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Abstract

Einleitung

Die Behandlung von schweren psychischen Erkrankungen zielt nicht allein auf die Reduktion
von Symptomen ab, sondern auch auf das (Wieder-) Erreichen personlichen Wohlergehens und
sozialer Teilhabe. Dieser Prozess wird ,,Recovery” genannt und umfasst Elemente der Resilienz
und der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE). Recovery wurde vor allem in den USA,
GroRbritannien, Australien und Osterreich untersucht. Diese Studie untersucht das
Behandlungskonzept ,,Weddinger Modell” (WM), welches speziell auf die Bedurfnisse von
stationdr behandelten psychisch Erkrankten im urbanen Raum in Berlin-Wedding
(Deutschland) zugeschnitten ist, hinsichtlich seines Einflusses auf die SWE und Resilienz.
Weitere Ziele der Studie waren die explorative Untersuchung von soziodemografischen
Einflussfaktoren auf die SWE und die Untersuchung von Faktorenstruktur und

Testgiitekriterien des selbst entworfenen ,,Resilienzfragebogens*.

Methoden

Wir setzten ein naturalistisches, quasi-experimentelles, Studiendesign ein. Es wurden stationar
behandelte Patienten in der Psychiatrischen Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig
Krankenhaus (PUK SHK) in zwei voneinander unabhangigen Kohorten vor und nach
Einfiihrung des WM untersucht. Hierzu wurden jeweils zeitgleich Kontrolluntersuchungen in
Vergleichskrankenhdusern durchgefiihrt. Insgesamt wurden in Kohorte; N=176 und in
Kohorte; N=197 Patienten eingeschlossen. Fir die Hauptanalysen ergaben sich fir die
Interventionsgruppe in der PUK SHK Fallzahlen von N=83 (Resilienzfragebogen) und N=73
(Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen).

Ergebnisse

Es konnte in der Interventionsgruppe keine signifikante Verbesserung — weder der Resilienz
noch der SWE — gefunden werden. Der ,,Weddinger Resilienzfragebogen” wies eine gute
Konstruktvaliditat auf. Die explorative Faktorenanalyse ergab nur einen Faktor. Als positiver
Einflussfaktor auf die SWE konnten der Bildungsstatus und als negativer Einfluss die

Suizidalitat exploriert werden.



Diskussion

Diese Studie konnte im Gegensatz zu friheren Studien keinen Effekt einer Behandlung nach
Recovery-orientierten Modellen wie dem ,,Weddinger Modell” auf die beschriebenen Elemente
von Recovery (Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung) bei stationar behandelten schwer
psychisch Erkrankten zeigen. Ursachen konnten in der Methodik der Studie liegen. So lag eine
Inhomogenitat beziiglich der Kohorten und Vergleichsgruppen vor, die sich vermutlich auf
weitere, nicht kontrollierte Faktoren erstreckt. AulRerdem kamen mdglicherweise positive
Auswirkungen durch die kurze Dauer der therapeutischen Intervention des ,,Weddinger

Modells” nicht zum Tragen.

Abstract (english)

Introduction

Treatment of severe mental disorders aims not only at the reduction of symptoms but rather at
the (re)establishment of personal wellbeing and social functioning, a process termed
“recovery”. The concept of recovery comprises elements such as resilience and expected self-
efficacy (ESE); it has been extensively studied in the USA, UK, Australia and Austria. This
study employs the “Weddinger Modell” (WM), a comprehensive treatment concept particularly
tailored to satisfy the needs of mentally ill inpatients in an urban area in Germany (Berlin) in
terms of its impact on recovery. For that purpose, a specifically developed questionnaire
(“Weddinger Resilienzfragebogen™) covering sociodemographic, biographic and disorder-
related factors, was used to assess resilience, and another questionnaire (“Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen®) to assess the expected self-efficacy. Furthermore,
this explorative data collection explored the influence of sociodemographic factors on the ESE
and analyzed the newly developed questionnaire regarding its structure and standards of quality.

Methods

We followed a naturalistic, quasi-experimental study design with surveys of two cohorts,
cohort; N=176 and cohort, N=197, collected from a university department before and after the
introduction of the “Weddinger Modell” and at the same time compared with control subjects
recruited from external departments. The main analyses comprised a treatment group out of
cohort, N=83 tested by “Weddinger Resilienzfragebogen” and N=73 tested by “Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrollliberzeugungen”.



