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Zusammenfassung

Einleitung: Es gibt keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit (WHO. 2005) und
weltweit sind psychische Belastungssymptome und in Folge Erkrankungen im Steigen.
Die Gesundheitsbildung ist eine Teilstrategie der Gesundheitsférderung und bezieht sich
auf die Lernprozesse von Erwachsenen. Sie versucht durch Vermittlung relevanter
Kompetenzen die Handlungschancen von Individuen und Gruppen in gesundheits-
bezogenen Bereichen zu vergroRern. Jedoch gibt es in Osterreich nur wenige Angebote
die sich aus einer gesundheitsorientierten Sichtweise an Erwachsene richten. Ziel der
Arbeit ist es daher, verschiedene Programme oder Strategien der Gesundheitsbildung fur
gesunde Erwachsenen zu sammeln und diese hinsichtlich ihrer Effektivitat fir eine gute

psychische Gesundheit zu betrachten.

Methode: Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine systematische Literatur-
recherche in den Datenbanken PubMed, Embase und Cochrane Database of Systematic
Reviews via Ovid, Web of Science und im Zeitschriften- und Bibliothekskatalog der
Medizinischen Universitat Graz, sowie der Karl-Franzens-Universitat Graz durchgefuhrt.
Hiernach erfolgte eine Handsuche in den Referenzlisten der Forschungsarbeiten. Die
Suche beschrankte sich auf Publikationen zwischen 2005 und 2015, sollten englisch- oder
deutschsprachig sein und fokussierte gesunde Erwachsene zwischen 19 und 64 Jahren.
Um die Qualitat der Studien beurteilen zu konnen, wurde von der Autorin nach der

Relevanzprifung eine kritische Bewertung mit geeigneten Instrumenten durchgeflihrt.

Ergebnisse: Insgesamt konnten eine Meta-Analyse, zwei RCT’s, eine CT und eine
qualitative Studie zur Beantwortung der Forschungsfragen herangezogen werden. Diese
verfolgen verschiedene Ansatze, Inhalte und Interventionen der Gesundheitsbildung wie
zum Beispiel psychoedukative oder kognitiv-verhaltensbezogene Programme, sozial-
kognitive Programme oder Programme mit Entspannungsmethoden oder

Achtsamkeitsibungen.

Diskussion: Die Ergebnisse dieses systematischen Literaturreviews konnten die
Effektivitat einiger Interventionen bekraftigen. So etwa sind Skill-Trainings mit
unterstitzendem Coaching besonders gut, um die psychische Gesundheit von
Erwachsenen positiv zu beeinflussen. Es werden weitere Studien bendtigt, um genau
festmachen zu kdnnen, welche Intervention welches Outcome am ginstigsten beeinflusst,

um die Ergebnisse auch auf andere Populationen Gbertragbar zu machen und um zu



klaren, wie diese Interventionen oder Programme gestaltet sein missen, um mdglichst

viele Personen erreichen zu kobnnen.

Abstract

Introduction: There is no health without mental health (WHO, 2015) and there is a steady
increase in psychological stress symptoms and ilinesses resulting from these worldwide.
Health education is a partial strategy to promote health and is focused on adult learning
processes. Health education is an attempt to equip adults with relevant competencies in
order to support them to acquire more strategies to deal with issues relating to their
health. However, in Austria there is a scarcity of health education opportunities targeted at
adults. Thus, the main goal of this thesis is to review relevant health education
programmes and strategies on offer for healthy adults and evaluate them concerning their

effectiveness in maintaining mental health.

Method: A systematic literature search was performed using PubMed, EMBASE and the
Cochrane Central Register of Controlled Trials and different search engines and reference
lists were scanned for additional studies. This review is restricted to English- or German-
language publications from between 2005 and 2015. In addition, it only draws on literature
focused on healthy adults between 19 and 64 years. Each publication was checked for

relevance regarding these points and was then critically evaluated.

Results: All in all, one meta-analysis, two RCT's, one CT and one qualitative study was
drawn on in this thesis. These studies/programmes used different approaches, present
different content and strategies of intervention, such as psycho-educational or cognitive-
behavioural programmes, social-cognitive programmes or programmes involving

relaxation strategies and mindfulness training.

Discussion: Based on the review of existing literature, the programmes can be evaluated
as partially effective. Programmes focused on teaching skills and including support
through life coaching are particularly suited to affect adults’ mental health positively.
Further studies are required to determine which strategies result in which particular
outcomes and to ensure replicability of these results among other populations.
Furthermore, future research ought to focus on how to craft these programmes and

interventions in order to reach a broad audience.
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1. Theoretischer Hintergrund

Durch dieses Kapitel, soll der theoretische Hintergrund auf den diese
Forschungsarbeit aufbaut geklart werden. Dazu ist eine Beleuchtung der
einzelnen wesentlichen Begriffe, deren Definition, Zusammenhange und
Widerspruche erforderlich. Begriffe wie Gesundheit, psychische Gesundheit,
Gesundheitsforderung, Gesundheitsverhalten oder Gesundheitsbildung bendtigen
eine ausfuhrliche Bestimmung, Abgrenzung und Definition, um ein klar
verstandliches und einheitliches Bild fur diese Arbeit zu gestalten und einen
Rahmen fur den methodischen Teil dieser Arbeit zu schaffen.

1.1. Definition von Gesundheit

Es ist kein Impuls aus der Wissenschaft, der die Debatte Uber eine adaquate
Definition von Gesundheit und Krankheit nach dem zweiten Weltkrieg entfacht,
sondern eine Unterorganisation der Vereinten Nationen (UN), die sich dieses
Themas annimmt (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 117). Die World Health
Organisation (WHO) definiert in ihrer Praambel im Jahr 1946 Gesundheit als einen
Zustand vollkommenen physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur als Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen (WHO, 1948, 0.S.). Es
gibt jedoch zur Definition von Gesundheit und Krankheit die unterschiedlichsten
Modelle und Konzepte, die jeweils eine eigene Sichtweise einbringen. Zwei sehr
bekannte Beispiele stellen die der Pathogenese und der Salutogenese dar. (Egger
& Razum, 2012, S. 7)

In der Gesundheitsdefinition der WHO von 1948 wird Gesundheit als
mehrdimensionaler Begriff bestimmt. Es wird ein interdisziplinares Verstandnis
unterstutzt, welches die korperlichen, psychischen und sozialen Aspekte von
Gesundheit mit einbezieht. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 117)

Gesundheit ist also ein wichtiger Bestandteil des alltaglichen Lebens und nicht nur
ein essentielles Lebensziel. Die WHO-Gesundheitsdefinition steht vor allem fur ein
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positives Konzept. In diesem Konzept werden korperliche, soziale und individuelle
Ressourcen als gleichwertig fur die Gesundheit angesehen. Gesundheit ist in
diesem Zusammenhang kein Zustand, sondern ein Kontinuum zwischen
Ressourcen und Belastungen und hat das Ziel, eine Balance herzustellen und

aufrechtzuerhalten. (Pschyrembel Premium Online)

Gesundheit kann nicht als Zustand, sondern sollte als dynamisch und individuell
betrachtet werden. Gesundheit ist, in einem solchen Verstandnis, abhangig von
den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die es den Menschen ermaglichen,
sich aktiv um die Starkung ihrer Gesundheit und der Entfaltung ihrer individuellen
Gesundheitsressourcen zu kimmern. Wie solche Rahmenbedingungen
geschaffen werden, damit setzen sich Gesundheitswissenschaften (Public Health),
die Pflegewissenschaft sowie Ansatze der Medizinpadagogik und
Pflegepadagogik auseinander. (Warmbrunn & Wied, 2012, Pflege: Gesundheit

Definition)

Die aktuellen Gesundheitskonzepte unterscheiden sich von dem traditionellen
medizinischen Modell, welches Krankheit als Abweichung von der Norm betrachtet
(Vogt, 2006, S. 147-148).

Die ,Pathogenese” meint die Entstehung und Entwicklung einer Krankheit und
untersucht jene Prozesse, die eine Krankheit entstehen lassen beziehungsweise
ein Risiko in Richtung einer Krankheitsentwicklung darstellen kénnen. Die gangige
naturwissenschaftliche Medizin baut auf dem Konzept der Pathogenese auf und
beobachtet vor allem Veranderungen an Organen, Gewebe und Zellen. Das
pathogenetische Modell hat das biomedizinische Krankheitsmodell wesentlich
beeinflusst. Eine Krankheit hat nach dieser Sichtweise eine spezifische Ursache
(Risikofaktorenmodell) und ist in diesem Verstandnis eine Abweichung vom
Normalzustand des Korpers. Innerhalb dieser Sichtweise werden gesellschaftliche
Faktoren, wie zum Beispiel soziobkonomische, die genauso einen Einfluss auf die
Gesundheit eines Menschen haben kdnnen, nicht mitbedacht. Ein weiterer Aspekt,
den das biomedizinische Modell nicht mitbedenkt, ist der Ansatz, die Gesundheit

eines Menschen zu fordern und diese zu erhalten. Und genau hier setzt das
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Modell der Salutogenese an, welches genau das zum Inhalt hat. (Egger & Razum,
2012, S. 7-8)

Der amerikanisch-israelische Soziologe Aaron Antonovsky entwickelte 1979 ein
Gegenkonzept zu der zu dieser Zeit vorherrschenden Sichtweise der Pathogenese
(Krankheitsentstehung oder Krankheitsdynamik) und stellt anstatt der Krankheit
die Gesundheit in den Mittelpunkt. In seinem Konzept der Salutogenese
(Gesundheitsentstehung oder Gesundheitsdynamik) sind die Grenzen zwischen
Gesundheit und Krankheit flieRend. Der Begriff der Salutogenese setzt sich aus
dem lateinischen Wort ,Salus” fur Unverletztheit, Heil und Glick und dem
griechischen Wort ,Genese” flr Entstehung zusammen. Antonovsky stellte somit
nicht die Frage, wie Krankheiten entstehen kdnnen, sondern er beschaftigte sich
damit, wie und warum Menschen, trotz vieler belastender Faktoren aus der
Umwelt, ihre Gesundheit bewahren kdnnen und welche Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen dafur nétig sind. (Egger & Razum, 2012, S. 8-9; Hurrelmann
& Richter, 2013, S. 120; Pschyrembel Premium Online)

Im Modell der Salutogenese wird nicht zwischen den Begriffen ,gesund® und
.Krank“ unterschieden, sondern sie werden als Kontinuum verstanden. Darin
bilden Gesundheit und Krankheit ein Kontinuum mit vielen mdglichen
Zwischenstufen. Der Gesundheitszustand eines Menschen ist im Laufe seines
Lebens veranderlich und bewegt sich auf diesem Kontinuum. (Egger & Razum,
2012, S. 8-9; Hurrelmann & Richter, 2013, S. 120; Pschyrembel Premium Online)

Die Krankheit ist fr Antonovsky somit keine Abweichung von einem
Normalzustand, sondern lediglich eine Abweichung von einem Gleichgewicht
(Homoostase). Der Mensch ist wahrend seines Lebens verschiedenen Stressoren
ausgesetzt und der Mensch muss entsprechende Anpassungsleistungen bringen,
um gesund zu bleiben. Nach dem salutogenetischen Modell soll ein Mensch
immer aktiv nach dem Endpunkt ,gesund” im beschriebenen Kontinuum streben
und dabei seine eigenen Widerstandsressourcen nutzen, die ihm helfen kdnnen,
diese Stressoren zu Uberwinden. Er beschrieb daher biologische, psychische,
soziale, kulturelle und 6kologische Ressourcen, die die Gesundheit eines

Menschen bewahren und fordern und dabei niutzlich sind Risiken zu verhindern.
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Gelingt es einem Menschen belastende Stressoren mehrmals zu Uberwinden,
kann sich bei ihm ein sogenanntes Koharenzgefuhl entwickeln (Sense of
Coherence). Je mehr sich dieses Koharenzgefihl entwickeln kann, desto
erfolgreicher sind die Bewaltigungsstrategien eines Menschen und
Schwierigkeiten konnen irgendwann sogar als positive Herausforderung
angesehen werden. Als Erganzung des traditionellen Konzeptes der Pathogenese,
soll die Sichtweise der Salutogenese ein alternatives Modell darstellen. (Egger &
Razum, 2012, S. 8-9; Hurrelmann & Richter, 2013, S. 120; Pschyrembel Premium

Online)

Gesundheit gilt in den Kreisen der Gesellschaft immer o6fter als Ausdruck und Teil
einer modernen Lebensqualitat und des Wohlbefindens. Und zusatzlich gilt sie
sogar als wichtiger Faktor fur Produktivitat und Wirtschaftswachstum. Aufierdem
entwickelte sich das Verstandnis von Gesundheit in der spaten Moderne noch
einmal grundsatzlich weiter. Es fallen immer wieder die Worte wie Emanzipation
und Empowerment. Gesundheit gilt nun als positive Ressource flur das Leben und
fur die Gesellschaft. (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 17-18)

Kickbusch & Hartung (2014) beschreiben eine Gesundheitsgesellschaft, in der vier

Maximen vorherrschen und zugleich Antrieb bedeuten:

1. Gesundheit ist grenzenlos.

2. Gesundheit ist Uberall.

3. Gesundheit ist machbar.

4. Jede Entscheidung ist auch eine Gesundheitsentscheidung.
(Kickbusch & Hartung, 2014, S. 19)

Heutzutage scheint die Gesundheit grenzenlos zu sein, was bedeuten soll, dass
es immer maoglich ist, mehr Gesundheit zu schaffen. Und das nicht nur auf einer
politischen Ebene, sondern auch als Teil einer individuellen Selbstverwirklichung.
,Gesundheit wird als Erlebnis von Lebensfreude erfahren® (Kickbusch & Hartung,
2014, S. 20). (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 20)
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Die Grenzenlosigkeit von Gesundheit Iasst sie in alle Bereiche des Lebens treten
und so tritt sie, neben Politik und Markt, auch immer mehr in das personliche
Leben der Menschen. Die europaische Aufklarung im 18. Jahrhundert beschreibt
das neue Gedankengut der Perfektionierung des Menschen durch Vernunft, Kultur
und wissenschaftlichen Fortschritt. So wird Gesundheit eine Aufgabe, die vom
einzelnen Blrger sowie vom Staat zu erfullen ist. Damit wird Gesundheit machbar.
Das Konzept, dass Gesundheit machbar ist stammt von den Gedanken Max
Weber’s ab, der mit seinen Handlungsprinzipen der Expansion, Optionsvielfalt,
Individualisierung und Machbarkeit, die Moderne wesentlich beeinflusst hat. Und
nach dieser Tradition ist Gesundheit nicht nur grenzenlos, sondern auch immer
mdglich und machbar. In einer modernen Gesellschaft sind die Menschen nicht
ihrem Schicksal ausgeliefert, sondern kdnnen selbst Entscheidungen fir ihre
Gesundheit treffen. (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 20)

Damit wendet sich die Definition der modernen Gesundheit immer mehr von der
sie eingrenzenden medizinischen Gesundheitsdefinition ab und wird breiter
gefachert als je zuvor. Denn je umfassender ein Gesundheitsbegriff gefasst ist,
desto mehr Bereiche der Gesellschaft und der individuellen Belange werden uber
diese Definition definiert. Und je ,(...) personlicher die Gesundheitsdefinition,
umso mehr Optionen braucht es, um sie individuell einlésen zu kdnnen. Damit tritt
die Gesundheit auf neue Weise in das personliche Leben, in die Politik und auf
den Markt. Gesundheit wird allgegenwartig und das «Gesundheits»wesen selbst
wird zum Nebenschauplatz.” (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 20)

Je mehr sich die Gesundheit als solche in der modernen Gesundheitsgesellschaft
ausweitet, kann sie in immer mehr Bereiche der Gesellschaft eindringen. Sie ist
Teil der personlichen Gesundheit, der offentlichen Gesundheit und des
Gesundheitsmarktes. Daher kann sie in den Handlungen der Individuen (ich kann
immer noch mehr fir meine Gesundheit tun), des medizinischen Systems (wir
konnen noch etwas mehr versuchen z.B. noch jenes Medikament), der
offentlichen Gesundheit (wir kdnnen noch eine Kampagne mehr machen) und des
Marktes (wir kdnnen noch ein Produkt/eine Leistung mehr einflhren) ihren
Ausdruck haben. (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 48)
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Die Gesundheit hat in der Moderne eine neue Wichtigkeit und Wertigkeit erlangt.
Die Fortschritte der Medizin haben es den Menschen durch die stark gesunkene
Sterblichkeit ermdglicht ein langes Leben zu fihren und dies wiederum erhéht die
Wahrscheinlichkeit flr chronische Krankheiten. (Kickbusch & Hartung, 2014, S.
20-21)

Kickbusch & Hartung (2014) bestimmen drei Wertorientierungen in der

Gesundheitsgesellschaft:
= Gesundheit als Emanzipation und Empowerment
- Gesundheit als Produkt

- Gesundheit als Perfektion und ultimativen Wert
(Kickbusch & Hartung, 2014, S. 49)

Es hat sich ein erhdhtes Gesundheitsbewusstsein etabliert. Viele Menschen
suchen nach Gesundheitsprogrammen, die ihrer eigenen Persdnlichkeit und
Sinnsuche entsprechen. Es ist sogar die Rede davon, dass Gesundheit immer
mehr zu einem Religionsersatz geworden sei. (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 57)

1.2. Die sozialen Determinanten von Gesundheit

Was sind nun die wichtigen Voraussetzungen fur ein gesundes Leben? Zum einen
zahlen neben gesundheitsrelevanten Ressourcen und Risikofaktoren auch soziale
Determinanten der Gesundheit dazu. Die sozialen Determinanten fur Gesundheit
sind jene Faktoren, die die Gesundheit von Menschen stark beeinflussen kdnnen.
Zu diesen Determinanten zahlen: finanzielle Ressourcen, Bildung, soziale
Unterstutzung, Stressbelastungen, Arbeits-, Umwelt- und Wohnbedingungen,
Zugang zu medizinischer Versorgung und zu gesundheitsforderlichen Angeboten.
(Abel & Kolip, 2012, S. 119)

Je nach sozialem Status, konnen sich diese Faktoren unterschiedlich stark auf die

Gesundheit eines Menschen auswirken. Die sogenannte ,soziale Status® oder
auch ,soziale Position” eines Menschen ist eine der wichtigsten Determinanten der
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Gesundheit. Der soziale Status bestimmt, inwieweit materielle Guter oder etwa
gesundheitsrelevantes Wissen fur einen Menschen verfugbar und erreichbar sind.
Viele Studien wurden unternommen und kamen schlief3lich zu dem Ergebnis, das
die Wahrscheinlichkeit fur einen schlechteren Gesundheitszustand in unteren
sozialen Schichten weit hoher ist als in oberen sozialen Schichten. Die
vorherrschenden Lebensbedingungen in den verschiedenen sozialen Schichten
fuhren zu bestimmten Mustern sozialen Handelns und Verhaltens. Je nach
sozialer Schicht kann sich das Gesundheitsverhalten der Bevdlkerung stark
unterscheiden. Daraus folgt, dass die Sozialstruktur einer Gesellschaft die
Chancen auf die Gesundheit mal3geblich beeinflusst. Und dies fuhrt zu einer
»Sozialen Ungleichheit® in der Gesellschaft, die durch Unterschiede in der
Aufteilung von Wissen, Geld, Macht und Prestige entstanden ist. Daraus
entstehen Differenzen bei der Bilanz aus gesundheitlichen Belastungen (z.B.
biologische, chemische, physikalische), gesundheitlichen Ressourcen (z.B. soziale
Unterstlitzung: Freizeitangebote und Griunflachen; Selbstbewusstsein;
Partizipation), der gesundheitlichen Versorgung (z.B. Teilnahme an MaRnahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention; 6konomische Barrieren bei der
Inanspruchnahme arztlicher Versorgung, Arzt-Patient-Kommunikation) und im
Gesundheits- und Krankheitsverhalten (z.B. Ernahrung, Rauchen, sportliche
Aktivitat, Comliance). So entsteht aus der ,sozialen Ungleichheit” eine
,gesundheitliche Ungleichheit, welche Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat
der Menschen bedeuten. (Abel & Kolip, 2012, S. 120-121)

Jeder dieser eben genannten Determinanten, kann entweder ein Risiko oder eine
Ressource fur Gesundheit und Krankheit darstellen. Denn Gesundheits-
determinanten konnen Ansatzpunkte fur Strategien der Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung sein. Und somit beinhalten sie nicht nur ein Risiko, sondern
auch eine Chance zur Verbesserung der Gesundheit. (Abel & Kolip, 2012, S. 120)

Heute ist durch sozialepidemiologische Untersuchungen eindeutig geklart worden,
dass 60 bis 80 Prozent der Faktoren, die die Gesundheit positiv beeinflussen
kénnen nicht von medizinischer Beschaffenheit sind, sondern aus der
Umgestaltung innerhalb der Determinanten flur Gesundheit entspringen. Diese

Veranderung war ausschlaggebend fur eine verbesserte Gesundheit im
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20. Jahrhundert und wirkte sich zusatzlich positiv auf das Wirtschaftswachstum
aus. Dadurch konnte sich die durchschnittliche Lebenserwartung in Mitteleuropa
innerhalb eine Jahrhunderts beinahe verdoppeln. (Kickbusch & Hartung, 2014, S.
39-40).

1.3. Definition von psychischer Gesundheit

Das Motto der Ministeriellen WHO Konferenz im Jahr 2005 in Helsinki lautete: ,Es
gibt keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit.“ Und weiters wird erklart,
dass psychische Gesundheit und psychisches Wohlergehen grundlegend fur die
Lebensqualitat der Menschen und der Gesellschaft sind. Psychische Gesundheit
ist wichtig fur das humane, soziale und wirtschaftliche Kapital in den
verschiedenen Landern. (WHO, 2005, S. 3)

Das Humankapital beschreibt die Fahigkeiten, Fertigkeiten, Wissensbestande und
Erfahrungen der Menschen, die sie aufgrund ihrer Anlagen, Erziehung und
Bildung in einer modernen westlichen Gesellschaft erhalten haben. Mit dem
Okonomischen oder wirtschaftlichen Kapital sind alle physischen und finanziellen
Vermogenswerte gemeint. (Petermann, 2015, S. 20) ,Neben 6konomischem
Kapital und Humankapital wird das soziale Kapital oft als dritte bedeutende
Kapitalform genannt. Zur Definition von sozialem Kapital greifen einige Autoren,
wie Bourdieu (1983), Burt (1992) oder Coleman (1995), explizit auf den
Kapitalbegriff zurick und reihen soziales Kapital in eine Systematik von Kapitalien
ein.” (Petermann, 2015, S. 28)

,Das Sozialkapital ist die Gesamtheit der aktuellen und potentiellen Ressourcen,
die mit dem Besitz eines dauerhaften Netzes von mehr oder weniger
institutionalisierten Beziehungen gegenseitigen Kennens oder Anerkennens
verbunden sind; oder anders ausgedruckt, es handelt sich dabei um Ressourcen,
die auf der Zugehdrigkeit zu einer Gruppe beruhen.” (Bourdieu, 1983, S. 190)

Und diese Zugehdrigkeit zu einer Gruppe kann einen Vorteil oder Nachteil
bedeuten, je nachdem, zu welcher sozialen Schicht diese Gruppe zugeordnet wird
oder sich selbst zuordnet. So kann dieses Netz der Beziehungen einen Vortell
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aufgrund eines Zugangs zu Bildung und Macht bedeuten oder ein Nachteil, wenn
diese Gruppe keinen Zugang zu 6konomischen Kapital hat. (Bourdieu, 1983, S.
192-193)

Psychische Gesundheit ist ein integraler Bestandteil von Gesundheit und mehr als
die Abwesenheit von psychischer Krankheit oder psychischen Stérungen. Sie hat
einen Einfluss auf die physische Gesundheit und wirkt sich bestimmend auf das
Verhalten eines Menschen aus. Psychische Gesundheit entsteht durch die
Interaktion von Individuum und Umwelt und wird von der individuellen Disposition
eines Menschen, den Lebensweisen, dem sozialen Umfeld, den
Lebensbedingungen, soziobkonomischen, kulturellen und Umweltfaktoren
beeinflusst. (Nowotny et al., 2015, S. 6)

Psychische oder auch mentale Gesundheit wird von sozialen, psychologischen
und biologischen Faktoren mitbestimmt. Ist ein Mensch in einem Zustand
psychischer Gesundheit, dann sind ihm seine personlichen Fahigkeiten und
Moglichkeiten bewusst, er kann besser mit Stress umgehen, besser arbeiten und
mit anderen Menschen in Verbindung gehen. Psychische Gesundheit ist daher die
Grundlage jeglichen individuellen Glicks eines Menschen und kann sich, aus
einem weiten Blickwinkel betrachtet, auf die Funktionalitat und Stabilitat eines

einzelnen Menschen und einer ganzen Gesellschaft auswirken. (WHO 2014, 0.S.)

Psychische Gesundheit ist ein Zustand seelischen Wohlbefindens und
Wohlergehens, der aufgrund seiner schitzenden und ausgleichenden Anteile (z.B.
Gelassenheit, Humor, Vertrauen, Realitatssinn, Anpassungsfahigkeit, Resilienz,
Optimismus, Belastbarkeit und Flexibilitat), den destabilisierenden Einflissen
gegenuber Uberwiegt. Psychische Gesundheit oder mentale Gesundheit hat
verschiedene Ursachen und ist daher, ahnlich wie die allgemeine Gesundheit, ein
Resultat des Zusammenwirkens vieler verschiedener Faktoren. (Pschyrembel

Premium Online)

Damit sich psychische Gesundheit einstellen kann, braucht es ein ausgewogenes
Verhaltnis von An- und Entspannung, von Anforderungen und Freiraum sowie von

Arbeit und Freizeit. Wenn eine Person psychisch gesund ist, werden das gezeigte
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Verhalten, wie auch gedulRerte Gedanken und Gefuhle und Korpersignale als in
sich stimmig und an die jeweilige Situation angepasst interpretiert. AuRerdem
konnen alltagliche Stresssituationen gut bewaltigt werden (Coping). Die
psychische Gesundheit ist jene Grundlage, die Kinder fur eine gesunde
Entwicklung und Erwachsene fur ein erfllltes Leben benodtigen. Wird dieses
psychische Gleichgewicht gestort, kann dies zu psychischen Stérungen und

korperlichen Erkrankungen fuhren. (Pschyrembel Premium Online)

Hiermit kann folgender Schluss gezogen werden: Psychische Gesundheit steht,
wie die allgemeine Gesundheit, in einer Wechselbeziehung mit den verschiedenen
Kapitalarten und verschiedenen Faktoren, die sich auf diese auswirken kdénnen.
Da die Verteilung des humanen, sozialen und 6konomischen Kapitals oft ungleich
auf die Bevolkerung verteilt ist, ist ein weiterer Bestand sozialer Ungleichheit, die
in Gesellschaften vorherrschen kann, offengelegt. Ein Ungleichgewicht in der
psychischen Gesundheit eines Menschen kann zu zusatzlichen Ungleichheiten
beziehungsweise erschwerten Bedingungen fir das Leben eines Menschen
fuhren. So kann psychische Gesundheit Voraussetzung fur ein qualitatives Leben
sein oder sie kann umgekehrt vom Leben und den humanen, 6konomischen und
sozialen Bedingungen oder sozialen, psychologischen und biologischen Faktoren

positiv wie negativ beeinflusst werden.

Aus diesem Grund wurde 2005 in der WHO-Deklaration in Helsinki beschlossen:
,Das psychische Wohlbefinden der Bevolkerung insgesamt durch Malihahmen
[zu] férdern mit dem Ziel, Bewusstsein zu schaffen und positive Anderungen im
Hinblick auf Einzelpersonen und Familien, gesellschaftliche Gruppen,
Ausbildungs- und Arbeitsplatze, Regierungen und Behdrden zu bewirken.” (WHO,
2005, S. 3) Zusatzlich sollten Stigma und Diskriminierung im Falle oder in der

Annahme psychischer Beschwerden verringert werden. (WHO, 2005, S. 3)

So wie es in der Theorie der Gesundheitsforderung die Determinanten der
Gesundheit gibt, so fassen Cattan & Tilford (2006) die Hauptdeterminanten, die
die psychische Gesundheit von erwachsenen Menschen bestimmen, wie folgt

Zusammen:
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= Individuelle biologische/physische Determinanten (physische Behinderungen
und chronische Bedingungen, HIV/AIDS)

= Individuelle/s Kompetenzen und Verhalten (Bewaltigungsvermégen und
Resilienz von Randgruppen z. B. geografisch isolierte Gruppen, Fltchtlinge,

homosexuelle und bisexuelle Personen)

= Individuelles Verhalten und Lebensstilfaktoren (Bewegung und physische
Aktivitat, Rauchverhalten und Alkoholkonsum, Medikamentenkonsum und

Drogenkonsum)

- Umweltbedingte, soziale und 6konomische Determinanten (Geschlecht, Einfluss
von Kindheitserfahrungen, pflegende Angehdrige, sich verandernde

Beziehungen, Migration, Obdachlosigkeit, Gefangnis)

- Okonomische Determinanten (gesellschaftliche Bedingungen,
Arbeitsplatz/Beschaftigung/Arbeitslosigkeit, bevorstehender Ruhestand, Armut,

Gesundheits- und Sozialsystem)
= Kulturelle Determinanten (Ethnizitat, Geschlecht, Konflikt und Gewalt, Krieg)

= Naturliche und erarbeitete Umwelt (Einfluss der Jahreszeiten, Bauplanung,
Wohnverhaltnisse, Sozialkapital)
(Cattan & Tilford, 2006, S. 151)

Psychische Gesundheit wird, wie bereits in diesem Abschnitt ausgeflhrt wurde
und durch die vorstehende Liste deutlich erkennbar ist, von vielen Determinanten
beeinflusst. Die Gesundheitsférderung kann sich an diesen Faktoren orientieren
und ,(...) allen Menschen ein hoheres Mal} an Selbstbestimmung tber ihre
[psychische] Gesundheit ermoglich[en] und sie zur Starkung ihrer [psychischen]
Gesundheit befahig[en], indem sie sich an den Ressourcen des Individuums

orientiert (...)* (Psychrembel Online).

1.4. Definition der Gesundheitsforderung

Uberall in den westlichen Landern, aber auch in den Entwicklungslandern, wachst
die Anzahl chronischer Erkrankungen. Diese sind durch medizinische (kurative)

Malnahmen bisher nur geringfligig beeinflussbar, da die Forschung noch keine
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ausreichenden Losungen finden konnte. Jene Menschen, die an einer chronischen
Krankheit leiden, werden daher zu einem dauerhaften Nutzer des Gesundheits-
und Versorgungssystems. Aufgrund dieser zunehmenden Dauerbelastung des
Versorgungssystems, steigt die Nachfrage nach einem Ausbau von
Krankheitspravention und Gesundheitsforderung. Diese MaRnahmen kdnnen
chronische Krankheiten reduzieren und die Lebensqualitat der Menschen

langerfristig erhalten und steigern. (Hurrelmann & Laaser, 2006, S. 749)

Gesundheitsforderung und Krankheitspravention sind jene sich gegenseitig
erganzende Strategien, die zum einen die Schutzfaktoren fir Gesundheit starken
und die Risikofaktoren vermindern sollen (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 148).
Gesundheitsforderung schafft gesunde Lebensbedingungen fir alle Menschen
und versucht deren personliche Kompetenzen zu starken (Abel & Kolip, 2012, S.
128).

