie- und
Infarktpatienten zu Beginn der Reha-MalRnahme (Tdd die Patienten mit koronaren
Herzerkrankungen und Hypertonie zum Ende der Mafdeal{T2). Im Verlauf der
Rehabilitation beschrieben die Manner zu Beginerigeringeren seelischen Leidensdruck
und am Ende weniger Wissen bezuglich der Reha-Mafi@als Frauen. Eine Besonderheit
stellte die sehr geringe Anzahl (N=6; 10%) an Pnolem dar, welche an einer Reha-
Nachsorge teilnahmen (Jagla et al., im Druck). Enidarung hierfir kann die mangelnde

flachendeckende Versorgung darstellen (Buschmagim&tge & Briiggemann, 2011).

4.11 Schnittstellen der Gesundheitspsychologie

Die zuvor vermittelten Inhalte der Veranstaltungenthalten eine Vielzahl relevanter
Themen, die innerhalb der Gesundheitspsychologsorzkers von Bedeutung sind. Die
hierbei aufgezeigten Themen und Forschungsansétdejedoch nicht ausschlief3lich im
Rahmen der Gesundheitsforderung und Préaventionerorten, sondern verweisen dariber

hinaus auf Parallelen und Schnittstellen zu versemg@sychologischen Disziplinen.



4. Moduleinheiten JEZZN

Besonders die Bereiche der Klinischen Psychold@sychiatrie und Psychosomatik greifen,
vor dem Hintergrund eines bio-psycho-sozialen Khesverstandnisses, im rehabilitativen
Kontext auf gesundheitspsychologische Konstruktetdu AbschlieBend sollen die
Studierenden innerhalb dieser Veranstaltung dasebisrworbene und kritisch reflektierte
Wissen auf den Bereich der Rehabilitation Ubertnagad anwenden. Dabei gilt es die
Relevanz der gesundheitspsychologischen Konstak@nd aktueller Therapieleitlinien zu
erfassen, zu Uberprifen und im Rahmen der rehathitn Versorgung einzuschatzen.

Die hierbei vorgeschlagenen S3-Leitlinien wurdetsprechend der Forderung einer
evidenzbasierten Medizin nach den qualitativstenrkihalen selektiert. Die Leitlinien der
Stufe drei entsprechen hdchsten systematisched@tindes Stufenklassifikationschema der
LArbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medsdhen Fachgesellschaften e.V.”
(AWMF). Inhaltlich integrieren die S3- Leitlinierowohl die Handlungsempfehlungen durch
Experten (S1) als auch die Evidenzbasierung (S8d)Konsenzbasierung (S2k) (AWMF,
2013a; AWMF, 2013b). Als Instrument der Qualitatsacklung und Sicherung bieten
Leitlinien ,[...] eine gute Orientierung und Zusamnfessung der aktuell bestverfiigbaren
Evidenz.” (Muche-Borowski & Kopp, 2011, S. 217)

Die Krankheitsbilder konnten anhand der Haufigkleres Auftretens innerhalb der
ersten Ergebnisse der ,Zusatzuntersuchung psy&hi€asundheit (DEGS-MHS) gewahlt
werden. Zu den haufigsten psychischen Erkrankungen Erwachsenen innerhalb
Deutschlands (N=4484) zahlen Angststérungen, dsmpeesStérungen, Substanzstérungen
und somatoforme Storungen (Kurth, 2012). Eine duktinere Darstellung dieser
Untersuchung ist dem Symposiums Beitrag von Witialned Jacobi (2012) zu entnehmen. In
Zahlen ausgedrickt heil3t dies, dass unter den 38e3%Bevolkerung (12-Monatspravalenz),
welche unter einer psychischen Stérung leiden, 26,2nit Angststérungen, 11,2 % mit
Alkoholstérungen, 8,2 % mit unipolare Depressior&B8,% mit Zwangsstérungen und 3,3%
mit somatoformen Stérungen vertreten sind.

Als Arbeitsmaterialfir die Veranstaltungen eignen sich durch die Alk#aund
Relevanz die bestehenden S3-Leitlinien zur ,UnimmaDepression“ (DGPPN, BAK, KBV,
AWMF, AkdA et al. 2012), S3-Leitlinie zum ,UmganginPatienten mit nichtspezifischen,
funktionellen und  somatoformen Korperbeschwerddiausteiner-Wiehler, Schéfert,
H&auser, Herrmann, Ronel et al. 2012) sowie die &8thie zur ,Zwangsstorung“ (Kordon,
Lotz-Rambaldi, Muche-Borowski, & Hohagen, 2013).sD&eiteren werden drei Flipchart-
Blatter und Stifte ben6tigt.
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In Vorbereitung auf die Gruppenarbeit erfolgt eine Aufteilung deeilnehmer in drei
Gruppen, welche anschlieBend jeweils eine der degiannten Leitlinien ausgehandigt
bekommen. Eine Aufteilung der Studierenden ist petshend der Gruppendynamik zu
wahlen, wobei auch eine interessengeleitet odatorarsierte Gruppenbildung mdglich ist.
Die raumlichen Gegebenheiten sollen ausreichendz Riad Arbeitsflache bieten, um
aufgabenbezogene Kommunikation und Interaktion mmdglichen, ohne die weiteren
Gruppen in ihrer Produktivitat zu beeintrachtigen.

Die Aufgabenstellungfir den Verlauf des Seminars (90 Minuten) folgt awei
Phasen. In der Ausarbeitungsphase (45 Minutengrsalle Studierenden drei wesentliche
Aspekte herausarbeiten. Dies ermoglicht sich elbleerblick tiber die jeweilige Leitlinie zu
verschaffen und Verstandnisfragen zum Krankhedshbiherhalb der Gruppe zu klaren.

Anschliel3end sollen gesundheitspsychologische Kakist innerhalb der Leitlinie
identifiziert und bewertet werden. Des Weiteren dwirUberpruft inwiefern
gesundheitspsychologische Annahmen und Konstruktedie Kuration und Rehabilitation
innerhalb der jeweiligen Leitlinie zur Anwendungnkmen.

Darauf aufoauend werden die Ergebnisse nach teflitJberprifung und Abklarung der
vorangegangen Fragestellungen von der Kleingruppeiaem Flipchart veranschaulicht und
kritisch reflektiert. Abschlieend werden die Grappgebeten ihre Ausarbeitungen in der
Vorstellungsphase (jeweils 15 Minuten) der Semingyge darzubieten. Der Dozent
Ubernimmt innerhalb der Ausarbeitungsphase einewibgend unterstiitzende Rolle und
steht fur Problem- und Verstandnisfragen zur Verfigg Wahrend der Vorstellungsphase
empfiehlt es sich, unterstitzend durch moderiers&udsion, die Mdglichkeiten und Grenzen
der Gesundheitspsychologie fur die Klinische Psiadie und fir die (vor allem

medizinische) Rehabilitation zu Uberprifen und gesam mit den Studierenden zu

reflektieren.
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5. Diskussion

Die Vermittlung gesundheitspsychologischer Inhalteerhalb eines Master-Studiengangs
(Rehabilitations-) Psychologie gilt als wesentlictileraussetzung fir die Vorbereitung auf
das Klinisch-psychologische Arbeitsfeld innerhallr dnedizinischen, sozialen, beruflichen
sowie padagogischen Rehabilitation.

Die Auswahl der Themen in diesem Modul erfassted&diglich eine Auswahl an
Bereichen der Gesundheitspsychologie und soll Ztik@n (Reha-)Psychologen fiur die
klinisch-psychologische Praxis innerhalb der Relitabon vorbereiten. Die einzelnen
Themen sind dabei aufeinander aufgebaut und velmitsystematisch wesentliche
Kernkompetenzen im gesundheitspsychologischen &erei

Im Verlauf dieses Moduls soll durch die kritischelMfigung und Definition des
Faches Gesundheitspsychologie gemeinsam mit dedieBtoden ein Abgleich und der
Aufbau eines Grundverstandnisses dieser vielsagamDisziplin ermdglicht werden.

Das Konstrukt des ,Sense of Coherence* (Antonov4iy,9) stellt eine wesentliche

Voraussetzung fur die Einschatzung und Erfassurgstender Ereignisse auf Seiten der
Betroffenen dar.
Die Fokussierung auf das Individuum und dessendpéchie Einschatzung (Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit) seiner RessowrndnGrenzen sowie sein flexibler
Umgang mit seiner Umwelt unterstreicht dabei die semliche Annahme der
Gesundheitspsychologie (Bengel, Strittmatter & Wahn, 2001; Lippke & Renneberg,
2006Db).

Neben dem Konstrukt des Koharenzgefuhls ermdglichesorien und Modelle zur
Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1977; Schevarz1996) die Bewertung und
Konzeption von gesundheitsrelevanten Strategien datn Ziel, Gesundheit wieder
herzustellen und im Sinne einer ressourcenorigatieKrankheitsbewdltigung zu erhalten.
Die Bedeutung der Selbstwirksamkeit wird dabei iahRen der Veranstaltung am Beispiel
von Lehrenden ndher beleuchtet und veranschayieite Kapitel 4.2).