Results

The treatment group showed no significant improvement neither with regard to resilience nor
expected self-efficacy. The questionnaire testing resilience (“Weddinger Resilienz-
fragebogen”) proved to be sufficient for construct validity. The explorative factor yielded only
one factor. The educational status was identified as positively, in contrast suicidality negatively

influencing the expected self-efficacy.

Discussion

This study, in contrast to earlier studies, failed to show effects of treatment interventions
oriented to elements concerning recovery, here the “Weddinger Modell”, in particular resilience
and expected self-efficacy, applied to severely mentally ill patients. This may be due to
methodological problems. We found the cohorts and control groups to be inhomogeneous
probably for further uncontrolled factors. Furthermore, the duration of this therapeutic

intervention was probably too short to engender positive effects.



1 Einleitung

1.1 Studienziel

Ziel dieser Studie ist die Erfassung des Einflusses des ,,Weddinger Modells* auf die
Selbstwirksamkeitserwartung und die Resilienz von stationdr psychiatrisch behandelten
Patienten®. Das WM beinhaltet Methoden des patientenzentrierten Arbeitens und fordert gezielt
personliche Ressourcen im Umgang mit der Erkrankung. In der Behandlung von schwer
kranken psychiatrischen Patienten soll hierdurch schrittweise die Selbstwirksamkeits-
erwartung, das heif3t die Erwartung, durch eigenes Handeln eine Verbesserung der Gesundheit
und Lebensqualitét zu erreichen, gestarkt werden. Durch den Ausbau persénlicher Ressourcen,
die hilfreich sind, trotz Erkrankung ein sinnerfulltes Leben zu fihren, soll die Resilienz
(Widerstandsfahigkeit — gegentber  der  Erkrankung)  verbessert  werden.  Selbst-
wirksamkeitserwartung und Resilienz konnen als Teile des Recovery-Prozesses betrachtet
werden. Der Begriff Recovery beschreibt den Genesungsprozess — hier bei psychiatrischen
Erkrankungen. Ein Aspekt ist dabei die Reduktion von Symptomen. Der fiir die aktuelle Studie
ebenso bedeutende Aspekt ist der Weg zu einem sinnerfillten, selbstbestimmten Leben mit
sozialer Teilhabe trotz Erkrankung. Im Folgenden sollen die genannten Begriffe theoretisch
erdrtert und zur aktuellen Studienlage in Bezug gestellt werden. AnschlieBend wird ein Bezug
zum ,,Weddinger Modell* hergestellt.

1.2 Definition und Entwicklung des Begriffs Selbstwirksamkeitserwartung

Der Begriff der ,,Selbstwirksamkeitserwartung“ (engl. perceived self-efficacy) wurde in der
Psychologie seit den 1970er Jahren zuerst von Albert Bandura entwickelt und verwendet. Ziel
des Konstruktes war es laut Bandura, die Bedingungen von Verhaltensdnderungen in
therapeutischen Prozessen jeglicher Art zu verstehen und zu analysieren. Insbesondere
interessierten hierbei die Bedingungen fir Veranderungen von &ngstlichem Verhalten und
Vermeidungsverhalten (vgl. Bandura 1978: 193). Bandura beschreibt zwei Anteile der
Selbstwirksamkeit, die generelle Erwartung der Wirksamkeit (Selbstwirksamkeit i.e.S.) und die
ergebnisbezogene Erwartung (Handlungs-Ergebnis-Erwartung bzw. Konsequenzerwartung).

Die Selbstwirksamkeitserwartung definiert er als “[...] die Uberzeugung, dasjenige Verhalten