Die Disziplin der Gesundheitsférderung hat ihren Fokus im Gegensatz zur
Krankheitspravention auf der Bereitstellung von gesundheitsfordernden
Lebensbedingungen und der dafur nétigen Ressourcen. Gesundheitsforderung
mdchte den Menschen internale (im Individuum verankerte) und externale
(auBerhalb des Individuums gelegene) Ressourcen fur eine gesunde Lebensweise
bereitstellen und versucht die sozialen und individuellen Lebensbedingungen nach
dieser Zielvorstellung zu gestalten. (Abel & Kolip, 2012, S. 128)

Genauso, wie es eine Begriffsdefinition fur den Begriff der Gesundheit der WHO
gibt, gibt es auch eine Definition fir die Gesundheitsférderung. In der Ottawa-
Charta von 1986 beschaftigt sich die WHO mit der Frage, wie durch strukturelle
und politische Initiativen sowie durch personliche Unterstutzung, das
Gesundheitspotential von Menschen geférdert werden kann. (Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 149)

Die WHO veroffentlicht in der Charta von Ottawa folgende Definition fur die
Gesundheitsforderung: ,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein hdheres Mal} an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu

ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen (WHO,
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1986, S. 1). Den Menschen soll so ein umfassendes korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden ermoglicht werden. Und um dies zu erreichen, sollen
verschiedene Politikbereiche die Verantwortung fir eine Gesundheitsférderung
ubernehmen, um die nétigen Bedingungen flur eine Starkung der Gesundheit zu
ermaoglichen. Diese Bedingungen bestehen aus Bildung, Ernahrung, Einkommen,
Frieden, angemessenen Wohnbedingungen, ein stabiles Oko-System, eine
nachhaltige Nutzung von Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit. Eine Gesundheitsférderung im Sinne der WHO (1986) soll die
Interessen der Bevolkerung fur einen guten Gesundheitszustand vertreten, die
Bedingungen fur gute Gesundheit ermoglichen und die Menschen dazu befahigen
ihr Gesundheitspotential optimal zu verwirklichen. AufRerdem soll sie zwischen den
verschiedenen Verantwortlichen vermitteln und vernetzen, eine
gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln, gesundheitsforderliche
Lebenswelten schaffen, gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen
unterstutzen, die persdnlichen Kompetenzen der Menschen entwickeln helfen und
die Gesundheitsdienste auf Gesundheitsférderung hin orientieren. (Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 149; WHO, 1886, S. 1-4)

Primar richtet Gesundheitsférderung ihren Blick auf soziale Faktoren und
Prozesse, die einen Einfluss auf Gesundheit, Lebensqualitat und Wohlbefinden
haben konnen. Und diese Faktoren und Prozesse sind von den
Lebensverhaltnissen und vom Handeln der Menschen in den jeweiligen
Lebensverhaltnissen abhangig. Die Gesundheitsférderung ,(...) zielt dartber
hinaus auf 6konomische, soziale, 6kologische und kulturelle Faktoren und auf die
politische Intervention zur Beeinflussung dieser gesundheitsrelevanten Faktoren®
(Hurrelmann & Richter, 2013, S. 149). Weitere Faktoren sind materielle und nicht-
materielle Lebensbedingungen und Ressourcen, die sich, wie alle anderen
Faktoren, auf die Gesundheit der Menschen und deren Gesundheitsverhalten und
Gesundheitserleben auswirken kdnnen. Die sozialen Determinanten der
Gesundheit beeinflussen die Chancen der Menschen fur eine gute Gesundheit
und die Gesundheitsforderung hat das Ziel, die Lebensraume der Menschen
positiv zu beeinflussen, damit diese ihre Gesundheitspotenziale nutzen konnen.
(Abel & Kolip, 2012, S. 128-129; Hurrelmann & Richter, 2013, S. 149)
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Die Gesundheitsforderung hat den salutogenetischen Blick auf den Menschen
gerichtet und beschaftigt sich in erster Linie damit, was Menschen trotz Risiken
und Belastungen gesund erhalt. Da materielle und nicht-materielle Ressourcen
(z.B. hinreichendes Einkommen, soziale Netzwerke, gesunde Wohnverhaltnisse,
gesundheitsspezifisches Wissen usw.) bei der Gesundheitsforderung immer
wieder eine grofde Rolle spielen, wird versucht, Strategien der Gesundheits-
foérderung so anzupassen, dass diese die Chancengleichheit zwischen
verschiedenen sozialen Schichten ermoglichen. Im Sinne eines ,Empowerments®
(Ermachtigung) und der Partizipation, wird auf allen Ebenen und allen
vorhandenen Ressourcen ein emanzipatorischer Anspruch verfolgt. Viele
Forschungsergebnisse zeigen, dass die Verbesserung von Lebensverhaltnissen
und Verhaltensweisen von Menschen mehr Wirkung haben, wenn Betroffenen
eine Mitwirkung ermdglicht wird. (Abel & Kolip, 2012, S. 130)

Die Gesundheitsférderung arbeitet somit mit zwei Prozessen oder anders
formuliert mit verschiedenen Strategien und MaRnahmen: Zum einen mit der
Veranderung von gesellschaftlichen Bedingungen, um gesundheitsrelevante
Lebensbedingungen zu beeinflussen (Verhaltnispravention) und zum anderen mit
der Befahigung von Menschen (Verhaltenspravention). Diese Menschen sollen
sich selbst flr eine gesunde Lebensweise und fur gesunde Lebensbedingungen
einsetzen kdnnen. Die beiden Prozesse sind voneinander abhangig und
beeinflussen sich gegenseitig. Gesundheitsforderung versucht dabei, spezifische
Ressourcen zu schaffen und zu starken. (Abel & Kolip, 2012, S. 130-131; Von
Troschke, 2006, S. 531)

Gesundheitsforderung und Krankheitspravention sind somit Interventionsformen,
die entweder von o6ffentlichen oder professionell befugten Personen ausgefuhrt
werden. Die Interventionsformen der Gesundheitsforderung zielen ,(...) auf die
Verbesserung von individuellen Fahigkeiten der Lebensbewaltigung und
Ookonomischen, kulturellen, sozialen, bildungsmafligen und hygienischen
Bedingungen der Lebensgestaltung von Bevolkerungsgruppen (...)", mit dem
grundlegenden salutogenen Verstandnis. Die Krankheitspravention zielt dagegen
auf ,(...) die Verhinderung und Abwendung von Ausgangsbedingungen und

Risiken fur Krankheiten (...)", mit einem pathogenetischen Verstandnis als
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Grundlage. (Hurrelmann & Laaser, 2006, S. 750-751) Die Gesundheitsforderung
versucht so frih wie moglich die Gesundheit der Menschen positiv zu beeinflussen
und zu erhalten (Hurrelmann & Laaser, 2006, S. 752).

Beide Interventionsformen, Gesundheitsforderung und Krankheitspravention
haben die gleichen Ziele, namlich die des Gesundheitsgewinns, den sie auf
verschiedenen Wegen zu erreichen versuchen. Die Krankheitspravention versucht
dies durch das Zurtckdrangen der Krankheit und die Gesundheitsférderung durch
die Starkung der Gesundheitsressourcen. Je nachdem, welche Ausgangslage
vorliegt, kann eine Interventionsform mehr Erfolg versprechen. Jedoch sollen sich
die Interventionsarten auch erganzen kénnen. Nicht immer ist eine scharfe

Abgrenzung der beiden Disziplinen hilfreich.

1.5. Definition Gesundheitsverhalten

Menschen kdnnen durch ihre Verhaltensweisen ihre Gesundheit positiv wie
negativ beeinflussen. So kann sich zum Beispiel Stress auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat eines Menschen auswirken. Dieses
Verhalten wird auch als Gesundheitsverhalten bezeichnet. Je nach
Gesundheitskompetenz, das sind jene individuellen Fahigkeiten, die ein gesundes
Leben ermdglichen, kann der personliche Gesundheitsgewinn beziehungsweise

der personliche Gesundheitsverlust aussehen. (Egger & Razum, 2012, S. 132)

Die WHO (1998) definiert das Gesundheitsverhalten (health behavior) als eine
Aktivitat von Individuen. Dies tut sie ungeachtet des tatsachlichen oder
wahrgenommenen Gesundheitsstatus, mit dem Ziel der Férderung, des Schutzes
und der Aufrechterhaltung von Gesundheit, unabhangig davon, ob dieses
Verhalten am Ende tatsachlich effektiv ist. Hier konnte naturlich argumentiert
werden, dass beinahe jedes Verhalten eines Individuums einen Einfluss auf den
Gesundheitsstatus haben kann. In diesem Fall ist es hilfreich zwischen jenem
Verhalten zu unterscheiden, das zielgerichtet die Gesundheit férdert oder schitzt
und jener Lebensweise, die praktiziert wird, ungeachtet dessen, welche
Konsequenzen fur die Gesundheit daraus entstehen konnen. Gesundheits-

25



verhaltensweisen werden von Risikoverhaltensweisen unterschieden.
Gesundheitsverhaltensweisen (z.B. Bewegung) und Risikoverhaltensweisen (z.B.
Rauchen) werden in einem komplexeren Kontext als Verhaltensmuster gesehen,

die einem bestimmten Lebensstil zugeordnet werden kénnen. (WHO, 1998, S. 8)

Das Verhalten eines Menschen kann die Aufrechterhaltung von Gesundheit
beeinflussen. Jedoch kann es auch eine Auswirkung auf die Entstehung einer
Krankheit haben sowie auf die Bewaltigung und Heilung dieser. Der Begriff
Gesundheitsverhalten meint alle Verhaltensweisen, welche sich auf die
Gesundheit auswirken, ob forderlich oder schadlich. Alle Verhaltensweisen, die
sich mit den Beschwerden und Stérungen einer Krankheit auseinandersetzen
gehoren zum Krankheitsverhalten (illness behavior) eines jeden einzelnen
Menschen. Hiervon wird das Krankenrollenverhalten abgegrenzt (sick role
behavior), das das Verhalten eines Erkrankten meint, welches von der Selbst- und
Fremdwahrnehmung der Krankenrolle beeinflusst ist. (Von Troschke, 2006, S.
529)

Das Gesundheitsverhalten meint zum einen das gesundheitsfordernde Verhalten
wie z. B. ausreichend Bewegung, Zahnhygiene oder gesunde Ernahrung, als auch
gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen oder Risikoverhalten, die der
Gesundheit einen Schaden zufugen konnen oder das Risiko fur eine Schadigung
der Gesundheit erhohen (z. B. Rauchen, unausgewogene Ernahrung,
ubermafiger Alkoholkonsum). Das Gesundheitsverhalten ist Teil des
gesundheitsrelevanten Lebensstils und wird meist in funf Verhaltensweisen (,Big
Five“) eingeteilt. Diese sind: korperliche Bewegung, Ernahrungsgewohnheiten,
Tabakkonsum, Alkoholkonsum und Schlafverhalten. Dieses Gesundheitsverhalten
wird von verschiedenen Faktoren bestimmt. Erstens haben individuelle oder
kollektive Normen, zweitens individuelle Erfahrungen mit Krankheiten, drittens die
psychosozialen und viertens die soziobkonomischen Rahmenbedingungen eine
Auswirkung. Durch die individuellen Lernprozesse, durch Gewohnheitsbildung und
den sozialen Vergleich, wird das gesundheitsbezogene Verhalten entwickelt und
gepragt. Viele chronische Erkrankungen werden vom Gesundheitsverhalten der

Menschen wesentlich mit beeinflusst und daher ist es wichtig, den Menschen ein
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positives Gesundheitsverhalten zu ermdglichen. (Fuchs, 2012, S. 132-133;
Pschyrembel Premium Online)

1.6. Erklarungsmodelle des Gesundheitsverhalten

Es gibt unterschiedliche Modelle und Ansatze, um das Gesundheitsverhalten zu
beschreiben. An dieser Stelle sollen die wichtigsten von ihnen kurz dargestellt

werden.

1.6.1. Transtheoretisches Modell

Das von Prochaska & DiClemente (1982) entwickelte Transtheoretische Modell
(TTM) beschreibt einen Prozess der Verhaltensanderung, der in funf Stadien oder
Motivationsstufen eingeteilt und fur verschiedene Gesundheitsverhaltensweisen
anwendbar ist. Die funf Motivationsstufen kdnnen auch als Spirale betrachtet
werden. Auf dieser Spirale kann sich ein Mensch, je nach Verhaltensanderung
und Strategie, in Richtung eines verbesserten oder verschlechterten
Gesundheitsverhaltens bewegen. Verschiedene Strategien sollen den betroffenen
Menschen dabei unterstitzen, die Stufen der Spirale nach oben zu gehen. Das
erste Stadium oder die erste Stufe im Prozess der Verhaltensanderung ist die
Absichtslosigkeit. Danach folgt die Stufe der Absichtsbildung, danach die der
Vorbereitung, der Umsetzung und schliel3lich, am oberen Ende der Spirale die
Stufe der Aufrechterhaltung des Verhaltens. Durch diese Stufen oder Stadien ist
es maoglich, ein fur die Zielgruppe angepasstes Vorgehen zu entwickeln, je nach
dem, auf welcher Stufe, diese sich gerade befindet. (Egger & Razum, 2012, S.
133; Prochaska & DiClemente, (1982), S. 282-285)

1.6.2. Theorie der Schutzmotivation

In der von Rogers (1975) entwickelten Theorie der Schutzmotivation stehen
Informationen, welche die Gesundheit beeinflussen kbnnen, im Fokus. Dabei wird
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die Wirkung von abschreckenden Botschaften oder ,Fear Appeals® auf das
Gesundheitsverhalten eingesetzt. Dies kann zum Beispiel in Form von
Warnhinweisen erfolgen. Durch diese Warnung werden bei der Betrachtung zwei
Prozesse der Bewertung ausgeldst. In einem der Prozesse versucht der/die
Empfangerin die Bedrohung der Botschaft abzuwagen. Dabei handelt es sich um
die Bedrohungseinschatzung eines Gesundheitsverhaltens, bei der eine Art
Kosten-Nutzen-Abwagung hinsichtlich des Ausmalies eines erwartbaren
Schadens, also der Nachteile des Verhaltens und der Vorteile dessen
eingeschatzt werden. Im zweiten Prozess versucht der/die Empfangerin der
Botschaft die eigenen Maoglichkeiten einer Bewaltigung der Bedrohung
einzuschatzen. Diese Bewaltigungseinschatzung soll die eigene
Handlungswirksamkeit und Selbstwirksamkeit mit den Handlungskosten abwagen.
Je nach dem wie die Prozesse der Bedrohungseinschatzung und die der
Bewaltigungseinschatzung verlaufen, kann sich eine unterschiedlich starke
Motivation fur ein protektives Verhalten, eine Schutzmotivation entwickeln. (Egger
& Razum, 2012, S. 134-135; Rogers, 1975, S. 93-114)

1.6.3. Prozessmodell gesundheitlichen Handelns

Das Prozessmodell gesundheitlichen Handelns wird im Englischen ,Health Action
Process Approach® (HAPA) genannt und wurde im Jahr 1992 von Schwarzer
veroffentlicht. Das HAPA-Modell geht von zwei Phasen aus, die wahrend einer
Anderung des Gesundheitsverhaltens durchlaufen werden. Die erste Phase, die
praintentionale Motivationsphase, ist von drei Bedingungen abhangig: Von der
Wahrnehmung von Gefahrdungen bzw. Risiken (Risikowahrnehmung), von den
Ergebniserwartungen sowie von der Uberzeugung, das beabsichtigte Verhalten
erfolgreich ausuben zu kdnnen (Selbstwirksamkeit). Die Selbstwirksamkeit sowie
die Handlungs- und Bewaltigungsplanung (Action Planning und Coping Plannning)
sind wesentlich fur die Phase der Umsetzung, wo genaue Plane und Strategien fur
die Veranderung des Gesundheitsverhaltens entwickelt werden. (Egger & Razum,
2012, S. 135; Schwarzer, 1992, S. 217-243)
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1.7. Stress und Stressbewaltigung

Geht es um das Gesundheitsverhalten, darf das Thema Stress in der Diskussion
der Gesundheitsforderung nicht fehlen. Besonders in den Industrienationen, wo
hohe Komplexitat der Lebenssituationen vorherrscht, spielt Stress eine
wesentliche Rolle. Sei es auf einer individuellen oder auf der gesellschaftlichen
Ebene, der ,negative Stress“ oder ,Dis-Stress” wird immer mehr zur Belastung

und damit zu einem Risikofaktor fur Krankheiten. (Egger & Razum, 2012, S. 136)

Stressoren oder Stressfaktoren sind jene inneren und auf3eren Reize, welche auf
einen Menschen einwirken und dadurch eine Anpassungsreaktion erfordern.
Diese Stressoren konnen von physikalischer (z.B. Larm) oder von sozialer Art
(z.B. Beziehungsprobleme) sein, aber auch Zeitdruck oder gar Uberforderung
kénnen diese Stressoren auslésen. Innere Stressoren dagegen sind meist
personlichkeitsbedingt und grinden darin, dass jene Menschen Uber
unzureichende Problemldsungskompetenzen verfigen. Kann ein Mensch mit
diesen Anforderungen nicht umgehen, kommt es zu einem Missverhaltnis
zwischen Beanspruchung und der Mdglichkeit beziehungsweise Fahigkeit, diese
zu kontrollieren und zu Uberwinden. Dieses Missverhaltnis bedeutet Stress und
tritt meist dann ein, wenn ein Mensch der Situation ausgeliefert und ohne
Hoffnung gegenubersteht. Ein hektischer Alltag bedeutet jedoch nicht sofort eine
das Entstehen einer Krankheit. Erst nach lang anhaltendem Stress, kommt es zum
chronischen Dis-Stress und dieser kann zu gesundheitlichen Problemen flhren.
(Egger & Razum, 2012, S. 136-137)

Doch Stress ist nicht grundlegend als negativ zu bewerten. Es gibt Situationen, wo
Stress durchaus als positiver Einflussfaktor fur das Wohlbefinden gilt. Dieser kann
zum Beispiel auch bei Erfolgserlebnissen auftreten, wie etwa wenn eine Person
eine Prufung erfolgreich bestanden oder eine gute sportliche Leistung erzielt hat.
Solche Situationen (daily uplifts) I16sen einen positiven Stress aus, den ,EuStress®.
(Egger & Razum, 2012, S. 137)

Um den negativen Wirkungen von Stress vorzubeugen gibt es verschiedene

stressreduzierende MalRnahmen, die von den Menschen meist in akuten
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Stresssituationen bewusst oder unbewusst angewandt werden. Wichtig ist eine
regelmaldige Entspannung, denn diese fordert das Wohlbefinden und steigert
damit auch die Lebensqualitat. (Egger & Razum, 2012, S. 138)

Beispiele fur sogenannte systematische Methoden zur Stressreduktion sind:
= Psychotherapeutische und/oder medizinische Begleitung

- Professionelles Coaching durch eine Fachperson

= Mentale Methoden (z.B. Alpha-Relaxing, BodyScan)

- Fernostliche Methoden (z.B. Yoga, Tai Chi, Qi Gong)

- Korperbetonte Methoden (z.B. Progressive Muskelrelaxation)

- Suggestive Methoden (Autogenes Training)

- Psychoedukative Methoden (Biofeedback)

- Programme, wie z. B. das Stressimpfungstraining (SIT) nach Meichenbaum
(Egger & Razum, 2012, S. 139)

Die hier genannten Methoden sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit unterschiedlich.
Die meisten empirischen Befunde zeigen, dass die Methoden vor allem dann
wirksam sein kdnnen, wenn sie Uber einen regelmafigen Zeitraum von

professioneller Begleitung (Psychotherapeutin, Arztin) angeleitet werden.

1.8. Gesundheitsrelevante Lebensweisen und Lebensstile

Der Lebensstil ist das individuelle Verhalten eines Menschen zu sich, seiner
Umwelt und zu seinen Mitmenschen. Der Lebensstil wird damit zum Ergebnis
vieler habitueller Eigenschaften und ist auch ein Resultat von Bildung, individueller
Erfahrung und Lebensbedingungen, welche von der Lebensweise eines
Menschen beeinflusst werden. (Niehoff & Braun, 2010, S. 173)

Die Lebensweise meint die naturlichen und sozialen Gegebenheiten, die fur die

Lebensbedingungen eines Menschen ausschlaggebend und nur teilweise von
diesem zu beeinflussen sind. (Niehoff & Braun, 2010, S. 173-174) Gesundheit und
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Krankheit sind hiernach abhangig von der Interaktion zwischen biologischen,
sozialen, psychologischen und 6konomischen Faktoren der Umwelt und des
Individuums. Das Verhalten des Menschen kann nach diesem Konzept nicht
isoliert betrachtet werden, sondern muss immer in Zusammenhang mit dem
Lebenskontext oder der Lebenswelt sowie mit den individuellen und kollektiven
Ressourcen betrachtet werden. (Abel & Ruckstuhl, 2016)

Die Lebensweise ,(...) ist maldgeblich durch die Art und Weise der Herstellung und
der Verteilung der Existenzmittel, durch Bildung und Arbeit sowie Traditionen und
soziale Normen bestimmt® (Niehoff & Braun, 2010, S. 174). Lebensweisen konnen
dort beeinflusst werden, ,(...) wo Menschen wohnen, arbeiten, aufwachsen und
ihre Freizeit verbringen® (Abel & Ruckstuhl, 2016).

Der Begriff der Lebensweise wurde im Laufe des internationalen Austausches im
deutschsprachigen Raum immer mehr durch den Begriff des Lebensstils ersetzt.
Im Englischen als ,lifestyle“ verortet, setzte sich der neue Begriff immer weiter
durch und wird heute weitgehend als ,Lebensstil“ verwendet. (Abel & Ruckstuhl,
2016)

Abel (2012) definiert gesundheitsrelevante Lebensstile als ,(...) zeitlich relativ
stabile typische Muster von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen,
intrapersonellen und sozialen Ressourcen, welche von Individuen und Gruppen in
Auseinandersetzung mit ihren sozialen, kulturellen und materiellen

Lebensbedingungen entwickelt werden® (Abel in Egger & Razum, 2012, S. 139).

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sind innerhalb dieses Konzepts alle
Verhaltensweisen, die die Gesundheit direkt oder indirekt beeinflussen konnen,
wie zum Beispiel: Ernahrung, Sport, Bewegung und die Inanspruchnahme des
medizinischen Systems, aber auch den Konsum von Genuss- und Suchtmitteln.
(Abel & Ruckstuhl, 2016)

,Gesundheitsbezogene Orientierungen basieren auf Werten, normativen
Vorgaben und Einstellungen, die direkt oder indirekt flr die Gesundheit relevant

sind und nach welchen das Verhalten ausgerichtet wird. Ein Beispiel ist die Frage,
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inwiefern Gesundheit ein vorrangiges Lebensziel darstellt.“ (Abel & Ruckstuhl,
2016)

Der Public Health Ansatz orientiert sich vorwiegend am Konzept der Lebensstile,
da dieses eine Verknupfung mit dem sozialen Kontext ermdglicht. Die soziale
Lage oder Zugehdarigkeit zu einem bestimmten sozialen Milieu, bringt spezifische
Mdglichkeiten fur die Wahl eines bestimmten (gesundheitsrelevanten) Verhaltens
mit sich. Welche Verhaltensmuster von den Individuen entwickelt werden
entscheiden diese selbst, jedoch spielen die dabei zuganglichen
gesundheitsrelevanten Ressourcen sowie die Normen und Werte der relevanten

Bezugsgruppe dabei eine wesentliche Rolle. (Egger & Razum, 2012, S. 139-140)

Das Gesundheitsverhalten, die Ressourcen und die Einstellungen von Individuen
stehen in einem engen Zusammenhang und bilden sich gegenseitig bedingende
und aufeinander abgestimmten Verhaltensmuster. Individuelle Ressourcen sind
Aspekte wie das Wissen oder die Fahigkeit einer Person und deren personliche
materielle Mittel. Mit den sozialen Ressourcen sind alle Ressourcen gemeint, die
aulerhalb des Individuums liegen. Dabei handelt es sich meist um die soziale
Unterstitzung durch die Familie oder den Freundeskreis oder die
gesundheitsrelevanten aulleren Lebensverhaltnisse (z.B. sichere und gesunde
Wohnbedingungen, existenzsichernde Arbeitsplatze, eine bewegungsfordernde
Infrastruktur). (Abel & Ruckstuhl, 2016)

Nach Abel & Ruckstuhl (2016) lassen sich die theoretischen und empirischen

Erkenntnisse Uber die gesundheitsrelevanten Lebensstile wie folgt festhalten:

Gesundheitsrelevante Lebensstile:

= sind das Produkt von objektiven Lebensbedingungen und dem, was die

Individuen daraus machen

- erfullen spezifische Aufgaben fur die Gesellschaft, fur Gruppen und Individuen
(erlauben und reprasentieren z.B. soziale Zugehorigkeiten; dienen der

Orientierung in zeitlichen und sozialen Raumen)
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- kommen meist in Mischformen vor, wobei es kleinere Gruppen von konsistent

gesundheitsforderlichen und von risikoreichen Lebensstilen gibt

- sind insbesondere von den sozialen Faktoren Geschlecht, Alter und soziale

Schicht gepragt

= sind relativ stabil, jedoch unter bestimmten aul3eren Lebensbedingungen auch
veranderlich
(Abel & Ruckstuhl, 2016)

Das Konzept der gesundheitsrelevanten Lebensstile bringt diese beiden Aspekte
zusammen: die strukturellen Bedingungen und die Moglichkeit der Wahl der
Individuen. Dieser Hintergrund schafft die Mdglichkeit fur Interventionsformen, die
die soziale Komponente miteinbeziehen. Eine Aufforderung zur
Verhaltensanderung reicht nicht aus. Bei der Interventionsplanung zur
Beeinflussung des Verhaltens missen daher die sozialen Bedingungen der
Menschen mit berticksichtigt werden. (Egger & Razum, 2012, S. 139-140)

Gesundheitsrelevante Lebensstile sind somit das Produkt von den Handlungen,
die ein Individuum unter seinen Lebensbedingungen hervorbringen kann. Solche
Lebensstile sind eher stabil und kénnen nur unter bestimmten dul3eren
Lebensbedingungen verandert werden. Daher wird bei Interventionen versucht,
direkt an den Lebenswelten der Menschen anzusetzen und meist wird dabei im
Speziellen der Zielgruppenansatz herangezogen. Dieser an die Lebenswelten
bezogene Ansatz ist meist mit den Prinzipien der Partizipation und des
Empowerments verknUpft. Dabei soll nicht nur auf die Bedurfnisse der Menschen
eingegangen werden, sondern auch die Moglichkeit der Mitbestimmung bei den
Gesundheitszielen und im Umgang mit gesundheitsrelevanten
Lebensbedingungen, bei der Erhaltung und bei der Veranderung, gegeben sein.
(Abel & Ruckstuhl, 2016)

Die individuellen Lebensbedingungen und die Verhaltensweisen eines Menschen
haben Einfluss auf dessen Gesundheit. Je nachdem, in welcher
Bevolkerungsgruppe oder sozialen Gruppe sich ein Mensch befindet, werden auch
seine Verhaltensweisen und sein Lebensstil (lifestyle) entsprechend gepragt und
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beeinflusst. Daher zielen Strategien der Gesundheitsforderung und Pravention
entweder direkt oder indirekt auf das Gesundheits- und Krankheitsverhalten ab.
(Von Troschke, 2006, S. 530)

1.9. Gesundheitskompetenz

Der Begriff Gesundheitskompetenz (Health Literacy) meint im Rahmen der
Gesundheitsforderung all jene Fahigkeiten eines Menschen, die zur Verbesserung
der individuellen Gesundheit beitragen kénnen. Eine Gesundheitskompetenz zu
besitzen bedeutet also ein gewisses Basiswissen zu Gesundheit und Krankheit
mitzubringen, die Fahigkeit Gesundheitsinformationen zu verstehen, sich im
Versorgungssystem zurecht zu finden sowie ein spezielles Wissen uber
Gesundheitsrisiken und Krankheiten zu besitzen. (Egger & Razum, 2012, S. 140)

Es gibt verschiedene Formen der Gesundheitskompetenz. Die funktionale
Gesundheitskompetenz meint alle Grundfertigkeiten, wie zum Beispiel das Lesen
und Schreiben um gesundheitsrelevante Informationen zu verstehen. Die
interaktive Gesundheitskompetenz wird bendtigt, um sich mit anderen Uber
gesundheitsrelevante Informationen austauschen und durch soziale Interaktion
Wissen aneignen zu konnen. Die kritische Gesundheitskompetenz ist wichtig, um
gesundheitsrelevante Informationen kritisch analysieren zu kénnen. Dies
wiederum ist wichtig, um die erworbenen Informationen optimal im Leben

anwenden zu konnen. (Egger & Razum, 2012, S. 140-141)

Diese Formen und Arten der Gesundheitskompetenz kdnnen uber Kultur, Bildung
und Erziehung, sowie in Austauschprozessen erlernt und auch an andere
weitergegeben werden. Der kulturspezifische Kontext oder der soziale Hintergrund
einer Person spielt somit auch bei der Auspragung und Nutzungsmoglichkeit von
Gesundheitskompetenz eine Rolle. (Egger & Razum, 2012, S. 141)

Zusatzlich zum ,alltagspraktischen® Wissen, wird im Zusammenhang mit dem
Begriff der Gesundheitsforderung auch das ,spezialisierte" Wissen verstanden,

wenn von Gesundheitskompetenz die Rede ist. Unter dem ,spezialisierten”
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Wissen ist zum Beispiel das Wissen zu individuellen und kollektiven Gesundheits-
risiken gemeint oder aber auch uber all jene Mallinahmen, die zu einer
Verbesserung der gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen beitragen kénnen.
Diese Malinahmen ermdglichen und motivieren die Menschen dazu, das
Gesundheitswissen aus ihren Lebenswelten nutzbar zu machen. Dieses konnen
sie dann in unterschiedlichen Handlungsfeldern (z.B. Familie, Arbeitsleben,
Gesundheitssystem) fur ihre Gesundheitserhaltung und Gesundheitsférderung
anwenden. ,Gesundheitskompetenz wird so primar als Ressource und Potenzial
verstanden, die dazu beitragen kann, dass Individuen mehr Kontrolle Uber ihre
Gesundheit und Uber gesundheitsbeeinflussende Faktoren

(Gesundheitsdeterminanten) erlangen.“ (Abel, Sommerhalder & Bruhin, 2015)

1.10. Gesundheitskommunikation - Strategien fiir die Verhaltensveranderung
und Starkung des Gesundheitsverhaltens

Strategien, um das Gesundheitsverhalten positiv zu beeinflussen, verlaufen oft
uber die Methode der Gesundheitskommunikation. Dazu zahlen die
Einzelstrategien der Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung, der
Gesundheitsberatung, Patientinnenschulung und Gesundheitsaufklarung, sowie

der Starkung der Gesundheitskompetenz (health literacy).

1.10.1. Gesundheitskommunikation

Der Begriff Gesundheitskommunikation (health communication) ist ein wichtiger
Bestandteil der modernen Gesundheitspolitik geworden und nutzt verschiedene
Medien und Formen der Vermittlung, um gesundheitsfordernden
Verhaltensweisen in der Bevolkerung einen Anstol} zu geben. (Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 193)

Der Begriff ,Kommunikation® bedeutet einen Austausch von Wissen, Gedanken,
Meinungen, Erfahrungen und Gefuhlen und es geht immer um die Vermittlung von
Nachrichten oder Informationen. Informationen kénnen direkt (persénlicher

Austausch) oder indirekt (durch verschiedene Medien) mittels Sprache, Bilder oder
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andere Zeichen weitergegeben werden. Die Inhalte von Gesundheits-
kommunikation handeln von gesundheitsspezifischen Themen und kdnnen auch
durch Personen erfolgen, die nicht direkt am gesundheitlichen
Versorgungsprozess eines Menschen beteiligt sind und auch keine
Gesundheitsprofession innehaben. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 193-194)

Die Gesundheitskommunikation kann durch direkte, personale Kommunikation
verlaufen oder indirekt durch die Massenmedien. Diese kdnnen aber auch in
Kombination auftreten. Die direkte und personale Kommunikation findet zwischen
Gesundheitserzieherlnnen oder Gesundheitsberaterlnnen und den Adressatinnen
statt. Dadurch, dass in den letzten Jahrzehnten im Laufe der Demokratisierung in
den westlichen Gesellschaften, die Bedeutung der Selbstverantwortung bei der
Organisation und Umsetzung von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen immer
weiter angestiegen ist, werden die Adressatinnen immer mehr zu
eigenverantwortlichen Nutzerlnnen der Angebote des Gesundheitssystems. Die
Beziehung zwischen Gesundheitserzieherlnnen und Adressatinnen wird damit
zunehmend zu einem auf gleicher Ebene stattfindenden wechselseitigen
Austausch und die Autoritat der Professionellen fur gesundheitsspezifische
Informationen wird immer weiter verdrangt. Zusatzlich haben die meisten
Menschen in westlichen Gesellschaften einen eigenen Zugang zu Informationen
und Wissen Uber Gesundheit und Krankheit und der Expertinnenstatus der
professionellen Gesundheitserzieherlnnen wird zunehmend relativiert.
(Hurrelmann & Richter, 2013, S. 194) An dieser Stelle muss erwahnt werden, dass
Hurrelmann und Richter in diesem Abschnitt einen Idealzustand gut informierter
und aufgeklarter Menschen beschreiben. Es ist jedoch fraglich, inwieweit alle
sinformierten Nutzerlnnen® tatsachlich Zugang zu den Informationsquellen haben
und weiterer Folge die qualitativen Informationen unter der Masse an Quellen im

Internet identifizieren konnen.

