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1. Einleitung und Problemstellung

Diabetes mellitus zahlt derzeit zu einer der haufigsten und sprunghaft zunehmenden
Erkrankungen, die ohne adaquate Therapie zu einem fortschreitenden
gesamtorganismischen Zerfall fihrt. Die WHO erwartet im Jahr 2025 weltweit 333
Millionen Diabetes-Erkrankte. Dies entspricht 5% der erwachsenen Bevodlkerung.
Laut Kerner (2006) betragt die Diabetespravalenz heute sogar mindestens 6 %. Die
drastische Zunahme von Diabetes mellitus-Erkrankten erfordert innovative Konzepte
fur die psychologische und verhaltensorientierte Begleitung der Betroffenen, da der
Krankheitsverlauf entscheidend von den Lebensgewohnheiten, der Motivation und
der Compliance (Diabetesmanagement) der Patienten bestimmt wird.

Die Bewaltigungsforschung hat sich die Erforschung von Kompetenzen der Patienten
und Patientinnen zur Aufgabe gemacht. Fokussiert wird dabei insbesondere das
Coping von somatischen und psychosozialen Problemkonstellationen.

In Anlehnung an das salutogenetische Modell verfigen Menschen mit einem starken
Koharenzgefuhl auch Uber psychische Gesundheit (Antonovsky 1985, 1997).
Psychische Gesundheit wird als Zustand seelischen Wohlbefindens in enger
Beziehung zu korperlicher und sozialer Gesundheit beschrieben (Ries, 1982).

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob psychischen Gesundheit den
diabetischen Stoffwechsel beeinflusst: Psychische Gesundheit wird Gber psychische
und psychosoziale Merkmale gemessen. Diese werden auch als Ressourcen
bezeichnet. Antonovsky (1997) kennzeichnet sie als innere und &ullere

(soziokulturelle) gesundheitsfordernde Faktoren.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden in einem ersten Schritt psychologische
und psychosoziale Merkmalsbereiche bei 821 Personen mit einem diagnostizierten
Diabetes mellitus ohne laborchemische Parameter untersucht. Alle untersuchten
Personen stammen aus einer internistisch-diabetologisch spezialisierten Praxis.

Diese Daten wurden 1996 erhoben.



Ziel der Untersuchung ist die Erfassung der psychodiagnostisch relevanten
Parameter und der Therapieansatze. Die angewandten/empfohlenen
Therapieverfahren reichen von Diat Uber Diat plus Antidiabetika, Antidiabetika plus

Insulin, nur Insulin bis zur intensivierten Insulintherapie und Insulinpumpentherapie.

Die hauptklinischen Klassen des Diabetes mellitus sind der Typ 1 und 2, die sich
gemal Austenat (1999, S. 1) mit folgender Definition beschreiben lassen:

,Der Diabetes mellitus wird als heterogenes Syndrom bzw. als eine Summe von
Fehlmeldungen des Koérpers definiert, die durch Insulinmangel oder eine gestorte
Effektivitat des Insulins ausgelést sind und deren zentrale Stérung die
Hyperglykdmie, eine Glucose-Intoleranz bzw. eine Kombination aus beidem ist.”

Obwohl es innerhalb der einzelnen Klassen gleiche laborchemische, klinische und
somatische Parameter gibt, sind die Stoffwechselverlaufe ungleich. In der klinischen
Praxis treten gute, d. h. stabile Glukosestoffwechsel, instabile und schlief3lich
konstant dekompensierte Glukosestoffwechsel auf.

Nach wie vor ist es ein nur teilweise gelostes Problem, aufgrund welcher Merkmale
einige Diabetes mellitus-Patienten eher einen Uber die Zeit stabilen diabetischen
Stoffwechsel haben und andere eher nicht. Besonderes klinisches Interesse gilt der
Frage, welche Rolle der Grad der psychischen Gesundheit bei der Qualitat des
Glukosestoffwechsels spielt. Ca. 33% der insulinpflichtigen Diabetes-Erkrankten
haben aufgrund psychischer Stérungen (Essstorungen, depressive Episoden) einen
instabilen bis standig dekompensierten Stoffwechsel (Laessle et al. 1990).

Diese Konstellation |asst es evident erscheinen, dass auf dem Wege psychischer
Stabilisierung und Ressourcenzufuhr auch eine unmittelbare Verbesserung der
korperlichen bzw. psychosozialen Gesamtsituation betroffener Patienten erreicht
werden kann.