Damit Ressourcen erfasst und mobilisiert werden nkdn gilt es subjektive
Krankheitskonzepte bei der Therapieplanung und Wkausg zu beriicksichtigen und zu
integrieren (Filipp & Aymans, 1997). So lasst sggmeinsam mit dem Betroffenen ein fur

ihn erreichbares und realistisches Therapiezieberten.
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Damit stellen subjektive Krankheitskonzepte einenesewntlichen Zugang zur
rehabilitationspsychologischen sowie klinisch-pslogischen Arbeit mit dem Patienten dar
und beeinflussen dariiber hinaus zum Beispiel Agpéakt sozialen Unterstitzung innerhalb
des dyadischen Copingprozesses (Bodemann, 2000).

Die Erfassung des Wohlbefindens ist dabei vor alon dem Hintergrund der
individuellen Entwicklung eines Menschen von besyad Bedeutung. Dieses gilt es in
zukunftiger Forschungsarbeit verstarkt zu untersaoalmd dartber hinaus in den Mittelpunkt
bei der Entwicklung zuklnftiger gesundheitserhaltn sowie gesundheitsférdernder
Strategien zu setzen (Bullinger, 2009). Die Defomtdes Gesundheitsbegriffes durch die
WHO (1946) ist hierbei Grundlage eines ganzheidicVerstandnisses von Wohlbefinden,
welches sowohl biologische, psychologische als aadiale Einflisse integriert. Im hohen
Alter zeigt sich jedoch, dass das Verstandnis vahMefinden im Verlauf des Lebens nicht
anhand statischer Kriterien gemessen werden kaansifid somit vor allem subjektive
Bewertungsprozesse von gesundheitlichen Beeintgicigen und rehabilitativen Prozessen,
die wesentlich bei der Einschatzung des Wohlbefiadeeteiligt sind (Staudinger, 2000).

Mit der Zunahme der alteren Bevolkerung, vor demmtétgrund des demographischen
Wandels, ist die Betrachtung des gesundheitlichestahdes dieser Generation von hoher
Relevanz far die klinisch-psychologische Arbeit sow Rehabilitation.
Dies erfordert von den an der Rehabilitation befigih Fachkraften ein weitreichendes
Verstandnis funktionaler und subjektiver Gesundfagitfassungen.

Neben dem individuellen Gesundheitsverstandnislt sigth das Ausmafll an
Behandlungsmotivation als wichtige Einflussgro3ef alie Motivation, Behandlungs-
bereitschaft und Behandlungsaktivitat heraus unterorauert somit die Bedeutung der
Behandlungsmotivation im Prozess einer Rehabitstnal3nahme (Dorsch, Hacker & Stapf,
1994; Petry, 1993; Jagla et al., 2013).

Die Gesundheitspsychologie sowie viele weitere der Kuration beteiligten
Fachdisziplinen greifen in Zeiten digitaler Mediaaf das World Wide Web zurtick. So sind
Einflisse neuer Medien auf gesundheitsbezogenealfenisweisen in den letzten Jahren
vermehrt zu beobachten. Aus diesem dynamischerellggsaftlichen Wandel sowie der
Integration neuer, digitaler Kommunikationstechnilergeben sich sowohl Chancen als auch
Risiken fir alle Generationen in Bezug auf die Werberstellung und den Erhalt der
Gesundheit. Zu den Uberwiegend gesundheitspsyadsolwn Konstrukten werden in diesem
Modul auch Teilaspekte der Klinischen Psychologieie der Rehabilitationswissenschaften

erfasst, da diese Schnittstellen zur Gesundheitbpéygie aufzeigen.
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Dies verdeutlicht in diesem Modul besonders diedrdtion von klinisch-psychologischen
sowie rehabilitationspsychologischen Inhalten. Sonkiann ein breites Spektrum
unterschiedlicher Theorien und Ansatze aus patregehem und salutogenetischem
Blickwinkel aufgezeigt und kritisch mit den Studdaden anhand von aktueller S3-Leitlinien
diskutiert werden. Zusammengefasst gilt es diei@sain Modul vorgestellten Themen in
Zukunft durch neuere Forschungsergebnisse anzupassehinsichtlich ihrer Praxisrelevanz
zu Uberprufen.

Die Gesundheitspsychologie hat in den letztenerahn den deutschen Hochschulen
mehr an Bedeutung gewonnen. So wurde zum Beispielea SRH Hochschule Heidelberg
ein Studiengang eingerichtet, der die Inhalte desuddheitspsychologie eines eigens dafur
konzipierten Psychologiestudiengangs (B.Sc.) fakussAber auch an Universitaten (Bsp.
Freie Universitat Berlin, M.Sc. Klinische Psychalgnd Gesundheitspsychologie) wird das
Fach Gesundheitspsychologie vermehrt angebotesel®atwicklung bestatigt die Relevanz
des Faches und schafft Parallelen fur das klingsgichologische Arbeitsfeld innerhalb der
rehabilitativen Versorgung. Dabei gelingt es desZiplin Gesundheitspsychologie besonders
zwischen der klinischen und padagogischen Psycleolsgwie der Verhaltensmedizin zu
vermitteln und wesentliche gemeinsame Schnittstelleerauszuarbeiten (Lippke &
Renneberg, 2006a).

Die noch junge Fachrichtung der Rehabilitationspsjogie, die im Rahmen des
Bachelor- sowie Master-Studiengangs an der HochscMagdeburg-Stendal angeboten
wird, profitiert dabei besonders von gesundheitspsipgischen Inhalten, da sie neben dem
Erhalt und der Forderung auch die Wiederherstelyasundheitsrelevanter Verhaltensweisen
erfasst, erforscht und thematisiert (Franke, Sdin&Morfeld, 2008). Dies gilt es vor allem
innerhalb der rehabilitativen Versorgung chronidgechnker Patienten zu fokussieren und

adaptiv in den Therapieprozess zu integrieren.



6. LiteraturverzeichnigioZ

6. Literaturverzeichnis

Antonovsky, A. (1997)Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundbgit erweitere
Herausgabe). Tubingen: dgvt.

Antonovsky, A. (1993). Complexity, conflict, chaanherence, coercion and civilitgocial
Science & Medicine, 3P69-981.

Antonovsky, A. (1989). Die Salutogenetische Perspek Zu einer neuen Sicht von
Gesundheit und KrankheMeducs, 251-57.

Antonovsky, A. (1979)Health, stress, and coping: New perspectives orntahand physical
well-being San Francisco: Jossey-Bass.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medszoinen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
(2013a). Klassifikation S1-Leitlinie. Online im Internet:
http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/Il-éwicklung/awmf-regelwerk-01-

planung-und-organisation/po-stufenklassifikatioaddifikation-s1.html. (Zugriff am

14.09.2013).
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medsoinen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
(2013Db). Klassifikation S2-Leitlinie. Online im Internet:

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/Il-éwicklung/awmf-regelwerk-01-
planung-und-organisation/po-stufenklassifikatioaddifikation-s2e-und-s2k.html.
(Zugriff am 14.09.2013).

Bachmann, N., Berta, B., Eggli, P. & Hornung, R99%). Macht studieren krank? Die
Bedeutungen und Ressourcen fir die GesundheittdéiefendenBern: Huber.

Bahmer, J., Petermann, F. & Kuhl, J. (2007). Psyob@le Belastungen bei Psoriasis
vulgaris.Hautarzt, 58 959-965.

Baltes, P.B. & Baltes, M.M. (1990). Psychologica&rgpectives on successful aging: The
model of selective optimization with compensatiom. P.B. Baltes & M. M. Baltes
(Hrsg.), Successful aging: Perspectives from the behaviecanceyS. 1-34). New
York: Cambridge University Press.

Bandura, A. (2004). Health promotion by social dtge means.Health Education &
Behavior, 31143-164.

Bandura, A. (1997 )Self-efficacy: the exercise of contrblew York: W.H. Freeman.

Bandura, A. (1982). Self-efficacy Mechanism in Hum#gency.American Psychologis87,
122-147.



6. Literaturverzeichnigic

Bandura, A. (1977). Self-efficacy: Toward a unifyirtheory of behavior al change.
Psychological Review, §91-215.

Bandura, A. & Adams, N.E. (1977). Analysis of sefficacy theory of behavioral change.
Cognitive Therapy and Research287-310.

Bandura, A., Caprara, G.V., Barbaranelli, C., GaobiM. & Pastorelli, C. (2003). Role of
affective self-regulatory efficacy in diverse sptepf psychosocial functionin@hild
Development, 74769-782.

Bandura, B., Walter, U. & Hehlmann, T. (201@gtriebliche Gesundheitspolitik. Der Weg
zur gesunden OrganisatioBerlin: Springer.

Basler, H.D. (1985). Zur Forderung des Gesundhaitaltens: Das Beispiel essentielle
Hypertonie. Compliance — Die Kooperation in der rHpge. In: H.-D. Basler & I.
Florin (Hrsg.), Klinische Psychologie und korperliche Krankheis. 90-105).
Stuttgart: Kohlhammer.