1_.Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit meist die mannliche Form fur Patientinnen und
Arztinnen benutzt. Es kdnnen dabei aber sowohl ménnliche als auch weibliche Personen gemeint sein.
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erfolgreich ausfuhren zu kénnen, welches geeignet ist, das jeweilige Ziel zu erreichen”. Die
Handlungs-Ergebnis-Erwartung definiert er als “die Einschidtzung einer Person, dass ein
vorhandenes Verhalten zu bestimmten sicheren Ergebnissen fiihrt.” (Ubersetzungen durch den
Autor; vgl. Bandura 1978: 193). Diese Differenzierung erfolgt, um situationsspezifische und
handlungsspezifische Wirksamkeitserwartungen von generalisierten Erwartungen Uber die
Verfligbarkeit eigener geeigneter Verhaltensweisen abzugrenzen. Die generalisierten
Erwartungen stehen hierbei hierarchisch hoher. Wenn keine generelle Erwartung besteht,
Verhaltensweisen zur Erreichung von Zielen zur Verfugung zu haben, wird ein konkretes
Verhaltensmuster nicht eingesetzt. Die Motivation, eine bestimmte Handlung auszufiihren,
wird in diesem Konzept somit durch eine kognitive Antizipation der Zielsituation beeinflusst.
Ein Verhalten wird also nur dann umgesetzt — im Sinne der Handlungs-Ergebnis-Erwartung —
wenn eine Person grundsatzlich von ihrer Kompetenz, Ziele durch eigene Verhaltenseinflisse
zu erreichen, Uberzeugt ist — im Sinne der generalisierten Selbstwirksamkeitserwartung. In jeder
psychotherapeutischen Intervention werden sich somit Elemente finden, die auf die Starkung
der Selbstwirksamkeitserwartung abzielen. Insbesondere werden in psychotherapeutischen
Prozessen neue und nicht routinierte Verhaltensweisen erlernt und erprobt. Ziel ist hierbei
héufig, erlerntes dysfunktionales Verhalten durch funktionale Coping-Strategien zu ersetzen
und dabei personliche Ressourcen einzubeziehen. Auf diese nicht-routinierten
Verhaltensweisen zielt das Konzept Banduras insbesondere ab. Er beschreibt die
Zielsituationen der Selbstwirksamkeitserwartung als solche, in denen Anstrengung und
Ausdauer fir die Bewaltigung in besonderem MaRe nétig sind (vgl. Bandura 1978: 191).

Die Selbstwirksamkeitserwartung wird von verschiedenen Autoren adaptiert und verwendet
und ist seither in ausgepragter Form Inhalt psychologischer, paddagogischer und psychiatrischer
Forschung.

Schwarzer, Jerusalem und Weber (2002) definieren die Selbstwirksamkeitserwartung als
,,subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener
Kompetenz bewiltigen zu konnen. Ralf Schwarzer bezieht sich hdufig auf das Konstrukt der
Selbstwirksamkeit und bezieht es intensiv in seine Forschung im p&adagogischen und
psychologischen Bereich ein. Schwarzer unterscheidet in Anlehnung an Bandura zwei Arten
von Ergebniserwartungen. Zum einen die schon beschriebenen Handlungs-Ergebnis-
Erwartungen. Diese zielen laut Schwarzer stérker auf das Individuum ab und fokussieren auf
das eigene Verhalten nach der Einstellung ,,Mein Verhalten wird mir das geben, was ich mir
wiinsche®. Auf der anderen Seite stehen laut Schwarzer die Situations-Ergebnis-Erwartungen,

die eher auf die zu erwartenden Konsequenzen aus einer bestimmten Situation abzielen. Die
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positive Erwartung hierzu wire: ,,Die Umstdnde werden mir geben, was ich mir wiinsche*
(Schwarzer 1994: 168). Ein Handlungsimpuls, beispielsweise zu einer praventiven
GesundheitsmalRinahme, entsteht laut Schwarzer vor allem aus den Handlungs-Ergebnis-
Erwartungen. Wenn die Situation allein, wie beispielsweise der medizinische Fortschritt und
das Entdecken neuer Medikamente, auf die Erhaltung der eigenen Gesundheit und das
Verhindern einer Erkrankung attribuiert wird, ergibt sich daraus kein Handlungsimpuls. Auf
der anderen Seite kann die Attribution von der Teilnahme an regelméaRigen
Vorsorgeuntersuchungen auf die eigene Gesundheit das Verhalten starker bestimmen.
Schwarzer beschreibt an diesem Beispiel den hohen Einfluss von Ergebniserwartungen
(Kognitionen) auf das Verhalten und die verhaltensbedingte Selbstregulation eines
Individuums. Erwartungen, die tber verschiedene Situationen generalisieren und auch uber
eine langere Zeit stabil bleiben, fithren laut Schwarzer zu einem ,,dispositionalen Optimismus*,
also zu der generalisierten Erwartung, gute Ergebnisse im Leben zu erreichen. Diese
theoretische Uberlegung lasst vermuten, dass Menschen nur so lange nach Zielen streben, wie
sie diese als erreichbar empfinden und glauben, die geeigneten Handlungen zur Zielerreichung
zur Verfugung zu haben (vgl. Schwarzer 1994: 168ff).