Vor diesem Hintergrund sollen in der vorliegenden Studie Zusammenhange
zwischen psychischen und psychosozialen Faktoren sowie Therapieverfahren im
Allgemeinen (verschiedene Diabetesbehandlungsarten) und im Besonderen
[modernste Insulinsubstitutionsverfahren (ICT und CSIl)] empirisch untersucht

werden.



In einem zweiten Schritt wurden 100 insulinabhangige Diabetes-Erkrankte
untersucht, die sich seit mindestens einem Jahr mittels einer intensivierten
Insulintherapie (ICT) oder einer Insulinpumpentherapie (kontinuierlich subkutane
Insulintherapie, CSIl) behandeln. Zusatzlich zu der psychologischen Untersuchung
erfolgte hierbei die Erhebung eines laborchemischen Parameters (HbA1c). Diese
Daten wurden von 2000 bis 2002 in der gleichen internistisch-diabetologisch
spezialisierten Praxis erhoben.

Insgesamt wurden in die vorliegende Untersuchung, die im Zeitraum von 1996 bis
2002 stattfand, 921 Personen einbezogen. Es wurden zwei Stichproben untersucht.
Die erste Stichprobe (n = 821) diente dazu, den Grad der psychischen Gesundheit
bei Menschen mit einem diagnostizierten Diabetes mellitus Uber alle Therapieformen

aus einer Querschnittsperspektive zu untersuchen.

Da diese Gruppe von Diabetes-Erkrankten ein erhdohtes Mal® an Selbstkontrolle
bendtigt (selbststandige Blutzuckermessungen, Insulinsubstitution, Nahrungsmittel-
berechnungen, Einschatzung korperlicher Bewegung, einschliel3lich sekundarer
Erkrankungen, wie z. B. Grippe und deren Einfluss auf den Blutzucker), ist ein
Zusammenhang zwischen der psychischen Gesundheit und dem Mal der Gite des
Stoffwechsels, hier operationalisiert anhand eines laborchemischen Parameters, von

enormem Interesse.

Eine besondere Bedeutung des Projektes liegt darin, mittels der Erforschung
psychologischer beziehungsweise psychosozialer Ressourcen der Diabetes-
Erkrankten Aussagen uber die Maoglichkeiten einer Optimierung des
Gesundheitsverhaltens (Vermeidung von Komplikationen; ,Energetisierung® des
Diabetesmanagements; differenzierter, individualisierter Ressourcenaufbau) dieser
chronischen Krankheit abzuleiten.

Insbesondere stellt sich die Frage, welche negativen und welche positiven Verstarker
seitens der medizinischen Behandlung (im Korper-Seele-Zusammenhang) auf den
Glukosestoffwechsel eruiert werden konnen.



Ziel der Arbeit ist auch die Wurdigung der Interaktion zwischen dem medizinischen
Personal und Diabetes-Erkrankten sowie die Eruierung von Hinweisen und
Empfehlungen fur Betroffene. Es konnten auf diesem Weg sowohl auf Seiten der
Behandler als auch bei Diabetes-Betroffenen handlungsrelevante psychische
Faktoren schneller erfasst werden, d. h. negative psychische und/oder psychosoziale

Einflusse reduziert und positive Faktoren verstarkt werden.

Als Messinstrument dienen die Skalen zur psychischen Gesundheit (SPG). Dieser
Test wurde 1996 von Tonnies et. al. entwickelt. Er basiert auf Beckers (1982)
,vergleichender Gegenuberstellung von neun Theorien seelischer Gesundheit".
Dabei wurden unter anderem folgende Modelle zusammengefasst

1. Regulationskompetenzmodelle (Freud, Menninger, Erikson),
2. Selbstaktualisierungsmodelle (Fromm, Rogers, Maslow, Jourard) und
3. Sinnfindungsmodelle (Frankl, Allport und Fromm).

Der Test besteht aus sieben faktorenanalytisch gestitzten Skalen mit insgesamt 76
Items. Die funf Skalen Autonomie, Willensstarke, Lebensbejahung, Selbstreflexion
und Sinnfindung sind dem ,geistig-seelischen Wohlbefinden®, die beiden Skalen
Naturlichkeit und soziale Integration dem ,sozialen Wohlbefinden® zugeordnet.

Die Frage stellt sich, ob bei bestimmten chronisch kranken Menschen (wie zum
Beispiel bei Diabetes mellitus) ahnliche Strukturen bzw. (modellhafte)
psychodiagnostische Typologien auffindbar sind, die charakteristische Merkmale
psychischer Gesundheit beinhalten und auf die Gute der Stoffwechsellage einen
stabilen/positiven Einfluss haben.