Basler, H.D., Herda, C. & Schafenstein, A. (2008arburger Fragebogen zum habituellen
Wohlbefinden. In: J. Schuhmacher, A. Kleiberg &Btahler (Hrsg.),Diagnostische
Verfahren zu Lebensqualitat und Wohlbefin(len212-215). Gottingen: Hogrefe.

Baumeister, H., Kramer, L. & Brockhaus, B. (2008krundlagen psychologischer
Intervention zur Anderung des Gesundheitsverhalter®raxis Klinische
Verhaltensmedizin und Rehabilitation,, @54-264.

Bréhler, E., Schumacher, J., & Brahler, C. (20(ste gesamtdeutsche Normierung der
Kurzform des Giel3ener Beschwerdebogens GBBR2¢chotherapie, Psychosomatik,
Medizinische Psychologie, 5D4-21.

Becker, P. (1991). Theoretische Grundlagen. In: Avelle & Becker, P. (Hrsg.),
Wohlbefinden, Empirie, Diagnostf. 13-50). Juventa: Weinheim.

Bengel, J., Beutel, M., Broda, M., Haag, G., HarMl, Lucius-Hoene, G., Muthny, F.A.,
Potreck-Rose, F., Stegie, R. & Weis, J. (2003).06itsche Erkrankungen, psychische
Belastungen und Krankheitsbewaltigung — Herausfardgen fir eine psychosoziale
Versorgung in der Medizin. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische
Psychologie, 5333-93.

Bengel, J., Strittmatter, R. & Willmann, H. (200¥yas halt Menschen gesund? Antonovskys
Modell der Salutogenese — Diskussionsstand unde®ietrt; eine Forschung und

Praxis der Gesundheitsforderuii@and 6; erweiterte Neuauflage). Koln: BZga.



6. LiteraturverzeichnigioZ S

Bergmann, A., Bejga, S., Salewski, C. & Marks, 2013). Subjektive Krankheitskonzepte
und soziale Unterstitzung in Partnerschaften merai chronisch kranken Partner. In:
A. Fischere, M. Oesterreich & T. Scheidat (Hrsg.), 14.
Nachwuchswissenschaftlerkonferenz ost- und mitieddeer Fachhochschulen
(NWK 14) (97-102). Gluckstadt, Werner Hulsbusch.

Berkmann, L.F., Glass, T., Brissette, I. & SeemBi,. (2000). From social integration to
health: Durkheim in the new milleniurBocial Sciences and Medicijrid, 843-857.

Berry, J.M. & West, R.L. (1993), Cognitive Selfieticy in Relation to Personal Mastery and
Goal Setting across the Life Spdnternational Journal of Behavioral Development,
16, 351-379.

Bethell, C., Read, D., Stein, R. E., Blumberg, $Wells, N. & Newacheck, P.W. (2002).
Identifying children with special health care needsvelopment and evaluation of a
short screening instrumembulatory Pediatrics, ,238—48.

Beyers, W. & Seiffge-Krenke, I. (2007). Are friendsxd romantic partners the ,best
medicine“? How the quality of other close relatiansdiates the impact of changing
family relationships on adjustmennternational Journal of Behavioral Development
31, 559-568.

Birren, J.E. & Schaie, K.W. (1985 andbook of he Psychology of Agi(®y Auflage). New
York: Van Nostrand Reinhold.

Blankenburg, W. (1981). Der ,Leidensdruck” des &wien in seiner Bedeutung fur die
Psychotherapie und Psychopatholo@ier Nervenarzt, 52635-642.

Bodemann, G. (2000%tress und Coping bei Paargaottingen: Hogrefe.

Bolger, N., Zuckermann, A. & Kessler, R.C. (2000)visible support and adjustment to
stressJournal of Personality and Social Psychology, 993-961.

Borkenau, P. & Ostendorf, F. (200YEO-FFI, NEO-Funf-Faktoren-Inventar nach Costa
und McCrag2. Auflage). Gottingen: Hogrefe.

Born, A., Crackau, B. & Thomas, D. (2008). Das Kmmgefiihl als Ressource beim
Ubergang ins StudiunZeitschrift fiir Gesundheitspsychologie, 5@-60.

Brandtstadter, J. & Greve, W. (1992). Das Selbst Aiter: Adaptive und protektive
Mechanismen. Zeitschrift fur Entwicklungspsychologie und Padagolhe
Psychologie, 24269-297.



6. Literaturverzeichnigi

Brenk-Schulte E. (1987). Therapiemotivation unteesdnderer Berlcksichtigung der
Alkoholismustherapie — Eine Analyse der einschlégigvissenschaftlichen Literatur.
In: E. Brenk-Schulte, & W. Pfeiffer (Hrsg.J;herapiemotivation in der Behandlung
des AlkoholismuéS. 5-57). Minchen: Réttger.

Brevik, J.I. & Dalgard, O.S. (1996)he Health Profile InventoryOslo: University of Oslo.

Brister, H., Turner, J.A., Aaron, L.A. & Mancl, (2007). Self-efficacy is associated with
pain, functioning, and coping in patients with ahimtemporomandibular disorder
pain.Journal of orofacial pain20, 115-24.

Brody, B.L., Roch-Levecq, A.C., Kaplan, R.M., Marti C.Y. & Brown, S.I. (2006).
Agerelated macular degeneration: self-managemedt raduction of depressive
symptoms in a randomized, controlled studgurnal of the American Geriatrics
society 54, 1557-1562.

BSGE 35, 10, 12f.

Bullinger, M. (2009) Wohlbefinden von Kindern undgéndlichen, Forschungsstand und
konzeptueller Hintergrundeitschrift fir Gesundheitspsychologie, 17 80);55.

Bullinger, M. & Kirchberger, I. (1998)Der SF-36-Fragebogen zum Gesundheitszustand.
HandanweisungGottingen: Hogrefe.

Bullinger, M. & Ravens-Sieberer, U. (1995). Grurgia, Methoden und Anwendungsgebiete
der Lebensqualitatsforschung bei KinderRraxis der Kinderpsychologie und
Kinderpsychiatrie, 44391-399.

Bullinger M, Schmidt S. & Petersen C (2002) The BBKIDS Group. Assessing quality of
life of children with chronic health conditions addabilities: a European approach.
Intnational Journal of Rehabilitation Research, 297-206.

Burkert, S., Knoll, N. & Daig, |. (2012). Laiendkimie, subjektive Krankheits- und
Gesundheitstheorien. In: N. Birbaumer, D. Frey,Kithl, W. Schneider & R.
Schwarzer (Hrsg.Enzyklopédie der Psychologie, Medizinische Psydiel@and 1;

S. 17-69). Gottingen, Hogrefe.

Burkert, S., Knoll, N. & Gralla, O. (2006). Socglpport and stress in prostatectomy patients
and their spouses. In: P. Buchwald (Hrs8tjess and Anxiety — Application to Health,
Community, Work Place, and Educati(®. 36-51). Cambridge: Cambridge Scholar
Press.

Buschmann-Steinhage, R. & Briggemann, S. (2011)ranterungstrends in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rerdesicherung.

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung ur@leeitsschutz, 54104-410.



6. Literaturverzeichnigi

Cameron, L.D. & Leventhal, H. (2003). Self-regutati health and illness: an overview. In:
L.D. Cameron & H. Leventhal (Hrsg.Jlhe self-regulation of health and illness
behaviour(S. 1-15). New York: Routledge.

Campbell, A., Converse, P.E. & Rodgers, W.L. (197B)e quality of American life:
Perceptions, evaluations, and satisfactiddew York: Russell Sage Foundation.

Campbell, D.T. & Stanley, J.C. (1963 xperimental and quasi-experimental designs for
research.Chicago: Rand McNally.

Costa, P.T., Jr., McCrae, R.R. & Zonderman, A.B8{). Environmental and dispositional
influences on well-being: Longitudinal follow-up @n American national sample.
British Journal of Psychology, 78299-306.

Currie, C.E., Gabhainn, S.N., Godeau, E., Rob&ts,Smith, R., Currie, D., Picket, W.,
Richter, M., Morgan, A. & Barnekow, V. (2008)nequalities in young people’'s
health. HBSC international report from the 2005/@0Burvey Copenhagen: WHO
Regional Office for Europe (Health Policy for Chigth and Adolescents, No. 5).

Decke, R. (1999)Erwartungen und Motivationen in der medizinischexh&bilitation. Ihre
sozialmedizinische und gesundheitspolitische Bedguiir den Rehabilitationserfolg.
Marburg: Verlag Hans Jacobs.

DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG, DEAM, DGPM, DGPs,
DGRW fur die Leitliniengruppe Unipolare Depressi@912). S3-Leitlinie/Nationale
Versorgungsleitlinie Unipolare Depression-Kurzfasgu Version 1.3. Berlin,
Dusseldorf: DGPPN, AZQ, AWMF.

DGPs, Deutsche Gesellschaft fur Psychologie, Fagpgr Gesundheitspsychologie (2013).
Gesundheitspsychologie als wissenschaftliche Diszi®nline im Internet: URL:
http://www.gesundheitspsychologie.net (Zugriff &1:7.2013).