Die Gesundheitserziehung durch die Massenmedien ist auf eine breite Zielgruppe
ausgerichtet und versucht mit inren Programmen moglichst viele
Bevolkerungsgruppen zu erreichen. Die Inhalte bestehen meist aus Informationen
uber Ursachen und Verlauf von Gesundheitsstérungen und Krankheiten und wie

Menschen sich vor Risiken schutzen kdnnen. Auch die Weitergabe von Wissen
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uber den Aufbau und die Funktion des Gesundheitsversorgungssystems ist mit
dieser Art der Gesundheitskommunikation gemeint. Immer mehr halten bei
solchen Gesundheitskampagnen Formen von computer- und telefongestitzten
Kommunikationstechniken Einzug. Durch ,E-Health“ kann die
Gesundheitstelematik noch schneller Informationen fur noch mehr Mitglieder der
Bevolkerung bereitstellen. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 194-195)

Die Gesundheitskommunikation beinhaltet verschiedenen Ansatze, mit denen sie
sich anhand unterschiedlicher Vorgehensweisen und Anwendungsgebiete an
verschiedene Bevolkerungsgruppen richtet. Diese Strategien sind die
Gesundheitsberichterstattung, die Gesundheitsbildung, die Gesundheitserziehung,
die Gesundheitsberatung und die Gesundheitsaufklarung. (Hurrelmann & Richter,

2013, S. 195) Nachfolgend werden die genannten Strategien nun naher erlautert.

1.10.2.Gesundheitsberichterstattung

Die Gesundheitsberichterstattung meint eine systematische Aufbereitung von
Gesundheitsinformation, um gesundheitsrelevantes Wissen bereitzustellen und zu
vermitteln. Dabei handelt es sich um Wissen zu Gesundheits- und
Krankheitsursachen, zum Gesundheitsverhalten, Folgen und Stérungen von
Krankheiten und/oder Behandlungsmethoden sowie das Wissen zu den
verschiedenen Versorgungsstrukturen im Gesundheitsversorgungssystem. Neben
dem Nutzen der Informationsweitergabe ist die Gesundheitsberichterstattung auch
eine wichtige Instanz der Dokumentation von Daten Uber Gesundheitsverhalten
und Gesundheitsrisiken, zum Krankenstandsverhalten in der Bevolkerung, zur
Lebenserwartung und Lebensqualitat und zu weiteren relevanten Daten, die fur
die Planung in einem Gesundheitssystem ausschlaggebend sein kénnen.
(Hurrelmann & Richter, 2013, S. 195) Da Gesundheitsberichterstattung
ublicherweise an Entscheidungstrager gerichtet ist, folgt durch diese Berichte im
Idealfall eine Optimierung im Gesundheits- und Versorgungssystem.
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1.10.3. Gesundheitsbildung

Die Einwirkung auf gesundheitsrelevantes Wissen, Einstellungen und
Handlungsdispositionen ist Teil der Strategie der Gesundheitsbildung. Die
Vermittlungsformen der Gesundheitsbildung sind meist Kurse, die an ausgewahlte
Gruppen von Teilnehmerlnnen gerichtet sind. Die Teilnehmerlnnen nehmen
freiwillig an diesen Angeboten teil und sind daher offen fur eine
Wissenserweiterung und Einstellungsveranderung. Die Gesundheitsbildung hat
zum Ziel, den Adressatinnen durch diese Gesundheitsbildungsangebote
Gesundheitsinformationen zu vermitteln und deren Kompetenzen zu starken.
Dadurch sollen die Adressatinnen die Selbstbestimmung ihres
Gesundheitsverhaltens erhéhen und gesundheitsforderliche Verhaltensformen
wahlen. Diese Verhaltensformen dienen der Férderung der
Personlichkeitsentwicklung und wirken sich positiv auf die Gesundheitsdynamik
der Menschen aus. Volkshochschulen, Familienbildungsstatten, kirchliche und
gewerkschaftliche Bildungswerke sowie weitere offentlich oder privat getragene
Organisationen der Erwachsenenbildung, sind die wichtigsten Trager fur
Gesundheitsbildung (Wulfhorst & Hurrelmann, 2009 z. n. Hurrelmann & Richter,
2013, S. 196). (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 196)

1.10.4. Gesundheitserziehung

Die Gesundheitserziehung ist eine bestimmte Form der Gesundheitsbildung.
Didaktische und inhaltliche Grundsatze strukturieren Gesundheitsinformationen
und zielen auf eine Entwicklung von gesundheitlichem Grundwissen,
Einstellungen und Verhaltensmustern. Die Zielgruppen der Gesundheitserziehung
sind primar Kinder und Jugendliche, welche noch mitten in der Entwicklung von
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen sind. Gesundheitserziehung findet
hauptsachlich in Kindergarten, in Schulen und an anderen Ausbildungsstatten
statt. Daher erfolgt die Teilnahme der Adressatinnen an diesen Gesundheits-
bildungsangeboten meist nicht freiwillig, sondern ist durch gesetzliche
Rahmenbedingungen und lehrplanmaRige Strukturen gefordert. (Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 196)
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Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung verfolgen im Wesentlichen
dasselbe Ziel: Im Fokus stehen die Entwicklung von Kompetenzen der
Selbststeuerung des Gesundheitsverhaltens sowie dessen Festigung und
Stabilisierung (Wulfhorst & Hurrelmann, 2009 z. n. Hurrelmann & Richter, 2013, S.
196).

1.10.5. Gesundheitsberatung

Gesundheitsberatung wird von den Adressatinnen freiwillig in Anspruch
genommen und kann nur durch aktive Inanspruchnahme umgesetzt werden. Die
Gesundheitsberatung kann dabei mehr auf die individuellen Fragestellungen und
Bedurfnisse eingehen. Hierbei ist das Ziel, die Ratsuchenden mit ihren
personlichen Ressourcen und Bewaltigungsstrategien in Verbindung zu bringen,
damit diese ihr Gesundheitsverhalten selbststandig verbessern konnen. Die
Beratung wird meist von Arztinnen, Psychologinnen, Apothekerlnnen,
Pflegepersonen, Gesundheitswissenschaftlerinnen sowie von Sozialarbeiterinnen
durchgefuhrt und findet in Einrichtungen wie Arztpraxen, Krankenhausern,
Gesundheitsamtern, Einrichtungen der Rehabilitation und immer mehr auch in
spezifischen Einrichtungen flr gezielte Gesundheitsberatung und
Patientinnenberatung und Patientinnenschulung statt. (Hurrelmann & Richter,
2013, S. 197) Beratung ist immer prozessorientiert und antwortet auf die
individuellen Entscheidungsprobleme der Menschen. Daher Iasst sich gerade

Beratung von den anderen Strategien leicht abgrenzen.

1.10.6. Gesundheitsaufklarung

Die Gesundheitsaufklarung ist die ,Vermittlung und Verbreitung von
Gesundheitsinformationen an groRe Gruppen der Bevolkerung“ (Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 197). Ihr Fokus liegt dabei auf der Entwicklung und Erweiterung
des Wissens zu Gesundheit und Krankheit, von Wissen Uber den Korper und
dessen Funktionen, Uber vorbeugende Handlungsmaoglichkeiten und der

Bewaltigung von Gesundheitsbeeintrachtigungen sowie des Wissens uber die
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Versorgungssysteme des Gesundheitssystems. Gesundheitsaufklarung hat zum
Ziel, Gesundheitskompetenz und gesundheitliche Mundigkeit bei den
Adressatinnen zu schaffen. Die englische Literatur verwendet dafir den Begriff
,Health literacy“. Diese sei eine wissensbasierte Gesundheitskompetenz und sei
die Voraussetzung fur eine gesundheitsforderliche Lebensgestaltung. (Hurrelmann
& Richter, 2013, S. 197)

1.11. Strategien der Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung

.otrategien der Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung bestehen im
Wesentlichen aus Wissensvermittlung und Beeinflussung von Einstellungen und
Handlungsdispositionen, um die Fahigkeit zu vermitteln, das eigene Verhalten
gesundheitsforderlich auszurichten und die eigene Gesundheit zu stabilisieren.”
(Hurrelmann & Richter, 2013, S. 199)

Der Schwerpunkt dieser Strategien liegt augenscheinlich auf dem der
Verhaltenspravention. Jedoch zeigen Erfahrungen, dass flr eine erfolgreiche
Umsetzung von Gesundheitserziehungs- und Gesundheitsbildungsprogrammen
es zielfUhrender ist, diese in verhaltnispraventive Komponenten einzubetten.
Damit ist gemeint, dass auch die Orte und Institutionen, wo diese Programme
stattfinden sollen, eine Rolle spielen und bei der Planung mitbedacht werden
mussen. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 199)

Ausgangsbasis jedes Erziehungs- und Bildungsprozesses ist eine systematische
Wissensvermittlung. Daher gehen allen Bemuhungen der Gesundheitserziehung
und Gesundheitsbildung Strategien der Gesundheitsinfomation und

Gesundheitsaufklarung voraus. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 199)

Durch die Zunahme von Zivilisationskrankheiten und chronischen Erkrankungen
werden padagogische MalRnahmen immer wichtiger, da sie an der Vorbeugung
von verhaltens- und verhaltnis-bedingten Erkrankungen ansetzen kénnen
(Hormann, 2009, S. 21).
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1.12. Gesundheitsbildung und Gesundheitsforderung

Gesundheitsbildungs-Professionals fordern eine Veranderung des
Gesundheitsverhaltens. Gesundheitsbildung wird dabei in verschiedenen Weisen
definiert. (Sharma & Romas, 2012, S. 6)

Laut WHO (1998) umfasst Gesundheitsbildung bewusst konstruierte Moglichkeiten
fur das (Gesundheits-) Lernen. Dabei kann es sich um kommunikativ gestaltete
Lernformen handeln, die die Health Literacy (Gesundheitskompetenz) verbessern
und das (Gesundheits-) Wissen erweitern sollen oder die (Weiter-) Entwicklung
von Lebenskompetenzen fur die individuelle und oder die allgemeine
gesellschaftliche Gesundheit fordern. (WHO, 1998, S. 4)

Liebieg & Vogel (1995) sehen die Gesundheitsbildung als Neukonzeption an, um
Gesundheitsaufklarung, Gesundheitsberatung, Gesundheitstraining und
Gesundheitsschulung unter einem Begriff zusammenzufassen (Liebieg & Vogel,
1995 zit. n. Schliehe et al., 2000, S. 3). So werden verschiedene Malinahmen, die
sich Uber ein breites Spektrum erstrecken, in einer Bezeichnung angesprochen.
Der Gesundheitsbildung wird aber die Gesundheitsférderung Gbergeordnet. Somit
ist die Gesundheitsbildung ein Teilbereich der Gesundheitsforderung. (Schliehe et
al., 2000, S. 3-4) Und laut Blattner (1997), bezieht sich Gesundheitsbildung als
eine Mallnahme der Gesundheitsforderung auf die Lernprozesse von
Erwachsenen (Blattner, 1997 zit. n. Schliehe et al., 2000, S. 4).

Der Gesundheitsbildung kommt als lebenslanger Prozess immer mehr Bedeutung
zu, wenn es sich dabei um das Lernen, welches uber die Adoleszenz hinausreicht,
handelt. Die Strategie der Gesundheitsbildung wird von der Gesundheitserziehung
abgegrenzt. Die Gesundheitserziehung richtet sich vorwiegend an Kinder und
Jugendliche und dabei handelt es sich hauptsachlich um ein Eintrainieren von
gesundheitsrelevantem Verhalten. Die Adressatinnen der Gesundheitsbildung
dagegen sind Erwachsene. (Blattner & Waller, 2011, S. 206; Theisen & Sinner,
2009, S. 94)
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Der Begriff der Gesundheitsbildung Iasst sich jedoch nicht nur hinsichtlich der
Adressatinnen (Erwachsene) von der Gesundheitserziehung (Schulerlnnen)
unterscheiden. Die beiden Begriffe kdnnen zusatzlich darin voneinander
abgegrenzt werden, dass Gesundheitsbildung die Selbstbestimmung und
Eigenaktivitat als komplexe Personlichkeitsentwicklung inne hat und
Gesundheitserziehung eher als ein von auf3en unterstutzer Prozess gesehen
werden kann. AuRerdem geht Gesundheitsbildung tber die blof3e Information und
Aufklarung hinaus und bezieht die Rahmenbedingungen von Gesundheit mit ein.
Gesundheitsbildung ist auch ein Teilbereich der Erwachsenenbildung und ist
bewusst transdisziplinar ausgerichtet. Sie ist verknlpft mit den Bereichen der
Medizin (Hygiene, Gesundheitsférderung, Gesundheitsvorsorge), des
Gesundheitswesens (Krankenkassen), des Sports (Vereine, Fittnessstudio), der
Philosophie/Religion (Ethik, Lebenskunst), den sozialen Bewegungen
(Alternativszene, Selbsthilfegruppen) und seit kurzem mit der Wellness-Industrie
(private Anbieter, Esoterik-Szene). (Hoh & Barz, 2010, S. 733)

Im Bereich der Erwachsenenarbeit hat sich vermehrt der Begriff Bildung verbreitet
und den der Gesundheitserziehung und Gesundheitsaufklarung verdrangt. Ein
Grund ist der eher belehrende und autoritare Charakter der friheren Begriffe. Die
Gesundheitsbildung beinhaltet viele Bereiche, welche alle Kérper und Psyche
betreffen. Diese Bereiche sind Ernahrung, Bewegung, Entspannung,
Selbsterfahrung und Verhalten, Gesellschaft und Umwelt, Erkrankung, Heilung
und das Leben mit Krankheiten und Abhangigkeiten. Diese werden durch
verschiedene Aktivitaten angesprochen beziehungsweise beeinflusst. (Hormann,
2009, S. 20)

Der Terminus ,Erziehung” meint eine didaktische Strategie (Lehrkunst), um
Anregungen und Lehrmdglichkeiten im Sinne einer Erziehungsperson zu
gewahrleisten. Bildung bedeutet, aus der Sicht des Lernenden, eine
selbstgesteuerte Lerngestaltung im Sinne einer Mathetik (Lernkunst). Daher ist die
Gesundheitsbildung die Aneignung von Kenntnissen und Fertigkeiten, um ein
gesundheitliches Wohlbefinden selbstbestimmt entwickeln zu kénnen. (Hérmann,
2009, S. 21)
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Nach der Bundesvereinigung fur Gesundheit (1997), geht Gesundheitsbildung
.(...) Uber eine préaventiv orientierte Gesundheitserziehung mit deren vorrangiger
Ausrichtung und Vermeidung gesundheitsgeféhrdender Verhaltensweisen und
tiber bloBe Information und Aufklérung hinaus. Sie will, dass Menschen mehr
Mébglichkeiten haben, positiven Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und die
anderer sowie auf ihre Lebensbedingungen auszuiiben“ (Bundesvereinigung flr
Gesundheite. V., 1997, S. 12 zit. n. Theisen & Sinner, 2009, S. 94).

Blattner (1998) definiert Gesundheitsbildung als Lernen von Erwachsenen zum
Thema Gesundheit in Institutionen der Erwachsenenbildung. Zu dieser Zeit, ca. ab
den 80er Jahren, wurde Gesundheitsbildung als neuer Bereich der
Erwachsenenbildung betrachtet. (Blattner, 1998, S. 17-18)

Unter dem Begriff Gesundheitsbildung sind organisierte Entwicklungs- und
Lernprozesse zu verstehen. Diese sollen es Menschen ermdglichen, gezielt all
jene Faktoren zu beeinflussen, die ihre Gesundheit bestimmen (z.B.
Lebensbedingungen, Gesundheitshandeln). Gesundheitsbildung versucht durch
Vermittlung relevanter Kompetenzen die Handlungschancen von Individuen und
Gruppen in gesundheitsbezogenen Bereichen zu vergroRern. In der
Gesundheitsbildung ist die Selbstbestimmung eine wichtige Komponente.
Einzelne Personen sollen informiert entscheiden und handeln kénnen und ihre
Lebensbedingungen so aktiv mitgestalten konnen. Damit hilft die
Gesundheitsbildung, innerhalb eines formellen Lernprozesses, bei der Befahigung
und der zunehmenden Entscheidungs- und Handlungsmacht. (Blattner & Waller,
2011, S. 206)

Die Abgrenzung von Gesundheitsbildung zur Gesundheitserziehung findet in
dieser Form jedoch nur in der deutschen Sprache ihre Bedeutung. Der englische
Begriff ,health education® impliziert beide der vorangegangenen Begrifflichkeiten.
Gesundheitsbildung und Gesundheitserziehung konnen als Herangehensweisen
von praventiven Strategien und der Gesundheitsforderung genutzt werden um
Strategien umzusetzen. (Blattner & Waller, 2011, S. 206-207)
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Gesundheitsbildung soll als Bildung fur eine gesundheitsorientierte Lebensweise,
fur eine adaquate Lebensordnung, fur Eigenverantwortlichkeit und
Selbstbestimmung, die Gesundheit von Personen beeinflussen kdnnen (Wulfhorst,
2002, S. 38 u. S. 74). Damit sei die Gesundheitsbildung der Gesundheitsforderung
naher als die Gesundheitserziehung (Haug, 1991, S. 33).

Die moderne Gesellschaft verlangt in den Bereichen Lernen und Bildung immer
mehr nach einem Perspektivenwechsel. Lernen und Bildung ist nicht mehr auf
bestimmte Lebensabschnitte begrenzt, sondern es wachst der Zugang zum
Lernen und zur Bildung Uber die gesamte Lebensspanne eines Menschen. Dieser
Perspektivenwechsel betrifft auch kinftige Lernprozesse fur Gesundheit. (Gruber,
2010, S. 40)

1.13. Ziele und Themen der Gesundheitsbildung

Das Ziel von Gesundheitsbildung ist die ,(...) Erganzung und Wiederherstellung
von Wissen und Kompetenzen zur Starkung der Selbststeuerung und des
Gesundheitsverhaltens bei Menschen einzuleiten, die einen selbstempfundenen
Problemdruck wegen Gesundheitsstorungen und mangelndem Wohlbefinden
haben® (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 208). Es geht um eine Beeinflussung der
individuellen Gesundheitsentscheidungen und eine Starkung des selbstdefinierten
Wohlbefindens. Gerade in Situationen, wo Menschen tiefgreifende Veranderungen
in ihrem Leben erfahren und diese Situation eine zwingende Veranderung der
betreffenden Person verlangt, kann Gesundheitsbildung auch eine nachhaltige
Wirkung erzielen. In solchen Situationen kann Gesundheitsbildung am Wissen und
dem Denken der Menschen ansetzen und eine ,Neukonzeption des (...)
gesundheitsbezogenen Verhaltens und des Lebensstils einleiten® (Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 208).

Gesundheitsbildung soll die Gesundheit der Bevdlkerung erhalten, fordern oder

wiederherstellen. Sie ist ein Teilbereich des Bildungswesens, des Sozialwesens
und des Gesundheitswesens. (Hoh & Barz, 2010, S. 731)
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2. Relevanz des Themas

Wenn die vorhergehenden Kapitel zusammengefasst werden, kann folgendes

gesagt werden:

Gesundheit ist multidimensional. Sie ist ein Zustand, der von dem physischen,
dem psychischen und den sozialen Bedingungen eines Menschen bestimmt wird
(WHO, 1948). Psychische oder mentale Gesundheit werden als wichtige
Voraussetzung fur die physische Gesundheit und die Lebensqualitat des
Menschen angesehen. So ist dem/der Leserln bereits bekannt, dass es ,keine
Gesundheit ohne psychische Gesundheit® gibt (WHO, 2005, S. 3) Da die
physische und psychische Gesundheit in einer standigen Wechselbeziehung
stehen und sich gegenseitig beeinflussen, kann die psychische Gesundheit als
integraler Bestandteil des Wohlergehens eines Menschen verstanden werden und
ist so auch umgekehrt von der physischen Gesundheit abhangig. (Herrman et al.,
2005, S. 3-4; WHO, 2014)

Psychische Gesundheit (wie auch physische Gesundheit) ist mehr als die bloRe
Abwesenheit psychischer oder physischer Krankheiten und wird von
soziodkonomischen, biologischen sowie von Umweltfaktoren zusatzlich
beeinflusst. So kann psychische Gesundheit Voraussetzung fur ein qualitatives
Leben sein oder sie kann umgekehrt vom Leben und den humanen,
Okonomischen und sozialen Bedingungen oder sozialen, psychologischen und

biologischen Faktoren positiv wie negativ beeinflusst werden. (WHO, 2014)

MaRnahmen der Gesundheitsforderung konnen helfen, die Schutzfaktoren fur die
psychische Gesundheit zu starken und die Risikofaktoren zu vermindern. Im
Gegensatz zu Krankheitspravention, hat die Gesundheitsférderung einen
ressourcenorientierten Ansatz. Die Gesundheitsforderung soll primar gesunde
Lebensbedingungen fur die Menschen schaffen, indem sie deren personliche
(Gesundheits-) Kompetenzen starkt. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 148; Abel &
Kolip, 2012, S. 128)
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Der salutogenetische Blick der Gesundheitsforderung auf den Menschen richtet
die Aufmerksamekeit, trotz aller Gesundheitsrisiken und -belastungen, auf die
gesundheitsrelevanten Ressourcen der Menschen. Gesundheitsférderung hat zum
Ziel den Menschen ihre externalen und internalen Ressourcen flir eine gesunde
Lebensweise bereitzustellen und versucht die sozialen und individuellen

Lebensbedingungen danach zu gestalten. (Abel & Kolip, 2012, S. 128)

Strategien der Gesundheitsférderung sollen die Chancengleichheit zwischen
verschiedenen sozialen Schichten und Bevolkerungsgruppen ermoglichen und
ihnen im Sinne eines ,Empowerments” (Ermachtigung) und der Partizipation,
durch Selbstbestimmung zu einer Verwirklichung ihres optimalen
Gesundheitspotential verhelfen. Gesundheitsférderung zielt daher, um eine
moglichst ganzheitliche Wirkung zu erzielen, auf 0konomische, soziale,
Okologische, kulturelle und politische Faktoren ab und zieht dabei materielle wie
nicht-materielle Faktoren, die die Gesundheit beeinflussen kénnen, in Betracht.
(Abel & Kolip, 2012, S. 128-130; Hurrelmann & Richter, 2013, S. 149; WHO, 1986,
S.1-4)

Eine Teilstrategie der Gesundheitsforderung ist die Gesundheitskommunikation.
Die Gesundheitskommunikation ist ein wichtiger Bestandteil der modernen
Gesundheitspolitik und damit der Gesundheitsforderung geworden und nutzt
verschiedene Medien und Formen der Vermittlung fur eine gesundere
Gesellschaft. Fur diesen Zweck verfolgt sie verschiedene Ansatze, mit denen sie
sich anhand unterschiedlicher Vorgehensweisen und Anwendungsgebiete an
verschiedene Bevolkerungsgruppen richten kann. Diese Teilstrategien sind, wie
bereits in den vorhergehenden Kapiteln ausfuhrlicher beschrieben,
Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsbildung, Gesundheitserziehung,
Gesundheitsberatung und Gesundheitsaufklarung. (Hurrelmann & Richter, 2013,
S. 193-195)

Die Autorin mdchte den Fokus in dieser Arbeit auf die Strategie der
Gesundheitsbildung richten. Das Konzept der Gesundheitsbildung beinhaltet ein
ganzheitliches Menschenbild und fordert ein teilnehmerorientiertes, soziales und

selbstbestimmtes Lernen, das sich auf die sozialen und nattrlichen
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Lebensbedingungen der Teilnehmerlnnen richtet. Mit einem umfassenden
Gesundheitsverstandnis richtet sich Gesundheitsbildung als Teilbereich der
Gesundheitsforderung an erwachsene Personen. Dabei umfasst die Strategie der
Gesundheitsbildung die Einwirkung auf das gesundheitsrelevante Wissen, auf
Einstellungen und auf Handlungsdispositionen. Die Vermittlungsformen der
Gesundheitsbildung sind meist Kurse, die an ausgewahlte Gruppen von
Teilnehmerlnnen gerichtet sind. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 196;

Pschyrembel Online)

Die Gesundheitsbildung hat das Ziel, Adressatinnen durch diese
Gesundheitsbildungsangebote relevante Gesundheitsinformationen zu vermitteln
sowie deren (Gesundheits-)Kompetenzen zu starken. Dadurch sollen die
Adressatinnen die Selbstbestimmung ihres Gesundheitsverhaltens erhohen und
gesundheitsfordernde Verhaltensformen vorziehen lernen. Diese
Verhaltensformen dienen der Férderung der Persdnlichkeitsentwicklung im
Allgemeinen und wirken sich im ldealfall positiv auf die gesamte Gesundheit der
Menschen aus. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 196)

Dem Ansatz der Gesundheitsbildung kommt als lebenslanger Prozess immer
mehr Bedeutung zu, da sich das Lernen immer mehr Uber die gesamte
Lebensspanne eines Menschen erstreckt. (Blattner & Wallner, 2011, S. 206;
Gruber, 2010, S. 40)

2.1. Die Zunahme psychischer Belastungen in der Moderne

Wird der Blick auf die heutige urbane und moderne Welt des 21. Jahrhunderts
gerichtet, ist eine allgemeine Beschleunigung vieler Lebensbereiche
wahrnehmbar. Der schnelle Wandel und Fortschritt der standig geschieht ist
Ausloser fur viele Gesundheits-, Lebens-, Arbeits- und Umweltbelastungen. Das
Gleichgewicht zwischen Belastungs- und Bewaltigungspotenzial ist fur viele
Menschen schwer aufrechtzuerhalten und ein haufiges Resultat ist in weiterer
Folge ein vermehrtes erkranken der Menschen die unter diesen Bedingungen
leben. (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 27)
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Hierdurch kann sich Stress immer starker zu einem Gesundheits- und
Leistungskiller entwickeln und kann neben einer Beeintrachtigung des allgemeinen
Wohlbefindens auch zur Entstehung somatischer Erkrankungen beitragen. Stress
wirkt sich aber in erster Linie auf die Psyche des Menschen aus. Stress, die
geistige und emotionale Haltung, die physiologische Gesundheit sowie das
allgemeine Wohlbefinden stehen dabei in einem engen Zusammenhang. Auch
Wut, Angst und Sorgen kdnnen zusatzlich zur Entstehung von Gesundheits-
stérungen beitragen. (Decker & Decker, 2011, S. 187-189)

Diese Umstande fuhren zu einer weltweiten Zunahme von psychischen
Belastungssymptomen und Erkrankungen (Herrman et al., 2005, S. 4). Psychische
Erkrankungen sind in allen Bevolkerungsgruppen und allen Gesellschaften der
Welt zu finden und ziehen grol3e Belastungen fur Individuen und deren Familien,
fur die Gesellschaft und das Gesundheitssystem und schlieRlich fir die Okonomie
eines Landes nach sich (OECD, 2014, S. 3; WHO, 2001, S. 3).

Weltweit gibt es mehr als 450 Millionen Menschen, die an einer psychischen
Erkrankung leiden und noch weit mehr leiden an psychischen Problemen (WHO
2014). Innerhalb der Europaischen Union sind jahrlich 38,2 Prozent aller
Einwohnerlnnen von einer psychischen Stérung betroffen (Wittchen et al. 2011, S.
656).

Laut dem OECD-Bericht ,Mental Health and Work: Austria“ aus dem Jahr 2015, ist
jede/r dritte Empfangerin von Krankengeld, Arbeitslosengeld oder
Berufsunfahigkeitspensionen von psychischen Probleme betroffen (OECD, 2015,
S. 39-40). Damit sind es viele Erwachsene im erwerbsfahigen Alter, die von
psychischen Problemen betroffen sind.

Der Fehlzeitenreport 2015 des Osterreichischen Instituts fur Wirtschaftsforschung
zeigt ebenso sehr deutlich, dass psychische Erkrankungen im Zunehmen sind. So
haben sich etwa die Zahlen der Krankheitstage aufgrund von psychischen
Erkrankungen seit den 1990er-Jahren beinahe verdreifacht. Auch in anderen
Landern ist dieser Trend zu beobachten. Es ist anzunehmen, dass sich zwar das

Versorgungssystem hinsichtlich psychischer Erkrankungen verbessert hat und
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zudem mehr Menschen dieses in Anspruch nehmen konnen, jedoch werden
zahlreiche Krankenstande, die mitunter auch eine psychische Ursache haben, als
reine somatische Krankheiten fehldiagnostiziert. Oft liegen Magenschmerzen,
Allergien, Kreislaufproblemen, Rickenproblemen usw. psychische Ursachen wie
Stress und psychische Belastung zugrunde. Da die Dunkelziffer auch aus vielen
anderen Grunden besteht, insbesondere auch in der schwierigen Erfassung von
Sekundardaten (Qualitat der Diagnose und der Aufzeichnungen) sowie in
Befragungen (Qualitat der Befragungen, der Befragungsinstrumente etc.), muss
davon ausgegangen werden, dass die Pravalenz von Krankheiten mit psychischen
Ursachen noch groRer ist. (Leoni, 2015, S. 51)

Um diesem Trend entgegen zu wirken, sollen sich Strategien der
Gesundheitspolitik fur psychische Gesundheit nicht nur auf psychische
Krankheiten fokussieren, sondern einen breiteren Weg anstreben. Laut WHO
(2014) seien dazu zusatzliche Strategien notwendig, um die psychische
Gesundheit nicht nur praventiv, sondern auch im Sinne der Gesundheitsférderung
zu behandeln. Dies soll durch verschiedene Strategien und Programme wie die
der Gesundheitskommunikation erfolgen und sollte moglichst frih im Leben der
Menschen und/oder gezielt bei vulnerablen Personengruppen ansetzen. (WHO,
2014, o. S.; Williams et al., 2005, S. 7)

2.2. Gesundheitsbildung zur Forderung psychischer Gesundheit bei
Erwachsenen

Im Erwachsenenalter finden eine Reihe von Lebensveranderungen statt und es ist
gepragt von bestimmten Anforderungen, Verantwortungen und Leistungen, die zu
erbringen sind. So gibt es eine ganze Liste von Faktoren, die die psychische
Gesundheit eines Erwachsenen beeinflussen kdnnen. (Cattan & Tilford, 2006, S.
137-139)

Zwischen zwanzig und 45 Jahren ubernehmen viele Erwachsene Verantwortung

fur ihre eigenen Kinder, am Arbeitsplatz und in Beziehungen. Ab dem 45

Lebensjahr sind Erwachsene meist damit beschaftigt ihnre Familie zu versorgen,
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sie ubernehmen mehr Verantwortung in der Arbeit und in Beziehungen, kimmern
sich unter Umstanden schon um die alternden Eltern und sorgen fur die kinftige
Pension vor. Das Risiko fur Arbeitslosigkeit wird in diesem Altersabschnitt grof3er.
Zwischen 60 und 65 verandern sich die Familienstrukturen mitunter noch einmal
(Alterspension, Scheidung, Trennung, Krankheit, Tod); es kann neuerdings zu
einem Wandel im individuellen und sozialen Leben kommen. Oft besteht die
Gefahr einer Diskriminierung im Alter und dies kann zu Konflikten fihren. All diese
Punkte kénnen sich negativ oder positiv auf das psychische Befinden einer
erwachsenen Person auswirken. (Cattan & Tilford, 2006, S. 138-140)

Die meisten Studien fur psychische Gesundheitsférderung flr Erwachsene sind
auf eine oder mehrere psychische Erkrankungen ausgerichtet und nicht auf
mentale/psychische Gesundheit oder etwa auf eine der oben genannten
Determinanten. Jedoch sollte die Gesundheitsforderung genau da ansetzen.
(Cattan & Tilford, 2006, S. 151)

Die Gesundheitsbildung ist eine der moglichen Strategien um dies zu tun und setzt
dabei bei den individuellen Kompetenzen, dem individuellen Verhalten und den

Lebensstilfaktoren an.