Obwohl die Forschung zum Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und der
Auspragung somatischer Stabilitat bei Diabetes mellitus durchaus als untersucht,
aber mithin noch wenig ausdifferenziert gekennzeichnet werden kann, lasst sich

folgende Kernhypothese formulieren:

Die psychische Gesundheit und die somatische Stabilitait von Diabetes

mellitus-Patienten weisen einen positiven Zusammenhang auf.



Im Sinne von Partialhypothesen ist zu untersuchen, ob insbesondere die klinisch-
psychologischen Dimensionen ,geistig-seelisches Wohlbefinden® und ,soziales
Wohlbefinden® diesen positiven Zusammenhang konstituieren.
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2. Zum Forschungsstand

Literaturrecherchen (vgl. Kemmer 1988; Waadt 1990; Kohlmann und Kulzer 1995;
Seiffge-Krenke 1996, Stahl 1998; Bott, 1999; Lange und Hirsch 2002) zeigen, dass in
der Regel nur Untersuchungen zu den Defiziten (z. B. Einschrankungen und
Belastungen) von chronisch kranken Menschen durchgefihrt wurden, die hier nicht
im einzelnen dargestellt werden sollen, da in der vorliegenden Arbeit die psychische
Gesundheit von chronisch kranken Menschen am Beispiel von Diabetes mellitus im
Vordergrund steht.

Den Einfluss von Alltagsbelastungen hat Stahl (1998) untersucht. Diese Arbeit
konnte einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem psychischem Befinden und
der Alltagsbelastung durch Diabetes mellitus bei 279 Personen’ nachweisen.

Um die Tragweite psychischer Storungen bei Diabetes zu zeigen, soll in der
vorliegenden Arbeit insbesondere auf die Untersuchung von Hermanns (2002)
verwiesen werden. Von 342 Personen? mit einem Typ 1-Diabetes zeigten 66 erhohte
Depressions- und Angstwerte, eine hohe Blutzuckerfrequenz (4,8 + 2,9 Messungen
pro Tag) und einen relativ schlechten HbA1c-Wert (8.4 % + 1,9). 12 Personen
zeigten eine hohe Anzahl Hypoglykamien in den letzten 12 Monaten (9,5 + 3,9) und
erhohte Angstwerte. 22,8 % der untersuchten Personen konnten gemaly der
Gesamtwertung des Autors von einer psychologischen Intervention profitieren, um
die Defizite abzubauen.

Wilkinson et al. (1987) fanden bei 194 Diabetes-Erkrankten im Alter zwischen 16 und
65 eine Pravalenzrate von 18 % bezlglich psychischer Erkrankungen.

' (87 Typ 1, 192 Typ 2; Alter zwischen 18 und 65 Jahren)
* (Alter 37,9 + 13,1 J.; Diabetesdauer 15,8 + 10,7 J.; HbA1c 8,0 + 1,6 %)
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Eine Haufung affektiver Stérungen bei an Diabetes Erkrankten untersuchten
Hermanns et al. (2003). Es wurden 413 ® an Diabetes mellitus Erkrankte mit
Depressions- und Angstfragebogen gescreent. Mit den positiv gescreenten
Probanden wurde nach den ICD 10 — Kriterien ein strukturiertes Interview
durchgefuhrt. Erhohte Depressionswerte wiesen 115 Personen auf (27,8 %). Im
klinischen Interview wurde bei 51 Probanden eine affektive Storung festgestellit.
Kulzer et al. (2003) fanden folgende psychiatrische Diagnosen bei 413* unter-
suchten Personen mit Diabetes mellitus: 12,3 % hatten affektive Stoérungen, 5,6 %
Angststorungen, 2,2 % Substanzabusus und 2,4 % hatten eine Essstorung. 9,4 %
Essstorungen wurden bei den untersuchten Frauen diagnostiziert. Insgesamt
erhielten 18,7 % eine psychiatrische Diagnose. Somit wies bei dieser stationaren
Studie nahezu jeder 5. Diabetes-Erkrankte eine psychische Stérung auf. Eine solche
psychiatrische Komorbiditat kann eine erhebliche Barriere fur eine erfolgreiche
Selbstbehandlung darstellen (Kulzer et al. 2003).

Ziel dieser Untersuchungen war es, Losungen und Erleichterungen fir die
Betroffenen zu finden. Das psychisch gesunde Erleben und Verhalten sollte dabei in
den Vordergrund gestellt werden, um das Krankheitssyndrom des Diabetes positiv zu

beeinflussen.