Diefenbach, M.A. & Leventhal, H. (1996). The Comnrfeense Model of Illiness
Representation: Theoretical and Practical Consideralournal of Social Distress
and the Homeles$ (1), 11-38.

Diener, E. (1994). Assessing subjective well-beilRygogress and opportunitieSocial
Indicators Research, 3103-157.

Diener, E. & Diener, C. (1996). Most people aregapsychological Science, I81-185.

Diener, E. & Suh, E. (1998). Subjective well-beargl age: An international analysfsnual
Review of Gerontology and Geriatrics, BD4-324.



6. Literaturverzeichnigio /A

Dreischner, K.H., Lammers, S.M.M. & van der Sta@l®.F. (2004). Treatment motivation:
an attempt for clarification of an ambiguous cornc@tinical Psychology Review3,
1115-1137.

Dunkel-Schettler, C., Blasband, D.E., FeinsteirG.L& Bennett, T.L. (1992). Elements of
supportive interaction: when are attempts to hdfpcgve? In: S. Spacapan & S.
Oskamp (Hrsg.)Helping and Being Helpe®. 83-133). London: Sage.

Dyckmans, M. (2012).Drogen- und SuchtberichtBerlin: Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, Bundesministerium fir Gesundheit.

Eberding, A. & Schlippe, A. von (2001). Konzepter daultikulturellen Beratung und
Behandlung von Migranten. In: P. Marschalck & KWied| (Hrsg.),Migration und
Krankheit.Osnabrtck: Universitatsverlag Rasch.

Eid, M. & Diener, E. (2000). Wohlbefinden. In: Rct&varzer, M. Jerusalem & H. Eber
(Hrsg.), Gesundheitspsychologie von A-Z. Ein Handworterby&h 634-637).
Gottingen: Hogrefe.

Eiser, C. & Morse, R. (2001). The measurement alfityuof life in children: Past and future
perspectiveslournal of Developmental and Behavioral Pediatriz8,248-256

Engels, R.C.,Wiers, R., Lemmers, L. & Overbeek,. @005). Drinking motives, alcohol
expectancies, self-efficacy, and drinking patteBrsig Education35, 147-66.

Enzmann, D. & Kleiber, D. (1989Helfer-Leiden: Stress und Burnoutin psychosozialen
Berufen Heidelberg: Asanger.

Facebook (2013).Werbeanzeige der monatlich aktiven Nutz€nline im Internet:
https://www.facebook.com/photo.php?fbid=10151908816 29&set=a.1015190837
6636729.1073741825.20531316728&type=1&theater (Humgn 22.09.2013).

Fahrenberg, J., Myrtek, M., Schumacher, J. & Bndhle. (2000). Fragebogen zur
Lebenszufriedenheit (FLZ). Gottingen: Hogrefe.

Faller, H. (1998b). Behandlungserwartung bei P#&tieneiner psychotherapeutischen
Ambulanz.Psychotherapeut, 438-17.

Faller, H. (1997). Subjektive Krankheitskonzepté Batienten einer psychotherapeutischen
Ambulanz.Zeitschrift fur Klinische Psychologie, Psychiattiad Psychotherapjet5,
264-278.

Faltermaier, T. (2005). Subjektive Krankheitskorteepnd Theorien von Gesundheit und
Krankheit. In: R. Schwarzer (Hrsg.),Enzyklopadie der Psychologie,
Gesundheitspsychologf8. 31-53). Gottingen: Hogrefe.



6. Literaturverzeichnigio

Faltermeier, T. (2000). Die Salutogenese als Faorsgsprogramm und Praxisperspektive.
Anmerkung zu Stand, Problemen und Entwicklungsolianin: H. Wydler, P. Kolip
& T. Abel (Hrsg.), Salutogenese und Koharenzgefuhl. Grundlagen, Eenpirid
Praxis eines gesundheitswissenschaftlichen Konge@ss196). Weinheim, Minchen:
Juventa.

Festinger, L. (1957)A Theory of Cognitive Dissonanc&tanford: Stanford University Press.

Festinger, L. (1954). A theory of social comparigpacesseddiuman Relations,,7117-140.

Filipp, S.-H. & Aymans, P. (1997). Subjektive Krdwghitstheorien. In: R. Schwarzer (Hrsg.),
Gesundheitspsychologie — Ein Lehrbgh 3-22). Géttingen: Hogrefe.

Flick, U. (1998).Wann fuhlen wir uns gesund? Subjektive Vorstellangas Gesundheit und
Krankheit. Weinheim, Munchen: Juventa.

Fooken, 1. (1997). Intimitat auf Abstand. Familieaiehungen und sozial Netzwerke. In: G.
Naegele & A. Niederfranke (Hrsglrunkkolleg Altern. Studienbrief 5. Studieneinheit
14 (S. 1-44) Tubingen: Deutsches Institut fur Fernstudienforschan der Universitéat
Tldbingen.

Franke, A. (2012)Modelle von Gesundheit und Krankhé Gberarb. Aufl.). Bern: Hans
Huber, Hogrefe.

Franke, G.H., Salewsi, C. & Morfeld, M. (2008). Esglogy of Rehabilitation as a part of
health psychology at the Devision of Psychologyrehabilitation at the University of
Applied Sciences of Magdeburg and Stendaitschrift fir Gesundheitspsychologie,
16 (3) 127-130.

Franke, G. H. (20025CL-90-R , Symptom-Checkliste von L.R. Derogdiisutsche Version
(2. Auflage). Gottingen: Beltz Test Gesellschatft.

Freud, S. (1952 Gesammelte Werkeondon: Imago Publishing

Freund, A.M. & Smith, J. (1997). Die Selbstdefioiti im hohen Alter.Zeitschrift far
Sozialpsychologie, 284-59.

Freyberger, H. & Brinker, M. (1994). Die supporpsychotherapeutische Arbeitsbeziehung
bei psychosomatischen Patienten und chronisch Ripe<ranken. In B. Straul3 &
A.E. Meyer (Hrsg.), Psychoanalytische Psychosomatfls. 179-192). Stuttgart:
Schattauer.

Fydrich, T., Sommer, G. & Brahler, E. (2007F-SozU. Fragebogen zur Sozialen

UnterstitzungGottingen: Hogrefe.



6. Literaturverzeichnigi I

Gaab, J., Latanzia-Bunschoten, S.L. & Sprott, H0@. llinessPerceptionQuestionnaire
(IPQ). In: J. Bengel, M. Wirtz & C. Zwingmann (Hr3gompendium: Diagnostische
Verfahren in der Rehabilitatio(S. 109-111). Géttingen. Hogrefe.

Glattacker, M., Bengel, J. & Jackel, W.H. (2009)ie Ddeutschsprachige Version des
llinessPerceptionQuestionnaire-Reviseekitschrift fir Gesundheitspsychologity,
158-169.

Glier, B., Emde, H. Wittann, H.B. & Spdrkel, H. @4). Psychologisches Trainingsprogramm
zur Bewaltigung von Schmerzverhalten. In: M. Ziekel. Sturm (Hrsg.)Handbuch
stationdre Verhaltenstherap(&. 717-725). Weinheim: Belz.

Goodman, R. (1997). The Strengths and Difficultiagestionnaire: A research nofdaurnal
of Child Psychology, Psychiatry,and Allied Disaigg 38, 581-586.

Google (2013).,Unser mobiler Planet* Landerbericht Deutschland Q013. Online im
Internet: http://services.google.com/fh/files/misnap-2013-de-local.pdf (Zugriff am
18.09.2013).

Greve, W. (1990). Stabilisierung und ModifikatioesdSelbstkonzeptes im Erwachsenenalter:
Strategien der Immunisierungprache & Kognition9, 218-230.

Hafen, H., Bengel, J., Jastrebow, J. & Nibling,(B000). Konzept und Dimensionen der
Reha-MotivationPravention und Rehabilitation, 12 (1. 1-10.

Hafen, K., Jastrebow, J., Nibling, R. & Bengel, (001). Entwicklung eines
Patientenfragebogens zur Erfassung der Reha-MiativéP AREMO).Rehabilitation,
40, 3-11.

Hausteiner-Wiehler, C., Schéfert, R., Hauser, Werriann, M., Ronel, J., SattelH. &
Hennigsen, P. fir die Fachgesellschaften (2012jngang mit Patienten mit
nichtspezifischen, funktionellen und somatoformémp&rbeschwerdenOnline im
Internet: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-00%3_Nicht-
spezifische_funktionelle_somatoforme_Koerperbesctiere 2012-04.pdf  (Zugriff
am 14.09.2013).

Hausteiner-Wiehler, C., Schéafert, R., Hauser, Werridann, M., Ronel, J., Sattel, H. &
Hennigsen, P. fir die Fachgesellschaften (2012jngang mit Patienten mit
nichtspezifischen, funktionellen und somatoformémp&rbeschwerdenOnline im
Internet: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-00%3_Nicht-
spezifische_funktionelle_somatoforme_Koerperbesctiere 2012-04.pdf  (Zugriff
am 14.09.2013).