2.3. Gesundheitsbildung in Osterreich

Um Beispiele fur bereits bestehende Formen von Gesundheitsbildung in
Osterreich zu ergriinden fiihrte die Recherche der Autorin auf die Internetseite des
Bundesministeriums fur Bildung und Frauen. In den Ergebnissen der Suche fand
sie verschiedene Projekte und Initiativen fur Gesundheitsbildung. Die meisten
davon waren an Kinder und Jugendliche gerichtet (BMFG, 2015). In der ersten
Recherche der Autorin war jedoch hervorgegangen, dass Gesundheitsbildung vor
allem in der Erwachsenenbildung eingesetzt wird. Gesundheitserziehung
hingegen soll die ,junge Generation bewusst und zielorientiert zu bestimmten
Verhaltensweisen (...) fuhren“ (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 199). Das
Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen verwendet den Begriff

,Gesundheitsbildung“ jedoch synonym mit dem der ,Gesundheitserziehung®,
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welche sich an Kinder und Jugendliche richtet. Der Fonds Gesundes Osterreich
nimmt bezlglich Gesundheitsbildung keine Einschrankungen hinsichtlich einer

bestimmten Zielgruppe vor.

Die Autorin suchte daher weiter nach Institutionen oder Organisationen in
Osterreich, welche Angebote unter dem Begriff Gesundheitsbildung offerieren. Die
GIVE, eine bundesweite Servicestelle, bietet Ausklnfte Uber Projekte, Initiativen
und Aktivitaten zur Gesundheitsférderung in Schulen. Der Begriff ,GIVE® ergibt
sich aus den Worten Gesundheitsbildung, Information, Vernetzung und
Entwicklung und die Servicestelle wird als ,Servicestelle fur Gesundheitsbildung®
gekennzeichnet. Die Angebote sind jedoch nicht flr die Gesundheitsférderung von
Erwachsenen konzipiert, sondern richten sich wieder ausschlief3lich an Kinder und
Jugendliche und fallen damit laut der Definition von Hurrelmann & Richter (2013)
eigentlich in den Bereich der Gesundheitserziehung. (GIVE, 2015; Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 196)

Der Begriff der Gesundheitsbildung taucht auch auf den Internetseiten der
Osterreichischen Volkshochschulen auf, die einen Teilbereich der
Erwachsenenbildung abdecken. Dort zahlen jene Kurse, die zur
Gesundheitsforderung beitragen und unter dem Terminus Gesundheitsbildung
verankert sind, zu den am meisten besuchten Bildungsangeboten (Brugger &
Neumer, 2013, S. 16). Zu den Programmbereichen der Osterreichischen
Volkshochschulen zahlt auch die Gesundheitsbildung. Dies sind Angebote zu den
Gebieten Bewegung, Gymnastik, Sport, Spiel, Entspannung, Ernahrung,
Selbsthilfegruppen und Alternativmedizin zugeordnet und dienen der
Gesundheitsvorsorge der dsterreichischen Bevolkerung (Verband Osterreichischer
Volkshochschulen, 2015). Eine Definition des Begriffs ,Gesundheitsbildung” wird

jedoch nicht vorgenommen.
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2.3. Zielsetzung der Arbeit

Wie aus der vorhergehenden Recherche der Autorin ersichtlich, sind in Osterreich
Angebote von Gesundheitsbildung flr Erwachsene zwar in Form von diversen
Vortragen, Seminaren oder Lehrgangen vertreten, jedoch beschrankt sich dieses
Angebot auf die Volkshochschulen, welche ein Programm flr Entspannung
anbieten (Verband Osterreichischer Volkshochschulen, 2015). Es sollte jedoch
gerade im Bereich der psychischen Gesundheit mehr Angebote von
Gesundheitsbildung fur Erwachsene geben. Denn gerade Erwachsene sind meist
von einer soziodkonomischen Mehrfachbelastung betroffen, die sich unglnstig auf

die psychische Gesundheit auswirken.

In Osterreich gibt es zwar eine Reihe an Angeboten fiir Gesundheitsbildung,
jedoch scheint der Begriff der ,Gesundheitsbildung“ dabei unterschiedlich
ausgelegt zu werden und meint in vielen Fallen die Gesundheitserziehung von
Kindern und Jugendlichen. AuRerdem kann nur in Einzelfallen festgestellt werden,
wie diese Gesundheitsbildungsangebote hinsichtlich der Zielgruppen einzuordnen
sind und ob sie ein Ziel im Sinne der Gesundheitsférderung verfolgen.
Schlussendlich gibt es in Osterreich bisher nur wenige Angebote, zum Beispiel an
Volkshochschulen, von Gesundheitsbildung, die sich gezielt an Erwachsene
richten und gleichzeitig das Ziel haben, die psychische Gesundheit zu fordern. Die
Autorin stellt sich somit die Frage, welche Angebote von gesundheitsfordernder

Gesundheitsbildung fur psychische Gesundheit international vorhanden sind.

Erste Recherchen in diversen Datenbanken zeigten, dass vorwiegend Programme
oder Strategien der Gesundheitsbildung fur Kinder, Jugendliche, Schulen,
Betriebe und fir altere Menschen vorhanden sind. Speziell fir Erwachsene von 19
bis 64 Jahren ist auch international nur vereinzelt etwas zu finden. Doch auch
Erwachsene bendtigen genauso wie Kinder, Jugendliche und altere Menschen
eine gezielte Unterstutzung fur ihre psychische Gesundheit. Und dies sollte nicht
nur am Arbeitsplatz stattfinden, wo Angebote meist nur auf den Arbeitsplatz
bezogen sind. Das Leben auf3erhalb des beruflichen Alltags bleibt dabei oft

unberihrt.
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Uberdies ergaben die Recherchen in den Datenbanken, dass sich Programme der
Gesundheitsbildung gro3tenteils an bestimmte Patientinnengruppen mit einer
spezifischen psychischen Erkrankung richten. Die Autorin kdnnte den Fokus auf
eine spezifische psychische Erkrankung legen um die Zielgruppe in dieser
Forschungsarbeit weiter einzuschranken. Das Anliegen der Autorin ist es jedoch
ein positives Gesundheitsverstandnis und einen ressourcenorientierten Ansatz zu
beleuchten und nicht auf einem krankheitsorientierten sondern auf einem
gesundheitsorientierten Grundgedanken aufzubauen. Daher wird der Fokus in
dieser Forschungsarbeit auf gesunde Menschen gerichtet. Die Ergebnisse sollen
Antworten auf die Fragen bringen, inwieweit Programme der Gesundheitsbildung
gesunde Menschen in ihrer psychischen Gesundheit vor Eintreten einer
Erkrankung férdern kdnnen. So wie es ein Prinzip der Gesundheitsférderung

beschreibt, sollte so die Erhaltung der Gesundheit ermdglicht werden.

In dieser Arbeit sollen daher die verschiedenen Programme der
Gesundheitsbildung fur gesunde Erwachsene gesammelt und hinsichtlich ihrer
Effektivitat fur eine gute psychische Gesundheit betrachtet werden. Die ermittelten
Beispiele sollen Gesundheitsforderlnnen und Gesundheitspolitikerlnnen in
Osterreich als Ideenpool und Rahmen dienen kénnen, um optimale Konzepte fiir
die Praxis der Gesundheitsforderung in Osterreich zu entwerfen und um

Empfehlungen fur die Praxis geben zu konnen.

2.4. Forschungsfragen

1.) Welche Programme der Gesundheitsbildung zum Thema psychische
Gesundheit gibt es, um die psychische Gesundheit von gesunden Erwachsenen

zu fordern?

2.) Sind diese Programme effektiv?
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3. Methode

3.1. Unsystematische Literaturrecherche

Um sich in die Thematik einzuarbeiten, alle grundlegenden Begriffe und deren
Definitionen zu klaren, einen Uberblick zum theoretischen Hintergrund der
Thematik zu schaffen und die passenden Suchworter fur die systematische Suche
zu ermitteln und einzugrenzen, wurde im ersten Schritt eine unsystematische
Literaturrecherche durchgefuhrt. Die Suche wurde im World Wide Web in den
Suchmaschinen Google, Google Scholar und MetaCrawler begonnen. Aul3erdem
erfolgte eine Suche im Zeitschriften- und Bibliothekskatalog der Medizinischen

Universitat Graz und der Karl-Franzens-Universitat Graz.

Far die Suche wurden die Schlusselworter Gesundheitbildung,
Gesundheitsforderung und psychische/mentale Gesundheit beziehungsweise
deren englische Termini ,health education®, ,health promotion“ und ,mental health*
verwendet. Die Schlusselworter wurden in den Suchmaschinen und in den
Bibliothekskatalogen einzeln und in verschiedenen Kombinationen fur die Suche

angewendet (Siehe Tabelle 1 und Tabelle 2).

Tabelle 1: Keywords der unsystematischen Literaturrecherche

deutsche Begriffe

englische Begriffe

Trunktierung

Gesundheitsbildung

health education

Gesundheitsférderung

health promotion

mentale/psychische
Gesundheit

mental health
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Tabelle 2: Kombination der Keywords der unsystematischen Literaturrecherche

Kombinationen fur Google, Google Scholar, MetaCrawler und in den Zeitschriften- und
Bibliothekskatalogen der Medizinischen Universitdt Graz und der Karl-Franzens-Universitat Graz
in Deutsch und Englisch:

Gesundheitsbildung AND Gesundheitsférderung

Gesundheitsbildung AND mentale Gesundheit

Gesundheitsbildung AND psychische Gesundheit

Gesundheitsbildung AND mentale AND psychische Gesundheit

Gesundheitsbildung AND Gesundheitsférderung AND psychische Gesundheit
Gesundheitsbildung AND Gesundheitsférderung AND mentale Gesundheit
Gesundheitsbildung AND Gesundheitsférderung AND psychische AND mentale Gesundheit
Gesundheitsférderung AND psychische Gesundheit

Gesundheitsférderung AND mentale Gesundheit

health education AND health promotion

health education AND mental health

health education AND health promotion AND mental health
health promotion AND mental health

Bei der Filterung der Quellen im freien Internet war es wichtig ausschlief3lich
Fachliteratur und wissenschaftliche Quellen herauszufiltern. SchlieRlich konnten
wichtige Dokumente und Artikel der WHO, der OECD, des BZGA, des BMGF, des
FGOE, des GIVE und verschiedener Fachzeitschriften gefunden werden.

In den Bibliothekskatalogen konnte die Autorin die relevante Fachliteratur der
entsprechenden wissenschaftlichen Autorinnen der Fachgebiete
Gesundheitswissenschaften und Gesundheitsforderung finden und fur die

schriftliche Ausarbeitung des theoretischen Hintergrunds heranziehen.

Diese erste Recherche war nicht nur wichtig um einen theoretischen Rahmen fur
diese Forschungsarbeit zu bilden, sondern auch um eine eindeutige Definition fur
den Begriff ,Gesundheitsbildung“ festlegen zu kdnnen. Gerade der Begriff
»,Gesundheitsbildung“ oder ,health education” wird im Deutschen wie auch im
Englischen unterschiedlich verwendet. Im Deutschen wird Gesundheitsbildung oft
fur Programme verwendet, die nach der Definition von Hurrelmann & Richter
(2013) der Gesundheitserziehung entsprechen wurden. (Hurrelmann & Richter,
2013, S. 196) So ahnlich ist es auch im Englischen, wo der Begriff ,health

education® beide Begriffe, Gesundheitsbildung und Gesundheitserziehung,
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impliziert und zusatzlich oft synonym mit dem Begriff ,health promotion® verwendet

wird.

3.2. Systematische Literaturrecherche

Im zweiten Schritt wurde eine ausfuhrliche und systematische elektronische
Literaturrecherche im Zeitraum von Anfang November bis Ende Dezember 2015
durchgefuhrt. Die Suche erfolgte in den Datenbanken PubMed 1996-2015,
Embase 1988-2015 und Cochrane Database of Systematic Reviews 2005-2015
via Ovid sowie in der Datenbank Web of Science. Zusatzlich erfolgte eine Suche
im Zeitschriften- und Bibliothekskatalog der Medizinischen Universitat Graz, sowie
der Karl-Franzens-Universitat Graz. Hiernach erfolgte eine Handsuche in den

Referenzlisten der eingeschlossenen Forschungsarbeiten.

Die systematische Literaturrecherche erfolgte mit englischen Keywords, Mesh-
Terms, entsprechenden Trunkierungen, Boole’sche Operatoren und Limits. Diese
wurden jeweils den Datenbanken entsprechend angepasst. Dabei kamen folgende

Keywords zum Einsatz:

Tabelle 3: Keywords und deren Trunkierung fur die systematische

Literaturrecherche
deutsche Begriffe englische Begriffe Trunkierung
Gesundheitsférderung health promotion -
Programm program program*
Strategie strategy strategy/strategies
Intervention intervention intervention*
Initiative initiative initiative™
Politikleitlinie policy policy/policies
Methode method method*
mentales Wohlbefinden mental well-being -
mentaler Status mental status -
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deutsche Begriffe

englische Begriffe

Trunkierung

mentale Gesundheit

mental health

psychisches Wohlbefinden

psychological well-being

psychischer Status

psychological status

psychischer Zustand

psychological state

Gesundheitsbildung

health education

Nach der Bestimmung und Ubersetzung der Keywords sowie einer Trunkierung

einiger Worter, wurde in den Datenbanken nach passenden MeSH-Terms

gesucht. Fur ,health promotion“ wurde in Pubmed ein geeigneter MeSH-Term

gefunden und flr die Recherche eingesetzt. Im nachsten Schritt wurden die

Keywords entsprechend mit den Bolsche Operatoren bei der Datenbankrecherche

verwendet und folgende Limits gesetzt: Nur Studien aus den letzten 10 Jahren, es

wurde nur nach Studien mit Menschen, ,humans® gesucht, die Eingrenzung auf

das Alter zwischen ,19-45 and 45-64 years” und Studien in englischer oder

deutscher Sprache wurde gesetzt.

Tabelle 4: Darstellung der Keywords und deren Kombination in der

systematischen Literaturrecherche

deutsche Begriffe

englische Begriffe

Gesundheitsférderung

health promotion

Programm program®

Strategie strategy OR strategies
Intervention intervention®

Initiative initiative®

Strategie policy OR policies
Methode method*

mentales Wohlbefinden

mental well-being

mentaler Status

mental status

mentale Gesundheit

mental health
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deutsche Begriffe englische Begriffe
psychisches Wohlbefinden psychological well-being
psychischer Status psychological status
psychischer Zustand psychological state
Gesundheitsbildung health education
PubMed:

(((,Health Promotion"[Mesh]) AND ((program* OR strategy OR strategies OR intervention* OR
initiative® OR policy OR policies OR method*))) AND ((mental well-being OR mental status OR
mental health OR psychological well-being OR psychological status OR psychological state)))
AND health education

Ergebnisse: n = 341

Ovid:

((("Health Promotion") AND ((program* OR strategy OR strategies OR intervention* OR
initiative* OR policy OR policies OR method*))) AND ((mental well-being OR mental status OR
mental health OR psychological well-being OR psychological status OR psychological state)))
AND health education

Ergebnisse: n = 62

Web of Science:

(((,Health Promotion") AND ((program* OR strategy OR strategies OR intervention* OR
initiative* OR policy OR policies OR method*))) AND ((mental well-being OR mental status OR
mental health OR psychological well-being OR psychological status OR psychological state)))
AND health education

Ergebnisse: n =40

3.2.1. Relevanzpriifung

Da der Begriff der Gesundheitsbildung, wie bereits in den vorhergehenden
Kapiteln ausflihrlich beschrieben wurde, in der Literatur und von verschiedenen
Personen und Institutionen unterschiedlich ausgelegt wird, muss fir die
Relevanzprufung eine eindeutige Definition fur Gesundheitsbildung als Ein- und
Ausschlusskriterium gelten. Die Autorin wiederholt an dieser Stelle zum besseren

Verstandnis flr den/die Leserln die Definition von Gesundheitsbildung:

Gesundheitsbildung ist das Einwirken auf gesundheitsrelevantes Wissen,
Einstellungen und Handlungsdispositionen und ist eine Teilstrategie der
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Gesundheitsforderung. Die Vermittlungsformen der Gesundheitsbildung sind meist
Kurse, die an ausgewahlte Gruppen von Teilnehmerlnnen gerichtet sind. Die
Teilnehmerlnnen nehmen freiwillig an diesen Angeboten teil und sind daher offen
fur eine Wissenserweiterung und Einstellungsveranderung. Durch sie sollen die
Adressatinnen die Selbstbestimmung ihres Gesundheitsverhaltens erhdhen und
gesundheitsforderliche Verhaltensformen wahlen. Diese Verhaltensformen dienen
der Foérderung der Personlichkeitsentwicklung und wirken sich positiv auf die
Gesund der Menschen aus. (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 196) Laut Blattner
(1997), bezieht sich Gesundheitsbildung als eine MalRinhahme der
Gesundheitsforderung auf die Lernprozesse von Erwachsenen (Blattner, 1997 zit.
n. Schliehe et al., 2000, S. 4).

Die Autorin legt folgende weitere Ein- und Ausschlusskriterien fur die

Relevanzprufung der gefundenen Literatur fest:

Einschlusskriterien

1. Bei der untersuchten Intervention soll es sich um eine Malknahme der
Gesundheitsbildung handeln, welche der im vorherigen Absatz festgelegten
Definition entspricht

2. Die Zielgruppe sind gesunde Erwachsene

Ausschlusskriterien

1. Es handelt sich um eine medizinische Intervention

2. Die Zielgruppe sind Menschen mit einer psychischen oder physischen
Erkrankung

3. Es handelt sich um eine Intervention der beruflichen Gesundheitsforderung

Die Relevanzprifung wurde in mehreren aufeinander folgenden Schritten
durchgefihrt. Im ersten Schritt erfolgte ein Titel-Screening, im zweiten Schritt ein
Abstract-Screening und schlieBlich im dritten Schritt das ausfuhrliche Lesen der
Volltexte. Eine grafische Ubersicht der Relevanzpriifung befindet sich in
Abbildung 1 auf Seite 62.
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Einige Studien waren Uber die Datenbanken nicht frei zuganglich und auch nicht
auf den Internetseiten der Verlage erhaltlich. Die Autorin kontaktierte daher die
Verfasserinnen per Email, um direkt um die Volltexte zu bitten. So war es mdglich,

die Volltexte zu allen Studien zu erhalten.
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Abbildung 1: Flowchart zur Literaturrecherche und Relevanzprifung

PubMed

n = 341

Embase 1988-2015

Cochrane Database of Systematic

Reviews 2005-2015

n =62

Web of Science

l

Referenzen gesamt

n =443

l

N\

Auswahl anhand des
Titels

n=39

Einschluss durch
Handsuche

n=8

SN

Auswahl anhand des
Abstracts

n=19

LN

Auswahl anhand des
Volltextes

n=5

l

In die Ergebnissynthese
eingeschlossene Volltexte

n=5

Ausschluss anhand des
Titels sowie von
Duplikaten
n =404

Ausschluss anhand des
Abstracts

n=28

Ausschluss anhand des
Volltextes

n=14

61



Im ersten Schritt der Relevanzpriufung wurden die 443 Referenzen, die bei der
Literatursuche identifiziert werden konnten, anhand des Titels gescreent und
sortiert. Dabei konnten 39 Referenzen in die weitere Relevanzprifung
eingeschlossen und 404 Studien mussten ausgeschlossen werden. Grinde dafir
waren, dass sich viele Studien auf medizinische Interventionen bezogen oder die
Zielgruppe psychisch erkrankte Menschen waren. Oftmals konnte die Autorin auch
keine MalRlnahme der Gesundheitsbildung und auch nicht der
Gesundheitsforderung unter den Untersuchungsgegenstanden der
Forschungsarbeiten erschlieRen. Aulderdem mussten viele Studien zum Thema
beruflicher Gesundheitsforderung sowie Duplikate ausgeschlossen werden. Haufig
richteten sich die untersuchten Interventionen an Menschen mit physischen

Erkrankungen, wobei es sich dabei oft um chronische Erkrankungen handelte.

Im zweiten Schritt wurde ein Abstract-Screening durchgefuhrt. Dadurch konnten
erneut 11 Studien eingeschlossen und weitere 28 Artikel ausgeschlossen werden.
Im dritten und letzten Schritt der Relevanzprifung wurden die Volltexte gelesen
und je nach Relevanz fur die Fragestellung in den weiteren Prozess
miteinbezogen oder ausgeschlossen. So konnten am Ende 5 Referenzen fur die
Ergebnisse herangezogen werden, wahrend weitere 6 Studien der
Relevanzprufung nicht standhielten. Der haufigste Grund fur den Ausschluss der
Forschungsarbeiten im zweiten und dritten Schritt der Relevanzprifung war, dass
die Arbeiten sich nicht mit der Definition der Gesundheitsbildung in dieser Arbeit

vereinbaren lielRen.

3.3. Kritische Bewertung der eingeschlossenen Studien

Um die Qualitat der Studien beurteilen zu kdnnen, wurde von der Autorin nach der
Relevanzprufung eine kritische Bewertung mit geeigneten Instrumenten

durchgefuhrt. Dabei kamen folgende Instrumente zum Einsatz:

= Quantitativ: Guide to an overall critique of a Quantitative Research Report
(Polit & Beck, 2012, S. 112-117)
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= Meta-Analyse (quant.): How to Review a Meta-analysis (Russo, 2007) und
Guide for overall Critique (quant.) (Polit & Beck, 2012, S. 112-114) kombiniert

= Qualitativ: Guide to an overall critique of a Qualitative Research Report (Polit &
Beck, 2012, S. 115-117)

Mittels dieser Instrumente konnten alle wichtigen Aspekte der inkludierten Studien
kritisch bewertet werden und anschlieRend ein zusammenfassendes Gesamturteil
erfolgen. Dabei wurden Titel, Abstract, Einleitung/Hintergrund, Methode,
Ergebnisse, Diskussion und die allgemeinen Sachverhalte, wie etwa die
Prasentation des Artikels kritisch beleuchtet. Infolgedessen konnten die Starken
und Schwachen der jeweiligen Studien identifiziert und schlielich das
Gesamturteil gefallt werden. Bei der Gesamtbewertung wurden Punkte von 1 bis 6
(1 - sehr gut, 2 - gut, 3 - befriedigend, 4 - gentugend, 5 - mangelhaft, 6 -
ungenugend) je nach Haufigkeit der einzelnen Bewertungen (,ja“, ,nein“ oder

KAL) vergeben:

= ja: Die Informationen zur Beantwortung der Fragen sind vorhanden und somit

auch die Kriterien der Fragestellung erfullt

= K.A. : Es gibt keine Angaben oder Informationen, um die Fragestellung

beantworten zu kbnnen

= nein : Die Kriterien der Fragestellung werden nicht erfullt

Die Gesamtbeurteilung wurde dann aus den Einzelbeurteilungen erschlossen.
Hierbei bedeuteten mehr als zwei ,nein“ oder ,K.A.“ eine Bewertung schlechter.
Aulerdem musste die Wichtigkeit der einzelnen Aspekte beachtet werden.
Beispielsweise wiegt die Bewertung des Titels oder des Abstracts weniger als die
Methode, die in der Studie angewandt wurde. Im methodischen Teil galt somit
bereits ein einmaliges ,nein“ oder ,K.A.“ als eine ganze Bewertungsstufe
schlechter. Schlief3lich sollte eruiert werden, ob die Studien eine Bewertung bis 4
aufweisen konnten oder ob sie eine schlechtere Bewertung als 4 bekommen
mussten. Die Ergebnisse der Studien, die eine Bewertung bis 4 erhielten, konnten

fur die Beantwortung der Forschungsfrage in dieser Arbeit herangezogen werden.
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Alle anderen sollten ausgeschlossen werden, was in dieser Arbeit jedoch nicht

erforderlich war, da keine der Studien eine schlechtere Bewertung als 4 aufwies.

Die Bewegungsbogen zu den einzelnen Studien sind im Anhang | dieses

Dokumentes zu finden.
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4. Ergebnisse

Von insgesamt 443 identifizierten Forschungsarbeiten konnten nach der
Relevanzprufung mittels Titel, Abstrakt und Volltext, sowie dem Ausschluss von
Duplikaten, funf Forschungsarbeiten eingeschlossenen werden. Da alle funf
Forschungsarbeiten durch die anschliefende Analyse eine positive Bewertung

erhielten, konnten die Ergebnisse zur Datenextraktion herangezogen werden.

4.1. Charakteristika der inkludierten Studien

Die funf inkludierten Studien hatten folgenden Forschungsansatz:

- eine Meta-Analyse (Conley et al. 2015)

- drei quantitative Forschungsarbeiten: zwei RCT’s (Jensen et al. 2015;
Mak et al. 2015) und eine CT (Lyssenko et al. 2015)

- eine qualitative Forschungsarbeit (Kaluza 2006)

Alle Studien wurden innerhalb der letzen zehn Jahre publiziert. Davon ist eine
Studie aus Deutschland, eine aus Deutschland und Belgien, eine aus China, eine
aus Danemark und eine Studie wurde in den USA durchgefuhrt.

Die Forschungsarbeiten untersuchen bzw. behandeln verschiedene Bereiche von
Gesundheitsbildung fur Erwachsene in unterschiedlichen Settings, mit dem Ziel,
deren psychische Gesundheit zu fordern. Darunter ist eine Meta-Analyse Uber
Praventionsprogramme und ein Web basiertes Achtsamkeitstraining fur
Studentinnen, ein Stress-Reduktionsprogramm flr Erwachsene, ein Lebens-
Balance-Kurs in einem lokalen Gesundheitszentrum sowie eine Sammlung

verschiedener Interventionsprogramme fur Erwachsene.
Bevor die Ergebnisse im Detail dargestellt werden, erdrtert die Autorin kurz die

Evidenzlevel und Qualitat der inkludierten Forschungsarbeiten. Diese sind wichtig,
um die Qualitat der Studien besser beurteilen zu konnen.
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4.2. Evidenzlevel und Qualitat der inkludierten Forschungsarbeiten

Die inkludierten Forschungsarbeiten sind unterschiedlichen Evidenzleveln von
Studien zuzuordnen und verfugen daher Uber eine voneinander abweichende
Qualitat. Polit & Beck (2012) haben eine eigene Evidenzhierarchie fur
Forschungsarbeiten festgelegt. Diese Level liegen zwischen Level | (sehr gute
Qualitat) und Level VII (mindere Qualitat). Wahrend Meta-Analysen (Conley et al.
2015) weit oben in der Evidenz-Hierarchie auf Evidenzlevel | anzusiedeln sind,
sind RCT’s (Jensen et al. 2015; Mak et al. 2015) und CT’s (Lyssenko et al. 2015)
auf Evidenzlevel Il und qualitative Studien (Kaluza 2006) eher im unteren Bereich
auf Evidenzlevel VI. (Polit & Beck, 2012, S. 27-29)

Die mittels der Bewertungsbogen von Polit & Beck (2012) und Russo (2007)

beurteilten Forschungsarbeiten erhielten die Noten von ,sehr gut” (Conley et al.
2015; Jensen et al. 2015), ,gut” (Lyssenko et al. 2015) bis hin zu ,befriedigend*
(Mak et al. 2015; Kaluza 2006). Eine detaillierte Darstellung der Bewertung der

einzelnen Studien, wie deren Starken und Schwachen sind in Anhang | zu finden.

4.3. Ergebnisse der einzelnen Studien

In den folgenden Abschnitten werden die beurteilten Studien inhaltlich
zusammengefasst, die Ergebnisse und Wirksamkeit, wenn vorhanden, der
Interventionen dargestellt und mogliche Limitationen der Forschungsarbeiten
beschrieben. Die Reihenfolge orientiert sich am Evidenzlevel der jeweiligen

Studien, beginnt dabei mit der héchsten und endet mit der niedrigsten Stufe.