Es gibt Bewaltigungsressourcen innerhalb (optimistische Grundhaltung) und
aulRerhalb (soziale Unterstutzung) der Person, die Menschen gegen die schadliche
Wirkung stressreicher Erfahrungen schiutzen. Diese beschutzende Wirkung der
meisten Bewaltigungsressourcen fur die Gesundheit wird durch die gedankliche
Verarbeitung der Stresserfahrung oder durch die erfolgreiche Anwendung der
Bewaltigungsstrategien erreicht. Es gilt also die Stresseinwirkung durch die direkte
Beeinflussung von Prozessen der Stresseinschatzung oder Stressbewaltigung zu
verringern (Stroebe & Stroebe 1998).

* (Alter 53,4 + 14,8 J.; 40 % weiblich; HbA1c-Werten 8.5 % + 1,6 %; 35,8 % nicht insulinpflichtig;
39,7 % insulinabhangig)

* (Alter 53,4 + 14,8 J.; 40 % weiblich; HbA1c-Wert 8,5 % + 1,6 %; n = 148 Typ 1; n = 101 Typ 2 nicht
insulinpflichtig; n = 312 Typ 2 insulinpflichtig)
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Zur Einordnung der Fragestellung befasst sich das dritte Kapitel mit theoretischen
Ansatzen der Definition und der Bedeutung der psychischen Gesundheit.

Im vierten Kapitel wird Uber die geschichtliche Entwicklung des Krankheitsbildes
,Diabetes mellitus“ und Uber aktuelle Behandlungsansatze referiert.

Das funfte Kapitel befasst sich mit dem Therapieverhalten von Diabetes-Erkrankten,
insbesondere mit der Compliance, dem Gesundheitsverhalten und der Bedeutung
von Ressourcen bei der Behandlung.

Das Kapitel sechs verbindet das Wissen uber die psychische Gesundheit mit dem
Wissen Uber die Behandlung des Diabetes mellitus.

Das siebte, achte und neunte Kapitel befassen sich mit der Fragestellung und den
Hypothesen, dem Untersuchungsmaterial und der Untersuchungsmethode sowie mit
der Datenanalyse.

Das zehnte Kapitel diskutiert die vorliegenden Ergebnisse. Im Anhang wird der
verwendete Fragebogen dargestellt.
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3 Psychische Gesundheit

3.1 Bedeutung Psychischer Gesundheit

Psychische Gesundheit kann als Teilaspekt eines Uubergeordneten
Gesundheitsbegriffs, wie ihn die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der
Praambel ihrer Charta 1946 definiert hat, gesehen werden:

,Gesundheit ist ein Zustand vélligen physischen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen. Sich
am bestméglichen Gesundheitszustand zu erfreuen, ist eines der Grundrechte jedes
Menschen ohne Ansehen der Rasse, Religion, politischer Uberzeugung,
6konomischer oder sozialer Situation. Die Gesundheit aller Vélker ist die Basis von
Frieden und Sicherheit und ist abhdngig von einem Hbchstmal3 an Zusammenarbeit
von Individuen und Staaten. Férderung und Schutz der Gesundheit eines jeden
Staates sind von Wert fiir alle anderen: Entwicklungsgefélle zwischen einzelnen
Léndern bezliglich Gesundheitsférderung und Krankheitsbekémpfung, besonders bei
ansteckenden Krankheiten, stellen eine gemeinsame Gefahr dar. Die gesunde
Entwicklung der Kinder ist von grundlegender Bedeutung; die Mdéglichkeit eines
harmonischen Lebens in einer sich wandelnden Welt ist unverzichtbar fiir die
kindliche Entwicklung. Die Weitergabe medizinischer, psychologischer und damit
zusammenhéngender Erkenntnisse an alle Vélker ist unverzichtbar fiir die
Erreichung vollstdndiger Gesundheit in der Welt. Sachkundige und aktive Mitwirkung
des einzelnen bei Offentlichen Angelegenheiten sind von gréBter Wichtigkeit fir die
Verbesserung der Volksgesundheit. Regierungen sind fir die Gesundheit ihrer
Viélker verantwortlich; dies ist nur zu gewéhrleisten durch angemessene Erhebungen
tiber den Gesundheitszustand und die sozialen Verhéltnisse der Bevélkerung.*
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Vorteilhaft an dieser Definition der WHO ist, dass mit ihr die psychische Gesundheit
positiv bestimmt wird (Vorhandensein von relevanten Kriterien). Als sinnvoll ist es
nach Brandtstadter (1982) zu sehen, dass mit dieser Bestimmung auch
psychosoziale Kriterien in den Gesundheitsbegriff miteinbezogen werden. Auch
Kickbusch (1981) thematisierte bei der Reflektion des Gesundheitsbegriffes, dass
das Wohlbefinden von Menschen auch von ihren sozialen Beziehungen bestimmt
wird. Der Einfluss sozialer Faktoren auf die Gesundheit erhalt so einen eigenen
Stellenwert.

