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1.1 Einleitung

Bei Beschiftigten im Gesundheitswesen geht es den ganzen Arbeitstag um die
Gesundheit von anderen — da kann manchmal der Blick auf die eigene Gesundheit
aus dem Sichtfeld geraten. Hier soll es nun um die Gesundheit derjenigen gehen,
deren berufliche Aufgabe es ist, die Gesundheit von anderen professionell wieder-
herzustellen, zu schiitzen oder zu fordern.

Arbeitsplitze im Gesundheitswesen (z.B. Arzte, Pflegekrifte, Sozialarbeiter,
therapeutische Berufe) gehoren zu den psychosozialen Berufsfeldern mit uberwie-
gend personenbezogenen sozialen Dienstleistungen. Neben teilweise starker kor-
perlicher Beanspruchung durch Hebe- und Lagertitigkeiten und auch hohen
biologischen sowie chemischen Belastungen sind diese Arbeitsbereiche insbeson-
dere durch ein erhebliches berufsspezifisches psychosoziales Belastungsspektrum
gekennzeichnet, wie z.B. dem Umgang mit schwerkranken Patienten und der
Arbeit in rotierenden Schichten zu Tages-, Nacht- und Wochenendzeiten (z.B.
Pelikan et al. 2014). Der Gesundheitssektor weist europaweit das insgesamt
vierthochste Gesundheitsbelastungsrisiko auf, bei den psychischen Belastungen
sogar das hochste (Eurofound 2007). Die Gesundheitsberichterstattung der
gesetzlichen Krankenversicherungen dokumentiert seit Jahren eine tiberdurch-
schnittliche Anzahl an Arbeitsunfihigkeitstagen von Pflegekriften im Zusammen-
hang mit — auch stressbedingten — Muskel-Skelett-Beschwerden (Harling 2014).

Die heutige soziale Realitit einer globalisierten Arbeitswelt mit ihren tiefgrei-
fenden 6konomischen und sozialen Wandlungsprozessen hat die organisatorischen
Bedingungen von Erwerbsarbeit auch in den Einrichtungen des Gesundheitswesens
nachhaltig verindert. Folge ist insbesondere eine zunehmende Okonomisierung
(verscharfte Kostensteuerung aller betrieblichen Abldufe), die zu einer Intensivie-
rung und Verdichtung der Arbeitsablaufe fithrt (z. B. Brodner und Lay 2002). Der
entsprechend steigende psychosoziale Belastungsdruck ist fiir viele Beschaftigten
spiirbar, chronische Stress- und Uberlastungserscheinungen mit all ihren langfris-
tigen, gesundheitlichen Auswirkungen nehmen zu und sind als duflerst ernstzu-
nehmende Phianomene zu betrachten.

Neben den strukturell-gesellschaftlichen Problemen und ihren Erfordernissen
fur politische Gestaltung verlangt dies auch ein Handeln auf der betrieblichen
Ebene, nimlich ein Umdenken und Weiterdenken bei der Ausbildung, beruflichen
Sozialisation und Weiterbildung und der Unterstiitzung von Beschiftigten, die im
Gesundheitsbereich langfristig arbeiten wollen oder miissen, hinsichtlich der Frage,
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wie die Gesundheit der Beschaftigten nachhaltig erhalten und gefordert werden
kann. Zunehmende Brisanz erhilt dies dadurch, dass laut Arbeitsmarktprognosen
der demografische Wandel in Kombination mit nicht ausreichend attraktiven
Arbeitsbedingungen sowohl fiir den Pflegebereich als auch fiir die drztlichen Berufe
bereits jetzt in Teilbereichen zu einem Arbeitskraftemangel fithre. Die Notwendig-
keit und der Bedarf fiir Pravention und Gesundheitsforderung sind offensichtlich,
und nicht allein wegen des erheblichen Kostenfaktors durch arbeitsbedingte
Erkrankungen (Pelikan et al. 2014; Ulich und Wilser 2012).