4.3.1. Ergebnisse der Meta-Analyse von Conley et al. 2015

In der Meta-Analyse von Conley et al. (2015) wurde die Effektivitat von 103
universitaren Praventionsprogrammen zur Férderung der psychischen Gesundheit
(,Mental Health Prevention Programs®) von Studentinnen in den USA untersucht.
Die Ergebnisse der Analyse sollten letztlich Empfehlungen fur die zuklnftige

Forschung und Praxis in diesem Bereich bereitstellen kbnnen und sich auf
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verschiedene Studentinnen-Gruppen beziehen. Studentinnen wurden als
Zielgruppe gewahlt, da diese haufig von emotionalem Disstress betroffen sind, der
sich haufig in Depression, innerer Unruhe, Sorgen, erhdhtem Stress oder in einem
generellen psychischen Ungleichgewicht aufdert. Jene Studentinnen die in die
Studien aufgenommen wurden, durften jedoch keine psychischen
Vorerkrankungen haben und mussten psychisch gesund sein. (Conley et al., 2015,
S. 487-490)

Bei den 103 analysierten Praventionsprogrammen handelt es sich um 90
publizierte und nicht publizierte Berichte oder Studien, die einen Zeitraum von
1967 bis 2012 abdecken. Die verschiedenen Programme waren ausschliel3lich fur
eine praventive Wirksamkeit ausgerichtet und sollten in mehr als einer Sitzung
abgehalten werden. Zusatzlich wurden die Studien danach sortiert, ob diese
Interventionen durch Ubungen mit oder ohne unterstiitzendem Coaching
durchgefuhrt. (Conley et al., 2015, S. 490-491)

All diese Interventionen wurden zu 63,1 Prozent in kleinen Gruppen und zu 31,1
Prozent in groRen Klassen durchgefuhrt. 5,8 Prozent wurden individuell gestaltet
und richteten sich an Einzelpersonen. Daher weichen Grélie und Charakteristika
der einzelnen Samples und die Anzahl der Partizipantinnen innerhalb der Studien
voneinander ab. Ein Grofteil der Studien wurde in vierjahrigen Colleges oder
Universitaten erhoben. Die zu analysierenden Studien wurden entweder
randomisiert oder quasi-experimentell durchgefuhrt. (Conley et al., 2015, S. 492-
493)

Die Autorlnnen teilten die Interventionen schlieBlich sechs Kategorien zu:
psychoedukative, kognitiv-verhaltensbezogene, auf Entspannung und
Aufmerksamkeit bezogene Interventionen und solche, die Meditation beinhalten
oder auf die sozialen Fahigkeiten der Studentinnen abzielen. Die psycho-
edukativen Strategien sollten Informationen zu Themen wie Stress und
Bewaltigung bereitstellen und zu deren Diskussion aufrufen. Kognitiv-
verhaltensbezogene Interventionen zielten darauf ab, dass Studentinnen sich ihrer
eigenen Wahrnehmungen durch Beobachtung bewusst werden, hierdurch neue

Erkenntnisse gewinnen und infolgedessen ihr Verhalten sowie ihre Emotionen
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verandern konnen. Die Entspannungs-Interventionen beinhalten Strategien der
progressiven Muskelentspannung oder gefuhrte Fantasiereisen, wahrend jene
Interventionen, die auf Aufmerksamkeit und Achtsamkeit ausgerichtet sind, einen
unvoreingenommenen und im ,Jetzt* verweilenden Geist trainieren. Die
Meditationsprogramme arbeiten mit transzendentaler Meditation und Ubungen wie
Yoga. Und Interventionen zur Verbesserung der sozialen Fahigkeiten, verwenden
diverse soziale Lerntechniken um das Durchsetzungsvermdgen, das
Kommunikationsvermdgen und die Problemlésungsstrategien der Studentinnen zu
verbessern. Zwei Interventionen lielRen sich keiner der Kategorien zuordnen und
wurden daher im Studientext extra angefuhrt: eine Psychodrama-Intervention und

eine verhaltensmodifizierende Intervention. (Conley et al., 2015, S. 490-491)

Die Meta-Analyse von Conley et al. (2015) konnte am Ende Informationen zu 103
Interventionen anbieten. Hiervon waren die meisten Strategien kognitiv-
verhaltensbezogen und 78 Programme sollten den Erwerb spezifischer
Fahigkeiten (,skill-training programs®) ermdglichen. Bei 17 dieser Programme gab
es kein unterstutzendes Coaching (Conley et al., 2015, S. 492). An dieser Stelle
sollen ein paar Beispiele der analysierten Interventionen einen Uberblick bieten:

Typen von Interventionen:

- Psychoedukation (Wissensvermittlung, Resilienztraining,
Stressmanagement/edukation, Probleml6se-Training)

- Progressives-Relaxation-Programm

= Achtsamkeitstraining

- Gleichmalige Atmung

- Meditation

- Yoga

- Relaxationstraining (Spannungskontrolle)
- Training der sozialen Fahigkeiten

- Beratung
(Conley et al., 2015, S. 494-497)
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Conley et al. (2015) erstellten fur die Studienergebnisse acht Kategorien:
Depression, Angst, Stress, psychisches Ungleichgewicht, soziale und emotionale
Fahigkeiten, Selbstwahrnehmung, interpersonelle Beziehungen und die
akademische Leistung der Studentinnen. Hinsichtlich dieser acht Outcomes
wurden die jeweiligen Effektstarken errechnet und anschlieRend miteinander in
Beziehung gesetzt. Jene Studien, fur die keine Effektstarken erstellt werden

konnten, wurden aus der Analyse ausgeschlossen. (Conley et al., 2015, S. 491)

Fir die Kalkulation und Schatzung der Effektstarken wurde die ,Comprehensive
Meta Analysis Version 2“ (CMA-V2) eingesetzt. Folglich konnten ein Posttest fur
580 Outcomes und zum Zeitpunkt des Follow-up fur 199 Outcomes durchgefuhrt
werden. Um die Effektstarken der Interventionen trotz Unterschieden in den
Populationen der verschiedenen Studien exakter schatzen zu kdnnen, wurde eine
Modifikation nach Hedge’s g durchgeftihrt. Schliefdlich wurde ein 0,5 Prozent
Wahrscheinlichkeitsgrad festgelegt um die statistische Signifikanz der Effekte zu
bestimmen, sowie ein Konfidenzintervall von 95 Prozent flr jeden erhaltenen
Haupteffekt kalkuliert. Um die heterogenen Effektstarken der verschiedenen
Studien zusammenfassen zu kdnnen, wurde der ”-Wert errechnet. (Conley et al.,
2015, S. 491)

Schlussendlich gelangten die Forscherlnnen zu dem Ergebnis, dass Training fur
spezielle Fahigkeiten (,skill-training programs) in Verbindung mit einem zusatzlich
unterstitzdendem Coaching den groften Effekt bei Studentinnen hatte. Dies
bezieht sich auf alle Outcomes. Die Autorlnnen weisen darauf hin, dass
Programme mit Coacing nicht nur effektiver waren, sondern das Ausmal des
Effekts zwischen zwei und sechs Mal, je nach Outcome, grof3er war als bei den
anderen Interventionen. Wurden diese Trainings jedoch ohne Coaching als
Unterstitzung durchgefihrt, waren diese gréftenteils ineffektiv und nur beziglich
des Outcome Angst beziehungsweise Sorge (,anxiety“) konnte ein moderater
Effekt festgestellt werden. Dies kann darauf zurtckgefuhrt werden, dass
,supervised practice” zwei wichtige Elemente beinhaltet, die das Training positiv
beeinflussen kdnnen. Namlich sogenannte ,behavioral rehearsals” und
unterstitzendes Feedback. So haben die Teilnehmerinnen die Moéglichkeit,

Situationen und Verhalten im Rollenspiel und Ubungen zu praktizieren und sich fur
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.echte” Lebenssituationen vorzubereiten. Durch das Feedback kdnnen sie ihre
Fahigkeiten und ihr Verhalten nicht nur andern, sondern im besten Fall auch
nachhaltig verbessern. (Conley et al., 2015, S. 492-500)

Auch gegenuber psychoedukativen Programmen schnitten die Skill-Trainings (mit
Coaching) deutlich besser ab. Die psychoedukativen Programme erreichten einen
malig signifikanten Effekt bezuglich aller Outcomes und dabei insbesondere bei
den Outcomes Angst/Sorge, Stress, psychisches Ungleichgewicht, der
akademischen Leistung und der Selbstwahrnehmung. (Conley et al., 2015, S. 492-
500)

Wird die Variable ,skill-training interventions ohne unterstitzendes Coaching bei
der Effektbestimmung ausgeschlossen, haben Entspannungs-Interventionen den
groRten Effekt auf den mentalen Zustand der Studentinnen, gefolgt von kognitiv-
verhaltensbezogenen und auf die Aufmerksamkeit bezogene Interventionen,
welche sich in der Effektstarke nicht unterschieden. Danach folgten alle
Meditationsinterventionen und schlieBlich an letzter Stelle die psychoedukativen
Interventionen. Obwohl alle verglichenen Interventionen einen eindeutigen Effekt
aufweisen konnten, sind sie bezogen auf die einzelnen Outcomes nicht
aussagekraftig genug. Die Autorlnnen weisen daher darauf hin, dass weitere
Studien nadtig sind, um genau festmachen zu kdnnen, welche Intervention welches

Outcome am meisten beeinflusst. (Conley et al., 2015, S. 500)

Drei Hauptkomponenten werden von Conley et al. (2015) im Diskussionsteil
hervorgehoben. Erstens: Universitare Praventionsprogramme zur Férderung
einiger Aspekte der mentalen Gesundheit von Studentinnen sind effektiv.
Zweitens: Die durch Coaching gestutzten Skill-Programme sind ein kritischer
Moderator bezlglich aller Outcomes. Und drittens: Die erreichten Effekte der
erfolgreichen Interventionen sind erstaunlich grofd im Vergleich zu bisherigen
Reviews. (Conley et al., 2015, S. 500)

Die Autorlnnen fuhrten an, dass es zu wenige Langzeitdaten Uber den Einfluss der
Interventionen bei Studentinnen (,higher education students®), die ein

weiterfuhrendes Studium absolvierten, gab. Da manche Interventionen erst nach
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und nach eine Wirkung zeigen, manchmal sogar erst beim Follow-up, ist es
wichtig die Effekte uber einen moglichst langen Zeitraum zu beobachten, um

aussagekraftigere Ergebnisse zu erhalten. (Conley et al., 2015, S. 501)

Viele Outcomes wurden mittels einer Selbsteinschatzung erhoben. Dies ist bei
Outcomes wie dem Selbstbild, der Depression und der Angst durchaus so Ublich
und angemessen. Jedoch wurde eine gleichzeitige Erhebung objektiver Daten
(Kortisolspiegel, Herzrate oder Muskelspannung) diesen Ergebnissen eine noch
groRRere Glaubwurdigkeit verleihen. In dieser Meta-Analyse gab es allerdings nur
sieben Studien, die positive Ergebnisse erzielen konnten, weil sie zusatzlich
objektive Outcomes erhoben hatten. Bei den anderen Studien wurden nur
teilweise und auch oft unzureichend viele objektive Daten ermittelt. (Conley et al.,
2015, S. 501)

Nicht immer gab es genug Informationen um die Effektstarken der Interventionen
exakt einschatzen zu kdnnen. Daher ergibt sich beim Skill-Training hinsichtlich
mancher Outcomes ein Effekt, der einer Variabilitat von 58 Prozent ausgesetzt ist.
Far die Forscherlnnen ware es hier wichtig gewesen genau einzuschatzen,
wodurch diese Variabilitat zustande kommt. Dazu fehlten aber, wie bereits
erwahnt, ausreichende Informationen und so konnten vermutliche weitere
Moderatorvariable nicht identifiziert werden. Die Autorlnnen raten daher zu
weiteren Forschungsarbeiten, um genau feststellen zu konnen, welche
Intervention welchen Effekt auf ein definiertes Outcome hat. (Conley et al., 2015,
S. 501)

In den analysierten Studien wurden Studentlnnen von verschiedenen
Ausbildungsstufen herangezogen. Der Aspekt, dass manche Interventionen bei
Studentinnen, die bereits langer studieren einen grofReren Effekt haben als bei
Studienanfangerinnen, wurde in vielen Studien nicht mitbedacht. Dieser Umstand
konnte zum Beispiel daher kommen, dass Studienanfangerinnen generell noch ein
hoheres Stresslevel haben als erfahrenere Studentinnen und daher der sichtbare
Effekt einer Pravention kleiner erscheint. Zusatzlich besteht die Méglichkeit, dass
erfahrenere Studentlnnen besser Uber Praventionsangebote informiert sind sowie

motivierter und entschlossener sind Hilfe von auf3en heranzuziehen. Es konnte
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aber auch der Fall sein, dass Studienanfangerlnnen noch von den vermehrten
Forderungen aus der Schulzeit profitieren und dies wurde wiederum die
Effektstarke bei ihnen erhdhen. (Conley et al., 2015, S. 502)

Die Ergebnisse konnen nur mit Vorsicht auf andere Populationen ubertragen
werden. Zum einen, weil sich die Studentinnen bezuglich ihres Fortschritts im
Studium unterscheiden und zum zweiten, weil nur ethnische Gruppen darin
vorkamen und daraus keine Schllisse gezogen werden kdnnen. Somit empfehlen
die Autorlnnen auch hier, weitere Studien durchzufuhren, um verschiedene
Interventionen bei einer moglichst groflen und differenzierten Population zu
untersuchen und so zusatzliche Daten fur unterreprasentierte Gruppen zu
erhalten. (Conley et al., 2015, S. 503)

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass Interventionen des Skill-Trainings
gute Effekte bei Studentinnen erzielen kénnen, dies sollte aber noch genauer und
systematisch getestet werden, um die genannten Limitationen zu minimieren und
um die Wirkung bestimmter Interventionen auf bestimmte Outcomes festmachen
zu konnen. (Conley et al., 2015, S. 503)

4.3.2. Ergebnisse der RCT von Jensen et al. 2015

Jensen et al. (2015) evaluierten in ihrer Studie ein 6ffentliches Programm zur
Stressreduktion bei Erwachsenen in Danemark. Da anhaltender Stress die
Gesundheit der Bevolkerung auf vielen Ebenen negativ beeinflussen kann, riefen
viele Gesundheitsorganisationen dazu auf, evidenz-basierte Programme speziell
gegen psychischen Stress und fur eine erhdohte Stress-Resilienz zu entwickeln.
Die Autorlnnen entwickelten daher ein Programm flr gestresste, jedoch mental
gesunde Erwachsene, um deren Stress zu reduzieren und die mentale
Gesundheit und Resilienz zu fordern. Da viele Reviews bereits den positiven
Einfluss von multimodalen, auf Meditation basierenden Programmen hinsichtlich
Stress bestatigen konnten, entschlossen sich die Autorinnen einen solchen Kurs
anzubieten und zu evaluieren. Alle bisherigen Meditations-Programme waren an

bestimmte Bevolkerungsgruppen gerichtet worden. Jensen et al. hatten daher das
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Ziel ein Programm zu entwickeln, das eine moglichst breite demographische
Gruppe erreichen konnte. Aus diesem Grund wurden die Studienteilnehmerlinnen
mittels der Unterstltzung von 20 Allgemeinmedizinerinnen und online Uber eine
Vermittlungsagentur fir medizinische Forschung rekrutiert. (Jensen et al., 2015, S.
1-2)

Die Intervention wurde ,Open and Calm® genannt und basierte auf der Tradition
der Entspannungsreaktion (Relaxation Response oder RR). Zahlreiche
Untersuchungen der letzten Jahrzehnte haben gezeigt, dass viele meditative
Techniken die ahnlichen physiologischen und parasympathischen
Entspannungsreaktionen hervorrufen. Beispiele sind die Senkung von Herzrate,
Blutdruck und Atemfrequenz. Die RR-Theorie geht davon aus, dass Meditation
diese Wirkung aufgrund von zwei Hauptaspekten erzielen kann. Erstens, die
wiederholte bewusste Konzentration und Ausrichtung auf einen dem
Meditierenden wesentlichen Fokus (fokussiertes Achtsamkeitstraining) und
zweitens, die kontemplative Erfahrung der Welt beziehungsweise das
Voruberziehenlassen der fortlaufenden Erlebnisse und Erfahrungen. Daher auch
der Name ,Open-Calm Meditation“: ,Open” steht fur eine entspannte und rezeptive
Achtsamkeit und ,Calm® fir ein Gewahrsein, ohne dabei selbst einzugreifen oder

in irgendeiner Weise zu intervenieren. (Jensen et al., 2015, S. 4)

Jensen et al. (2015) entwarfen den Kurs selbst, innerhalb dessen die Intervention
zum Einsatz kommen sollte. Dieser Kurs orientierte sich an der Auffassung, dass
biologische, psychische und soziale Faktoren mit Stress, Stress-Resilienz und
Gesundheit interagieren. Jede Woche wahrend des Kurses standen daher, sich
zyklisch wiederholend, einmal der Korper, einmal der Geist und einmal die
sozialen Beziehungen der Probantinnen im Fokus. Die Meditation wurde jedoch
jede Woche trainiert und orientierte sich dabei an dem sich wdchentlich andernden
thematischen Fokus. (Jensen et al., 2015, S. 4)

Dieses OC-Meditations-Programm war standardisiert und wurde, wie bereits
erwahnt, in zwei Formaten angeboten. Das Gruppenformat beinhaltete
wochentlich eine 2,5 Std. lange Gruppensitzung (8 Personen pro Gruppe) und

zwei optionale 1,5 Std. lange Einzelsitzungen. Innerhalb des Individualformats
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wurden wochentlich 1,5 Std. lange Einzelsitzungen abgehalten. Allerdings wurden
bei beiden Formaten die gleichen Materialien und Methoden genutzt: ein 120
Seiten groflRes Kursbuch, Online-Materialien, ein oder zwei taglich zu
absolvierende 10 bis 20 Minuten lange Meditationen in Form von Audio-Files und
haufige ,Mini-Meditationen® mit einem Umfang von ein bis zwei Minuten. (Jensen
etal, 2015, S. 4)

Die inkludierten Studienteilnehmerlnnen waren zwischen 18 und 59 Jahren alt, zu
65 Prozent weiblich und 92 Prozent von ihnen hatten keine Erfahrung in
regelmafigen Abstanden zu meditieren (> 2 mal/Woche fur > 1 Monat). Dies
sowie die Stressbelastung und der gesundheitliche und psychische Zustand zu
diesem Zeitpunkt wurden vorab mittels eines einstlindigen personlichen Interviews
erhoben. Alle Personen, die innerhalb der letzten drei Jahre irgendeine Diagnose
und Behandlung fur eine Erkrankung erhalten hatten, wurden nicht in die Studie
aufgenommen. Alle eingeschlossenen Probantinnen wurden mittels
Randomisierung in drei Gruppen zugeteilt. Die Intervention wurde einmal fur
Einzelpersonen und einmal im Gruppensetting durchgefluhrt. Die Kontrollgruppe
erhielt die Ubliche Behandlung ohne Intervention. (Jensen et al., 2015, S. 2-3)

Zugleich wurden von den Forscherlnnen sieben Outcomes und sieben
Kontrollvariablen gemessen. Zu den Outcomes zahlen Stress (-Rate), depressive
Symptome, Lebensqualitat, Schlafstorungen, die mentale/psychische Gesundheit,
physiologischer Stress und die visuelle Wahrnehmung. Die Kontroll-Variablen
beinhalten den genetischen Stress-Resilienz-Faktor, demographische Faktoren
(Alter, Geschlecht, Ausbildung, Beschaftigungsstatus), die Personlichkeit des/der
Probantln, stressvolle Lebenssituationen, Aufmerksamkeitsstorungen, die
Testmotivation und die Kursanwesenheit der Teilnehmerlnnen. (Jensen et al.,
2015, S. 4-5)

Um den genetischen Stress-Resilienz-Faktor zu messen wurden zuerst mittels

Polymerase-Kettenreaktion einzelne Enzyme aus dem Speichel der Probantlnnen
vervielfaltigt und anschlielend analysiert. Die Persdnlichkeit wurde durch das TCI
(Temperament and Character Inventory) erhoben, da es unter anderem Bereiche

wie Selbstregulation und Adaption beinhaltet. Ein SLE-Tool (Stressful Life Events)
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wurde verwendet um etwaige stressige Lebenssituationen innerhalb der letzten
Jahre zu erheben und das MAAS (Mindful Attention Awareness Scale) diente fur
die Untersuchung von Aufmerksamkeitsstérungen beziehungsweise von
Konzentrationsschwierigkeiten. Zusatzlich wurde die Testmotivation der
Probantlnnen wahrend eines kognitiven Tests anhand einer Likert-Scala
abgefragt. (Jensen et al., 2015, S. 4)

Die Outcome-Variablen wurden wie folgt erhoben: Die Haufigkeit von subjektiv
wahrnehmbarem Stress wurde mit einer Stress-Skala (Perceived Stress Scale
oder PSS) gemessen, die mentale/psychische Gesundheit wurde durch den SF-36
Fragebogen (Short-Form Health Survey-36) mit verschiedenen
Gesundheitsdimensionen (z. B. physische Funktion, physischer Schmerz, Vitalitat,
mentale Gesundheit oder emotionale Funktion) abgefragt und mittels der ,Major
Depression Inventory“ (MDI) konnte die Haufigkeit von depressiven Symptomen
erhoben werden. Des Weiteren wurde die Lebensqualitat durch eine von der WHO
entwickelte QOL-Skala mit funf Items untersucht. Der ,Pittsburgh Sleep Quality
Index® (PSQI) erhob mogliche Schlafstérungen unter den Probantinnen, da diese
das Risiko fur das Auftreten einer Depression erhdhen konnen. Um den
physiologischen Stress zu messen wurden Speichelproben direkt nach dem
Aufwachen und weitere zwei bis funf Mal alle 15 Minuten der darauffolgenden
Stunden abgenommen. Der TVA-Test (Theory of Visual Attention) untersuchte
zudem die visuelle Wahrnehmung. (Jensen et al., 2015, S. 5)

Insgesamt gab es in der Studie drei Mess-Zeitpunkte. So wurde von den
Forscherlnnen ein Pratest, ein Posttest und ein Follow-up nach drei Monaten
durchgefuhrt. (Jensen et al., 2015, S. 3) Es wurden mehrere statistische Verfahren
eingesetzt, um einerseits die Ergebnisse vergleichbar zu machen (Cohen’s d), die
Power zu erhdhen (ANCOVA-Analysis), Storvariablen zu minimieren (MANCOVA-
Analysis) und Verzerrungen zu verhindern (Intention-to-treat-Analysis). Die
Messinstrumente wurden vorab hinsichtlich ihrer psychometrischen Eigenschaften
uberpruft. (Jensen et al., 2015, S. 5-6)

94 Prozent der Probantinnen schlossen das Studienprogramm ab und konnten so

in die Berechnungen einbezogen werden. Da die drei Ausfalle sich durch ihre
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Basismerkmale nicht von den anderen Partizipantinnen unterschieden, kam es
dadurch zu keinen Verfalschungen hinsichtlich der Ergebnisse. Im Allgemeinen
war die Teilnahme an den Gruppensitzungen héher als bei den Einzelsitzungen.
Einzelpersonen hatten innerhalb des Einzelsettings die Gelegenheit langer mit

einer Fachperson in Kontakt zu treten. (Jensen et al., 2015, S. 6)

Jensen et al. (2015) kamen in ihrer RCT zu folgenden Ergebnissen: Das
entwickelte ,Open and Calm“-Programm konnte den von den Partizipantinnen
wahrgenommen Stress sowie depressive Symptome und Schlafstérungen
verringern. Aulerdem fiel die Selbsteinschatzung der Interventionsgruppe uber die
mentale Gesundheit und die Lebensqualitat hdher aus als bei der Kontrollgruppe.
Das drei Monate spater durchgefuihrte Follow-up zeigte weiterhin konsistente
Effekte in der Interventionsgruppe und diese konnte weiterhin tUber eine signifikant
bessere mentale Gesundheit berichten als die Personen der Kontrollgruppe. Die
OC-Gruppe hatte ein geringeres Risiko fur Depression, einen Mangel an
Lebensqualitat und fir Schlafstérungen. Das Follow-up machte deutlich, dass die
Kontrollgruppe hingegen ein erhdhtes Risiko fur Depression und eine schlechtere
mentale Gesundheit hatten. Wahrend der gesamten Studienphase hatten die
Personen der Kontrollgruppe ein hdheres Risiko fur eine Depression und fur eine
schlechtere mentale Gesundheit. Insgesamt zeigen die Analysen der Studie ein
besseres Ergebnis der Outcome-Variablen in der Interventionsgruppe als in der
Kontrollgruppe. (Jensen et al., 2015, S. 7-8)

Die Cortisol-Werte waren in allen Gruppen und zu allen Messzeitpunkten
annahernd gleich hoch und dies konnte auch nicht durch eine ANCOVA-Analyse
widerlegt werden. Es gab lediglich minimale Unterschiede zwischen dem
Messzeitpunkt direkt nach dem Aufwachen und spater wahrend des Tages. Die
Autorlnnen fuhren dies auf die Erholungsphase wahrend des Schlafes zurilck.
(Jensen et al., 2015, S. 6-7)

Die gemessene visuelle Wahrnehmung zeigte in der Interventionsgruppe etwas

bessere Werte als in der Kontrollgruppe. Dies konnte jedoch auch mit der

erhdhten Compliance in der OC-Gruppe im Zusammenhang stehen. Allerdings
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wurden die Ergebnisse bisherige Erkenntnisse anderer Forschungsarbeiten Uber
die Wirkung von Meditation unterstitzen. (Jensen et al., 2015, S. 9)

Zwischen den beiden Interventionsformaten, individuell oder in der Gruppe,
konnten die Forscherlnnen keine Unterschiede finden. Beide Formate erreichten
ahnliche Effekte. Diese Information ist deswegen wichtig, weil die Partizipantinnen
der Einzelsitzungen 2,6 Mal haufiger mit dem Fachpersonal in Kontakt treten

konnten, als die Teilnehmerinnen in den Gruppen. (Jensen et al., 2015, S. 10)

Die Teilnehmerlnnen des OC-Programms lernten eine Meditations-Strategie und
weniger ein Konzept eines speziellen Geisteszustandes. Am Ende ging es in dem
Programm hauptsachlich um eine physisch-psychisch-soziale Komponente,
welche die mentale Gesundheit der Teilnehmerlnnen fordern sollte. Daher sind die
Ergebnisse nur vorsichtig mit anderen Typen von Meditationsprogrammen
vergleichbar. Gerade die physisch-psychisch-sozialen Elemente des Programms,
die meditativen Aspekte und die gesamte Programmstruktur wurden von den
Teilnehmerlnnen sehr geschatzt und als hilfreich empfunden. Diese Aussagen
sollten jedoch durch qualitative Interviews geklart werden. (Jensen et al., 2015, S.
10)

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass das OC-Programm mit anderen Stress
reduzierenden Programmen durchaus vergleichbar ist. Da die StichprobengrofRe
jedoch nicht sehr grol3 war (n=45), mussen die Ergebnisse mit Vorsicht
interpretiert werden. Insbesondere die physiologischen Ergebnisse sind nicht
uneingeschrankt vergleichbar mit den Ergebnissen metaanalytischer Reviews.
Daher sollten weitere OC-Studien mit groReren Stichproben und einer langeren
Studiendauer erfolgen, um noch deutlichere Studienergebnisse zu erhalten.
(Jensen et al., 2015, S. 8)
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4.3.3. Ergebnisse der RCT von Mak et al. 2015

Derzeit besteht im Bereich der psychologischen Versorgung ein Ungleichgewicht
zwischen Angebot und Nachfrage. Das Versorgungssystem kann diese Llcke
nicht vollstandig abdecken und die Versorgungsleistung selbst ist teuer. Um den
standig steigenden psychischen Belastungen von betroffenen Individuen, Familien
und der Gesellschaft entgegenzuwirken, ist es fir die Gesundheitsférderung und
Pravention von entscheidender Bedeutung mit Public-Health-Initiativen
zusammenzuarbeiten. Internetbasierte Interventionen sind eine Moglichkeit, um
den Stress bei Erwachsenen zu reduzieren, welcher einer der bedeutsamsten
Risikofaktoren flr einen beeintrachtigten mentalen Gesundheitszustand ist.
Interventionen dieser Art sind effektiv, kostenglnstig, leicht umsetzbar und eine
anonyme Alternative fur Hilfesuchende. Ein weiterer Vorteil von internetbasierten
Leistungen der Gesundheitsforderung ist, dass sie auch fur all jene zuganglich
sind, welche aufgrund der hohen Kosten, groRerer Umstande, der immer noch
fortwahrenden Stigmatisierung psychischer Probleme oder anderer Barrieren auf
konventionellem Wege z. B. personliche Beratung keine Hilfe in Anspruch nehmen
wurden. Gerade in den Industrienationen, wo das Internet fur einen groRen Teil
der Bevdlkerung zuganglich ist, konnen diese Interventionen erfolgreich fur die

Gesundheitsforderung eingesetzt werden. (Mak et al., 2015, S. 2)

Um eine internetbasierte Intervention der Gesundheitsforderung fur Erwachsene
im asiatischen Raum zu testen, fuhrten Mak et al. (2015) eine randomisierte
kontrollierte Studie durch, wobei ein Achtsamkeitstraining verknipft mit einem
HAPA (Health Action Process Approach), dem sozial-kognitiven Prozessmodell
des Gesundheitsverhaltens, zum Einsatz kamen. Ziel der Studie war es die
Effizienz von diesen beiden Ansatzen im Vergleich mit einer Kontrollgruppe zu
evaluieren. (Mak et al., 2015, S. 1-2)

In den letzten Jahren haben Training und Ubung von Achtsamkeit im Bereich der
Gesundheitsforderung fir die psychische Gesundheit und auch in der
psychologischen Therapie vermehrt an Bedeutung gewonnen. Viele
wissenschaftlich fundierte Therapieansatze haben das Prinzip der Achtsamkeit in

ihre Interventionen integriert. Urspringlich stammt dieser Ansatz aus
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buddhistischen Belehrungen, die das Ziel haben, wirkliches und nachhaltiges
Gluck zu erreichen. Darunter sind zum Beispiel auch die Akzeptanz- und
Commitmenttherapie, die Dialektisch-Behaviorale Therapie, die
Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie und die Methode der
Achtsamkeitsbasierten Stressreduktion. All diese Ansatze haben die gleiche
Kernauffassung vom Prinzip der Achtsamkeit: Achtsamkeit ist ein systematisches
Training, um Achtsamkeit und Bewusstsein nachhaltig weiterzuentwickeln.
Dadurch soll es Personen besser gelingen, Einsichten direkt aus gewonnenen
Erfahrungen zu beziehen und zu sammeiln. Der Ansatz der Achtsamkeit wurde
bereits in einigen Studien hinsichtlich seiner Wirkung auf leichte oder schwere
psychische Leiden untersucht und konnte bereits mehrmals Uberzeugen. Und dies
nicht nur im Bereich der Pravention, sondern auch innerhalb des Ansatzes der
Gesundheitsforderung. (Mak et al., 2015, S. 2-3)

Der HAPA unterstltzt den post-intentionalen Mechanismus flr eine
Verhaltensanderung und wurde bereits in einem breiten Feld an
unterschiedlichstem Gesundheitsverhalten und auch verschiedenster
Gesundheitszustande eingesetzt. Da Achtsamkeitstraining fur viele Personen
etwas Neues ist, kann ein Training flr sie manchmal frustrierend sein. Denn der
Geist neigt eher dazu herum zu schweifen und einen Zustand der Achtsamkeit
und Bewusstheit Gber einen Zeitraum aufrecht zu erhalten erfordert viel Ubung.
Das Achtsamkeitstrainig, verbunden mit dem HAPA, stellt den Partizipantinnen
spezifische Leitfaden bereit, um sie zu befahigen die erwarteten Schwierigkeiten
besser meistern zu kdnnen, indem sie ihre Routine beibehalten. Wahrend der
Trainingsibung wurden daher zusatzlich Inhalte GUber potentielle Schwierigkeiten
vermittelt und versucht, die Teilnehmerlnnen zur Fortsetzung zu ermutigen. Das
Ziel des durch das HAPA gestutzte Achtsamkeitstraining war es, die
Partizipantinnen in ihrer Planung und Effektivitat bei den taglichen Ubungen zu
foérdern und ihre Copingstrategien hinsichtlich alltaglicher Hindernisse und

moglichen Ruckschlagen zu erhohen. (Mak et al., 2015, S. 3-4)

Um die Effektivitat der internetbasierten Intervention des Achtsamkeitstrainings
untersuchen zu kénnen, evaluierten Mak et al. (2015) den Nutzen des zusatzlich

angewendeten Prinzipiensets des HAPA auf eine mdgliche Verstarkung des
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Effekts des Trainings. Dafur wurden drei Effekte verglichen: Der Effekt des
internetbasierten Achtsamkeitstrainings-Programms, den Effekt des
internetbasierten durch HAPA unterstltzten Achtsamkeitstrainings und der Effekt
einer Kontrollgruppe. Die Effekte der Programme wurden nach dem acht Wochen
dauerndem Trainingsprogramm und nach einem drei Monate spater
durchgefuhrten Follow-up beurteilt. (Mak et al., 2015, S. 3)

Die Forscherlnnen rekrutierten ihre Partizipantinnen mittels Emails, Newsletter
und uber Online-Foren von sieben lokalen Universitaten in Hongkong. Personen
aus der Allgemeinbevdlkerung waren ebenso eingeladen. Alle Teilnehmerlnnen
waren alter als achtzehn Jahre und besalien gute Computer-Kenntnisse.
SchlieBlich schrieben sich 321 Personen in das Studienprogramm ein. Diese
wurden durch Randomisierung den drei Untersuchungsgruppen zugeteilt:
Achtsamkeitstrainings-Gruppe, Achtsamkeitstraining-HAPA-Gruppe,
Kontrollgruppe. (Mak et al., 2015, S. 4)

105 Personen des HAPA gestutzten Achtsamkeitstraining und 104 Personen des
Achtsamkeitstraining ohne HAPA schlossen die erste Untersuchung ab. Von der
Kontrollgruppe verblieben 79 von 107 Personen in der Studie. Die meisten
Personen waren im Alter von 22,8 Jahren mit einer Standardabweichung von 6,5.
66,3 Prozent waren weiblich (n = 286). Weniger als ein Funftel der
Teilnehmerlnnen (ca. 15,6 Prozent) hatten bereits Erfahrungen mit
Achtsamkeitsibungen und anderen ahnlichen Trainings gemacht. Durch eine Chi-
Quadrat-Analyse konnte festgestellt werden, dass hinsichtlich friherer
Erfahrungen und der Religionszugehorigkeiten der Personen keine
gruppenubergreifenden Unterschiede vorhanden waren. Bezlglich des Alters
konnte durch eine Varianzanalyse (ANOVA) festgestellt werden, dass die
Partizipantinnen in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Achtsamkeitstraining-
Gruppe etwas jlunger waren, nicht aber im Vergleich zur HAPA-Gruppe. Nach der
Intervention und dem Follow-Up verblieben 32,7 Prozent der Partizipantinnen in
der Studie. (Mak et al., 2015, S. 4)