1.3 Entstehung und Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung

Bandura beschreibt die Lern- und Entstehungsbedingungen der Selbstwirksamkeit anhand von
vier Quellen, die er nach der Bedeutsamkeit ihres Einflusses gewichtet: (1) eigene Erfolge und
Misserfolge als Handlungsergebnisse, (2) stellvertretende Erfahrungen durch Beobachtung von
Verhaltensmodellen von Bezugspersonen, (3) Uberredung (z.B. Bewertung von auRen, soziale
Einflussnahme oder Selbstinstruktion) und (4) Wahrnehmung eigener Gefiihlsregungen (vgl.
Bandura 1978: 191). Schwarzer kommentiert hierzu, dass eigene Erfolge (1) sowohl in der
personlichen Entwicklung als auch in therapeutischen Selbstwirksamkeitstrainings das starkste
Mittel seien, um Selbstwirksamkeitserfahrungen aufzubauen. Im Selbstwirksamkeitstraining
musse man den Teilnehmern Erfolge vermitteln, die sie ihrer eigenen Anstrengung und
Féahigkeit zuschreiben kdnnten. Konkret sei die Vermittlung solcher Erfolge und die Sicherung
ihrer angemessenen Interpretation insbesondere durch das Vermitteln von Nahzielen, die
zundchst auch fremdgesetzt und als Empfehlung formuliert werden sollten, mdglich. Diese
Ziele sollten erreichbar, aber individuell herausfordernd sein. Die Erreichung dieser Ziele solle
zunéchst durch das Unterstiitzen von vorhandenen Bewéltigungsstrategien gefordert werden.

Je Dbegrenzter hier die Strategien seien, desto mehr misse beratend an den Teilnehmer
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herangetragen werden. Im Rollenspiel kénne das Eintiben von schwierigen Verhaltensweisen,
in denen beispielsweise Widerstand gegen duBere Einfliisse notig sei, begunstigt werden. Bei
der Bereitstellung von Verhaltensmodellen (2) sei zu beachten, dass vor allem dann eine gute
Wirkung zu erzielen sei, wenn die Modelle in Alter, Geschlecht und sonstigen Attributen
maoglichst ahnlich seien. Hierdurch sei der soziale Vergleich erleichtert und der Transfer auf die
eigene Situation besser mdoglich. Am besten seien ,Sich selbst enthillende
Bewiltigungsmodelle®, die selbst ein Problem zu bewaltigen haben und ihre Strategien im
Umgang mit den einzelnen Schwierigkeitselementen hierbei kommunizieren. Die Methode der
Uberredung (3) funktioniere dann, wenn ein kompetenter Mensch einen weniger kompetenten
durch eine Situation hindurchsteuere. Uberredungsversuche seien aber auch geeignet,
Widerstdande auszuldésen. Die Wahrnehmung von Emotionen (4) sei insbesondere in
Anforderungssituationen und Stresssituationen von Bedeutung. Wer in diesen Situationen
korperliche Symptome von Angst wahrnehme, der kdnne daraus schliellen, dass die eigene
Bewaltigungskompetenz nicht ausreiche. Wer eher innere Gelassenheit empfinde, der kdnne
daraus schlieBen, hinreichende Bewaltigungskompetenzen zu haben (vgl. Schwarzer 2004: 20).