Hinsichtlich der nachhaltigen Erhaltung und Forderung der Gesundheit der
Beschiftigten ist es dringend angeraten, eine grundlegende perspektivische Aus-
weitung vorzunehmen und den Blick auf Belastungen und deren Vermeidung
(Prdvention) um den Blick auf Ressourcen als Gesundheitspotenziale und deren
Starkung zu ergianzen. Der Autor, der dies wegweisend erkannt und ausgearbeitet
hat, war der amerikanisch-israelische Medizinsoziologe, Epidemiologe und Stress-
forscher Aaron Antonovsky (1979). Er entwickelte das Modell der Salutogenese
(von lat. salus: Heil, Wohlbefinden, Zufriedenheit; griech. genesis: Entstehung). Die
hiervon inspirierte Resilienzforschung konzipiert Resilienz (von lat. resilire:
zuriickspringen, abprallen) als psychische Widerstandsfihigkeit von Menschen,
die sie befiahigen, widrige Verhailtnisse und schwierige Situationen, z.B. auch
psychosoziale Belastungen, meistern zu konnen (Bengel et al. 2009). Beide Kon-
zepte erforschen die Faktoren und Variablen, die zur Entstehung und Erhaltung von
psychischer Gesundheit wesentlich beitragen, die sog. Ressourcen, Schutz- oder
auch Resilienzfaktoren, und liefern so eine wissenschaftliche Basis fiir nachhaltige
Strategien der Gesundheitsforderung.

Die Gesunderhaltung der Beschaftigten zu unterstiitzen, ist eine zentrale aktuelle
Herausforderung fiir Entscheidungstrager im Gesundheitswesen. Ein nachhaltig
wirksames Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) muss ganzheitlich aus-
gerichtet sein und individuelle Forderungsmoglichkeiten der Verhaltenspravention
mit betrieblichen Gestaltungsmoglichkeiten der Verhiltnispravention verbinden
(z.B. Ulich und Wiilser 2012).

1.2  Psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz und
ihre gesundheitlichen Auswirkungen

Das zentrale Titigkeitsfeld in Gesundheitsberufen besteht in der Interaktion mit
anderen Menschen. Dieser hohe soziale Anteil ist nicht per se als belastend zu
sehen, kann jedoch einige Schwierigkeiten in sich bergen (Bohle und Glaser 2006).
Die Besonderheiten der primdr an Menschen und ihren Bediirfnissen ausgerich-
teten Tatigkeiten liegen in der langfristigen Beziehungs- und Unterstiitzungsarbeit
des professionellen Helfens, was vergleichsweise hohe sozioemotionale Anforde-
rungen mit sich bringt. Hier sei bspw. genannt, die eigenen Emotionen wie Angst
und Ekel zu regulieren, aber auch einem verzweifelten Patienten Mut zu machen,
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die berufsimmanente Konfrontation mit dem Tod sowie Gewalt- oder Belasti-
gungserfahrungen durch z.B. Patienten. Bei entsprechend langer Dauer und
Intensitit kann dies zu starker emotionaler Beanspruchung, psychischer Uberfor-
derung oder gar zu Erschopfung und psychosomatischen Beschwerden fiihren
(Holz et al. 2004).

Hinzu kommen noch weitere Belastungsfaktoren, die mit der generellen
Arbeitsorganisation dieser Arbeitstatigkeiten zu tun haben, wie z. B. gesundheits-
beeintrichtigende Arbeitszeiten wie Schicht-, Nacht- und Wochenendarbeit mit
zusatzlichen negativen Konsequenzen fur die Vereinbarkeit von Arbeits- und
Privatleben, hohe Uberstundenquote, permanenter Zeitdruck, hohes Ausmaf$ an
Arbeitsunterbrechungen, schwierige Pausenregelungen, geringe Entlohnung und
wenig soziale Anerkennung bei gleichzeitig hohem Erwartungsdruck (z. B. Pflege-
personal) (Pelikan et al. 2014; Bauerlen 2013). Im Zuge der in den letzten
Jahrzehnten stark fortgeschrittenen Okonomisierung auch in der Gesundheitsver-
sorgung und der feststellbaren zunehmenden Arbeitsverdichtung wurden die
genannten psychosozialen Anforderungen noch erhoht. Hierbei nicht unerheblich
sind in diesem Zusammenhang entstehende Zielkonflikte zwischen Effizienzden-
ken und dem wertebasierten Arbeitsethos in Gesundheitsberufen einem helfenden
Beruf: Das Gefiihl, den Anforderungen nicht gerecht werden zu konnen, die ihnen
aufgetragenen Aufgaben vollstindig und zum Wohle der Patienten durchzufiihren,
ist extrem belastend. Es gibt zahlreiche Studien zu den Gesundheitsbelastungen am
Arbeitsplatz Krankenhaus (z. B. Iseringhausen 2010), wobei die Belastungsfakto-
ren der Pflegekrifte (z. B. Braun et al. 2004) besser untersucht sind als die der Arzte
(z.B. Schwartz und Angerer 2010). Auch gibt es bisher noch wenige Studien zur
(psychischen) Gesundheit von Psychologen und Psychotherapeuten (z. B. Reimer
et al. 20035).