Die psychische Gesundheit wird als subjektives Wohlbefinden bei gleichzeitigem
Fehlen objektivierbarer Krankheitssymptome, d. h. als ein Freisein von psychischen
Storungen beschrieben.

Kritische Stimmen, wie Kickbusch (1981) und Thoresen & Eagleston (1984),
beanstanden den idealistisch-utopischen Gehalt einer solchen Begriffsbestimmung.
Da dieser Zustand nur von wenigen Menschen erreichbar ist, ware als Folge die
uberwiegende Mehrzahl der Menschen als krank und damit als therapiebedurftig zu
diagnostizieren. Dies wurde zu einer Therapeutisierung und Medizinisierung
gesellschaftlicher Lebensbereiche fuhren. Rabkin (1977) kritisiert sogar den Begriff
des Wohlbefindens, indem sie den darin enthaltenen Aspekt des statischen
Zustandes aufgreift und ihn im Extrem einem ,Koma“ gleichsetzt. Sie ist der
Meinung, dass es sich bei der seelischen Gesundheit um einen dynamischen
Prozess handelt, um eine Auseinandersetzung mit der Umwelt und der eigenen
Person (vgl. Rabkin 1977, Willi 1996). Gesundheit kann als ein komplexes reziprokes
Zusammenspiel betrachtet werden. Hier wirken somit neben situativen bzw.
Okologischen Faktoren auch kognitive, aktionale und physiologische Parameter
aufeinander. Aus der frihen Aktivierungsforschung ist bekannt, dass menschliches
Verhalten einem Wechsel von Aktivation versus Desaktivation unterworfen ist (Wundt
1911). So werden extreme Erregungszustande als unangenehm bezeichnet und man
ist versucht, diesen als Stress erlebten Zustand zu reduzieren. Im Gegensatz dazu
werden sehr niedrige Erregungszustande als Langeweile erlebt und deshalb wird
versucht, sich selbst zu stimulieren, um ein optimales Erregungsniveau zu erhalten
(Schneider & Schmalt 1981, Seite 112 ff.).
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Wenn dieser Wechsel als gegeben angesehen werden darf, so kann nach Lutz
(1995) dieses Konzept bedeuten, dass seelische Gesundheit dann besteht, wenn der
Mensch in der Lage ist, Zeiten des Wohlbefindens annehmen zu kénnen und
gleichzeitig Phasen akzeptiert, in denen Probleme und Katastrophen vorherrschen,
die durch eine niedergedruckte Stimmung gekennzeichnet sind.

So werden mit der Akzeptanz der positiven Seiten des Lebens die Genussfreudigkeit
und die Freude am Leben maglich. Die Akzeptanz der negativen Phasen fordert
hingegen Eigenschaften wie Selbstbehauptung, Bewaltigungsfahigkeit und
Beharrlichkeit (Lutz 1999).

Wenn man davon ausgeht, dass der Korper rhythmischen Schwankungen unterliegt,
wie es verschiedene Autoren beschrieben haben (vgl. etwa Hoffmann & Berti 1977),
so konnen wir der autonomen Organisation des Korpers zutrauen, zu wissen, wann
Ruhe- und wann Arbeitspausen gemacht werden sollten. Gegen den eigenen
Korperrhythmus zu leben bedeutet dann eine zusatzliche Belastung. Mitschwingen
mit dem individuellen Rhythmus wurde andererseits Wohlbefinden bedeuten.

Ein weiterer gesundheitsrelevanter Aspekt ist die Selbsteinschatzung und
Fahigkeitsattribution: Werden eigene Fahigkeiten und die anderer Menschen
realistischer beschrieben, so handelt es sich bei den Einschatzern oft um depressive
Menschen (Lutz 1999). Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass nicht-depressive
Menschen sich selbst Uberhoht darstellen. Sie haben insgesamt ein optimistischeres
Bild vom Leben.