6. Literaturverzeichnigi ko

Hautzinger, M. (1988). Die CES-D Skala: Ein Depm@ssmessinstrument fur
Untersuchungen in der AllgemeinbevélkeruBgagnostica 34, 167-173.

Hautzinger, M., Keller, F. & Kihner, C. (2006Beck Depressions-Inventar (BDI-II).
Revision Frankfurt/Main: Harcourt Test Services.

Helsen, M., Vollebergh, W. & Meeus, W. (2000). Sdcupport from parents and friends and
emotional problems in adolescendeurnal of Youth and Adolescence, 299-335.

Herdman, M., Rajmil, L., Ravens-Sieberer, U., Bigkr, M., Power, M., Alonso, J., the
European KIDSREEN Group, & DISABKIDS Group (200Expert consensus in the
development of a European healthrelated qualityifef measure for children and
adolescents: A Delphi studicta Paediatrica, 911385-1390.

Herkner, W. (1991)Lehrbuch der Sozialpsychologi®ern: Huber.

Herschbach, P. (2002). Das ,Zufreidenheitsparadox“der Lebensqualitdtsforschung —
wovon hangt unser Wohlbefinden aB3ychotherapie, Psychosomatik, medizinische
Psychologie, 52141-150.

Herschbach, P. (2012). Lebensqualitdt und Leberisdehheit. In: N. Birbaumer, D. Frey, J.
Kuhl, W. Schneider & R. Schwarzer (Hrsg.Enzyklopadie der Psychologie
Medizinische Psychologi®and I; S. 513-540). Gottingen: Hogrefe.

Heubrock, D., Petermann, F. (2008K-FAF - Kurzfragebogen zur Erfassung von
Aggressivitatsfaktorer6ttingen: Hogrefe.

Hobfoll, S.E. (2001). Social Support and Stress.NnJ. Smelser & P.B. Baltes (Hrsg.),
International Encyclopedia of the Social &Behavioi@ciences.Tarrytown, NY:
Pergamon.

Hofer, R. (2000).Jugend, Gesundheit und Identitat. Studien zum koizgefihlOpladen:
SV Verlag.

Horowitz, L.M., StrauR B. & Kordy, H. (2000)lIP-D, Inventar zur Erfassung
Interpersonaler Probleme — Deutsche Vergi@nAuflage). Goéttingen: Beltz.

Hurrelmann, K. (2006)Gesundheitssoziologie. Eine Einfihrung in soziaenschaftliche
Theorien von Krankheitspravention und Gesundhedsfiing (6. vollig Gberarb.
Aufl.). Weinheim, Miinchen: Juventa Verlag.

Inglehart, R. (1990)Culture shift in advanced industrial societiyrinceton, New York:
Princeton University Press.



6. Literaturverzeichnigl ki

Jagla, M., Koslowski, N., Kiwus, U. & Faltermaidr, (in Druck). Untersuchung der Reha-
Motivation im Verlauf einer kardiologischen Rehdhaiion. In: AK Klinische
Psychologie in der Rehabilitation BDP (Hrsg(pelbst-)Konzepte bei veradnderten
Lebensbedingungen. Beitrag zur 31 Jahrestagund\deBerlin: dpv.

Jerusalem, M. (1990Rersonliche Ressourcen, Vulnerabilitat und Strdeben.Goéttingen:
Hogrefe.

Kanfer, F. & Saalow, G.H. (1965). Behavioral AnadysAn Alternative to diagnostic
classification Archives of General Psychiatry, 1229-538.

Kasten, E. (2012). Modelle von Gesundheit und Khnetk In: N. Birbaumer, D. Frey, J.
Kuhl, W. Schneider & R. Schwarzer (Hrsg.Enzyklopadie der Psychologie,
Medizinische Psychologi€Band 1; S. 17-46). Gottingen, Bern, Toronto, Beat
Hogrefe.

Kendal, F. & Sieverding, M. (2012). Krankheitsvératung - Coping. In: N. Birbaumer, D.
Frey, J. Kuhl, W. Schneider & R. Schwarzer (HrsBrnzyklopadie der Psychologie,
Medizinische PsychologiéBand 1; S. 462-487). Goéttingen, Bern, Torontoatte:
Hogrefe.

Keller, R. (1997)Ressourcen und Belastungen im Studium (‘RUBISI€jtuRbkumentation
der Items und SkalefUnverodffentlichte Forschungsarbeit). Ziurich: Plolgisches
Institut der Universitat Zurich.

Kulturministerkonferenz (KMK)Allgemeine Schulpflicht und TeilzeitschulpflicBinline im
Internet: http://www.kmk.org/bildung-schule/allgeme-bildung/schulpflicht.html
(Stand: 03.09.2013).

Knoll, N. & Burkert, S. (2009). Soziale Unterstutguund soziale Netzwerke als Ressource
der Krankheitsbewaltigung. In: D. Schaeffer (HrsgBewadltigung chronischer
Krankheit im Lebenslayf. 223-243). Bern: Hans Huber.

Knoll, N., Scholz, U. & Rickmann, N. (2005Einfuhrung in die Gesundheitspsychologie.
Minchen: Reinhardt.

Knoll, N. & Schwarzer, R. (2005). Soziale Untergtiitg. In: R. Schwarzer (Hrsg.),
Enzyklopadie der PsychologiBand 1; S. 333-349). Gottingen: Hogrefe.

Konu, A. & Rimpeld, M. (2002). Well-being in scheolA conceptual modelHealth
Promotion International, 1,779-87.



6. LiteraturverzeichnigikZmy

Kordon, A., Lotz-Rambaldi, W., Muche-Borowski, C. Blohagen, F. fur die deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapigchitssomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) (2013). S3-Leitlinie  Zwangsstorung Online im  Internet:
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038_0133 Zwangsst%C3%B6rungen
_2013.pdf (Zugriff am 14.09.2013).

Krohne, H.W., Egloff, B., Kohlmann, C.W. & Tausch, (1996). Untersuchung mit einer
deutschen Version der ,Positive and Negative Affégthedule* (PANAS).
Diagnostica 42, 139-156.

Kurth, B.-M. (2012). Erste Ergebnisse aus der ,®tumur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland” (DEGSBundesgesundheitsblafib, 980—-990.

Laireiter, A.-R. (2002). Soziale Netzwerke. In: Bchwarzer, M. Jerusalem & H. Weber
(Hrsg.), Gesundheitspsychologie von A bis Z. Ein Handwouiei(S. 546-550).
Gottingen: Hogrefe.

Laireiter, A.-R. (1993).Soziales Netz und soziale Unterstitzung. Konzépe¢ghoden und
BefundeBern: Huber.

Lampert, T., Sal3, A.C., Hafelinger, M. & Ziese, (2005). Armut, soziale Ungleichheit und
Gesundheit. Expertise des Robert Koch-Instituts 2ZuArmuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung. Beitrdge zur Gesundheitsbemistattung des BundeBerlin:
Robert Koch-Institut.

Leistner, K. (2001). Ist die ICIDH fur die geriacthe Rehabilitation geeignéteitschrift fur
Gerontologie und Geriatrie, 380 — 35.

Leventhal, H., Bodnar-Deren, S., Brelans, J.Y.,/H@snverse, J., Philips, L.A., Leventhal,
E.A. & Cameron, L.D. (2012). Modeling Health anthdélss Behavior. In: A. Baum,
T.A. Revenson & J. Singer (Hrsghlandbook of HealtiPsychology (S. 3-35). New
York: Psychology Press.

Leventhal, H., Brissette, I. & Leventhal, E.A. (3)0The common-sense model of self-
regulation of health and iliness. In: L.D. Came#id. Leventhal (Hrsg.);The Self-
Regulation of Health and Illness Behavibondon: Routledge.

Leventhal, H., Diefenbach, M. & Leventhal, E.A. €19. lllness Cognition: Using Common
Sense to Understand Treatment Adherence and Af@&mgnition Interactions.
Cognitive Therapy and Research, (2§, 143-163.



6. Literaturverzeichnigikc

Leventhal, H., Halm, E., Horowitz, C., Leventhal AE& Ozakinci, G. (2004). Living With
Chronic lllness: A Contextualizes, Self-Regulatiypproach. In: S. Sutton, A. Baum
& M. Johnston (Hrsg.),The SAGE Handbook of health Psychold§y 197-240).
London: SAGE Publications Ltd.

Leventhal, H., Leventhal, E.A. & Brealand, J.Y. 120. Cognitive Science Speaks to the
“‘Common-Sense” of Chronic lliness Managemdutnals of Behavioral Medicind1
152-163.

Leventhal, H. & Niles, P. (1965). Persistence dfuence for varying durations of exposure
to threat stimuliPsychological Reports,1@23-233.

Liechti, J. (2009)Dann komm ich halt, sag aber nichiteidelberg: Carl-Auer.

Lindenberger, U. (2002). Erwachsenenalter und Alier R. Oerter & L. Montada (Hrsg.),
Entwicklungspsychologis. 350-392). Weinheim: Beltz.

Lippke, S. & Renneberg, B. (2006a). Inhalte der Uadbeitspsychologie, Definition und
Abgrenzung von Nachbarfachern. In: B. Renneberg .&HBmmelstein (Hrsg.),
Gesundheitspsychologi8. 3-5) Heidelberg, Springer.