Die Partizipantinnen des durch HAPA gestltzten Achtsamkeitstrainings und die

Vergleichsgruppe, die nur das Achtsamkeitstraining erhielten, wurden vor
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Programmstart zu einem dreistundigen Workshop eingeladen. Dort erhielten sie
einen Uberblick zum Thema Achtsamkeit und wichtige Informationen und Details
zur Benltzung der Programm-Website. An einem festgelegten Datum starteten
dann alle Teilnehmerinnen das Online-Programm. Die Inhalte und die Ubungen
des Programms waren von den Forscherlnnen entwickelt worden und stark an
MBSR-Materialien angelehnt, welche Ublicherweise von zertifizierten
Achtsamkeitstrainerinnen verwendet werden. Die Inhalte waren zusatzlich von
einem Achtsamkeitstrainer Uberpruft worden. So erhielten die Programme eine
ahnliche Struktur wie Ubliche MBSR-Trainings. Jede Woche wurden neue
Lehrmaterialien und Ubungen freigeschaltet. Insgesamt bestand das Programm
aus acht Ubungs- bzw. Lehreinheiten. (Mak et al., 2015, S. 4)

Die Programm-Teilnehmerlnnen hatten jeweils eigene Zugangsdaten erhalten um
sich in die Programm-Seite einzuloggen. Die Website beinhaltete nicht nur die
Oberflache fur die Trainings, sondern speicherte alle Schritte und Inhalte der
Nutzerlnnen. Die Teilnehmerlnnen sollten sich durchschnittlich 30 Minuten pro
Woche mit jeder Lerneinheit auseinandersetzen. Die Lerneinheiten bestanden aus
verschiedenen Inhalten zum Thema Achtsamkeit. Zusatzlich zu diesen Inhalten
konnten sich die Teilnehmerlnnen Audiodateien mit Meditationen und Videos mit
Achtsamkeitsibungen von der Website herunterladen. Diese hatten alle einen
Umfang von je 20 bis 30 Minuten. Die Partizipantlnnen wurden dazu angehalten
die Ubungen 20 bis 30 Minuten am Tag und sechs Mal in der Woche
durchzufiihren. Zuséatzlich sollten sie verschiedene Ubungen am Tag absolvieren
und den Prozess wochentlich in einem Logbuch dokumentieren. Jede Woche
erhielten die Teilnehmerinnen eine Email, welche sie an die wdchentliche
Teilnahme und die regelmaRigen Ubungen erinnern sollte. (Mak et al., 2015, S. 4-
5)

Die Kursmaterialen der Gruppen waren bis auf die zusatzlichen Anleitungen der
HAPA-Gruppe identisch. Diese Anleitungen halfen den Gruppenteilnehmerinnen
ihre Intentionen leichter in Handlungen umzusetzen. Die Inhalte dieser
Anleitungen waren: Umsetzung und Aufrechterhaltung von Selbstwirksamkeit,
Malnahmenplanung, Bewaltigungsplanung, Wiederherstellung der

Selbstwirksamkeit und eine Reihe von Pop-up Nachrichten, die wahrend und nach
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den Sessions erschienen um die Effizienz zusatzlich zu erhéhen. (Mak et al.,
2015, S. 5)

Um die Achtsamkeit der Partizipantinnen wahrend des Programms zu messen,
kam ein mit 39 ltems und funf Facetten langer Fragebogen zum Einsatz. Die
mentale Gesundheit wurde mittels ,Well-Being Index” der WHO ermittelt. Eine
Lebenszufriedenheitsskala half diese einzuschatzen und die ,Perceived Stress
Scale” sollte den subjektiv empfundenen Stress der Teilnehmerlnnen messen.
Etwaige psychische Symptome konnten durch die ,Depression Anxiety Stress
Scale” ermittelt werden. (Mak et al., 2015, S. 5-6)

Wiederholt wurde eine ANOVA-Analyse durchgeflhrt, um die Veranderungen der
Ergebnisse Uber die Zeit hinweg zu messen und eine Intention-To-Treat-Analyse
wurde verwendet um die Daten durch ein strenges Prufverfahren auszuwerten.
Eine Post-hoc-Analyse sollte untersuchen, wie sich jede Gruppe uber alle drei
Zeitpunkte hinweg veranderte. (Mak et al., 2015, S. 6)

SchlieBlich wurden die Effekte der Interventionen und die Ergebnisse in der
Kontrollgruppe hinsichtlich mehrerer Outcomes, darunter Achtsamkeit,
psychisches Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit und Stress beziehungsweise
psychologische Symptome gemessen sowie der Zusammenhang zwischen einer
Steigerung der Achtsamkeit und einer Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens untersucht. Zusatzlich wurden die Effekte der Gruppen
untereinander verglichen und die Veranderungen Uber die drei Messzeitpunkte
analysiert. (Mak et al., 2015, S. 6-7)

Es konnte nur eine geringfugig signifikante Wechselwirkung zwischen den
Gruppen Uber die Zeit festgestellt werden. So gab es keinen signifikanten Effekt
der Intervention auf die Achtsamkeit in der Achtsamkeits-Gruppe und der
Kontrollgruppe uber die Zeit. Die Intervention in der Achtsamkeits-HAPA-Gruppe
zeigte eine signifikante Verbesserung der Achtsamkeit Uber die Zeit vom Pre-Post-
Test bis hin zum Follow-Up. (Mak et al., 2015, S. 6)
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Die Wechselwirkung zwischen den Gruppen Uber die Messzeitpunkte hinweg
bezuglich des Effekts auf das psychische Wohlbefinden konnte als signifikant
eingestuft werden. Der Effekt der Intervention auf das psychische Wohlbefinden
der Achtsamkeit-Gruppe und in der Achtsamkeits-HAPA-Gruppe war signifikant
uber die Messzeitpunkte hinweg und konnte nach dem Follow-Up als nachhaltig
bezeichnet werden. In der Kontrollgruppe konnte jedoch keine signifikante

Veranderung gemessen werden. (Mak et al., 2015, S. 6)

Die Wechselwirkung des Effekts Uber die Zeit auf die Lebenszufriedenheit
innerhalb der Gruppen war nicht signifikant. Durch eine Post-Hoc-Analyse konnte
ermittelt werden, dass nur in der Achtsamkeits-HAPA-Gruppe ein signifikanter
Effekt Gber die Zeit aufgetreten war und dass es einen mittelgro3en Effekt der
Intervention auf die Steigerung Lebenszufriedenheit in dieser Gruppe gab. (Mak et
al., 2015, S. 6-7)

Auch hinsichtlich des Effekts der Intervention Uber die Zeit auf Stress und auf
psychische Symptome konnte keine signifikante Zeit-Gruppen-Wechselwirkung
festgestellt werden. Der Effekt der Intervention auf die verschiedenen Symptome
war in allen Gruppen und zu allen Zeitpunkten unterschiedlich. So konnte kein
signifikanter Effekt auf diese genannten Outcomes gemessen werden. (Mak et al.,
2015,S.7)

Nach dem achtwdchigen Programm konnten fir die Achtsamkeit-Gruppe und die
Achtsamkeits-HAPA-Gruppe signifikante Korrelationen zwischen den Zahlen der
Outcomes fur psychisches Wohlbefinden und fir Achtsamkeit gefunden werden.
Nicht jedoch fur die Korrelation mit der Kontrollgruppe. Denn diese unterschied
sich signifikant von beiden Interventionsgruppen. Beim Follow-Up blieb die
Korrelation fur beide Interventionsgruppen signifikant und in der Kontrollgruppe
wurde eine signifikante geringfugige Korrelation festgestellt. Jedoch waren die
Unterschiede der Ergebnisse von der Kontrollgruppe im Vergleich zur
Achsamkeits-Gruppe nicht signifikant. Im Vergleich zur Achtsamkeits-HAPA-
Gruppe waren die Unterschiede des Effekts in der Kontrollgruppe jedoch eindeutig
unterschiedlich und damit signifikant. (Mak et al., 2015, S. 7)
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Die Teilnehmerlnnen der Achtsamkeit-Gruppe und der Achtsamkeits-HAPA-
Gruppe zeigten ein adhnliches Engagement beim Ausiiben der Ubungen fir
Zuhause. Beide Gruppen erbrachten dabei einen ahnlichen Zeitaufwand und so
gab es auch hier keinen signifikanten Unterschied in den Interventionsgruppen.
(Mak et al., 2015, S. 7)

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse der Studie von Mak et al. (2015), dass
Achtsamkeit Uber eine internetbasierte Intervention kultiviert werden und ein
solches Online-Training das mentale Wohlbefinden steigern kann. Durch die gute
Zuganglichkeit des Internets ist es so moglich, die mentale Gesundheit der
Bevolkerung praktikabel und effektiv positiv zu beeinflussen und zu férdern.
Generell muss davon ausgegangen werden, dass die Offentlichkeit eher gering
dazu motiviert ist, Zeit zum Nutzen fur ihre mentale Gesundheit zu opfern. Da
diese Intervention zeitsparend, leicht zuganglich und leicht durchflhrbar ist,
nehmen deutlich mehr Erwachsene an einem solchen Programm teil als an einem
Face-to-face-Programm, welches mehr Zeit und Mihen in Anspruch nehmen
wurde. (Mak et al., 2015, S. 7-8)

Die Ergebnisse der Achtsamkeits-HAPA-Gruppe zeigten im Vergleich zu den
anderen Gruppen, eindeutig den grof3ten Effekt um Achtsamkeit und das mentale
Wohlbefinden der Partizipantinnen zu steigern. Die Grunde dafur liegen bei den
zusatzlichen unterstutzenden Nachrichten und Ratschlagen, die die
Teilnehmerlnnen in dieser Gruppe erhielten. Obwohl die Achtsamkeits-HAPA-
Gruppe nicht mehr Zeit als die anderen Gruppen in die Ubungen investierte,
konnten die Teilnehmerlinnen viel friher einen positiven Effekt aufweisen. (Mak et
al., 2015, S. 8)

Eindeutige Limitationen liegen fur die Forscherlnnen darin, dass die Stichprobe an
einer Universitat genommen wurde und die Ergebnisse damit nicht auf die
Gesamtbevolkerung ubertragen werden kdnnen. Es mussten weitere Studien
durchgefuhrt werden, um die Effektivitat der Programme flur eine breitere
Population zu untersuchen. Aul3erdem muss bedacht werden, dass fast die Halfte
der Partizipantinnen beim Post-Programm und zwei Drittel beim Follow-Up aus

der Studie ausgeschieden sind. So muss davon ausgegangen werden, dass die
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Teilnehmerlnnen, die bis zum Schluss in der Studie blieben, eine ausgewahlte und
motivierte Gruppe reprasentieren, die nicht mit der Allgemeinbevolkerung
verglichen werden kann. Um die Grunde fur die Ausfalle und flr das Abschliel3en
des Programms zu klaren, musste ein zusatzliches Feedback von den

Teilnehmerlnnen eingeholt werden. (Mak et al., 2015, S. 8)

Trotz dieser Limitationen in der Studie, zeigen ihre Ergebnisse die Brauchbarkeit
der Theorie Uber das Gesundheitsverhalten. Denn es ist moglich, durch
internetbasierte Programme die Achtsamkeit und das mentale Wohlbefinden bei
Erwachsenen zu steigern und die offentliche mentale Gesundheit durch

internetbasierten Achtsamkeits-Training zu férdern.

4.3.4. Ergebnisse der CT von Lyssenko et al. 2015

Psychische Erkrankungen werden in den Industrienationen immer haufiger
diagnostiziert. Die meisten Praventionsprogramme zielen dabei auf
Hochrisikogruppen und auf bestimmte Patientinnengruppen, um das Risiko fur
eine psychische Erkrankung zu senken, die Lebensqualitat zu steigern und
zusatzlich Kosteneffizienz im Gesundheitsversorgungssystem zu erreichen.
Jedoch gibt es einen Mangel an allgemeinen primaren Praventionsprogrammen,
die sich gezielt an Erwachsene generell richten und nicht fur spezielle
Patientinnengruppen konzipiert wurden. Die meisten Programme dieser Art
richteten sich bisher meist nur an Kinder und Jugendliche und nur ein geringer
Anteil der bisher durchgefuhrten Interventionen und zugehdrigen Studien hatte

ausschlie3lich Erwachsene als Zielgruppe. (Lyssenko et al., 2015, S. 1-2)

Die deutsche Versicherungsgesellschaft und Gesundheitskassa AOK Baden-
Wirttemberg plante im Jahr 2013 eine regionale Gesundheitskampagne mit dem
Ziel, die Balance der Menschen im taglichen Leben und in der Arbeit zu fordern
und zu starken. Um dieses Ziel zu erreichen, planten Lyssenko et al. (2015) ein
universales Praventionsprogramm um die protektiven Faktoren fur eine mentale
Gesundheit zu fordern und die Resilienz der Teilnehmerinnen zu erhéhen. Das

Programm basiert auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und sollte fur
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die Teilnehmerlnnen ansprechend, motivierend, unterhaltsam und leicht zu
verstehen sein. So war es nicht notig, dass die Teilnehmerlnnen einen hoheren
Bildungsgrad hatten. Das entwickelte Programm sollte in Folge auf die allgemeine
Offentlichkeit (ibertragbar sein und auch von psychologischen und medizinischen

Laien vermittelt werden konnen. (Lyssenko et al., 2015, S. 2)

Der Bund Baden-Wirttemberg warb flr die Rekrutierung der Teilnehmerlnnen und
auch der Sponsor (AOK Baden-Wirttemberg) schickte Informationen Uber das
geplante Gesundheitsprogramm via Mail aus, veranstaltete 6ffentliche
Prasentationen, warb durch Flyer und Uber das Radio. Dabei wurde die Botschaft
bewusst positiv gestaltet und Termini wie ,mentale Gesundheit“ wurden

vermieden. (Lyssenko et al., 2015, S. 4)

Die Forscherlnnen rekrutierten die Partizipantinnen von den ,Lebe Balance-
Seminaren® im Zeitraum von November 2013 bis Juni 2014, indem sie diese
baten, an der Studie teilzunehmen. Einschlusskriterien waren ein Alter von
mindestens 18 Jahren, Beherrschung der Deutschen Sprache in Wort und Schrift

und die Fahigkeit zum ,informed consent". (Lyssenko et al., 2015, S. 4)

Die Seminare wurden in lokalen Gesundheitszentren abgehalten und waren fur 12
bis 15 Personen ausgerichtet. Abgehalten wurden die Seminare von 200
Angestellten der AOK Baden-Wirttemberg mit unterschiedlichen Ausbildungen in
den Bereichen Sport und Ernahrung. Die Prasentatorinnen brachten auf’erdem
Erfahrung in der Leitung von Praventionsprogrammen im Gruppenformat mit,
erhielten innerhalb eines dreitagigen Trainings Instruktionen von den
Entwicklerlnnen des Interventionsprogramms, bekamen danach Zugang zu einem
Online-Supervisions-Tool und nahmen wahrend der Implementation des
Programms an einer eintagigen Supervisiongruppe teil. Die Seminare wurden
einheitlich nach einem Leitfaden strukturiert und auch die Materialien waren

standardisiert und identisch gestaltet. (Lyssenko et al., 2015, S. 4)

Das ,Lebe Balance® Programm war in sieben Modulen aufgebaut, wovon jedes
Modul einen Umfang von 1,5 Stunden besal3. Die ersten sechs Module wurden

wochentlich abgehalten und das letzte Modul folgte als Follow-up vier bis sechs
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Wochen nach dem sechsten Modul. Um einen nachhaltigen Lernprozess zu
ermoglichen, beinhalteten alle Module Inhalte Uber die grundlegenden Prinzipien
von Achtsamkeit (oder Gewahrsein) und metakognitivem Bewusstsein. Zwischen
den Sitzungen erhielten die Teilnehmerlnnen Hausubungen (,Balance exercises®).
Diese sollten die Implementation der Seminarinhalte in alltagliche Situationen
unterstutzen. Zusatzlich wurden die Teilnehmerinnen dazu aufgefordert
regelmanig Achtsamkeitsibungen durchzufihren. Didaktisch ausgedruckt wirde
dies bedeuten, dass das Seminar neben reinen Wissensinhalten auch einen

experimentellen Ansatz verfolgte. (Lyssenko et al., 2015, S. 3)

Die Teilnehmerlnnen lernten schrittweise durch unterschiedliche Interventionen,

vom ersten bis zum letzten Modul, verschiedene Kenntnisse und Fahigkeiten:

Intervention / erwartete protektive Faktoren:

M1: Achtsamkeitsubungen / metakognitives Bewusstsein

M2: Psychoedukation, Ubungen fir selbstbezogenes Mitgefihl /
selbstbezogenes Mitgefuhl, Selbstwert

- Ma3: Evaluation der eigenen Werte / Koharenzsinn, Lebensziel

- M4: Analyse des sozialen Netzwerks und Kommunikationstraining / soziale

Unterstltzung, Kommunikationsfahigkeiten fur den sozialen Umgang
= MS5: Problemldsen / Selbstwirksamkeit, flexibles Coping

= M6: Defusion und Akzeptanz / Emotionsregulation, kognitive Flexibilitat

M7: Verhaltensanalyse / Selbstwirksamkeit
(Lyssenko et al., 2015, S. 3)

In den Ausschreibungen wurden diese Inhalte wie folgt kommuniziert:
= sich selbst und dem Leben achtsamer zu begegnen
- Selbstfursorge aktiv zu leben

= sich die personlichen Werte bewusst zu machen
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- das eigene soziale Netz zu Uberdenken

- Balance zu schaffen und Veranderungen anzugehen

(Gesundheitsmanager, 2016, 0.S.)

Die Autorlnnen sammelten Daten wahrend der laufenden Seminare (t0), nach
Abschluss des Seminars (1), drei Monate nach dem Abschluss (t2) und zwolf
Monate nach der Anmeldung (t3) (Anm.: Die letzten beiden Messungen, t2 und t3,
sind nicht in diesem Artikel enthalten und werden in einer nachfolgenden
Publikation veroffentlicht). Dabei kamen eine Reihe von Messinstrumenten zum
Einsatz, welche hauptsachlich fragebogenbasierte Selbstratings waren. Mittels der
.Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) wurden Symptome von
Depression und von Angststorungen gemessen, die ,Resilienz Scale” (RS) kam
zum Einsatz um die Fahigkeit der Teilnehmerlnnen zu messen, interne und
externe Ressourcen erfolgreich nutzen zu kénnen und die ,Satisfaction with Life
Scale” (SWLS) wurde angewendet, um den Grad der Lebenszufriedenheit unter
den Probantinnen zu ermitteln. Alle Messinstrumente konnten gute
psychometrische Eigenschaften aufweisen. Zusatzlich wurde ein Feedback von
den Teilnehmerinnen durch spezifische Fragen bezuglich des Seminarprogramms
eingeholt. Die Datenanalyse und Analyse der Evaluationsmesswerte wurde mittels
deskriptiver statistischer Verfahren durchgefihrt. Um die soziodemographischen
Charakteristiken und deren Mittelwerte vergleichen zu konnen, wurden t-Tests und
Chiquadrat-Tests angewendet. (Lyssenko et al., 2015, S. 4-5)

Von 4898 Personen, die in das ,Life-Balance“ Programm eingeschrieben waren,
wollten 1910 Personen an der Studie teilnehmen. Wegen einiger Ausfalle,
unvollstandig ausgefullten Fragebogen oder ausbleibenden Informend Consent
blieben zum ersten Messzeitpunkt 1813 Personen und zum zweiten Messpunkt
noch 1081 Personen in der Studie. Ein Grof3teil der Studienteilnehmerinnen war
weiblich (83 Prozent), das Durchschnittsalter lag bei 49,5 Jahre und lag in einer
Altersspanne von 18 bis 87 Jahren. Etwa die Halfte der Partizipantinnen war
verheiratet oder lebte in einer Partnerschaft und hatte meist Kinder. 0,6 Prozent
der Teilnehmerlnnen hatten keine abgeschlossene Ausbildung, 22 Prozent

konnten eine neunjahrige, 44 Prozent eine zehnjahrige und 32 Prozent eine
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zwolfjahrige bzw. noch langere Ausbildungszeit vorzuweisen. (Lyssenko et al.,
2015, S. 5-6)

Die Ergebnisse wurden mit den Normwerten einer Kontrollgruppe kontrolliert
gematcht und verglichen. Diese Daten wurden von Versicherten der AOK-Baden-
Wadrttemberg erhoben, die ahnliche Merkmale wie die Studienteilnehmerinnen
aufwiesen und eine reprasentative Gruppe der deutschen Allgemeinbevdlkerung

waren. (Lyssenko et al., 2015, S. 6)

Die Evaluationsstudie sollte am Ende den emotionalen Disstress, die
Lebenszufriedenheit, die Resilienz und die offentlichen Gesundheitskosten in
Folge erheben. Alle Ergebnisse der Studie von Lyssenko et al. (2015)
unterschieden sich zum ersten Erhebungszeitpunkt (t0) signifikant von den
Normwerten der Kontrollgruppe. Die p-Werte lagen alle bei unter 0,001 und
wiesen daher auf ein hohes Signifikanzniveau hin. Die Interventionsgruppe hatte
mehr Symptome von Depression oder Besorgnis, eine geringere
Lebenszufriedenheit und eine niedrigere Resilienzrate vorzuweisen. (Lyssenko et
al., 2015, S. 6)

Die Teilnehmerlnnen der ,Lebe-Balance" Seminare sollten nach ihrer erfolgten
Teilnahme die Seminare und den/die Seminarleiterin anhand einer 5-Likert-Skala
bewerten. Die Ruckmeldungen waren grofenteils positiv ausgefallen: 76 Prozent
waren zufrieden oder sogar sehr zufrieden mit dem Seminar, 81 Prozent wurden
es anderen weiterempfehlen, 77 Prozent waren der Meinung, dass die Inhalte der
Seminare sie im taglichen Leben unterstutzen wirden, 66 Prozent konnten einen
positiven Effekt auf ihre mentale Gesundheit wahrnehmen und 61 Prozent konnten
zustimmen, dass die Seminare ihr Leben bereichert hatten. Die Bewertung der
Seminarleiterlnnen hinsichtlich Einsatz, motivierender Wirkung, Lehrstrategie,
Kompetenz und Offenheit fur Fragen waren zu 79 bis 89 Prozent positiv bis sehr
positiv. (Lyssenko et al., 2015, S. 6-7)

Die Seminaranwesenheit war insgesamt gut bis sehr gut. Etwa 83 Prozent der
Teilnehmerlnnen nahmen an mindestens sechs von sieben Sitzungen teil. Je nach

Aufgabenstellung wurden die Hausubungen von den Teilnehmerinnen ausgefuhrt.
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97 Prozent fihrten mindestens einmal in der Woche eine Ubung zu Hause durch.
Nach Ablauf des Seminars fiihrten etwa 72 Prozent weiter die Ubungen

selbststandig zu Hause weiter aus. (Lyssenko et al., 2015, S. 7)

Die Evaluationsstudie von Lyssenko et al. (2015) stellt die Ergebnisse der
bisherigen Messungen zu den Zeiten t0 und t1 dar. Somit konnte eine Aussage zu
den Unterschieden der Ausgangswerte zwischen Interventionsgruppe und
Kontrollgruppe zu Beginn der Intervention getroffen werden und die Zufriedenheit
und die Compliance der Teilnehmerinnen erhoben werden. Zu Fragen Uber die
Effektivitat der Intervention und Kosteneffizienz in Folge im Vergleich zur
Kontrollgruppe kiindigen die Forscherlnnen eine weitere Publikation an, die sie in
naher Zukunft veréffentlichen werden, sobald alle Daten ausgewertet sind.
(Lyssenko et al., 2015, S. 7-8)

Die grofite Gruppe, die an der Intervention teilnahm, bestand zu 83 Prozent an
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 49,5 Jahren. Dieses Resultat fuhren die
Autorlnnen aufgrund wissenschaftlicher Ergebnisse darauf zurtick, dass Frauen
eher an Praventionsprogrammen teilnehmen als Manner, dass jene die
teilnehmen meist Uber dem Alter von 30 Jahren sind und meist einen hdheren

soziodkonomischen Status besitzen. (Lyssenko et al., 2015, S. 7-8)

Von 4898 angeworbenen Personen nahmen lediglich 40 Prozent an der Studie teil
und nach einigen Ausfallen blieben bis zum Messzeitpunkt t1 noch 1081 Personen
in der Studie. Die geringe Teilnahme kann damit im Zusammenhang stehen, dass
die Untersuchung von einer Gesundheitskasse gesponsert wurde und viele der
Teilnehmerlnnen unter Umstanden Bedenken hinsichtlich der Vertraulichkeit
hatten. Die Seminare wurden fur Versicherungsmitglieder kostenlos angeboten
und daher besteht die Annahme, dass viele Probantinnen die Kurse ohne ernste
Bestrebungen ausprobieren wollten. Dies kdnnte ein Grund flr die hohe Dropout-
Rate sein die 20 Prozent betrug. Die Ausfallsraten liegen bei Praventions-
programmen jedoch meist in einem zu erwartenden Bereich von 20 bis 80
Prozent. (Lyssenko et al., 2015, S. 8)
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Die Autorlnnen bezeichnen den Umstand, dass die Studie von einer Gesundheits-
kasse durchgefuhrt wurde und die Seminare in lokalen Gesundheitszentren
stattfanden als Limitation. So konnte von den Seminarleiterinnen bei der
Datensammlung keine vollstandig objektive Wertung erzielt werden und die
Untersuchung der Implementation war kaum zu bewaltigen. Da die Zufriedenheit
und Compliance der Teilnehmerinnen jedoch sehr hoch ausfiel, kann trotzdem
angenommen werden, dass das Programm passend fur universelle
Praventionsziele ist und somit passend flr Gruppen mit einem unterschiedlichen

soziookonomischen Hintergrund sein kann. (Lyssenko et al., 2015, S. 9)

4.3.5. Ergebnisse der Umfrage von Kaluza (2006)

Kaluza (2006) machte im Jahr 2005 in den Monaten zwischen April und Juli eine
Umfrage, um empirisch evaluierte Interventionsprogramme der psychologischen
Gesundheitsforderung und Pravention im Erwachsenenalter zu sammeln. Seine
Fragestellungen waren: ,Welche Programme existieren derzeit im
deutschsprachigen Raum? Welche Zielgruppen werden mit welchen
Zielsetzungen durch die jeweiligen Programme angesprochen? Welche
Interventionsmethoden werden eingesetzt und welche empirischen
Effektivitatsnachweise liegen vor? Und schlielich in welchen Settings werden die
Programme eingesetzt und wie grof} ist der Grad der Verbreitung der
Programme?“. (Kaluza, 2006, S. 171)

Um diese Fragen beantworten zu kénnen, wurde den Mitgliedern der
Fachgruppen Gesundheitspsychologie, Klinische Psychologie und Psychotherapie
sowie der Padagogischen Psychologie und der Fachgruppe des Berufsverbandes
Deutscher Psychologie per E-mail ein Fragebogen zugesandt. Zusatzlich wurden
gezielt Fragen an bekannte Expertinnen und Institutionen gestellt. Im Fragebogen
sollten die Expertlnnen Fragen zur Zielsetzung, zu den Programminhalten, zur
Programmdurchflihrung, zum methodisch-didaktischen Interventionskonzept, zur
Methode, zu den zentralen Ergebnissen, der Evaluation und Dissemination des

Programms beantworten. (Kaluza, 2006, S. 172)
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Am Ende wurden nur jene Programme berucksichtigt die folgende Kriterien
erfullen konnten: Die Programme sollten einen praventiven Ansatz verfolgen und
sich nicht an bereits erkrankte Personengruppen richten. Die Ziele und Inhalte des
Programms sollten (gesundheits-) psychologisch ausgerichtet beziehungsweise
methodisch-didaktisch psychologisch konzipiert sein. Weiters sollte die
Wirksamkeit der Programme durch Evaluationsstudien dokumentiert sein und es

sollte disseminationsfahig sein. (Kaluza, 2006, S. 172)

Insgesamt konnten Informationen zu 46 verschiedenen Programmen gesammelt
werden. Jedoch richteten sich nur 32 davon an Erwachsene als Zielgruppe. Drei
Programme schieden wegen fehlender praventiver Ausrichtung, zwei wegen
fehlender (gesundheits-) psychologischer Fundierung, vier wegen keiner oder
ungenugender Evaluation und drei wegen fehlender Disseminationsfahigkeit aus
der Sammlung aus. Am Ende konnten somit lediglich 20 Programme inkludiert
werden. (Kaluza, 2006, S. 172)

Die Interventionsmethodik der Programme ist meist an einem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansatz orientiert und beinhaltet daher haufig bewahrte
Methoden wie Rollenspiele, Verhaltensexperimente, Selbstbeobachtung,
Wahrnehmungs- und Interaktionsiibungen, Problemidsetechniken, Entspannungs-
und Bewegungsubungen. Die Programme wurden meist innerhalb eines
klassischen fortlaufenden Gruppentrainings mit zwei Sitzungen pro Woche
abgehalten. Der Umfang belief sich meist auf 10 bis 20 Stunden. Die Zielgruppen
der Programme waren dabei sehr unterschiedlich. So richteten sich jeweils drei
Programme an Paare und Eltern beziehungsweise Erzieherlnnen, vier Programme
an Personen mit einem spezifischen gesundheitlichen Risikoverhalten, zwei
Programme wurden fur Personen mit besonders belastenden Lebensphasen oder
Lebenssituationen und die restlichen acht Programme flir gesunde Erwachsene

ohne spezifische Zielgruppenbestimmung konzipiert. (Kaluza, 2006, S. 172-174)

Auf zehn der Programme mochte die Autorin in den nachsten Absatzen naher
eingehen. Die anderen Programme konnen keine Informationen bezuglich der
Fragestellungen dieser Arbeit erbringen und werden daher nicht weiter

berucksichtigt.
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Die meisten der zehn ausgewahlten Programme haben Stressbewaltigung als
thematischen Schwerpunkt. Zwei Programme enthalten zusatzlich ein Konzept fur
die Entwicklung beziehungsweise Steigerung der Kommunikations- und
Problemlésekompetenz, ein Programm integriert soziale Unterstitzung, euthymes
Verhalten, Optimismus und Zielklarung und zwei weitere Programme beinhalten

Schwerpunkte zu erziehungsbedingtem Stress. (Kaluza, 2006, S. 173-174)

Fir die Eingangsqualifikation der durchfiuhrenden Trainerlnnen ist eine
akademische Grundqualifikation in einem Gesundheits- oder Sozialberuf
Voraussetzung. Bei manchen Programmen erfolgten zusatzlich spezielle

Schulungen der Trainerlnnen. (Kaluza, 2006, S. 174)

Die Evaluationen der Programme wurden unterschiedlich durchgefuhrt. So kam es
bei drei Programmen zu einem randomisierten Design, bei vierzehn Programmen
zu quasi-experimentellen Kontrollgruppendesigns, drei Programme erfolgten
innerhalb einer unkontrollierten Verlaufsstudie mit mehreren Messzeitpunkten und
fur funfzehn Programme wurden auch Angaben zu einem Follow-Up gemacht, das

meist zwischen drei und zwolf Monaten erfolgte. (Kaluza, 2006, S. 174-175)

Es folgt eine Darstellung von den fir die Autorin zehn relevanten Programmen, die

der Definition fur Gesundheitsbildung dieser Arbeit entsprechen:

1. Der erfolgreiche Umgang mit alltaglichen Belastungen

Das Programm richtet sich an Erwachsene ohne manifeste schwere psychische
Storung, die mit Stress (alltaglicher Belastungen) besser zurechtkommen wollen.
Es soll eine Verbesserung im Umgang mit Stress und eine Verhinderung
psychischer und kdrperlicher Beschwerden erreicht werden. Dazu wurden
kurzfristige und langfristige Strategien, innerhalb von Gruppenarbeit,
Psychoedukation, Hausaufgaben (Selbstbeobachtung, Protokollierung) und
Kleingruppen, zur Bewaltigung und Verhinderung von Stress angewandt. Die
Durchfihrung dauerte 16 Sitzungen mit je 60 bis 90 Minuten in einem Zeitraum
von 16 Wochen. Den Gruppen waren sechs bis acht Personen zugeteilt. Die

Programme wurden deutschlandweit in Einrichtungen der Erwachsenenbildung
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und der Gesundheitsforderung, sowie von Krankenkassen und innerhalb von
Betrieben abgehalten. Nahere Angaben zum Studiendesign sind nicht vorhanden.
Das Ergebnis der Evaluation war eine Steigerung in der eigenen Einschatzung der

Stressbewaltigungsfertigkeiten der Teilnehmerlnnen. (Kaluza, 2006, S. 179)