Gesundheit und Krankheit werden in der gangigen Literatur als bipolare Dimension
einander gegenubergestellt. Dieses eindimensionale Modell entspricht dem
subjektiven Erleben der meisten Personen. Man unterscheidet zwischen ,es geht
gut® oder ,schlecht”. Die traditionelle Medizin geht von Gesundheit als Abwesenheit
von Krankheit aus. Sie hat sich deshalb auch auf die Beseitigung von Krankheiten

spezialisiert. Was aber, wenn die Erkrankung nicht geheilt werden kann?
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Auch halten sich viele Personen fir gesund, weil sie — wie im Fall des hohen
Blutzuckers - keine Schmerzen spuren oder ihm keine gro3e Bedeutung zumessen.
Umgekehrt gelten Personen als gesund, wenn ihre Krankheit noch nicht
diagnostiziert ist (z. B. hohe Dunkelziffer bei Typ- 2 Diabetes mellitus).

Insgesamt gilt also: Das Alternativmodell ist zweidimensional. Es geht davon aus,
dass Gesundheit und Krankheit zwei voneinander unabhangige Faktoren darstellen.
Jeder Mensch verfugt danach Uber gesundes und krankes Verhalten, das z. B. in
situativer Abhangigkeit hervorgerufen werden kann (Lutz 1992). Dieses
Unabhangigkeitsmodell von Gesundheit und Krankheit ist fur die klinische
Theoriebildung und Praxis richtungsweisend. Es geht darum, die gesunden Anteile
therapeutisch zu fordern. Grawe (1995) spricht von einer Aktivierung von
Ressourcen als wichtigem Wirkmechanismus.

Besonders wichtig ist unter dem Gesichtspunkt dieses zweidimensionalen Blickfeldes
auch die Tatsache, dass Krankheit Gesundheit nicht zwingend ausschlieRen muss
bzw. Nicht-Gesundheit selbst bei Beseitigung von Krankheit fortbestehen kann.

Um seelische Gesundheit wahrzunehmen, bedarf es nach (Lutz 1999) der
Selbstfursorge als erlernter Steuerungskompetenz. Sie regelt, wann, wie und wie oft
z. B. genossen werden soll und wann Askese bzw. Verzicht angezeigt ist.

In der kognitiven Verhaltenstherapie ist das Wissen um die eigene seelische
Gesundheit Voraussetzung, selbstfursorglich zu sein bzw. Selbstflrsorge erlernen zu
konnen (Meichenbaum 1977; Beck 1979).

Der individuelle Oberplan (Lutz 1999) muss ein erfulltes Leben beinhalten. Der aus
der kognitiven Therapie stammende Begriff des Oberplans ist auch als Metaplan zu
verstehen. So ware ein Oberplan z. B. Fursorglichkeit, was heil3en soll, dass es
erlaubt ist sowohl zu genielen als auch asketisch zu leben. Manchmal sind
unangemessene Lebensplane (z. B. ,ich mochte nie wieder enttauscht werden!®)
Grunde flur problematisches Verhalten. So kann die Angst vor Enttduschungen dazu

fuhren, Winsche nach einem Partner abzulehnen bzw. nicht zuzulassen.
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Die Folge ist dann eine unerwartete Form der sozialen Isolierung. Hingegen konnte
eine Form der Fursorglichkeit auch darin bestehen, sich in Bezug auf eine
Partnerschaft zu winschen (und sie so zu gestalten), dass sowohl gemeinsames
(Partnerschaft genief3en) als auch getrenntes Freizeiterleben (,Askese” vom Partner)

zugelassen werden kann.

Die individuellen Werte, z. B. bezlglich einer Partnerschaft, eines
Gemeinschaftsgefuhls, des Lebenssinns oder der Leistungsfahigkeit sind ebenfalls

wichtig fur die seelische Gesundheit.

Becker (1982) hat diese Werte in Form von therapierelevanten Fragen

zusammengestellt:

> Wie geht ein Mensch mit diesen Werten um?

» Wie werden Werte gewichtet und zu welchen individuellen Hierarchien
geordnet?

» Welche Bedeutung haben also bestimmte Werte?

Der Umgang mit solchen Werten wird in Oberplanen festgeschrieben:

> Wie leistungsfahig muss man sein?
> Was darf in eine Partnerschaft investiert werden?

Werte kdonnen auch als Ziele beschrieben werden. Gerade in Bezug auf eine
Therapie, sei sie nun primar somatisch oder psychologisch ausgerichtet, ist diese
Verhaltensanalyse bzw. die Suche nach Oberplanen auch eine Suche nach den

personlichen Werten und Zielen des Menschen.