Lippke, S. & Renneberg, B. (2006b). Konzepte vorsubeheit und Krankheit. In: B.
Renneberg & P. Hammelstein (Hrsggesundheitspsycholog({8. 7-28) Heidelberg,
Springer.

Martin, P. & Kliegel, R. (2005)Psychologische Grundlagen der Gerontologstuttgart:
Kohlhammer.

Martire, L.M. & Schulz, R. (2007). Involving family psychosocial interventions for chronic
illness.Current Directions in Psychological Science, 96-94.

Matarazzo, J.D. (1982). Behavioral health’'s chaknto academic, scientific, and
professional psychologyamerican Psychologist, 31-14.

Matarazzo, J.D. (1980). Behavioral health and belnawedicine: Frontiers for a new health
psychology American Psychologis8s, 807-817.

Meaney, M. J. (2001). Maternal care, gene exprassiad the transmission of individual
differences in stress reactivity across generatidnaual Review of Neuroscience, 24
1161-1192.

Meerkerk, G.-J., Van Den Eijnden, R.J.J.M., VermiusA. & Garretsen, H.F.L. (2009). The
Compulsive Internet Use Scale (CIUS): Some Psyclrene Properties.
CyberPsychology & BehavioFebruary12(1), 1-6.

Meichenbaum D. & Turk, D.C. (1994)herapiemotivation des PatienteBern: Huber.



6. Literaturverzeichnigi ks

Meng, X.-L., Rosenthal, R., & Rubin, D.B. (1992).0@paring correlated correlation
coefficients.Psychological Bulletin111(1) 172-175.

Menning, S. (2006).Gesundheitszustand und gesundheitsrelevantes ‘amhallterer
(GeroStat Report Altersfragen, Heft 02/2006). Bedentrum fir Altersfragen.

Meyer, C., Rumpf, H.-J., Kreuzer, A., de Brito, Slprius, S., Jeske, C., Kastirke, N., Porz,
S., Schon, D., Westram, A., Klinger, D., Goeze, Bischof, G. & John, U. (2011).
Pathologisches Glucksspielen und Epidemiologie (PA&ntstehung, Komorbiditat,
Remission und Behandlung. Endbericht an das Hessistnisterium des Innern und
fur Sport Online im Internet: http://www.jogoremoto.pt/déestra/FooxpP.pdf
(Zugriff am: 15.09.2013).

Meyer, O. (2011). Umrisse einer zeitgemalien undtkmen Seminargestaltung im Rahmen
einer reflexiven Lehrerbildung. In: H. Bottger & @&ien (Hrsg.),Aspekte einer
exzellenten universitaren Leh{®. 238-250). Bad Heilbrunn: Julius Klinikhardt.

Mielke, R. (1984).Lernen und Erwartung. Zur Selbstwirksamkeitstheoven Albert
Bandura Bern: Hans Huber.

Moss-Morris, R., Weinman, J., Petrie, K. J., HorRe, Cameron, L.D. & Buick, D. (2002).
The Revised lliness Perception Questionnaire (IBPRychology and Health, 15.
1-16.

Muche-Borowski, C. & Kopp, I. (2011). Wie eine Uaite entsteht.Zeitschrift fir Herz-,
Thorax- und Gefal3chirurgie. 2217-223.

Nestmann, F. (2000). Gesundheitsforderung durcbrnmélle Hilfe und Unterstitzung in
sozialen Netzwerken. Die Bedeutung informeller &lilind Unterstitzung im Alltag
von Gesundheitssicherung und GesundheitsforderbimgS. Sting & G. Zurhorst
(Hrsg.),Gesundheit und Soziale Arbeit. Gesundheit und Gémitsforderung in den
Praxisfeldern Sozialer ArbefS. 128-146). Weinheim, Minchen: Juventa.

Nitzko, S. & Seiffge-Krenke, I. (2009). Wohlbefintsorschung im Kindes- und Jugendalter,
Entwicklungsdynamik, Alters- und Geschlechtsunteiesde. Zeitschrift far
Gesundheitspsychologie, 17 (89-81.

Northouse, B.L., Kershaw, T., Schafenacker, A.,IMelS., Walker, J., Gavin, E. & Decker,
V. (2002). Quality of life of women with recurrebreast cancer and their family
membersJournal of Clinical Oncology20, 4050-4064.

PapouSek, M., Schieche, M. & Wurmser, H. (200Rggulationsstorungen der frihen
Kindheit. Frihe Risiken und Hilfen im Entwicklungstext der Eltern-Kind-
BeziehungerBern: Huber.



6. Literaturverzeichnigik

Park, K., Wilson, M.G. & Lee, M.S. (2004). Effeafsocial support eat work on depression
and organizational productivitAmerican Journal of Health Behavi®&8, 444-455.

Peltzer, K. (2002). Aids und HIV als globales Pesbl In: R. Schwarzer, M. Jerusalem & H.
Weber (Hrsg.)Gesundheitspsychologie von A< 1-4), Gottingen: Hogrefe.

Petermann, F. (2004). Compliance: Eine Standoitbesing. In: F. Petermann & |I.
Ehlebracht-Konig (Hrsg.)Motivierung, Compliance und Krankheitsbewaltigui®)
89-105). Regensburg: Roderer.

Petermann, F. & Mduhlig, S. (1998). Grundlagen undghMhkeiten der Compliance-
Verbesserung. In: F. Petermann (Hrs@pmpliance und Selbstmanagemgst 73-
102).Gottingen: Hogrefe.

Petermann, H. & Roth, M. (2006). Alter: Produktivdmgang mit dem Aufgaben einer
Lebensphase. In: B. Renneberg & P. Hammelsteing(Hr&esundheitspsychologie
(S. 245-265). Heidelberg: Springer.

Petry, J. (2010)Dysfunktionaler und pathologischer PC-und Inter@atbrauch.Goéttingen:
Hogrefe.

Petry, J. (1993). Behandlungsmotivation. Grundlagen und Anwendungen der
SuchttherapieWeinheim: Psychologie Verlags Union.

Piaget, J. (1969)Nachahmung, Spiel und Traum. Die Entwicklung deniffigur beim
Kinde Stuttgart: Klett.

Preuss, U.W., Rujescu, D., Giegling, I., Watzke, oller, G., Zetzsche, T.,Meisenzahl,
E.M., Soyka, M. & Modller, H.J. (2008). Psychomeths Evaluation der
deutschsprachigen Barratt-Impulsiveness-Shédavenarzt, 79305-319.

Ravens-Sieberer, U. & the KIDSCREEN Group Europ®06). The KIDSCREEN
guestionnaires. Quality of life questionnaires fohildren and adolescents —
handbookLengerich: Papst Science Publisher.

Ravens-Sieberer, U., Thomas, C. & Erhart, M. (2083)rperliche, psychische und soziale
Gesundheit von Jugendlichen. In: K. Hurrelmann, kdocke, W. Melzer & U.
Ravens-Sieberer (HrsgJugendgesundheitssurvey — Internationale Verglsiciase
im Auftrag der Weltgesundheitsorganisat{@ 19-98). Weinheim: Juventa.

Ravens-Sieberer, U., Will, N., Nickel, J., Otto¥a,& Erhart, M. (2009). Wohlbefinden und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus einer lEuilisbezogenen Perspektive.
Zeitschrift fur Gesundheitspsychologie, 58-68.

Renneberg, B. & Hammelstein, P. (200Bgsundheitspsychologideidelberg: Springer.



6. Literaturverzeichnigl ki

Reuter, T. & Schwarzer, R. (2009). Verhalten ung@elheit. In: J. Bengel & M. Jerusalem
(Hrsg.),Handbuch der Gesundheitspsychologie und mediziamsélsychologi€Band
12) (S. 34-45). Goéttingen: Hogrefe.

Ridder, C.-M. & Engel, B. (2010). Massenkommuni&ati 2010: Mediennutzung im
IntermediavergleichMedia Perspektiven, 11, 523-536.

Rimal, R.N. (2000). Closing the knowledge-behagap in health promotion: The mediating
role of self-efficacyHealth Communicatiorl2, 219-237.

Rimann, M. & Udris, I. (1998). ,Koharenzerleben“efxe of coherence): Zentraler
Bestandteil von Gesundheit oder Gesundheitsresspuhe: W. Schufferl, U. Brucks,
R. Johnen, V. Kollner, F. Lamprecht & U. Schnydetrgg.), Handbuch der
Salutogenese: Konzept und Praf&s 351-364). Wiesbaden: Ullstein Medical.

Robert Koch- Institut. (2006)Gesundheit in Deutschland, Gesundheitsberichtdtstgtdes
LandesBerlin: Robert Koch-Institut.

Rohrle, B. (1994).Soziale Netzwerke und soziale Unterstitziginheim: Psychologie
Verlag Union.

Rolf, K., Knoll, N. & Renneberg, B. (2006). SoziaRessourcen und Gesundheit: soziale
Unterstitzung und dyadisches Bewadltigen. In: B. rieberg & P. Hammelstein
(Hrsg.),Gesundheitspsychologi8. 107-122)Heidelberg: Springer Medizin.