1.4 Optimismus, Selbstwirksamkeit und Gesundheitsverhalten

Es  existieren  verschiedene  Modelle zum  Zusammenhang  zwischen  der
Selbstwirksamkeitserwartung und der Motivation zu Vorsorge- und Gesundheitsverhalten.
Martin Seligman publizierte nach seiner Theorie zur ,,erlernten Hilflosigkeit* einige Jahrzehnte
spater ein Buch mit dem Titel ,,erlernter Optimismus®. Dieses Buch zeichnet eine in der
psychologischen Forschung zunehmend in den Fokus geriickte Sicht auf die Erlernbarkeit von
optimistischen Kognitionen und Attributionsstilen im Rahmen der Fokussierung auf
individuelle Ressourcen. Seligman beschreibt den eher internalen Attributionsstil eines
optimistischen Menschen in Bezug auf positive Lebensereignisse und erreichte Ziele. Der
Optimist wurde diese Ereignisse sich selbst und den eigenen Fahigkeiten zuschreiben.
Unangenehme und belastende Ereignisse wirde der Optimist vorwiegend vorlbergehenden
situationsbedingten Ursachen zuschreiben. Pessimisten wirden genau umgekehrt negative
Ereignisse auf eigene Verhaltensweisen attribuieren und positive Ereignisse auf situative
Einflussfaktoren. Flr den Pessimisten definiert Seligman hier angelehnt an die Definition des
depressiven Attributionsstiles eine internale, stabile und globale Interpretation von negativen
Ereignissen. Er fuhre diese auf eigene Verhaltensweisen zuriick, die nicht verdnderbar sind und

fiir alle vergleichbaren Situationen gelten. Der Optimist ist laut Seligman eher in der Lage,
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generell positive Zukunftserwartungen zu haben, da er negative Ereignisse auf &ul3ere Einfliisse
attribuiert, die veranderlich sind und nicht fiir alle Situationen gelten (vgl. Seligman 2006).

Schwarzer konkretisiert die optimistischen Kognitionen und damit verbundene Erwartungen
beziiglich des Umgangs mit Erkrankungen und Gesundheitsverhalten. Ein ,,optimistischer
Attributionsstil“ sei ein positiver Pradiktor fiir Gesundheit und ein negativer flir Krankheit. Eine
mogliche konkrete Ursache hierfur sei das grofRere Maf an Kontrolle, das Optimisten in ihrem
Leben verspurten und daher vermehrt gesundes Verhalten in verschiedenen Lebensbereichen
einfihrten (z.B. Erndhrung, Sport und Vorsorgeuntersuchungen). Ein weiterer moglicher
Mechanismus sei die in verschiedenen Untersuchungen gezeigte bessere Immunfunktion von
Menschen mit optimistischem Attributionsstil, die auch unabhangig vom Gesundheitsverhalten
bestand (vgl. Schwarzer 1994: 167). Hier seien moglicherweise auch physiologische Korrelate
neben der Ebene des Verhaltens vorhanden. Insgesamt seien jedoch noch weitere Erklarungen
fiir den Zusammenhang zwischen optimistischen Erwartungen und Gesundheitsverhalten nétig,
da die Theorie der Attributionsstile lediglich auf bereits vergangene Ereignisse abziele und
zukiinftige nicht ausreichend berucksichtige. Hier verweist Schwarzer auf das Konstrukt des
,,dispositionalen Optimismus*. Dieser beschreibe die ,,relativ stabile Tendenz, zu glauben, dass
jemand gute Ergebnisse im Leben erreichen kdnne.“ Menschen mit dieser Kognition wiirden in
Stresssituationen generell bessere Coping-Strategien haben und diese auch in
Erkrankungsphasen einsetzen. Auch wirden sie mehr Energie in die Vorsorge und das
Verhiten von Schaden investieren. Dies wiirde sich in vielen Beispielen, z.B. im Umgang mit
ungewollter Kinderlosigkeit und im Verhalten von Patienten mit Herzerkrankungen zeigen
lassen. So wirden optimistische Patienten mit koronarer Herzerkrankung nach Bypass-OP
schneller das Bett verlassen konnen und schneller wieder am Arbeitsplatz sein. Nach funf
Jahren sei eine subjektiv hohere Lebensqualitét, besserer Schlaf und regelmaRigere Besuche
von Praventionsmanahmen feststellbar (vgl. Scheier et al. 1989; Schwarzer 1994). Auch wird
ein klarer Zusammenhang zwischen dispositionalem Optimismus und psychischem und
physischem Wohlbefinden und der Reduktion von Angst, Neurotizismus und Depression
beschrieben (vgl. Williams 1992; Schwarzer 1994). Schwarzer beschreibt darauf aufbauend die
Selbstwirksamkeit als ,,personale Ressource. Laut Schwarzer sei das urspriingliche Konstrukt
Banduras zunéchst noch auf die Ebene konkreter Situationen und die Verfugbarkeit der darauf
zugeschnittenen Verhaltensweisen fokussiert gewesen. Im Verlauf habe sich die Definition
zunehmend auf die Selbstwirksamkeit als Uber verschiedene Situationen generalisierte
Kognition geweitet (vgl. Schwarzer 1994: 171). Schwarzer verweist hier beispielsweise auf das