Die Suche nach positiven Eigenschaften, die als wertvoll angesehen werden, um die
personlichen Ziele stressfreier zu erreichen, wird als Salutodiagnostik bezeichnet
(vgl. Schiffer 2001; Ambacher 2003).
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Welche Messinstrumente es zum Erfassen von psychischer Gesundheit gibt, soll in

Anlehnung an die von (Lutz 1999) formulierte Zusammenfassung dargestellt werden:

Es wird demgemal’ nach folgenden Messinstrumenten unterschieden:

Checklisten;

Subskalen, die positive Merkmale erfassen;

Subskalen, die positive und negative Merkmale erfassen,;
Skalen direkt zur seelischen Gesundheit;
Personlichkeitsfragebdgen, die positive Merkmale erfassen;
Anleitungen zum Ausprobieren angenehmer Aktivitaten und

Sprachverhalten, etwas positiv auszudrucken.

Diese Messinstrumente seien in der Folge pragnant skizziert:

Checklisten:

1967

1972

1979

1990

1990

wurde von Cautela und Kastenbaum eine Liste zur Erfassung von Verstarkern
entwickelt (deutsch: Windheuser & Niketta 1972).

entwickelten Lewinsohn & Libet im Rahmen der Therapie depressiver
Patienten den ,Pleasant Event Schedule”.

untersuchte Rippere ,antidepressives Verhalten®.

thematisierte Hautzinger die Bewaltigung von Belastungen (selbst gesteuerte
Uberwindung von Depressivitat und Pravention psychischer
Beeintrachtigungen).

erfasste Zimmer angenehme Verhaltensweisen in seinem Messinstrument

»1ubinger Anhedonie Fragebogen®.
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Subskalen, die positive Merkmale erfassen:

1979 Baumgartel im Kontext mit dem Messinstrument ,Hamburger
Erziehungsverhaltensliste fur Muatter®;

1986 Staudel im Zusammenhang mit seinem Kompetenzfragebogen;

1984 Brandau et al. im Kontext inres Fragebogens zur Vorhersagevaliditat und
Verhaltensrelevanz einer multidimensionalen Testbatterie zur Erfassung von
,oelbstsicherheit®;

1989 Skatsche & Kein im Zusammenhang mit ihrem Fragebogen zu

Personlichkeitseigenschaften.

Subskalen, die positive und negative Merkmale erfassen:

1986 Tonnies: ,Zusatzinventar zur Selbstkommunikation fur Erwachsene®;

1991 Grob: ,Berner Fragebogen zum Wohlbefinden Jugendlicher®.

Skalen zur seelischen Gesundheit entwickelten folgende Autoren:

1963 Shostrom: Selbstaktualisierungsskalen: Personal Orientation Inventory;

1987 Antonovsky: ,Unraveling the mystery of health®;

1989 Tonnies et al.: ,Skalen zur psychischen Gesundheit® (werden in dieser Arbeit
eingesetzt);

1995 Plohn im Rahmen ihres Beitrages: ,Kann man psychische Gesundheit

messen?*

Persoénlichkeitsfragebbgen, die positive Merkmale erfassen:

1973 Cattell: ,16-Personlichkeitsfragebogen®;

1984 Fahrenbergs revidierte Form des ,Freiburger Personlichkeitsinventars®;

1986 Becker: ,Trierer Personlichkeitsfragebogen® (ursprunglich als Fragebogen zur
seelischen Gesundheit konzipiert).
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Anleitungen zum Ausprobieren angenehmer Aktivitaten:
1999 Lutz: Untersuchungen zum Umgang mit Angenehmem.
Sprachverhalten, etwas positiv auszudriicken:

1999 Lutz: ,Die Schwierigkeit von Menschen, etwas positiv auszudricken.”
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3.2 Psychische Gesundheit als mehrdimensionales Konstrukt

Psychische Gesundheit wird von allen Autoren, die sich mit protektiven Faktoren
beschaftigen, gegenuber defizitorientierten, pathogenetischen Sichtweisen als ein
mehrdimensionales Konstrukt beschrieben (Weiner 1985; Lutz 1995; Margraf 2000).

Den umfassenden Versuch der Ordnung von Theorien psychischer Gesundheit hat
Becker (1982) vorgenommen. Er wertete inhaltsanalytisch einen reprasentativen
Querschnitt von Theorien zur seelischen Gesundheit aus.

Er gelangte zu drei Ubergeordneten Modellvorstellungen, die er als charakteristische

Merkmale psychischer Gesundheit ansieht:

1. Regulationskompetenzmodelle

Freud sowie Menninger und Erikson beschreiben als Kriterien eines seelisch
gesunden Menschen die (Wieder-) Herstellung des inneren und &aulleren
Gleichgewichts und gehen von einem (Meta-) Gleichgewicht zwischen innerem und
aulierem Gleichgewicht aus.