2. Freiburger Stresspraventionstraining fur Paare (FSPT)

Die Zielgruppe des Programms sind Paare ohne Krisensituationen. Das Ziel ist,
jene Kompetenzen der Paare zu fordern, welche zu einer langerfristig stabilen und
glucklichen Partnerschaft beitragen. Dabei kommen folgende Inhalte zum Tragen:
Einfuhrung in das Thema Stress und dessen Bewaltigung, Férderung der
individuellen Stressbewaltigung, Férderung der dyadischen Stressbewaltigung (als
Paar), Forderung der Kommunikationskompetenzen des Paares, Férderung der
ProblemlGsefertigkeiten des Paares, sowie Fairness und Gerechtigkeit in
Paarbeziehungen. Die Inhalte wurden mittels theoretischer Kurzvortrage zur
Wissensvermittlung, diagnostischer Abklarung der Kompetenzen, Videobeispielen,
individueller Ubungen, progressiver Muskelentspannung, kognitiver
Interventionen, Paaribungen und Hausaufgaben methodisch und didaktisch
vermittelt. Der Umfang des Programms betrug 18 Stunden innerhalb eines
Wochenendkurses oder sechs Mal drei Stunden pro Woche. Die Gruppengrolie
war zwischen sechs und acht Personen. Jene Paare, die am Programm
teilgenommen hatten, zeigten signifikante, langerfristig stabile Verbesserungen
bezuglich der Qualitat in der Kommunikation und in der individuellen und der
dyadischen Stressbewaltigung. Sogar zwei Jahre nach der Durchfiihrung, konnte
eine hohere Partnerschaftszufriedenheit festgestellt werden. Weitere positive
Effekte waren in der Sexualitat und in der elterlichen Erziehungskompetenz
feststellbar. Die Studienteilnehmerlnnen berichteten Gber eine hdhere
Lebenszufriedenheit. Die Evaluation erfolgte in drei Langsschnittstudien, die Uber

einen Zeitraum von ein bis zwei Jahren verliefen. (Kaluza, 2006, S. 182)
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3. ,Gelassen und sicher im Stress® - Psychologisches Programm zur
Gesundheitsforderung

Dieses Programm richtet sich an alle Erwachsene ohne gravierende korperliche
und/oder psychische Erkrankungen und hat das Ziel, deren individuellen
Kompetenzen zur Bewaltigung von Alltagsanforderungen zu férdern und
stressbedingte Gesundheitsrisiken zu reduzieren. Das Programm besteht aus
einem Basismodul und aus verschiedenen Erganzungsmodulen. Das Basismodul
beinhaltet Entspannungstraining, Problemldsetraining, Kognitionstraining und
Genusstraining, wahrend die Erganzungsmodule die Themen Sport und
Bewegung, Soziale Unterstltzung, Zielklarung, Zeitmanagement und Notfall-
Strategien behandeln. Das halbstandardisierte kognitiv-behaviorale
Gruppentraining fand deutschlandweit, innerhalb von 12 wochentlichen Sitzungen
mit je zwei Stunden, in Einrichtungen der Erwachsenenbildung und der
Gesundheitsforderung, Krankenkassen und Betrieben statt. Das Design fur die
Evaluation war eine randomisierte Kontrollgruppenstudie mit einer Stichprobe von
99 Erwachsenen und einem Follow-Up nach sechs Monaten. Schlief3lich zeigten
die Evaluationsergebnisse beim Follow-Up Unterschiede zwischen den
Programmteilnehmerlnnen und der Kontrollgruppe. Die Teilnehmerinnen hatten
starker ausgepragte aktive Kontrollversuche, mehr relativierende kognitive
Bewaltigungsformen, mehr kompensatorische Bewaltigungsmoglichkeiten,
weniger resignativ-vermeidende Tendenzen sowie ein besseres psychisches und
korperliches Befinden. (Kaluza, 2006, S. 183)

4. Gesundheit aktivieren - Schatzsuche statt Fehlerfahndung

Zielgruppe dieses Programms sind Erwachsene, die sich gerade in spezifischen
belastenden Lebensphasen oder Situationen befinden oder befunden haben. Ziel
ist, in einer salutogenetischen Orientierung die psychosozialen gesundheitlichen
Protektivfaktoren zu fordern und damit das korperliche und das seelische
Wohlbefinden zu steigern. Innerhalb von 4 Modulen sollten die wichtigen
gesundheitlichen Schutzfaktoren thematisiert werden: soziale Integration und
soziale Unterstlutzung, Wohlbefinden und angenehmes Erleben im Alltag,

Sinnorientierung (Entwicklung eines positiven Zukunftskonzeptes) und
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gesundheitsforderliche Einstellungen (Optimismus und Selbstwirksamkeits-
uberzeugung). Zusatzlich wurde zu Beginn eine Einstiegssitzung und am Ende
des Moduls eine Transfer-Sitzung abgehalten. Methodisch und didaktisch wurden
dabei reine Informationsvermittlung, Anregungen zur Selbstreflexion,
erlebnisaktivierende und verhaltensorientierte Ubungen und eine Anleitung zum
Transfer gegeben und durchgefuhrt. Es wurden bis zu zehn Gruppensitzungen mit
je zwei Stunden abgehalten. Das Programm wurde deutschlandweit in
verschiedenen Institutionen des Deutschen Roten Kreuzes (Erwachsenenbildung,
Beratungsstellen, Mutter-Kind-Kuren, Altenpflegeeinrichtungen, Sozialstationen,
Einrichtungen der ambulanten und stationaren Rehabilitation) angeboten. Dabei
wurde eine unkontrollierte Verlaufsstudie durchgefiihrt, mit 86 Personen und
einem Folllow-Up nach zwei Monaten. Beim Follow-Up zeigten die
Kursteilnehmerlnnen eine Verbesserung des korperlichen und des psychischen
Wohlbefindens. Aul3erdem konnte eine Erhohung der optimistischen Einstellung
festgestellt werden. (Kaluza, 2006, S. 185)

5. Online-Elterntraining zur Bewaltigung von Familienstress

Das Programm richtet sich an Eltern und Erzieherlnnen, die ihre Kompetenz im
Umgang mit persénlichem Stress und Stress in der Erziehung verbessern wollen
und wird durch den Lehrstuhl fur Klinische Psychologie der Universitat Fribourg
angeboten. Ziel ist, die Teilnehmerinnen darin zu schulen, besser mit Stress und
Erziehungsaufgaben umgehen zu kénnen sowie ihre Kommunikations- und
Problemldsefertigkeiten zu optimieren. Auf lange Sicht gesehen, soll sich das
Programm positiv auf das individuelle und familiare Wohlbefinden auswirken.
Innerhalb von vier Modulen wurden die Themenbereiche individuelle
Stressbewaltigung, familiares Stressmanagement, Kommunikation/Empathie und
faires Problemlésen im Internet in Form eines Online-Seminars behandelt. Je
Modul wurden drei bis vier Webseiten mit spezifischen Wissensinhalten vermittelt
und zum Uben wurden online und offline Ubungen empfohlen. Die
Teilnehmerlnnen hatten zusatzlich die Moglichkeit sich online untereinander im
Chat und im Forum auszutauschen. Aul3erdem gab es eine Online-Beratung fur
Fragen zum Thema Stress und Erziehung. Im Gruppensetting wurden den

Gruppen 15 Teilnehmerlnnen zugeteilt und fur diese wurde alle zehn Tage eines
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der vier Module freigeschaltet. Insgesamt dauerte das Programm sechs Wochen.
In zusatzlichen Einzeltrainings konnte die zeitliche Gestaltung frei gewahlt werden.
Fir die Evaluation wurde ein randomisiertes Kontrollgruppendesign angewendet.
Die Stichprobe bestand bei den ersten gemessenen kurzfristigen Effekten aus 198
Personen und beim Follow-Up nach sechs Monaten waren noch 142 Personen in
der Studie. Die Evaluation ergab bei den Teilnehmerinnen eine kurzfristige
Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung und das vor allem im Bereich der
individuellen Stressbewaltigung. Die langfristige Wirkung der individuellen
Stressbewaltigung liel3 mit der Zeit etwas nach, jedoch konnte eine Zunahme bei
der konstruktiven Stressbewaltigung innerhalb der Familie beobachtet werden.
Das Online-Programm hat somit eine positive Wirkung auf erwlinschte Prozesse
innerhalb der Familie. (Kaluza, 2006, S. 189)

6. Optimistisch den Stress meistern

Die Zielgruppe dieses Programms ist sehr breit gefachert. So richtet es sich an
Jugendliche und Erwachsene im Alter zwischen 16 und 65 Jahren. Die
Zielsetzung besteht daraus, die stressrelevanten Belastungsfaktoren, die
individuelle Vulnerabilitat sowie die individuellen Ressourcen der Personen zu
analysieren. Dadurch ist es leichter, die persdnlichen Ressourcen und
Schutzfaktoren zu steigern und die als Stresspuffer wirkenden
Stressbewaltigungskompetenzen wie Entspannung, Identitat, Emotionsregulation,
Zukunftsorientierung und soziale Unterstitzung zu férdern. Um diese Ziele zu
erreichen, wurden kognitiv-behaviorale und personenzentrierte Grundlagen, ein
zeitbegrenztes manualisiertes Verhaltensmodifikationsprogramm und drei
verschiedene Trainingsformen angewandt. Die Trainingsformen waren ein
Gruppentrainingsprogramm, ein Kleingruppen-Intensivtrainingsprogramm und eine
personliche Beratungskonzeption. Auf diese Weise konnten die unterschiedlichen
Inhalte den Teilnehmerlnnen optimal vermittelt werden. Die Inhalte bestanden aus
Information, Aufklarung, Verhaltens- und Kognitionsanalyse der stressrelevanten
Bedingungen, verhaltensmodifizierten Ubungen und aus Trainingsmethoden. Die
Gruppentrainings waren fur acht bis finfzehn Personen konzipiert worden und
beinhalteten, neben einer einmaligen Informationsveranstaltung, zehn Sitzungen

mit einem Umfang von je einer Stunde. Die Kleingruppen-Intensiv-Trainings
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fanden in drei einstundigen Sitzungen statt. Jede/r Teilnehmerln konnte fur zwei
Stunden innerhalb einer Sitzung die personliche Beratung in Anspruch nehmen.
Das Institut fur Psychologie der Universitat Leipzig fihrte das Programm durch.
Hierzu wurde ein Pra-post-Kontrollgruppendesign durchgefiihrt. Die Stichprobe
wurde aus Praventionskursen der Krankenkassen genommen und hatte einen
Umfang von 156 Teilnehmerlnnen. Nach einem Jahr wurde das Follow-Up
durchgefuhrt. Schlie3lich konnte erhoben werden, dass der Langzeitkurs
besonders bei der optimistischen Zukunftssicht, der Argerregulation und den
stressverstarkenden Einstellungen eine positive Wirkung hatte. Die
Stressbewaltigungsformen der Teilnehmerlnnen und auch die Suche nach sozialer
Unterstlitzung wurden vermehrt und aktiv eingesetzt und ausgefuhrt. Positive
Effekte zeigten sich auch im Rahmen der Intensivkursdurchfiihrungen, besonders
in Bezug auf eine raschere Stressbelastungslinderung, erhdhte Stressbewaltigung
durch Schuldabwehr und eine Abnahme von proaktivem
Stressbewaltigungsverhalten. Die Teilnehmerlnnen selbst bewerteten das
Programm als wirksam und hilfreich und bestatigten die Relevanz der Inhalte.
(Kaluza, 2006, S. 190)

7. Stressreduktionstraining mit Yogaelementen fir Erwachsene

Das Programm hat vor allem Lehrerlnnen und Helferberufe als Zielgruppe, ist
jedoch auch fur andere Berufsgruppen leicht adaptierbar. Die Ziele des
Programms sind eine individuelle Stressdiagnostik durchzufihren, die Vermittlung
kurz- und langfristiger Stressbewaltigungstechniken, die berufsspezifische
Stressbewaltigung zu erlautern, eine Verbesserung der Emotionsregulation, eine
personliche Zielbildung zu férdern und die Selbstregulation durch Autogenes
Training und Yoga zu steigern. Das Programm wurde in zwei Teile geteilt, den
psychoedukativen und den selbstregulativen Teil. Die Inhalte des
psychoedukativen Programm-abschnittes waren die verbal-reflexive und direktive
Vermittlung stressrelevanter Bewaltigungskompetenzen. Im selbstregulativen Teil
wurden Yoga, Meditation und Autogenes Training zur Verbesserung der
Entspannungs-fahigkeit angewandt und eingelbt. Die Methodik bestand dabei aus
verbalen Reflexionen, Ubungen zu verhaltenstherapeutischen Techniken und der

Stressreduktion. Die stress-relevanten Informationen wurden internal und die an
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Coping orientierten Fertigkeiten wurden external trainiert. Jede der Sitzungen
sollte selbsterfahrungs-orientierte und selbstregulative Yoga- und Meditations-
ubungen beinhalten. Um den Praxistransfer zu sichern, wurden Transferaufgaben
und Zielvorgaben gegeben und zusatzliche Refreshing-Seminare abgehalten. Der
Kurs wurde Uber zehn Wochen hinweg mit je zwei Sitzungen pro Woche
durchgefuhrt. Die Gruppen bestanden aus maximal zwanzig Teilnehmerinnen.
Erst sechs Wochen nach Beendigung der Intervention wurden die Refreshing-
Seminare abgehalten. Fur die Durchfuhrung des Programms war das Institut fur
Psychologie Il der Universitat Leipzig zustandig, welche ein quasi-experimentelles
Kontrollgruppendesign mit einer Stichprobe mit 70 Personen durchfuhrte. Das
Follow-Up erfolgte sechs Monate nach Abschluss des Programms. Die
Evaluationsergebnisse der Effekte des Programms zeigten eine unmittelbare
psychologische (Wohlbefinden, Entspannungsfahigkeit), physiologische
(Hautwiderstand, Puls) und immunologische (Immunglobulin A) Wirkung auf.
Zusatzlich konnten kurz- und langfristige qualitative und quantitative
stressreduzierende Wirkungen in gesundheits- und
personlichkeitspsychologischen Variablen (verbesserte arbeitsbezogene
Verhaltensmuster, Selbstwirksamkeit, Emotionsregulation) festgestellt werden.
(Kaluza, 2006, S. 191-192)

8. SWISSIT - Swiss Stress Inculation Training

Die Zielgruppe des Programmes sind Gesunde und Patientinnen mit chronischen
somatischen Erkrankungen. Durch das Programm sollen diese Personen
spezifischere und wirksamere Fahigkeiten zur Stressbewaltigung und
Stresspravention aufbauen, somatische Beschwerden sollen sich reduzieren und
die physische Befindlichkeit und die Lebensqualitat sollen sich verbessern. Die
Inhalte des Programms sind zum einen allgemeine Inhalte, Informationen zur
individuellen Stressentstehung, die Identifizierung individueller Stressoren
beziehungsweise Risikofaktoren, zum Wissensaufbau und zur Verstarkung
adaptiver Stressbewaltigungsfahigkeiten und zum anderen spezifische Inhalte,
uber die Unterscheidung von populationsspezifischen obligatorischen (z.B. bei
HIV: Stress und Depression) und fakultativen (z.B. bei HIV: Sexualitat und Tod)
Themen. Die Inhalte wurden in diesem Programm, methodisch und didaktisch,
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mittels kognitiver Strategien, verhaltenstherapeutischen Techniken und Ubungen,
gruppendynamischen Ubungen sowie durch Entspannungstechniken umgesetzt.
Das Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitat Zurich
fuhrte das Programm im Rahmen von vier randomisiert-kontrollierten Studien und
einer psychobiologischen Evaluation (Stressbelastung, Depressivitat, Angst,
somatische Symptome, Lebensqualitat, biologische Parameter) durch. Zur
Stichprobe gibt es keine Angaben, jedoch wurde nach zwdlf Monaten das Follow-
Up durchgeflihrt. Die Durchfuhrung erfolgte an der Universitat Zirich, im
Universitatsspital Zurich, im Inselspital Bern, im Universitatsspital Basel und im
Kantonsspital St. Gallen. Die Evaluation der Intervention ergab, dass sich die
biologische Stressreaktion, die Stressbelastung, Angst und Depression, sowie
somatische Beschwerden durch die Intervention reduzieren lassen und diese so

zu einer Verbesserung der Lebensqualitat beitragt. (Kaluza, 2006, S. 192-193)

9. TK-Gesundheitswoche

Das Programm richtet sich vorwiegend an ,gesunde® Erwachsene und hat eine
Gesundheitsforderung durch positive Veranderungen in den Bereichen Ernahrung,
Bewegung, Kommunikation und Stressbewaltigung zum Ziel. Inhaltlich werden
Informationen zu gesunder Ernahrung, Bewegung, Kommunikation,
Stressbewaltigung gegeben. Dabei werden insbesondere die psychologischen
Faktoren wie etwa die Funktionen des Risikoverhaltens berucksichtigt. Die
Teilnehmerinnen sollen eine Anderungsmotivation aufbauen und werden bei der
Umsetzung ihrer Anderungsschritte unterstiitzt. Zusétzliche Praxisveranstaltungen
wie gemeinsames Kochen, Bewegungseinheiten und Entspannungsibungen
runden das Programm ab. Aulderdem erfolgen medizinische Check-ups und die
Teilnehmerlnnen kdnnen vertiefende Einzelberatungen in Anspruch nehmen. Das
Kompetenzzentrum flr Gesundheit und Wohlbefinden im Zentrum flr empirische
padagogische Forschung an der Universitat Koblenz-Landau flhrte die
Intervention durch. Das Seminar wurde innerhalb von sieben Tagen und im
stationaren Gruppen-Setting mit 7 bis 14 Teilnehmerlnnen abgehalten. Wahrend
der Evaluation der Ergebnisse erfolgten drei Messungen. Die Ergebnisse zeigten
langfristige positive Veranderungen im Gesundheitsverhalten und in der
korperlichen und psychischen Befindlichkeit. (Kaluza, 2006, S. 193-194)
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10. Wege zum Wohlbefinden - Mit gesunder Ernahrung und Bewegung der

Lebensfreude auf der Spur

Die Zielgruppe dieser Intervention waren ,gesunde” Erwachsene und Ziel war die
Gesundheitsforderung durch positive Veranderungen in den Bereichen Ernahrung,
Bewegung, Kommunikation und Stressbewaltigung. Inhaltlich werden
Informationen zu gesunder Ernahrung, Bewegung, Kommunikation,
Stressbewaltigung gegeben. Dabei werden insbesondere die psychologischen
Faktoren wie etwa die Funktionen des Risikoverhaltens berucksichtigt. Die
Teilnehmerinnen sollen eine Anderungsmotivation aufbauen und werden bei der
Umsetzung ihrer Anderungsschritte unterstiitzt. Zusétzliche Praxisveranstaltungen
wie gemeinsames Kochen, Bewegungseinheiten und Entspannungsubungen
runden das Programm ab. Aul3erdem konnen die Teilnehmerlnnen vertiefende
Einzelberatungen in Anspruch nehmen. Das Kompetenzzentrum fir Gesundheit
und Wohlbefinden im Zentrum fir empirische padagogische Forschung an der
Universitat Koblenz-Landau fuhrte die Intervention durch. Das Seminar fand
innerhalb von zwolf wochentlich stattfindenden Gruppensitzungen mit einer Dauer
von je zwei Stunden statt. Die GruppengroéfRe schwankte zwischen 8 und 12
Teilnehmerlnnen. Das Design war ein Vergleich von Treatmentgruppe mit Warte-
und Vergleichsgruppe. Es gibt keine genauen Angaben zur Stichprobe oder dem
Follow-Up. Die Evaluationsergebnisse zeigen positive Veranderungen in der
Treatmentgruppe. Und das auch in Bereichen, die im Seminar nicht behandelt
wurden. (Kaluza, 2006, S. 196)
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4.4. Beantwortung der Forschungsfragen

1.) Welche Programme der Gesundheitsbildung zum Thema psychische

Gesundheit gibt es, um die psychische Gesundheit bei Erwachsenen zu fordern?

Die Ergebnisse zeigen, dass es eine Reihe unterschiedlicher Programme der
Gesundheitsbildung fur die Férderung psychischer Gesundheit von Erwachsenen
gibt. Diese verfolgen verschiedene Ansatze, Inhalte und Interventionen. So gibt es
psychoedukative oder kognitiv-verhaltensbezogene Programme, sozial-kognitive
Programme, Programme mit Entspannungsmethoden, Achtsamkeitstibungen,
Emotionsregulation oder meditativen Techniken und Ubungen, Hausiibungen,
Kommunikationsiibungen, gruppendynamischen Ubungen, Problemldsetraining
oder Programme fur eine Veranderung der Einstellung, Sinnorientierung und
Zielklarung, Stressmanagement, sowie Programme mit sozialem Training,
Beratung oder unterstlitzendem Coaching und diese haufig in Kombination mit
einer theoretischen Wissensvermittlung oder Bewegungsubungen. Die
Programme und deren Interventionen wurden in Seminaren oder Kursen, offline
oder online, mit Prasenzterminen innerhalb von Kleingruppen, Gro3gruppen, im
Einzelcoaching oder in wechselnder Formation angeboten. Die Teilnehmerlnnen

konnten freiwillig daran teilnehmen.

Dabei waren die Ziele der verschiedenen Studien zum Beispiel personliche
Ressourcen und Schutzfaktoren zu starken, Stress zu reduzieren und die Stress-
Resilienz zu erhdhen, das psychische und mentale Gleichgewicht sowie
Achtsamkeit, Entspannung und Ruhe zu férdern, die Lebenszufriedenheit und
Lebensqualitat zu erhdhen, die Balance der Menschen im taglichen Leben und in
der Arbeit zu fordern und zu starken, eine Steigerung einer Kommunikations- und
Problemlosekompetenz zu bewirken und stressbedingte Gesundheitsrisiken zu

minimieren.

102



2.) Sind diese Programme effektiv?

Die Ergebnisse der Meta-Analyse von Conley et al. (2015) zeigen, dass
universitare Programme zur Gesundheitsférderung einige Aspekte der mentalen
Gesundheit von Studentinnen effektiv verbessern kdnnen. Besonders effektiv
zeigen sich Skill-Trainings-Programme in Verbindung mit Begleitung von
unterstitzendem Coaching. Danach folgen psychoedukative Programme und
spater Entspannungstechniken wie etwa Meditation. Jedoch kann nicht
festgemacht werden, welches Programm und welche Methode sich besonders gut
oder schlecht auf die jeweils gemessenen Outcomes (Depression, Angst, Stress,
psychisches Ungleichgewicht, soziale und emotionale Fahigkeiten,
Selbstwahrnehmung, interpersonelle Beziehungen und die akademische Leistung)
auswirkt. Die Autorlnnen weisen daher darauf hin, dass weitere Studien nétig sind,
um genau festmachen zu konnen, welche Intervention welches Outcome am

gunstigsten beeinflusst.

Die RCT von Jensen et al. (2015) evaluierte ein von den Forscherlnnen
entwickeltes Meditationsprogramm, dass von physisch-psychisch-sozialen
Elementen begleitet wurde und konnte eine konsistente Effektivitat hinsichtlich
folgender Outcomes ermitteln: Stress (-Rate), depressive Symptome,
Lebensqualitat, Schlafstérungen, die mentale/psychische Gesundheit,
physiologischer Stress und die visuelle Wahrnehmung. Da es sich um ein sehr
spezifisches Programm handelt, sind die Ergebnisse nur bedingt mit anderen
Typen von Meditationsprogrammen vergleichbar. Dieses 6ffentliche Programm hat
sich somit hilfreich flr die Stressreduktion und Erhéhung der Stress-Resilienz bei

Erwachsenen in Danemark erwiesen.

Die Ergebnisse der RCT von Mak et al. (2015) zeigen, dass Achtsamkeitstraining,
besonders in Verbindung mit einem HAPA (Health Action Process Approach), dem
sozial-kognitiven Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens, hinsichtlich der
Outcomes Achtsamkeit, psychisches Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit und
Stress beziehungsweise psychologische Symptome sowie der Zusammenhang
zwischen einer Steigerung der Achtsamkeit und einer Verbesserung des

psychischen Wohlbefindens, wirksam ist. Es ist somit moglich, durch ein Online-
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Training das mentale Wohlbefinden von Erwachsenen zu steigern und die
offentliche mentale Gesundheit durch internetbasiertes Achtsamkeitstraining zu

fordern.

Lyssenko et al. (2015) untersuchen in ihrer Studie ein universales
Praventionsprogramm, das die protektiven Faktoren fur eine mentale Gesundheit
fordern und die Resilienz der Teilnehmerinnen erhdhen kann. Jedoch liegen zum

derzeitigen Zeitpunkt leider keine Zahlen zur Effektivitat der Intervention vor.

Die Umfrage von Kaluza (2006) fasst eine Reihe von Gesundheitsforderungs-
programmen fur Erwachsenen zusammen, welche unterschiedliche Effektivitat

aufweisen und aufgrund ihrer Unterschiedlichkeit nicht direkt vergleichbar sind.

Das Programm ,Der erfolgreiche Umgang mit alltaglichen Belastungen® konnte
durch kurzfristige und langfristige Strategien, innerhalb von Gruppenarbeit,
Psychoedukation, Hausaufgaben (Selbstbeobachtung, Protokollierung) und
Kleingruppen, zur Bewaltigung und Verhinderung von Stress beitragen. (Kaluza,
2006, S. 179)

Das Freiburger Stresspraventionstraining fur Paare konnte mittels Wissens-
vermittiung zum Thema Stress und dessen Bewaltigung, durch Foérderung der
individuellen Stressbewaltigung, der dyadischen Stressbewaltigung (als Paar), der
Kommunikationskompetenzen des Paares, der Problemldsefertigkeiten des
Paares sowie Fairness und Gerechtigkeit in Paarbeziehungen eine signifikante,
langerfristig stabile Verbesserung bezlglich der Qualitat in der Kommunikation
und in der individuellen und der dyadischen Stressbewaltigung erreichen. Inhalte
wurden mittels theoretischer Kurzvortrage zur Wissensvermittlung, diagnostischer
Abklarung der Kompetenzen, Videobeispiele, individueller Ubungen, progressiver
Muskelentspannung, kognitiver Interventionen, Paaribungen und Hausaufgaben
methodisch und didaktisch vermittelt. Weitere positive Effekte waren in der
Sexualitat und in der elterlichen Erziehungskompetenz feststellbar und sie
berichteten Uber eine hdhere Lebenszufriedenheit. (Kaluza, 2006, S. 182)

Das Psychologische Programm zur Gesundheitsférderung ,Gelassen und sicher

im Stress” konnte aufzeigen, dass Entspannungstraining, Problemldsetraining,
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Kognitionstraining und Genusstraining sowie erganzende Aspekte wie Inhalte und
Ubungen zu Sport und Bewegung, soziale Unterstiitzung, Zielklarung,
Zeitmanagement und Notfall-Strategien eine férderliche Wirkung haben. Die
Teilnehmerlnnen hatten starker ausgepragte aktive Kontrollversuche, mehr
relativierende kognitive Bewaltigungsformen, mehr kompensatorische
Bewaltigungsmaoglichkeiten, weniger resignativ-vermeidende Tendenzen sowie ein

besseres psychisches und korperliches Befinden. (Kaluza, 2006, S. 183)

Das Programm ,Gesundheit aktivieren - Schatzsuche statt Fehlerfahndung® lief®
erkennen, dass durch Informationsvermittlung, Anregungen zur Selbstreflexion,
erlebnisaktivierende und verhaltensorientierte Ubungen und eine Anleitung zum
Transfer in den Alltag das kdorperliche und das psychische Wohlbefinden
verbessert werden kann. Aufderdem kann es zu einer Erhohung der optimistischen
Einstellung fuhren. (Kaluza, 2006, S. 185)

Das Online-Elterntraining zur Bewaltigung von Familienstress zeigte, dass durch
ein Online-Seminar eine kurzfristige Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung
und vor allem im Bereich der individuellen Stressbewaltigung eine signifikante
Verbesserung erreicht werden kann. Langfristig war das Programm hauptsachlich
fur die konstruktive Stressbewaltigung innerhalb der Familie wirksam. (Kaluza,
2006, S. 189)

Das Programm ,Optimistisch den Stress meistern® war in drei verschiedene
Trainings aufgeteilt mit verschiedenen theoretischen Inputs. Dadurch konnte beim
Langzeitformat des Kurses vor allem die optimistische Zukunftssicht, die
Argerregulation und die stressverstérkende Einstellung der Teilnehmerlnnen
positiv beeinflusst werden. Aulderdem verbesserten sich die individuellen
Stressbewaltigungsformen der Teilnehmerlnnen, die nun gezielter nach sozialer
Unterstlitzung suchten. Das Kurzzeitformat des Kurses bewirkte eine
Stressbelastungslinderung, erhohte die Stressbewaltigung durch Schuldabwehr
und schaffte eine Abnahme von proaktivem Stressbewaltigungsverhalten bei den
Teilnehmerlnnen. (Kaluza, 2006, S. 190)

105



Das Stressreduktionstraining mit Yogaelementen fur Erwachsene, das fur
Lehrerlnnen und Helferberufe ausgerichtet wurde, setzte psychoedukative und
selbstregulative Trainings ein. Die Evaluationsergebnisse der Effekte des
Programms zeigten eine unmittelbare psychologische (Wohlbefinden,
Entspannungsfahigkeit), physiologische (Hautwiderstand, Puls) und
immunologische (Immunglobulin A) Wirkung auf. Zusatzlich konnten kurz- und
langfristige qualitative und quantitative stressreduzierende Wirkungen in
gesundheits- und personlichkeitspsychologischen Variablen (verbesserte
arbeitsbezogene Verhaltensmuster, Selbstwirksamkeit, Emotionsregulation)
festgestellt werden. (Kaluza, 2006, S. 191-192)

Das Swiss Stress Inculation Training beinhaltete einerseits theoretische Inputs zu
Themen wie etwa der individuellen Stressentstehung, die Identifizierung
individueller Stressoren beziehungsweise Risikofaktoren oder den Aufbau und die
Verstarkung adaptiver Stressbewaltigungsfahigkeiten, welche mittels kognitiver
und verhaltenstherapeutischer Strategien und Techniken vermittelt wurden.
AuRerdem kamen gruppendynamische Ubungen und Entspannungstechniken
zum Einsatz. Die Evaluation der Intervention ergab, dass sich die biologische
Stressreaktion, die Stressbelastung, Angst und Depression, somatische
Beschwerden durch die Intervention reduzieren lassen und somit eine

Verbesserung der Lebensqualitat erreicht wird. (Kaluza, 2006, S. 192-193)

Die ,TK-Gesundheitswoche® vermittelte den Teilnehmerinnen wichtige Inhalte zu
den Themen Ernahrung, Bewegung, Kommunikation und Stressbewaltigung und
half ihnen eine Anderungsmotivation aufzubauen durch Praxisveranstaltungen
aufzubauen. Die Ergebnisse zeigten langfristige positive Veranderungen im
Gesundheitsverhalten und in der korperlichen und psychischen Befindlichkeit.
(Kaluza, 2006, S. 193-194)

Das Programm ,Wege zum Wohlbefinden® war ahnlich wie die ,TK-
Gesundheitswoche® aufgebaut und gab theoretische Inputs zu Themen wie
Ernahrung, Bewegung, Kommunikation und Stressbewaltigung und bot
zuséatzliche Praxisveranstaltungen zur Unterstiitzung der Anderungsmotivation der

Teilnehmerlnnen an. Die Evaluationsergebnisse zeigen positive Veranderungen in
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der Treatmentgruppe. Und das auch in Bereichen, die im Seminar nicht behandelt
wurden. (Kaluza, 2006, S. 196)
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5. Diskussion der Ergebnisse

Wie bereits in der Arbeit angeflhrt wurde, sind die meisten Programme der
Gesundheitsbildung zur Férderung der psychischen Gesundheit von Erwachsenen
auf eine oder mehrere psychische Erkrankungen ausgerichtet. Programme, die
das Ziel haben die psychische Gesundheit von Erwachsenen zu férdern,
beziehungsweise die nach dem Ansatz der Gesundheitsférderung vor Entstehung
einer Krankheit ansetzen sollten, gibt es kaum. Die immense Bedeutung
praventiver Gesundheitsbildungsprogramme steht auf3er Frage und sollte auch im
tatsachlichen Angebot fur Erwachsene umgesetzt werden und damit inre Antwort

finden.