Als theoretische Erklarung fir die Entstehung von (arbeitsbedingtem) Stress hat
sich weitgehend das von der Forschergruppe um den Psychologen Richard
S.Lazarus entwickelte transaktionale Stressmodell durchgesetzt (Lazarus und
Launier 1981). Infolgedessen werden Arbeitsanforderungen nur dann belastend
bzw. stressrelevant, wenn sie von der betroffenen Person auch als negativer,
bedrohlicher Stressor bewertet werden und somit Bewiltigungshandeln erfordern.
Der Bewertungsprozess wird wesentlich beeinflusst von den individuell angenom-
menen, zur Verfiigung stehenden Ressourcen wie z. B. eigene Handlungsfahigkei-
ten oder auch soziale Unterstutzungspotenziale. Stress ist also immer eine
subjektive Interpretation (Franke 2006). Das Phinomen Stress bezeichnet »eine
zusammenhidngende zentralnervose Aktivierung auf affektiver, kognitiver, neuro-
nal-endokriner und motorischer Ebene« (Siegrist 2005, S. 304). Diese Aktivierung
entsteht typischerweise, aber keineswegs ausschliefSlich, wenn eine stark aversive
und subjektiv relevante Situation als nicht bewiltigbar erscheint. Stress ist also
zunichst eine Mobilisierung von Energiereserven. Wiederholtes oder fortbeste-
hendes Stresserleben gefihrdet jedoch die Gesundheit, denn der Korper benotigt
notwendigerweise eine Abwechslung von Anspannungs- und Entspannungspha-
sen, um in den regenerativen Phasen die Energiespeicher auch wieder aufzuladen.
Wenn die Regeneration ausbleibt, bewirkt Dauerstress mittelfristig Erkrankungs-
prozesse und langfristig die Entstehung von ernsthaften physischen sowie psychi-
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schen Gesundheitsbeeintrachtigungen, wie z.B. (chronische) Kopfschmerzen,
Anpassungs- und Belastungsstorungen, Muskel-Skelett-Beschwerden, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, depressive Storungen oder auch eine Schwiachung der Im-
munkompetenz des Korpers (Franke 2006).

Neben dem skizzierten Stressmodell von Lazarus gibt es noch andere Konzepte
zur Erklarung von arbeitsbedingtem Stress (Faltermaier 2005; Franke 2006; Ulich
und Wiilser 2012), die dem transaktionalen Stressverstindnis zwar nicht wider-
sprechen, aber doch bestimmte Aspekte unter Auslassung anderer besonders
hervorheben. Zwei etablierte Konzepte seien hier kurz genannt: So hebt zum einen
das Anforderungs-Kontroll-Modell (demand-control-model) von Karasek und
Theorell (1990) hervor, dass in Arbeitssituationen das Missverhiltnis von hohen
psychischen Anforderungen und niedrigem Handlungs- und Entscheidungsspiel-
raum entscheidend fiur die Entstehung von Stress ist. Zum anderen betont das
Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Siegrist (1996), dass ein Gleichgewicht
zwischen der beruflichen Verausgabung und den dafiir erhaltenen Gratifikationen,
wie Einkommen, soziale Anerkennung und auch Arbeitsplatzsicherheit, herrschen
muss. Ein andauerndes Missverhiltnis von hohem Arbeitseinsatz bei gleichzeitig
geringer Entlohnung und Anerkennung (Gratifikationskrise) fihrt zu ausgepragten
Stressreaktionen und in der Folge zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen.

Eine weitere Auswirkung von chronischem Stress wird unter dem Phanomen des
Burnout als Ausgebrannt-Sein aufgrund von psychisch belastenden Arbeitsbedin-
gungen gefasst. Es ist ein spezifisches Storungsbild mit Symptomen auf der
physischen, psychischen und der Verhaltensebene. Zunichst wurde Burnout vor
allem im Zusammenhang mit beruflicher Arbeit in psychosozialen Feldern unter-
sucht, dessen Auftreten ist jedoch nicht als darauf beschrinkt zu sehen (Weber
2007). Im Anschluss an das verbreitete Konzept von Maslach und Leiter (2001)
wird die Symptomatik des Ausgebrannt-Seins mit drei wesentlichen Elementen
beschrieben:

e emotionale Erschopfung, die sich in einem vorwiegend psychischen Erschopft-
heitszustand duflert, wie auch dem Gefiihl von Uberforderung und der Angst vor
dem nachsten Arbeitstag

e Depersonalisation im Umgang mit den Patienten, also eine innere Distanziert-
heit, die von Zynismus geprdgt sein kann, und die zu einem ausschliefSlich
sachlichen, gefuhllosen Verhalten fiihrt

o verminderte Leistungszufriedenheit, also der Eindruck, den gestellten Anforde-
rungen nicht mehr gentigen zu konnen, bedingt durch eine negative Einschit-
zung der personlichen Kompetenz und beruflichen Leistungsfahigkeit