Das spannungsfreie Zusammenwirken psychischer Instanzen und eine gute
Anpassung an die Umwelt sind Beispiele hierfur, nichts soll zu Lasten des anderen
erfolgen (Metagleichgewicht). Gemal Becker (1982, S. 146) ist ein Mensch im
inneren Gleichgewichtsstatus ,nur in sehr geringem Umfang auf
Abwehrmechanismen angewiesen, leidet nicht unter Symptomen und verfugt Gber
eine hohe Widerstandsfahigkeit gegen seelische Erkrankungen®.

Dieses Modell fulRt somit auf der Idee der HomoOostase. Die Wurzeln dieser
Sichtweise liegen im antiken Griechenland, in der Vorstellung der Gesundheit als

Harmonie zwischen Makrokosmos (auf3ere Welt) und Mikrokosmos (Mensch).
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Hippokrates und spater Galen spezifizieren in ihrer Theorie der vier Korpersafte
(Blut, schwarze Galle, gelbe Galle, Schleim), die Homoostase des Mikrokosmos
Mensch: Sind diese Safte angemessen vorhanden und ausgeglichen verteilt, ist der
Mensch gesund (Ackerknecht 1989, S. 50 ff.). Ein Mangel/Uberschuss eines Saftes
oder seine unausgewogene Verteilung im Korper fuhrt zu jeweils spezifischen

korperlichen und psychischen Krankheiten (Franke 1993, S. 25 ff.).

Es gehort zu diesen Modellen ebenso die zielgerichtete Regulation des Verhaltens
wie z. B. die Regulation von Zielkonflikten. Fur die Herstellung des aulleren
Gleichgewichts kann auch die Theorie von Lazarus zur Stressbewaltigung
herangezogen werden (Lazarus 1966). Sie beschaftigt sich mit unterschiedlichen
Bewaltigungsmoglichkeiten (Copingstilen). Diese sind individuell und erweisen sich
im Zusammenspiel von kognitiven Einschatzungen bedrohlich erscheinender

situativer Momente als zunehmend relevant (vgl. Muthny 1990).

2. Selbstaktualisierungsmodelle

Der groflite Konsens zwischen den vier ‘Selbstaktualisierungstheoretikern’ Fromm,
Rogers, Maslow und Jourard besteht hinsichtlich des Unabhangigkeitskriteriums:
,Fur seelisch gesunde Menschen ist vor allem kennzeichnend, dass sie sich frei
entwickeln, ihre eigenen Anlagen und Potentiale auf schépferischem Wege zur
Entfaltung bringen und einen gewissen Widerstand gegen Enkulturation leisten. Sie
orientieren ihr Verhalten nicht an von aullen aufgezwungenen oder kritiklos
tubernommenen Normen und Wertvorstellungen, sondern erreichen die Stufe der
autonomen Moral und Selbstverantwortlichkeit fiir sich und andere” (Becker 1982, S.
147).

Hier steht die Idee der Bewaltigung durch flexible Anpassung im Vordergrund und
zwar soweit, dass der Mensch neben dem Bewaltigen auch neu gestaltet.

Zu den wichtigsten Saulen des Selbstwertgefuhls gehdren die Auswirkungen auf die
mitmenschliche Umwelt. Selbst negative oder destruktive Wirkungen sind dabei
besser als keine. Sich als wirkungslos zu erfahren heisst, sich als nichtexistent zu
erleben® (Willi 1996, S. 51).
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3. Sinnfindungsmodelle

Psychische Gesundheit fur das Individuum besteht nach Frankl, Allport und Fromm
darin, im Leben Sinn zu finden, das eigene Handeln nach Werten und Normen zu
gestalten, die es selbst fur notwendig und sinnvoll erachtet. Sinnfindung bedeutet
dabei immer auch ,Selbst-Transzendenz®, ist verbunden mit einer
~<Aufgabenzentrierung®, mit Selbst-Hingabe und Selbst-Vergessenheit.

.Wer in seinem Leben keinen Sinn mehr entdecken kann, schrankt sein
Handlungsfeld zunehmend ein, entwickelt Depressionen oder andere psychische und
psychosomatische Symptome oder begeht Suizid.” (Becker 1982, S. 286). Auf der
anderen Seite ist ein Mensch in der Lage, ,Leiden und Triebversagen in Kauf zu
nehmen, sofern er dies, bezogen auf bestimmte Werte und Ziele, als notwendig und
sinnvoll erachtet” (Becker 1982, S. 148).

Allport (1970, S. 24) fuhrt zum