Ziel der vorliegenden Masterarbeit war es die Fragen zu beantworten, welche
Programme oder Strategien es in der Gesundheitsbildung fur Erwachsene gibt um
deren psychische Gesundheit zu férdern und zu klaren, wie wirksam diese
tatsachlich sind. Um diese Fragen zu klaren, wurde eine systematische
Literaturlbersichtsarbeit vorgenommen und schlie3lich konnten funf Studien zur
Beantwortung der Forschungsfragen herangezogen und bewertet werden. Die
darin untersuchten Gesundheitsbildungsprogramme wurden teilweise evaluiert.
Um diese evaluierten Daten korrekt beurteilen zu kdnnen, gilt es zu klaren, wann
eine Evaluation wichtig ist, welche Arten es gibt und was dabei beachtet werden

muss.

Eine Evaluation wird aus unterschiedlichen Griinden durchgeflihrt, basiert dabei
auf verschiedenen Wertvorstellungen und zielt auf diverse Zwecke ab. Je nach
Fachgebiet gibt es eigene Definitionen fur eine Evaluation, jedoch ist allen
Fachgebieten die systematische Uberpriifung und Bewertung von Interventionen
gemeinsam. Insbesondere die Bedeutung der Intention einer Evaluation steht
allgemein im Vordergrund. (Naidoo & Wills, 2010, S. 454)

Eine Evaluation kann unterschiedliche Sachverhalte einer durchgefuhrten

MaRnahme untersuchen: Inwieweit ein Ziel durch eine MaRhahme erreicht wurde
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(Ergebnis), wie die MaRnahme erfolgt ist (Prozess) und wie das Kosten-Nutzen-
Verhaltnis der Malinahme sich darstellt (Effizienz). (Naidoo & Wills, 2010, S. 454)
Die Evaluation ist auch aus Sicht der Disziplin der Gesundheitsforderung
notwendig, um Ergebnisse, Prozesse und Effizienz von Mallnahmen bewerten zu
konnen. Malinahmen, die sich als nutzlich erwiesen haben, kdnnen von anderen
aufgegriffen und breiter umgesetzt werden. So entsteht ein Uberblick dartiber,
welche Strategien der Gesundheitsforderung am effektivsten sind und warum.
Dadurch ist es madglich eine Evidenzbasis zu entwickeln. (Naidoo & Wills, 2010, S.
454-455)

Zusammengefasst nach O’Connor-Flemming & Parker (2001) gibt es folgende

Grinde fur die Durchfuhrung einer Evaluation:
= um zu bewerten, wie die Mittel eingesetzt wurden (Leistung),

= um zu bewerten, ob das, was in Bezug auf den Zeit-, Mittel- und Arbeitsaufwand

erreicht wurde, auch eine 6konomisch sinnvolle Investition war (Effizienz),

= um die Auswirkungen der MaRnahme zu messen und festzustellen, ob sie sich
gelohnt hat (Effektivitat),

= zur Beurteilung des Gesamtnutzens der MalRnahme (Wirksamkeit),
= um Hinweise fur zukinftige Plane oder Mallnahmen zu gewinnen,

= um die getroffenen Entscheidungen gegenuber anderen rechtfertigen zu
koénnen.
(O’Conner-Flemming & Parker, 2001 z. n. Naidoo & Wills, 2010, S. 459)

Laut Naidoo & Wills (2010) kann eine Evaluation jedoch nie alle Aspekte einer
Intervention abdecken. Darum ist es wichtig im Vorhinein zu entscheiden, welche
Punkte evaluiert werden sollen. Infolgedessen wird meist zwischen der
Prozessevaluation, welche die Bewertung des Umsetzungsprozesses der
Intervention meint, und der Ergebnisevaluation, die auf kurz-, mittel- und
langfristige Einflisse und Auswirkungen ausgerichtet ist, unterschieden. (Naidoo &
Wills, 2010, S. 461)
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Die vorliegende Arbeit erfragt in der ersten Forschungsfrage nach dem Prozess,
jedoch nur nach dem Was und Wie und zielt somit auf keine Evaluation des
Prozesses ab. Die zweite Forschungsfrage meint die Beleuchtung der
Ergebnisevaluationen der einzelnen Interventionen oder Programme und deren
unmittelbare und/oder langerfristigen Auswirkungen. Je nach Zeitpunkt der
Evaluation, verandert sich die Zuverlassigkeit der Ergebnisse. Meist messen
Ergebnisevaluationen die unmittelbaren Ergebnisse, da diese leicht umzusetzen
sind. Langerfristige Ergebnisse zu evaluieren ist dagegen schwieriger, da dies
wesentlich komplexer und kostenintensiver ist. Dennoch ist die Evaluation der
langerfristigen Auswirkungen einer Intervention die eigentlich bevorzugte
Methode, da diese nicht nur die Wirkung, sondern auch die Nachhaltigkeit einer
Malnahme beinhaltet. (Naidoo & Wills, 2010, S. 462-464)

Laut Naidoo & Wills (2010) konnen durch eine langerfristige Evaluation mogliche
Effekte, die die Ergebnisse wahrend des gesamten Untersuchungszeitraums

beeinflussen kdnnen, leichter erfasst werden. Dazu gehoren:

1. Der Tragheitseffekt: Die Wirkungen eines Programms zeigen sich erst viel
spater und wurden bei einer sofortigen Evaluierung nicht erfasst werden.

2. Der Umkehreffekt: Erste positive Veranderungen gehen allmahlich verloren
und nach einiger Zeit kann der Stand der Dinge genau so sein wie vor dem
Programm.

3. Der Ausldsereffekt: Das Programm I6st eine Veranderung aus, die zu einem
spateren Zeitpunkt ohnehin eingetreten ware.

4. Der historische Effekt: Fur einige oder alle Veranderungen konnte das
zeitgeschichtliche Geschehen verantwortlich sein und nicht das Programm.

5. Der entgegengesetzte Effekt: Ein Programm produziert eine Wirkung, die im
Gegensatz zu den beabsichtigten Zielen steht.

(Naidoo & Wills, 2010, S. 464)

Diese Effekte mussen bei der Diskussion der Ergebnisse mitbedacht werden. So

auch der Evidenzlevel der Studien und die Bewertung der Autorin. (Siehe S. 67)
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Nach dieser Bewertung sind die Forschungsarbeiten nach Conley et al. (2015)
und Jensen et al. (2015) im Vergleich zu den anderen Studien jene Arbeiten mit
dem hdchsten Evidenzlevel und der hdochsten Qualitat. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigen, dass zum einen Skill-Traings-Programme in Verbindung mit
unterstutzendem Coaching fur Studentinnen (Conley et al. 2015) und zum
anderen Entspannungstechniken nach dem Konzept der Relaxation Response fur
Erwachsene der allgemeinen Bevolkerung (Jensen et al. 2015), als Strategien der
Gesundheitsbildung durchaus effektiv sind, um die psychische Gesundheit zu
fordern und Stress zu mindern. Da die beiden Forschungsarbeiten einem hohen
Qualitatsniveau entsprechen, konnen die Ergebnisse auch weitgehend als

aussagekraftig betrachtet werden.

Bei der Studie von Conley et al. (2015) ist zu bedenken, dass diese mit
Studentlnnen durchgefiihrt wurde und eine Ubertragung auf eine andere
Population nur mit Vorsicht auszuflihren ist. Die Indifferenz der Studienpopulation
bezlgliche des Studiumstatus der Studentinnen kann die Effektstarke der
Intervention beeinflusst haben. Somit ist eine Ubertragung der Ergebnisse auf
andere Studentlnnen-Gruppen zwar durchfuhrbar, jedoch kann die Effektivitat des

Programms unterschiedlich ausfallen. (Conley et al., 2015, S. 502-503)

Die Forscherlnnen gaben an, dass es zu wenige Langzeitdaten Uber den Einfluss
der Interventionen bei Studentinnen (,higher education students®), die ein
weiterfuhrendes Studium absolvierten, gab. Da manche Interventionen erst nach
und nach eine Wirkung zeigten, manchmal sogar erst beim Follow-up, ist es
wichtig die Effekte Uber einen mdglichst langen Zeitraum zu beobachten, um
aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten und einen Tragheitseffekt vermeiden zu
konnen. (Conley et al., 2015, S. 501; Naidoo & Wills, 2010, S. 464)

Jensen et al. (2015) kamen in ihrer RCT zu folgenden Ergebnissen: Das
entwickelte ,Open and Calm“-Programm konnte den, von den Partizipantinnen
wahrgenommen Stress sowie depressive Symptome und Schlafstérungen
verringern. Die Analysen der Studie zeigen ein besseres Ergebnis der Outcome-
Variablen in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe. (Jensen et al.,
2015, S. 7-8)
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Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass das OC-Programm mit anderen Stress
reduzierenden Programmen durchaus vergleichbar ist, da die Meditation eine
Meditations-Strategie ist und weniger ein Konzept eines speziellen
Geisteszustand, sind die Ergebnisse nur vorsichtig mit anderen Typen von
Meditationsprogrammen vergleichbar. Da die Stichprobengrof3e jedoch nicht sehr
grol3 war (n=45), mussen die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.
Insbesondere die physiologischen Ergebnisse sind nicht uneingeschrankt
vergleichbar mit den Ergebnissen meta-analytischer Reviews. Daher sollten
weitere OC-Studien mit groReren Stichproben und einer langeren Studiendauer
erfolgen, um noch deutlichere Studienergebnisse zu erhalten. (Jensen et al., 2015,
S. 8-10)

Die Studie von Lyssenko et al. (2015) befindet sich auf Evidenzlevel Il und hat in
der Qualitatsbewertung ein ,gut” erreicht. Daher konnen auch diese Ergebnisse
als Evidenz herangezogen werden. Die Forscherlnnen hatten das Ziel, die
Balance der Menschen im taglichen Leben und in der Arbeit zu férdern und zu
starken. Das Programm basierte auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
und sollte fur die Teilnehmerlnnen ansprechend, motivierend, unterhaltsam und
leicht zu verstehen sein. So war es nicht noétig, dass die Teilnehmerlnnen einen

héheren Bildungsgrad hatten. (Lyssenko et al., 2015, S. 2)

Da die Forscherlnnen bisher nur die Messungen von zwei Zeitpunkten
veroffentlicht haben, kann lediglich eine Aussage zu den Unterschieden der
Ausgangswerte zwischen Interventionsgruppe und Kontroligruppe zu Beginn der
Intervention getroffen und die Zufriedenheit und die Compliance der
Teilnehmerlnnen erhoben werden. Zu Fragen Uber die Effektivitat der Intervention
und Kosteneffizienz bietet diese Publikation noch keine Antworten. (Lyssenko et
al., 2015, S. 7-8)

Die Zufriedenheit und Compliance der Teilnehmerlnnen war jedoch sehr hoch
ausgefallen und die Forscherlnnen nehmen an, dass das Programm passend fur
universelle Praventionsziele ist und somit passend flr Gruppen mit einem
unterschiedlichen soziobkonomischen Hintergrund ausgerichtet werden kann.
(Lyssenko et al., 2015, S. 9)
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Die Studie von Mak et al. (2015) befindet sich in der Evidenzhierarchie auf Level
I, jedoch bekam sie in der Bewertung nur einen ,befriedigenden” Wert
zugeschrieben. Grinde daflr sind mangelnde Angaben zu Bias oder deren
Minimierung und keine Angaben zu den psychometrischen Eigenschaften der
verwendeten Messinstrumente. Die Darstellung der statistischen Auswertungen ist

jedoch sehr genau, was wiederum die Aussagekraft der Daten unterstutzt.

Um eine internetbasierte Intervention der Gesundheitsférderung flur Erwachsene
im asiatischen Raum zu testen, fuhrten Mak et al. (2015) eine randomisierte
kontrollierte Studie durch, wobei ein Achtsamkeitstraining verknupft mit einem
HAPA (Health Action Process Approach), dem sozial-kognitiven Prozessmodell

des Gesundheitsverhaltens, zum Einsatz kamen (Mak et al., 2015, S. 1-2).

Die Ergebnisse der Achtsamkeits-HAPA-Gruppe zeigten, im Vergleich zu den
anderen Gruppen, eindeutig den grof3ten Effekt um Achtsamkeit und das mentale
Wohlbefinden der Partizipantinnen zu steigern. Die Grunde daflr liegen bei den
zusatzlichen unterstutzenden Nachrichten und Ratschlage, die die
Teilnehmerlnnen in dieser Gruppe erhielten. Obwohl die Achtsamkeits-HAPA-
Gruppe nicht mehr Zeit als die anderen Gruppen in die Ubungen investierte,
konnten die Teilnehmerlinnen viel friher einen positiven Effekt aufweisen. (Mak et
al., 2015, S. 8)

Eindeutige Limitationen liegen fur die Forscherlnnen darin, dass die Stichprobe an
einer Universitat genommen wurde und die Ergebnisse damit nicht auf die
Gesamtbevodlkerung Ubertragen werden kdnnen. Es mussten weitere Studien
durchgefuhrt werden, um die Effektivitat der Programme fur eine breitere
Population zu untersuchen. Aul3erdem muss bedacht werden, dass fast die Halfte
der Partizipantinnen beim Post-Programm und zwei Drittel beim Follow-Up aus
der Studie ausgeschieden sind. So muss davon ausgegangen werden, dass die
Teilnehmerlnnen die bis zum Schluss in der Studie blieben, eine ausgewahlte und
motivierte Gruppe reprasentieren, die nicht mit der Allgemeinbevolkerung

verglichen werden kann. (Mak et al., 2015, S. 8)
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Die Studie von Kaluza (2006) befindet sich auf dem niedrigsten Evidenzlevel (VI).
Auch die Qualitat konnte nur mit ,befriedigend” bewertet werden, da keine
Angaben zu einem durchgefuhrten Literaturreview gegeben werden und der
Hintergrund dadurch nicht eindeutig ersichtlich ist und weil das methodische
Vorgehen in der Studie unzureichend ausgefuhrt ist. AuRerdem sind die
Ergebnisse der dort angefuhrten Forschungsarbeiten nicht ausreichend
dargestellt, beziehungsweise werden auch keine Angaben zur Qualitat der
einzelnen Studien gemacht. Daher sind die vorliegenden Werte zur Effektivitat der
einzelnen Interventionen nur mit Vorsicht zu betrachten. Die Ergebnisse kdnnen
somit als richtungsweisend gesehen werden, jedoch ist ihre Aussagekraft
eingeschrankt. Dazu mussten die einzelnen Studien ausfihrlicher eingesehen und
ihre Qualitat bewertet werden, um eindeutige Aussagen zur Effektivitat treffen zu

konnen.

Kaluza (2006) ermdglicht einen guten Uberblick, tiber die vorhandenen
Programme der Gesundheitsbildung in Deutschland zu diesem Zeitpunkt und zeigt
eine Tendenz auf, dass diese Programme hinsichtlich einer Erh6hung der
Stressbewaltigung, Kommunikations- und Problemlésekompetenz tatsachlich
wirksam sind. Jedoch gilt nur hinsichtlich der vorliegenden Zielgruppen und
Settings, da zur Ubertragbarkeit auf andere Populationen keine Angaben zu finden

sind.

Zusammenfassend kann hier nun bemerkt werden: Auch wenn die Evidenzlevel
und auch die Qualitat der Studien nicht Uberwiegend hoch ist, kdnnen alle
Ergebnisse herangezogen werden, um zumindest folgende Aussagen treffen zu
konnen: Skill-Trainings mit einem unterstutzendem Coaching eignen sich
besonders gut, um die psychische Gesundheit von Erwachsenen positiv zu
beeinflussen. Aber auch Achtsamkeitstraining, Meditation, Psychoedukation sowie
zusatzliche begleitende Methoden kdnnen eine forderliche Wirkung erzeugen.
Jedoch kann an dieser Stelle keine Aussage dazu gemacht werden, welche
Methode oder welches Programm am effektivsten fur welches erwinschte
Outcome ist und bei welcher Zielgruppe diese/s am besten einzusetzen sei. Fur
eine solche Schlussfolgerung ist die Datenmenge der Ergebnisse nicht

ausreichend.
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Auch andere Studien aus den Bereichen der Psychologie und Psychotherapie
zeigen, dass sogenannte ,Mind-Body Interventions®, wo die meisten der in dieser
Arbeit erwahnten Programmbeispiele durchaus zugeordnet werden kdnnen,
gerade flur die Verbesserung des psychischen und des physischen Wohlbefindens
sehr wirksam sind. Dazu zahlen Interventionen wie autogenes Training,
Atemubungen, Meditation, progressive Muskelentspannung, Thai Chi, Qi gong,
Yoga uvm. Diese Interventionen kénnen aulerdem die Resilienz steigern, das
Gesundheitsverhalten regulieren und die Lebensqualitat sowie das allgemeine
Wohlbefinden der Menschen erhohen. Kotecki et al. (2014) haben die Relevanz
dieser Interventionen fur ,health educators®, Lehrende im Bereich Gesundheit,
diskutiert und sind zu dem Schluss gekommen, dass diese Profession die Mind-
Body Interventionen in ihrem Angebot optimal in unterschiedlichsten Settings
bereitstellen konnen. (Kotecki et al., 2014, S. 1-5)

Laut Hurrlemann & Richter (2013) ist Gesundheitsbildung eine der konstruktivsten
Strategien, wenn es um bewusstes Gesundheitslernen und um eine Beeinflussung
von Einstellungen und Handlungsdispositionen geht. (Hurrelmann & Richter, 2013,
S. 199; WHO, 1998, S. 4) Der Schwerpunkt der Gesundheitsbildungstrategie liegt
auf dem der Verhaltenspravention. Jedoch zeigen Erfahrungen, dass flr eine
erfolgreiche Umsetzung von Gesundheitsbildungsprogrammen auch eine
Verhaltnispravention ausschlaggebend sein kann. Damit ist gemeint, dass auch
die Orte und Institutionen, wo diese Programme stattfinden sollen, eine Rolle
spielen und bei der Planung mitbedacht werden mussen. Und viele
Forschungsergebnisse zeigen, dass die Verbesserung von Lebensverhaltnissen
und Verhaltensweisen von Menschen mehr Wirkung haben, wenn Betroffenen
eine Mitwirkung ermdglicht wird. (Abel & Kolip, 2012, S. 130; Hurrelmann &
Richter, 2013, S. 199) Und genau das ist durch Gesundheitsbildung maglich, die
sich verschiedener padagogischer, psychologische und sozialer Strategien der
Vermittlung bedient und in den unterschiedlichsten Settings ihre Wirkung findet.
(WHO 2014)

Alle hier in dieser Forschungsarbeit besprochenen Forschungsartikel, bis auf eine
(Kaluza, 2006), wurden im Jahr 2015 verdffentlicht. Die Autorin konnte wahrend

ihrer Recherchen zum Thema ,Forderung psychischer Gesundheit von
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Erwachsenen durch Gesundheitsbildung® viele Studien mit dem Ansatz der
Pravention finden, jedoch kaum Studien mit einem Anspruch fur
Gesundheitsforderung. Dies |asst die Autorin darauf schlie3en, dass dieser
Forschungsbereich noch sehr jung ist und erst am Anfang der

Erkenntnisgewinnung steht, die Thematik jedoch hoch aktuell ist.

Gesundheitsbildung ist eine Strategie der Gesundheitsférderung und hat daher
auch den Anspruch auf eine gesundheitliche Chancengleichheit. Gesundheitliche
Chancengleichheit bedeutet ,einen guten Zugang der Gesamtbevolkerung zu
einem ausgebauten Gesundheitsversorgungssystem und schliel3t eine
gesundheitsfordernde Gestaltung der Lebens- und Arbeitsbedingungen und eine
Verminderung von Gesundheitsrisiken mit ein“ (Altgeld, 2010). Es soll moglich
sein, soziale Differenzen des Gesundheitszustands zu mindern und allen
Menschen die Moglichkeit zu bieten, ihr gro3tmogliches Gesundheitspotenzial zu
verwirklichen. Die WHO erklart dieses Ziel als fundamentales Recht aller
Menschen ohne Unterschied. Und genau diesen Ansatz mussen Programme der
Gesundheitsbildung mitbedenken. (Altgeld, 2010)

Es gibt Programme der Praventionsarbeit, die sich direkt an sozial schwache
Gruppen richten um diese auch tatsachlich erreichen zu kénnen. Immer wieder ist
die Rede von der Arbeit mit ,Peers®, jenen Personen, die diesen Gruppen
zugehorig sind. Diese ,Peers® werden gezielt fur ein bestimmtes
Gesundheitsverhalten, wie etwa Ernahrung bei Diabetes, geschult und dann
zurtck in die Gruppe geschickt mit dem Ziel den anderen Mitgliedern von diesem
Programm zu berichten und sie zum Mitmachen zu motivieren. Der Vorteil dieser
Methode ist, dass den ,Peers” eher Vertrauen geschenkt wird als einem Fremden
und daher die Erfolgsquote erhoht werden kann. (Boothroyd & Fisher, 2010) Diese
Methoden kdnnten auch vermehrt in der gesundheitsorientierten Gesundheits-

bildung ihre Anwendung finden.
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Ein weiterer Punkt, den die Gesundheitsbildung in inren Programmen aufgreifen
sollte ist die geschlechtergerechte Gesundheitsforderung. Mann und Frau sollten
den gleichen Nutzen von Gesundheitsbildung haben kénnen. Dazu verfolgt die

Gesundheitsforderung zwei Ansatze:

- Die Herstellung horizontaler Chancengleichheit: Wenn beide Geschlechter die
gleichen Bedurfnisse haben, sollen sie auch gleiche Angebote bekommen.
Gerade in der medizinischen Versorgung spielen geschlechtsspezifische Fehl-,

Uber- und Unterversorgung nach wie vor eine Rolle.

- Die Herstellung vertikaler Chancengleichheit: Wenn die Geschlechter
unterschiedliche Bedurfnisse haben, brauchen sie geschlechtsspezifische
Angebote. Hier ist v.a. die Gestaltung von Gesundheitsinformationen,
Praventions- und Gesundheitsférderungsmalinahmen bislang in vielen

Bereichen zu geschlechtsneutral und damit nicht effektiv genug angelegt.

(Altgeld, Koster & Maschewsky-Schneider, 2010, 0.S.)

Programme der Gesundheitsbildung sollten vermehrt diese Gedanken aufgreifen
und die Angebote geschlechtsspezifisch entwickeln und konstruieren um beide

Geschlechter gleichermalien ansprechen zu kdnnen.

5.1. Limitationen

Diese Arbeit wurde mit groRer Sorgfalt durchgefuhrt, dennoch kénnen Limitationen
nicht ausgeschlossen werden. Die Recherche erfolgte in mehreren
facheinschlagigen Datenbanken, Suchmaschinen und mittels Handsuche. Trotz
der vielen Quellen muss davon ausgegangen werden, dass es weitere relevante
Studien gibt, die hier nicht Eingang gefunden haben. Dies liegt nicht nur an der
grolen Anzahl an den vielzahligen Studien, sondern auch an den umfangreichen
Verwendungen der Begriffe wie etwa fur die Gesundheitsbildung im Englischen,

wo ,health promotion® und ,health education“ oft synonym verwendet werden. So
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ist es moglich, dass manche Studien aufgrund begrifflicher Differenzen, trotz
systematischem Vorgang, bei der Literatursuche nicht herangezogen werden

konnten.

Die Methode dieser Arbeit richtet sich nach den Standards einer systematischen
Literaturlbersicht. Jedoch ist hier anzumerken, dass die Recherche, Auswahl,
Bewertung und schliel3lich die Synthese und Interpretation der Ergebnisse nur
durch eine Person (der Autorin) erfolgt ist und somit den Ansprichen einer

systematischen Literaturtbersichtsarbeit nicht vollstandig genugen kann.
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Anhang I: Kritische Bewertung der eingeschlossenen Studien
nach Studiendesign

1) Bewertung einer Meta-Analyse nach Russo (2007) How to Review a Meta-
analysis und nach Polit & Beck (2012) Guide for overall Critique (quant.) (S. 112-
114):

Conley, Durlak & Kirsch (2015): A Meta-analysis of Universal Mental Health
Prevention Programs for Higher Education Students

Aspekte des Artikels Conley, Durlak & Kirsch (2015) Bewertung
Titel +

Is the title a good one, succinctly suggesting key phenomenon and the ja

group

or community under study?

Abstract +

Does the abstract clearly and concisely summarize the main features of ja
the

report?

Introduction +
Statement of the problem? ja
Research questions? Anm.: Die Ziele sind genau angegeben nein
Literature Review? ja
Conceptual underpinnings? ja
Method +
Structured data abstraction form used? ja
Number of authors (>2) who abstracted data given? ja
Disagreements listed between authors and how they werde resolved? ja
Characteristics of studies listed (ie, sample size, patient/participants ja
demographics)?

Inclusion and exclusion criteria provided for studies? ja
Number of excluded studies and reasons for exclusion included? ja
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Evaluation of Results +
Studies were combinable? ja
Appropriate statistical methods used to combine results? ja
Results displayed? ja
Sensitivity analysis conducted? ja
Evaluation of results +
Publication bias addressed through evaluation methods such as funnel ja
plot or sensitivity analysis?

Applicability of results +
Results were generalizable? ja
Funding source +
Funding source(s) stated? ja
No conflict of interest seen? ja
Discussion +
Interpretation of the findings? ja
Implications/Recommendations? ja
Global Issues +
Presentation? ja
Researcher credibility? ja
Summary Assessment? ja

Beurteilungsleitfaden: + = gute Qualitat, ~ = moderate Qualitat, - = unzureichende

Qualitat

Gesamtbewertung: 1

Schwache: Die Forschungsfrage ist nicht exakt formuliert.

Starken: Genaue Darstellung der statistischen Methoden und Ergebnisse der

einzelnen Studien
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2) Bewertung einer RCT nach Polit & Beck (2012) Guide for overall Critique
(quant.) (S. 112-114):

Jensen et al. (2015): Open and Calm - A randomized controlled trial evaluating a

public stress reduction program in Denmark

Aspekte des Artikels Jensen et al. (2015) Bewertung
Titel ~
Is the title a good one, succinctly suggesting key variables and the study | nein
population?

Abstract +
Does the abstract clearly and concisely summarize the main features of ja
:Zzort (problem, methods, results, conclusions)?

Introduction/Background +
Statement of the problem? ja
Hypothesis or research questions? ja
Literature Review? ja
Conceptual/theoretical framework? ja
Method +
Protection of human rights? ja
Research design? ja
Population and sample? ja
Data collection and measurement? ja
Procedures? ja
Results +
Data analysis? ja
Findings? ja
Discussion +
Interpretation of the findings? ja
Implications, Recommendations? ja
Global Issues +
Presentation? ja
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Researcher Credibility? ja
Summary Assessment? ja
Beurteilungsleitfaden: + = gute Qualitat, ~ = moderate Qualitat, - = unzureichende

Qualitat

Gesamtbewertung: 1

Schwache: Die Population ist nicht im Titel angegeben

Starken: Genaue Darstellung der statistischen Methoden und Ergebnisse
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3) Bewertung einer Umfrage nach Polit & Beck (2012) Guide for overall Critique

(qual.) (S. 115-117);

Kaluza (2006): Psychologische Gesundheitsférderung und Pravention im

Erwachsenenalter. Eine Sammlung empirisch evaluierter Interventionsprogramme

Aspekte des Artikels Kaluza (2006) Bewertung
Titel +

Is the title a good one, succinctly suggesting the phenomenon and the ja
group or community under study?

Abstract +
Does the abstract clearly and concisely summarize the main features of ja
the report?

Introduction/Background -
Statement of the problem? ja
Research questions? ja
Literature Review? K.A.
Conceptual underpinnings? ja
Method ~
Protection of participants rights? ja
Research design and research tradition? ja
Sample and Setting? ja
Data collection? ja
Procedures? Anm.: unzureichende Ausflhrung nein
Enhancement and trustworthiness? ja
Results +
Data analysis? ja
Findings? ja
Theoretical integration? ja
Discussion +
Interpretation of the findings? ja
Implications, Recommendations? ja

Global Issues
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Presentation? Anm.: durfte ausfuhrlicher sein nein
Researcher Credibility? ja
Summary Assessment? ja

Beurteilungsleitfaden: + = gute Qualitat, ~ = moderate Qualitat, -

Qualitat

Gesamtbewertung: 3

Starken: Ausfuhrliche Darstellung der Ergebnisse

Schwachen: Keine Angaben zu einem erfolgten Literaturreview und das

methodische Vorgehen wurde zu wenig genau beschrieben

unzureichende
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4) Bewertung einer CT nach Polit & Beck (2012) Guide for overall Critique (quant.)

(S. 112-114);

Lyssenko et al. (2015): Life Balance - a mindfulness-based mental health
promotion program: conceptualization, implementation, compliance and user

satisfaction in a field setting

Aspekte des Artikels Lyssenko et al. (2015) Bewertung
Titel ~

Is the title a good one, succinctly suggesting key variables and the study | nein
population?

Abstract +
Does the abstract clearly and concisely summarize the main features of ja
:Zzort (problem, methods, results, conclusions)?

Introduction/Background +
Statement of the problem? ja
Hypothesis or research questions? -> Ziel ist vorhanden k.A.
Literature Review? ja
Conceptual/theoretical framework? ja
Method +
Protection of human rights? ja
Research design? ja
Population and sample? ja
Data collection and measurement? ja
Procedures? ja
Results +
Data analysis? ja
Findings? ja
Discussion +
Interpretation of the findings? ja
Implications, Recommendations? ja
Global Issues +
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Presentation? ja

Researcher Credibility? ja
Summary Assessment? ja
Beurteilungsleitfaden: + = gute Qualitat, ~ = moderate Qualitat, - = unzureichende

Qualitat

Gesamtbewertung: 2

Schwache: Die Population ist nicht im Titel angegeben, die Forschungsfrage ist

nicht formuliert und keine Angaben zur Verhinderung von Bias

Starken: Guter konzeptioneller Rahmen, genaue Darstellung der statistischen

Methoden und Ergebnisse
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5) Bewertung einer RCT nach Polit & Beck (2012) Guide for overall Critique
(quant.) (S. 112-114):

Mak et al. (2015): Enhancing Web-Based Mindfulness Training for Mental Health

Promotion With the Action Process Approach: Randomized Controlled Trial

Aspekte des Artikels Mak et al. (2015) Bewertung

Titel ~

Is the title a good one, succinctly suggesting key variables and the study | nein
population?

Abstract +

Does the abstract clearly and concisely summarize the main features of ja
the
report (problem, methods, results, conclusions)?

Introduction/Background +
Statement of the problem? ja
Hypothesis or research questions? Anm.: ist nur kurz angedeutet ja
Literature Review? ja
Conceptual/theoretical framework? ja
Method -
Protection of human rights? ja
Research design? Anm.: K. A. zu Bias, internal/external validity nein
Population and sample? Anm.: Population kaum beschrieben, keine nein
Poweranalyse

Data collection and measurement? Anm.: K. A. zu psychometrischen nein
Eigenschaften der Instrumente

Procedures? ja
Results +
Data analysis? ja
Findings? ja
Discussion +
Interpretation of the findings? ja
Implications, Recommendations? ja
Global Issues +
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Presentation? ja

Researcher Credibility? ja
Summary Assessment? ja
Beurteilungsleitfaden: + = gute Qualitat, ~ = moderate Qualitat, - = unzureichende

Qualitat

Gesamtbewertung: 3

Schwache: Die Population ist nicht im Titel angegeben und generell kaum
beschrieben, die Forschungsfrage ist nicht klar formuliert, keine Angaben zu
moglichen Bias oder deren Minimierung, keine Angaben zu den psychometrischen
Eigenschaften der Instrumente, jedoch ist Literatur zu diesen im Verzeichnis

vorhanden

Starken: Genaue Darstellung der statistischen Methoden und Ergebnisse, guter

theoretischer Hintergrund
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