Die Entstehung des Burnout-Syndroms ist ein schleichender, oft lang dauernder
Prozess. Bleiben die Symptome unbeachtet, kann dies dhnliche wie oben be-
schriebene schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen nach sich ziehen (hierzu
Weber 2007).
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1.3  Salutogenese und Resilienz — Zentrale
Erklarungskonzepte von (psychischer)
Gesundheit

Prospektive Strategien zum Umgang mit den aufgezeigten psychosozialen Heraus-
forderungen gehen tiber den praventiven Ansatz der Vermeidung von gesundheits-
gefihrdenden Belastungen bzw. der Verminderung von Risiken und Gefahren
hinaus (Hurrelmann et al. 2014). Die theoretische Grundlage hierfur bieten
Erklarungsmodelle, die neben der Vermeidung von Belastungen individuell
verfugbare Ressourcen als Potenzial zur Belastungsbewiltigung in den Mittelpunkt
rucken (»Kap.1.3.1). Die hier wohl prominentesten Konzepte der Salutogenese
(» Kap.1.3.2) und der Resilienz (» Kap. 1.3.3) betonen konsequent die Faktoren,
die die Gesundheit bzw. Widerstandsfahigkeit eines Individuums schiitzen oder
fordern, die sog. Ressourcen oder auch Resilienzfaktoren (» Kap. 1.3.4).

Im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung erstellte Jiirgen
Bengel mit Mitarbeitern im Jahre 1998 eine erste umfassende Expertise tiber den
Diskussionsstand und Stellenwert in Theorie und Praxis von Antonovskys Modell
der Salutogenese (Bengel et al. 2001); etwa zehn Jahre spater wurde die theoretische
und empirische Weiterentwicklung des salutogenetischen Modells zu einer Schutz-
faktoren- und Resilienzforschung fir den Bereich Kinder und Jugendliche in einer
weiteren Expertise aufgegriffen (Bengel et al. 2009). Die letzte Expertise aus dem
Jahre 2012 bereitet den Stand der Forschung zu psychologischen Schutz- und
Resilienzfaktoren fur die Gesundheit von Erwachsenen mit Blick auf den wichtigen
Impuls durch die salutogenetische Forschung auf (Bengel und Lyssenko 2012).

1.3.1 Ressourcenorientierung — Eine Erweiterung der
Perspektiven

Bis zur zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts dominierte die pathogenetische Tra-
dition der »Belastungsforschung« (Badura 1981, S.16) die Sozial- und Gesund-
heitswissenschaften.

Das hier zugrundeliegende biomedizinische Erklarungsmodell besagt, dass jeder
Krankheit eine im Korper oder auch im psychosozialen Bereich lokalisierbare
Ursache zuzuordnen ist.

Zentrales Erkenntnisinteresse sind also die Bedingungsfaktoren, die zur Entste-
hung von Krankheit, der Pathogenese (von griech. pathos: Leiden, Schmerz; griech.
genesis: Entstehung), ursdchlich beitragen bzw. ihre Bewiltigung behindern.
Folglich wird Gesundheit dann durch die vorausschauende Abwehr bzw. Priven-
tion dieser Risikofaktoren erreicht. Der hier implizierte eingeschrinkte Gesund-
heitsbegriff, welcher Gesundheit eher als ein Ergebnis des Nicht-krank-Seins
definiert, wurde Gegenstand kritischer Auseinandersetzungen. Ebenso wurden die
Grenzen einer hauptsichlich naturwissenschaftlich-kurativen Medizin angesichts
der deutlichen Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen vermehrt wahr-
genommen. Die Relevanz der psychosozialen Bedingungsfaktoren sowie der
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Praventionsansatz riickten zunehmend in den Blick (Faltermaier 2005; Franke
2006; Bauerlen 2013).