Rumpf, H.-J., Meyer, C., Kreuzer, A. & John, U. 120. Pravalenz von Internetabhangigkeit.
Greifswald, Lubeck: Bundesministerium fir Gesuntlhei

Russell, J.A. & Carroll, J.M. (1999). The Phoenik Bipolarity: Reply to Watson and
TellegenPsychological Bulletin, 5611-617.

Sarason, B.R., Pierce, G.R. & Sarason, I.G. (1996¢ial support: The sense of acceptance
and the role of relationship. In: R.R. Sarason, ISarason & G.R. Priece (Hrsg.),
Social support: An international vie(®. 97-128). New York: Wiley & Sons.

Schaarschmidt, U. & Kieschke, U. (2007). Beanspuagsmuster im Lehrerberuf.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus der Potsdaghegrstudie. In: M. Rothland
(Hrsg.), Belastung und Beanspruchung im Lehrerberuf: ModelRefunde,
Interventionen(S. 81-98). Wiesbaden: VS Verlag fur Sozialwisseagten.

Schaarschmidt, U. (2010). Beruf mit Risik&eist und Gehirnll, 18-23.

Schaarschmidt, U. (2004). Potsdamer Lehrerstudén-erstes Fazit. In Schaarschmidt, U.
(Hrsg.), Halbtagsjobber? Psychische Gesundheit im LehrberuAnalyse eines
veranderungsbedurftigen Zustand&s141-156). Weinheim: Beltz.



6. Literaturverzeichnig kA

Schauerte, C.A., Branje, S.J.T. & van Aken, M.A(@003). Familien mit Jugendlichen:
Familidre Unterstltzungsbeziehungen und Familigttypsychologie in Erziehung
und Unterricht, 50129-142.

Schmitz, G. & Schwarzer, R.(2002). Individuelle kuadlektive Selbstwirksamkeitserwartung
von Lehrern. In: M. Jerusalem & D. Hopf (Hrsg.gelbstwirksamkeit und
Motivationsprozesse in Bildungsinstitutiong1192-214). Weinheim: Belz.

Schmitz, G. & Schwarzer, R. (2000). Selbstwirksamskewartung von Lehrern:
Langsschnittbefunde eines neuen Instrumeiteitschrift fir Padagogische
Psychologiel4, 12-25.

Schneider, W., Basler, H.-D. & Beisenherz, B. (198Bragebogen zur Messung der
Psychotherapiemotivation (FMPJVeinheim: Beltz.

Schuhler, P., Sobottka, B., Vogelgesang, M., Fischie, Flatau, M., Schwarz, S.,
Brommundt, A. & Beyer, L. (2013)Pathologischer PC-/Internet-Gebrach bei
Patient/innen der stationédren psychosmatischen 8adhtrehabilitation Lengerich:
Pabst.

Schulz, A. (2004). Rauchen und sozialeUngleichheit. Heidelberg: Deutsches
Krebsforschungszentrum.

Schulz, U. & Schwarzer, R. (2003). Soziale Untearstiig bei der Krankheitsbewaltigung.
Die Berliner Social Support Skalen (BSSBijagnostica 49, 73-82.

Schumacher, J., Klaiberg, A. & Brahler, E. (2003)iagnostische Verfahren zu
Lebensqualitat und Wohlbefinde@éttingen: Hogrefe.

Schumacher, J., Wilz, G., Grunzelmann, T. & Brghter(2000). Deutsche Normierung des
Sense of Coherence Scale von AntonovEkgignostica, 46208-213.

Schitz, A., Sellin, I. (2006 MSWS — Multidimensionale Selbstwertsk@attingen: Hogrefe.

Schwarz, N. & Strack, F. (1991). Evaluating onés: IA judgment model of subjective
wellbeing. In: F. Strack, M. Argyle & N. Schwarz 1@g.), Subjective well-being: An
interdisciplinary perspectivés. 27-47). Oxford: Pergamon Press.

Schwarzer, R. (2004)Psychologie des Gesundheitsverhaltens. Eine Eiofighrin die
Gesundheitspsychologig€3. Uberarbeitete und erweiteret Auflage) Gottimge
Hogrefe.

Schwarzer, R. (2002). SelbstwirksamkeitserwartungR. Schwarzer, M. Jerusalem & H.
Weber (Hrsg.)Gesundheitspsychologie von AL 521-524). Goéttingen: Hogrefe.

Schwarzer, R. (2000%tress, Angst, Handlungsregulati@h Aufl.). Kéln: Kohlhammer.



6. Literaturverzeichnigik:

Schwarzer, R. (1996Psychologie des Gesundheitsverhalt¢ds Uberarb. u. erw. Aufl.).
Gottingen: Hogrefe.

Schwarzer, R. (1994). Optimistische Kompetenzemwayt Zur Erfassung einer Personalen
BewaltigungsressourcBiagnostica 40, 105-123.

Schwarzer, R. (1992Psychologie des Gesundheitsverhaltésttingen: Hogrefe.

Schwarzer, R. & Knoll, N. (2007). Functional roleksocial support within the stress and
coping process: A theoretical and empirical ovewidnternational Journal of
Psychology, 42243-252.

Schwarzer, R. & Schmitz, G.S. (1999%ghrer-Selbstwirksamkeit: Dokumentation der Skala
Lehrer-Selbstwirksamkeit (WirkLehr). Online im Internet:
http://www.zpid.de/pub/tests/pt_1003tWirkLehr.pdligriff am: 27.08.2013).

Schwarzer, R. & Schmitz, G.S. (1999b). Kollektiveellstwirksamkeitserwartung von
Lehrern. Eine Langsschnittstudie in zehn Bundedlémd Zeitschrift fur
Sozialpsychologie30, 262-274.

Schwerdtfeger, A., Konermann, L. & Schonhofen, R0(8). Self-efficacy as a health-
protective resource in teachers? A biopsychologparoachHealth Psychology, 27
358-368.

Seiffge-Krenke 1. (2003). Testing theories of rommardevelopment from adolescence to
young adulthood: Evidence of a developmental serpidnternational Journal of
Behavioral Development, 2319-531.

Selman, R.L. (1984Die Entwicklung des sozialen Verstehdfmnkfurt: Suhrkamp.

Smith, J., Fleeson, W., Geiselmann, B., Setter&e, Nitschke, I. (1996). Wohlbefinden im
hohen Alter: Vorhersagen aufgrund objektiver Lelbedsngungen und subjektiver
Bewertung. In: K.U. Mayer P.B. & Baltes (HrsgDie Berliner Altersstudi€S. 497-
523). Berlin: Akademie Verlag.

Spuling, S.M., Miche, M., Wurm, S. & Wahl, H.W. (BB). Exploring the Causal Interplay of
Subjective Age and Health Dimensions in the Secdatf of Life. Zeitschrift fur
Gesundheitspsychologie, , ZA-15.

Stadler, J. (1985). Die soziale Lerntheorie von d&a. In: D. Frey & M. Irle (Hrsg.),
Theorien der Sozialpsycholog{8and II: Gruppen- und Lerntheorie) (S. 240-272).
Bern: Hans Huber.



6. Literaturverzeichnigiki

Statistisches Bundesamt (2013Kyanke und Unfallverletzte. Ergebnisse des Mikremsn
2009.0nline im Internet: https://www.destatis.de/DE/Kattakten/GesellschaftStaat/
Gesundheit/GesundheitszustandRelevantesVerhaltegll&a/KrankeUnfallverletzte.
html. (Zugriff am: 27.08.2013).

Statistisches Bundesamt (2013bpflegestatistik 2011, Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung Deutschlandergebnis@esbaden: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (2013djufigkeit der Todesursache in Deutschaland 2@rdline

im Internet: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Gesells&taht/
Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/Sterbefaelledasgehtml (Zugriff am:
10.09.2013).

Statistisches Bundesamt (2013@)jagnosedaten der Krankenhauser ab 20QMline im
Internet: http://www.gbe-bund.de/oowa921-instatist/oowa/aw92/
dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs tsteeu/&p_aid=3&p_aid=14045
9&nummer=564&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=93971332 (Zugriff am:
10.09.2013).

Statistisches Bundesamt (200Bevolkerung Deutschlands bis 2060, 12. koordinierte
Bevolkerungsberechnungl/iesbaden: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (2008Riagnosedaten der Patienten und Patientinnen in
Krankenhausern (einschl. Sterbe- und Stundenf@l$)a Wiesbaden: Statistisches
Bundesamt.

Staudinger, U.M. (2000). Viele Grinde sprechen dage und trotzdem geht es vielen
Menschen gut: Das Paradox des subjektiven Wohlbefis. Psychologische
Rundschaubl (4) 185-197.

Staudinger, U.M., Fleeson, W. & Baltes, P. B. (19%9edictors of subjective physical health
and global well-being during midlife: Similaritieend differences between the U.S.
and GermanyJournal of Personality and Social Psychology, 3@5-319.

Staudinger, U.M. & Fleeson, W. (1996). Self andspeality in old and very old age: A
sample case of resiliencBevelopment and Psychopatholp8y867-885.