In den 1970er Jahren entwickelten sich Forschungsansitze, die der von Badura
(1981, S.16) als »Ressourcenforschung« bezeichneten Richtung ihre Anfiange
gaben (z. B. Antonovsky 1979). Grundlegend ist ein erweitertes und positiv gefass-
tes Gesundheitsverstindnis, nimlich ein das Wesen der Gesundheit selbst charak-
terisierendes Verstandnis von Gesundheit als Heil- und Wohlsein. Bereits in der
Grundungsakte der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vom 22. Juli 1946 findet
sich solch eine positiv formulierte und umfassende Sicht auf Gesundheit: »Ge-
sundheit ist der Zustand des vollstaindigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen« (WHO
1946, zit. n. Franzkowiak und Sabo 1998, S. 60). Zentrales Erkenntnisinteresse
sind entsprechend die gesundheitserhaltenden Schutzfaktoren (Ressourcen), die
den Menschen befihigen, trotz gesundheitsgefihrdender Einflusse gesund zu
bleiben oder wieder zu werden. Der Fokus liegt sonach auf den Bedingungen und
Voraussetzungen der Entstehung und des Erhalts von Gesundheit. Begrifflich fand
dies seinen Niederschlag, insofern der wohl bekannteste Reprisentant der Res-
sourcenperspektive, Aaron Antonovsky, seinen Ansatz als ein Modell der Saluto-
genese bezeichnete.

In dem von der WHO noch weiter aktualisierten Gesundheitsbegriff wird auch
noch die dynamisch-transaktionale Dimension von Gesundheit deutlich: Die Men-
schen sollen »ihre physischen, geistigen und emotionalen Fihigkeiten voll zum
Einsatz bringen konnen«, also »die grundlegende Gelegenheit erhalten, ihr Ge-
sundheitspotenzial zu entwickeln und auszunutzen, um ein gesellschaftlich und
wirtschaftlich erfiilltes Leben zu fithren« (WHO Regionalbiiro fiir Europa 1985,
S.61., 36 1.). Gesundheit wird als individuelle Kompetenz oder Befahigung fiir eine
aktive Lebensbewiltigung verstanden.

1.3.2 Das Modell der Salutogenese nach A. Antonovsky

Die theoretische Grundlegung des salutogenetischen Modells formuliert Aaron An-
tonovsky in seinen beiden Hauptwerken »Health, stress and coping: New perspec-
tives on mental and physical well-being« (1979) und »Unraveling the mystery of
health. How people manage stress and stay well« (1987b). Die deutsche Uberset-
zung erschien zehn Jahre spiter unter dem Titel »Salutogenese. Zur Entmystifi-
zierung der Gesundheit« (1997).

Im Rahmen einer medizinischen Untersuchung (1970) zu den Auswirkungen der
Menopause bei in Israel lebenden Frauen machte Antonovsky die fiir ihn
iiberwiltigende Entdeckung, dass ein beachtenswerter Anteil einer Gruppe von
ehemals in Konzentrationslagern inhaftierten Frauen bei relativ guter psychischer
und physischer Gesundheit war. Hieran anschliefend widmete er seine For-
schungsaktivititen der generellen Erforschung der Bedingungen von Gesundheit
und formulierte die Grundfrage der Salutogenese: »Warum befinden sich Men-
schen auf der positiven Seite des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums oder warum
bewegen sie sich auf den positiven Pol zu, unabhingig von ihrer aktuellen Position «
(Antonovsky 1997, S.15)?
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Elementar fur das salutogenetische Modell ist dieses Gesundheitsverstindnis,
wonach es sich bei Gesundheit und Krankheit nicht um sich ausschlieSende
statische Zustande handelt, sondern um gedachte Endpunkte eines gemeinsamen
Kontinuums (Antonovsky 1997; Franke 2006). Der Mensch befindet sich immer
zwischen den beiden Polen Gesundheit (health-ease) und Krankheit (dis-ease).
Antonovsky (1997, S.23) fithrt hierzu aus: » Wir sind alle sterblich. Ebenso sind wir
alle, solange noch ein Hauch von Leben in uns ist, in einem gewissen Ausmaf$
gesund.« Stressoren, Krankheit und Tod werden als notwendige Bestandteile des
Lebens in diesem Kontinuum integriert. Uber die Position auf dem Kontinuum
entscheidet Antonovsky zufolge im Wesentlichen die Gewichtung innerer und
aufSerer Schutzfaktoren (Ressourcen) im Zusammenspiel mit Belastungsfaktoren.

Antonovsky legt in seinem Modell den Fokus auf psychosoziale Stressoren, die
im Unterschied zu physikalischen und biochemischen Stressoren nicht zwangslau-
fig schddigende Auswirkungen haben mussen, sondern nur als potentiell pathogen
zu betrachten sind. Stressoren konnen sogar gesundheitsfordernd wirken, wenn sie
namlich erfolgreich bewiltigt werden konnen. Hierfiir sind individuelle Prozesse
der Wahrnehmung, Bewertung und Verarbeitung verantwortlich. Eine erfolgreiche
Bewiltigung (Coping) fiihrt zu einer Bewegung in Richtung Gesundheitspol, nicht
erfolgreiches Coping fiihrt zu Stressreaktionen und in der Folge moglicherweise zu
einer Bewegung in Richtung Krankheitspol (Antonovsky 1997).

Die Effizienz der Stressorbewiltigung hangt im salutogenetischen Modell von
der Verfiigbarkeit von Faktoren ab, die Antonovsky als generalisierte Wider-
standsressourcen (Generalized Resistance Resources, GRRs) bezeichnet und in drei
Arten unterteilt (Antonovsky 1979, 1997):

e Personenbezogene GRRs, wie z. B. korperliche Abwehrkrifte, kognitiv-emotio-
nale Fahigkeiten, soziale Kompetenzen sowie flexible Bewaltigungsstrategien

¢ interpersonal-relationale GRRs, wie z. B. soziale Unterstiitzungsmoglichkeiten

o makrosoziokulturelle GRRs, wie z. B. kulturelle Stabilitit

Zum einen ermoglichen die Widerstandsressourcen als aktivierbares Potenzial in
konkreten Belastungssituationen einen konstruktiven Umgang mit Stressoren,
schiitzen und beguinstigen so die Gesundheit (Puffereffekt). Zum anderen bewirken
sie belastungsunabhangig eine Bewegung in Richtung auf den Gesundheitspol, weil
sie das allgemeine Wohlbefinden steigern, Kompetenzen erweitern oder das
Selbstwertgefiihl starken (Direkteffekt). Insgesamt fiihren sie zu Lebenserfahrun-
gen, die den Menschen Konsistenz im Sinne eines Verstandnisses fiir Zusammen-
hinge, eine Balance von Uber- und Unterforderung sowie Partizipationsmoglich-
keiten im Leben erleben lassen (Antonovsky 1997). Auf Basis dieser Erfahrungen
im Laufe von Kindheit, Jugend und frithem Erwachsenenalter entwickeln Men-
schen eine relativ stabile allgemeine Orientierung im Leben, die Antonovsky als
sense of coberence (SOC), Uibersetzt als Koharenzgefiihl oder auch Koharenzsinn,
bezeichnet. Es besteht aus drei Komponenten (Antonovsky 1993):

o dem Gefiihl der Verstehbarkeit: die eigene innere und dufSere Lebenswelt wird
als weitgehend verstehbar und erkliarbar wahrgenommen
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o dem Gefiihl der Handbhabbarkeit bzw. Bewidltigbarkeit: die notigen Ressourcen
werden als verfiigbar angenommen, um die Anforderungen im Leben im Prinzip
bewiltigen zu konnen

o dem Gefiihl der Sinnbaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit: Anforderungen im Leben
werden als sinnvolle und bedeutsame Herausforderungen betrachtet, die es wert
sind, sich dafiir zu engagieren

Die internationale Forschung zur empirischen Bestatigung und Weiterentwicklung
des salutogenetischen Modells ist umfangreich (hierzu Bengel et al. 2001; Bengel
und Lyssenko 2012; Faltermaier 2005; Bauerlen 2013). Es wird auf Probleme
der empirischen Erfassung angesichts der Komplexitit des Modells hingewiesen
und weiterer Forschungsbedarf formuliert, aber insgesamt wesentliche Bestand-
teile des Modells bestitigt. So zeigen Studienergebnisse signifikante Zusammen-
hange zwischen einem starken Koharenzgefithl und Parametern psychischer Ge-
sundheit.

1.3.3 Die Resilienzforschung

Beeinflusst durch die Forschungsergebnisse von Aaron Antonovsky und der res-
sourcenorientierten bzw. salutogenetischen Perspektivenerweiterung entwickelte
sich seit den 1970er Jahren im Bereich der Entwicklungspsychologie die Resilienz-
forschung zunichst in Grof$britannien und Nordamerika. Seit Ende der 1980er
Jahre findet die Resilienzforschung auch in Deutschland zunehmend Resonanz und
Verbreitung und hat sich mittlerweile als interdisziplinire Forschungsrichtung
etabliert (Bengel und Lyssenko 2012).