Staudinger, U.M., Freund, A., Linden, M. &Maas, (L996). Selbst, Personlichkeit und
Lebensgestaltung: Psychologische Widerstandsfaiigkd Vulnerabilitat. In: Mayer,
K.U. & Baltes, P.B. (Hrsg.)Die Berliner Altersstudi€S. 321-350). Berlin: Akademie
Verlag.



6. LiteraturverzeichnigiZZ

Staudinger, U.M., Marsiske, M. & Baltes, P.B. (1R9Resilience and reserve capacity in
later adulthood: Potentials and limits of developtacross the life span. In: D.
Cicchetti & D. Cohen (Hrsg.Developmental psychopatholo@yol. 2, S. 801-847).
New York: Wiley.

Stetina, B.U. & Kryspin-Exner, |. (2009)Gesundheit und Neue Medien, Psychologische
Aspekte der Interaktion mit Informations- und KomikationstechnologienWien,
New York: Springer.

Suh, E., Diener, E. & Fujita, F. (1996). Events anbjective well-being: Only recent events
matter.Journal of Personality and Social Psychology, 7091-1102.

Sullivan, M. (2003). The new subjective medicinakihg the patient’s point of view on
health care and healtSocial Science & Medicine, 56595-1604.

Taylor, S.E. & Brown, J.D. (1994). Positive lllua® and well-being revisited: sepaarating
fact from fiction.Psychological Bulletin, 1161-27.

Tesch-Romer, C. & Wurm, S. (2009). Theoretischeti®ogn zu Gesundheit und Alter. In:
K. Bo6hm, C. Tesch-Rémer & T. Ziese (Hrsg.),Beitrage zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Gesundhditkrankheit im AlteS. 7-
21). Berlin: Robert Koch — Institut.

UIB, Univertitdt von Bergen (2013)The lliness Perception Questionnair®nline im
Internet: http://www.uib.no/ipg/index.html (Zugriéim: 04.08.2013).

Van Rooij, A.J., Schoenmakers, T.M., Vermulst, A.Xan Den Eijnden, R.J. & Van De
Mheen, D. (2011). Online video game addiction: tdeation of addicted adolescent
gamersAddiction, 106 205-212.

Veenhoven, R. (1993Happiness in nations: Subjective appreciation & In 56 nations
1946-1992 Rotterdam: RISBO.

Veith, A. (1997). Therapiemotivation: Zur Spezifizierung einer unsschen
TherapievariablenOpladen: Westdeutscher Verlag.

Verbrugge, L. & Jette, A. (1994). The disablemenuicpss Social Science and Medicirs,
1-4.

Verres, R. (1989). Zur Kontextabhéngigkeit subjpaktiKrankheitstheorien. In: C. Bischoff &
H. Zenz (Hrsg.)Patientenkonzepte von Korper und Krankligit 18-24). Bern: Hans
Hubert.

Wallander, J.L., Schmitt, M. & Koot, H.M. (2001).u@lity of life measurement in children
and adolescents: Issues, instruments, and apphsaliournal of Clinical Psychology,
57, 571-585.



6. LiteraturverzeichnigZzy

Ware, J.E. (2003). Conceptualization and measurerokrhealth-related quality of life:
Comments on an evolving fieldrchives of Physical Medicine and Rehabilitatiod, 8
43-51.

Warschburger, P. (2000)Chronisch kranke Kinder und Jugendliche. Psychedezi
Belastungen und Bewaltigungsanforderung®eihe: Klinische Kinderpsychologie
Band. 3) Goéttingen: Hogrefe.

Warziski, M.T., Sereika, S.M., Styn, M.A., Music &.Burke L.E. (2008). Changes in self-
efficacy and dietary adherence: The impact on weligbs in the PREFER study.
Journal of Behavioral Medicin&1, 81-92.

Weinman, J., Petrie, K.J., Moss-Morris, R. & Horrie, (1996). The illness perception
guestionnaire: A new method for assessing the tiwgniepresentations of iliness.
Psychology and Health, 1431-445.

Weinman, J., Petrie, K.J., Sharpe, K. & Walker(2000). Causal attributions in patients and
spouses following first-time myocardial infarcti@amd subsequent lifestyle changes.
British Journal of Health Psychology, 263-273.

Wessely, S.C. & Lewis, G.H. (1989). The classifmatof psychiatric morbidity in attenders
at a dermatology cliniclhe British Journal of Psychiatry, 15686-691.

Weyerer, S. & Bickel, H. (2007)Epidemiologie psychischer Erkrankungen im hoheren
Lebensalter. Grundriss GerontologiBand 14). Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer.

Weyerer, S., Ding-Greiner, C., Marwedel, U. & Kdafe T. (2008). Epidemiologie
korperlicher Erkrankungen und Einschréankungen ineAStuttgart: Kohlhammer.

wildt, J., Encke, B. & Blumcke, K. (2003professionalisierung der Hochschuldidaktik. Ein
Beitrag zur Personalentwicklung an Hochschulen.clglunkt Hochschuldidaktik.
(Band 112)Bielefeld: Bertelsmann.

Winkeler, M. & Klauer, T. (2003) Inventar zur soleia Unterstiitzung in Dyaden (ISU-DYA,
Konstruktionshintergrund und erste Ergebnisse zuiaBigtadt und Validitat.
Diagnostica,4914-23.

Wittchen, H.U. & Jacobi, F. (2012Was sind die haufigsten psychischen Stérungen in
Deutschland?  Beitrag zum  DEGS-SymposiumOnline im  Internet:
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitori@g/dien/Degs/degs_w1/Sympos
ium/degs_psychische_stoerungen.pdf?__blob=puldiciatie (Zugriff am
22.09.2013).

Wolf, C.C. (2010). Im Bann des Vorurteifseist und Gehirnl2, 15-18.



6. LiteraturverzeichnisliZZ2

Wood, J. V. (1996). What is social comparison aod should we study itPersonality And
Social Psychology Bulletjr22, 520-537.

World Health Organization (1946 onstitution of the World Health OrganizatioBeneva:
WHO.

World Health Organization (2001)The International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF)Geneva: WHO.

World Health Organization (1946 onstitution of the World Health OrganizatioBeneva:
WHO.

Wurm, S. & Tesch-Rohmer, C. (2013). Gesundheit interA Die Bedeutung der
Gesundheitspsychologie, EditoriZkitschrift fur Gesundheitspsychologie, 31 2-4.

Zaccaro, S.J., Blair, V., Peterson, C. & Zazanis, (1£95). Collective efficacy. In: J. E.
Maddux (Hrsg.), Self-efficacy, adaption, and adjustment: Theoryseesch, and
application(S. 305-328). New York: Plenum.

Zahlten-Hinguranage, A., Bernd, L., Ewerbeck, VS&bo, D. (2004). Equal quality of life
after limb-sparing or ablative surgery for lowetrexity sarcomasBritish Journal of
Cancer,96, 1012-1014.



7. TabellenverzeichnighZZ< N

7. Tabellenverzeichnis

Tabelle Name Seite

1 deskriptive Stichprobenbeschriebung der Selbstairkeitserfassuni

von Lehrenden %
2 Aufbau des der deutschen Version des IPQ-R mitdBsisems 45
3 Pflegebedirftigkeit und Verdnderung zu 2009 75
4 Korrelation zwischen dem subjektiven Alter und @&sundheitsdimensionen 78

5 Ebenen der Reha-Maotivation 93




8. AbbildungsverzeichnishiZZEN

8. Abbildungsverzeichnis

Abbildung Name Seite
1 Darstellung des Copingprozesses nach Antonovsky 22
2 Darstellung der signifikanten Pradiktoren des Kehagefihls bei 25

dem m Ubergang ins Studium

3 Differenzierung von Selbstwirksamkeits- und Ergsknivartung 27
4 Quellen und Wege der Verhaltensregulation 29
5 sozialkognitive Theorie nach Bandura 30
6 Erwartungs-Wert-Modell 31
7 HAPA-Modell 32
8 schematische Darstellung des CSM 42
9 Das Haupteffektmodelll 49
10 Das Moderatormodell 50
11 Differenzierung des subjektiven Wohlbefindens 55
12 Das School Well-being Model 58
13 Krankheitshaufigkeit im Alter 71
14 tagliche Nutzung von Internetanwendungen 82
15 Préavalenz des pathologischen und problematischemktgebrauchs 84

16 Integriertes Model des Behandlungsengagement 91




9. SelbstandigkeitserklarungiZ

9. Selbstandigkeitserklarung

Hiermit versichere ich ausdricklich, dass ich dibelt selbstandig und ohne fremde Hilfe
verfasst, andere als die von mir angegebenen Quetid Hilfsmittel nicht benutzt und die

aus den benutzten Werken wortlich oder inhaltlictnemmen stellen kenntlich gemacht
habe.

Die Arbeit wurde bisher in gleicher oder ahnlick&®rm keiner anderen Prifungsbehorde

vorgelegt und auch nicht verdoffentlicht.

Stendal, 23.09.2013

Ort, Datum Unterschrift des Verfassers