Den ersten und wichtigsten Beitrag lieferten die amerikanische Entwicklungs-
psychologin Emmy Werner und ihre Kollegin Ruth S.Smith mit einer Langs-
schnittstudie, die auch als Pionierstudie der Resilienzforschung gilt (Werner und
Smith 1982). Uber 40 Jahre lang wurde die Entwicklung von fast 700 Kindern des
Jahrgangs 1955 auf der Hawaii-Insel Kauai beobachtet. Sie fanden dabei heraus,
dass ein Teil der Kinder mit einer besonders hohen Risikobelastung zu Beginn ihres
Lebens, wie z. B. extremer Armut oder psychischen Erkrankungen der Eltern, sich
trotzdem psychisch gesund entwickelte. Die Autorinnen schrieben diesen Kindern
eine erworbene psychische Widerstandsfihigkeit (Resilienz) zu, die sie vor den
potenziellen negativen Auswirkungen ihrer Risikobelastung geschiitzt hat, also
eine konstruktive Verarbeitung von psychosozialen Belastungen ermoglicht hat.
Hierbei identifizierten sie verschiedene protektive Faktoren, wie z.B. enge und
tragfahige Familienbeziehungen, eine emotionale Bezugsperson (Gleichaltrige oder
Erwachsene), positive Selbstwirksamkeitserwartungen und hohe soziale Kompe-
tenzen (hierzu auch Werner 2007).

Es folgten zahlreiche Langsschnittuntersuchungen mit dem zentralen Erkennt-
nisinteresse auf den individuellen Widerstandskraften bei Kindern und Jugendli-
chen, die es ihnen ermoglichen, sich trotz widriger Bedingungen und hoher Risiken
positiv zu entwickeln bzw. gesund aufzuwachsen, also zur Entwicklung von
Resilienz beitragen (als synoptischer Uberblick der Studien Bengel et al. 2009).
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1.3 Salutogenese und Resilienz

Seit den 1990er Jahren hat sich die Resilienzforschung auf den Erwachsenenbereich
ausgeweitet mit der entsprechenden Frage nach den Widerstandskriften, die
Erwachsene angesichts widriger Umstande psychisch gesund bleiben bzw. keine
schweren Storungen entwickeln lassen, also die erfolgreiche Bewailtigung von
Stressoren ermoglichen. Untersuchungsgegenstand sind sowohl chronisch widrige
Bedingungen (wie z.B. soziookonomische Benachteiligung, chronische Erkran-
kungen, Konflikte im Arbeitsleben) wie auch akute Stressbedingungen und
potenziell traumatische Erfahrungen (wie z.B. Unfille, gewalttitiger Ubergriff
eines Patienten, Tod einer nahestehenden Person, Kriegserlebnisse). Da die Erfor-
schung der Schutzfaktoren immer im Zusammenhang auf in Qualitit und
Intensitdt sehr unterschiedliche Stressoren erfolgt, bleibt noch starker als bereits
bei der umfangreichen Liste der Schutzfaktoren im Kinder- und Jugendalter die
Frage offen, inwiefern den empirisch belegten Schutzfaktoren eine generelle
Wirkung zuzuschreiben ist oder ob sie eher spezifisch fur bestimmte Situationen
sind (Bengel und Lyssenko 2012).

Es gibt sehr unterschiedliche Auffassungen daruber, was denn nun Resilienz
genau ist. Im weitesten Sinne wird mit Resilienz »die psychische Widerstandsfa-
higkeit gegeniiber biologischen, psychologischen und psychosozialen Entwick-
lungsrisiken« (Wustmann 2004, S.18) bezeichnet. Auch besteht weitgehend
Ubereinstimmung darin, Resilienz als Ergebnis des Zusammenspiels verschiedener
Einflussfaktoren zu betrachten und mit folgenden zentralen Merkmalen zu
beschreiben (Bengel und Lyssenko 2012). Demnach ist Resilienz

o dynamisch: Resilienz ist ein dynamischer Anpassungs- und Entwicklungsprozess
in Abhingigkeit von den Erfahrungen und bewaltigten Ereignissen, entwickelt
sich im Laufe des Lebens eines Menschen und in der Interaktion zwischen
Individuum und Umwelt.

o variabel: Resilienz ist nicht iiber den gesamten Lebenslauf stabil.

o situationsspezifisch: Resilienz ist nicht auf alle Lebensbereiche eines Menschen
ubertragbar, also nicht universell und allgemeingiiltig.

o multidimensional: Resilienz bezieht sich auf verschiedene Dimensionen, die auch
unterschiedlich stark ausgeprigt sein konnen. So spielen sowohl biologische,
psychologische, psychosoziale als auch soziokulturelle Einflussfaktoren eine
Rolle.

Die Einflussfaktoren — auch als Ressourcen, Widerstandskrifte oder Schutz- bzw.
Resilienzfaktoren bezeichnet — werden im Rahmen der Forschungen zum Er-
wachsenenalter in drei Bereiche unterteilt: (a) individuelle Merkmale (personale
Faktoren), (b) der jeweiligen Lebensumwelt (soziale Faktoren) und (c) dem gro-
Beren soziokulturellen Zusammenhang (soziokulturelle Faktoren).

Insofern konnte folgende Definition breiten Konsens bieten: »Unter Resilienz
wird die Fahigkeit von Menschen verstanden, Krisen im Lebenszyklus unter Riick-
griff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen zu meistern und als Anlass
fiir Entwicklung zu nutzen« (Welter-Enderlin 2006, S. 13).
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1.3.4 Ressourcen und Resilienzfaktoren als
Gesundheitspotenziale

Die Grundannahmen und Fragestellungen von Salutogenese und Resilienz sind
ahnlich, sie betonen konsequent die Faktoren, die die Gesundheit bzw. Wider-
standsfahigkeit eines Individuums schiitzen oder fordern, die sog. Ressourcen oder
auch Resilienzfaktoren. Es werden aber verschiedene Akzente vor allem auch bei
der Wirkweise dieser Gesundheitspotenziale gesetzt (vgl. Bengel und Lyssenko
2012). Die Resilienzforschung konzentriert sich mehr auf den Prozess der positiven
Anpassung und Entwicklung trotz widriger Bedingungen und der Belastungsbe-
waltigung. Sie betrachtet den Einsatz von Schutz- bzw. Resilienzfaktoren immer
nur angesichts einer bestehenden Belastung (Puffereffekt von Ressourcen). Die
Salutogenese legt den Schwerpunkt auf Ressourcen zur Forderung und Erhaltung
der Gesundheit. Antonovsky betrachtet in seinem Modell der Salutogenese auch
den Puffereffekt, beschreibt aber dartiber hinaus Ressourcen auch als eigenstiandige
salutogene Faktoren mit einer unmittelbar fordernden und stabilisierenden Wir-
kung auf die Gesundheit, unabhingig vom Vorhandensein von Belastungen
(Direkteffekt von Ressourcen) (Antonovsky 1993; Bauerlen 2013).

Das Modell der Salutogenese gilt auch weiterhin als das theoretisch am weitesten
entwickelte Modell zur Analyse der Entstehens- und Erhaltensbedingungen von
Gesundheit und kann darum als multidisziplindre, handlungsleitende Rahmen-
theorie fiir den Bereich der praktischen Gesundheitsforderung fungieren in Ergan-
zung mit verwandten Gesundheitskonzepten (wie u. a. der Resilienzforschung) (Fal-
termaier 2005).

Die Erkenntnisse der salutogenetischen und Resilienzforschung resiimierend
und mit der weiteren Schutzfaktoren- bzw. Ressourcenforschung erginzt, lassen
sich Ressourcen in zwei Gruppen unterteilen (Faltermaier 2005; Bengel und Lys-
senko 2012).

a) Innere bzw. personale Ressourcen, also physische und psychische Merkmale der

Person selbst:

e Korperlich-konstitutionell: giinstige genetische Anlagen fiir die korperliche
Konstitution, Inmmunkompetenz, korperliche Fitness und ein gutes Korper-
gefiihl

e Dsychisch (Personlichkeitsmerkmale und Handlungskompetenzen): In der
kaum noch zu iiberblickenden Fiille an Studien (vgl. zum Uberblick Bengel
und Lyssenko 2012) sind folgende bereits sehr gut untersuchte Personlich-
keitskonstrukte auszumachen, wie z. B. die Widerstandsfahigkeit (hardiness)
gegen negative Auswirkungen von Stress (nach Kobasa 1979), internale
Kontrolliiberzeugungen (locus of control) hinsichtlich der eigenen Gesund-
erhaltung (nach Rotter 1966), positive Selbstwirksamkeitserwartungen (self-
efficacy) in Bezug auf die eigene erfolgreiche Ausfithrung gewiinschter
Handlungen (nach Bandura 1977) sowie ein hohes Ausmaf$ an Kohirenz-
gefiihl (nach Antonovsky 1979, 1987b). Hierzu zdhlt auch Wissen um
gesundheitsbezogene Zusammenhinge. Als personale, gesundheitserhalten-
de Handlungskompetenzen gelten rationale, flexible und vorausschauende
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