der Selbstwirksamkeit sehr nahe liegende Konstrukt der ,,Hoffnung* und die zugehorige Skala
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von Charles Richard Snyder — dieses Konstrukt umfasse zum einen eine Komponente der
Entschlossenheit, auf ein Ziel hinzuarbeiten, und zum anderen die Erwartung, Wege zu diesem
Ziel zu finden (vgl. Snyder et al. 1992). Zu den konkreten Zusammenhdngen der
Selbstwirksamkeit ~ mit  psychischen  Erkrankungen,  somatischen  Erkrankungen,
Lebenseinstellungen und Stressbewaltigungsfahigkeiten ist eine Vielzahl an Publikationen
vorhanden. ,,Hohe Selbstwirksamkeit wurde u.a. in Zusammenhang gebracht mit seltener
auftretenden Angststorungen und Depressionen, guter schulischer Leistung, niedrigen
Stressreaktionen, schneller Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen, hoher
Schmerztoleranz, mehr Gesundheitsverhalten, besserem Immunsystem, zufriedenstellenden
Sozialbeziehungen und hohem Wohlbefinden* (Warner 2019).

1.5 Salutogenese

Das Konzept der Salutogenese baut auf der beschriebenen Evidenz von Selbstwirksamkeit im
Prozess der Genesung von Erkrankungen auf. Antonovsky richtet die Aufmerksamkeit in
diesem Modell auf die vorhandenen gesundheitsfordernden Ressourcen von Patienten. Auch
wird die Bedeutung der Entwicklung dieser Ressourcen im Rahmen einer gelungenen Therapie
betont. Der Patient solle hierdurch im Genesungsprozess und im Umgang mit Erkrankungen
zunehmend Eigenverantwortung und Einfluss erhalten. Das Ziel sei es hierbei,
Verhaltensweisen zu lernen, die einen Rickfall verhindern und einer Verschlechterung
vorbeugen. Im Konzept des Kohérenzgefiihls, das Antonovsky im Rahmen der Salutogenese
beschreibt, finden sich auch Aspekte der Selbstwirksamkeit Banduras wieder. Insbesondere der
zweite Aspekt der ,Bewiltigungsebene ist nahe am Konstrukt Banduras, wenn es die
Uberzeugung, das eigene Leben konstruktiv gestalten zu kdnnen und die Mittel dazu zu haben,
beschreibt (vgl. Antonovsky 1997).



1.6 Selbstwirksamkeitserwartung bei psychiatrischen Erkrankungen

Seligman beschreibt in seinen Arbeiten zur klassischen und operanten Konditionierung den
Zustand der ,erlernten Hilflosigkeit®. Diesen leitet er zundchst aus dem Tiermodell ab. In
diesem wurden Hunde zunéchst unkontrollierbaren aversiven Stimuli (Stromsto3en) ausgesetzt.
Im zweiten Schritt wurden dieselben Hunde in eine ,,shuttle box* gesetzt, in der sie die
Madglichkeit hatten, durch Flucht aversive Stimuli zu vermeiden. Aus der Beobachtung, dass
die zunéchst unkontrollierten Stimuli ausgesetzten Hunde keine Fluchtreaktion mehr zeigten,
sondern hilflos die Stromschldge iiber sich ergehen lieBen, schloss Seligman, dass ,.ein
Organismus, der traumatische Bedingungen erfahren musste, die er nicht kontrollieren konnte,
die Motivation zum Handeln verliert, wenn er spater erneut mit traumatischen Bedingungen
konfrontiert wird“ (Seligman et al. 1999: 21). Seligman generalisiert in weiteren
Untersuchungen diese Ergebnisse auf den Menschen: ,,Menschen und Tiere sind geborene
Generalisierer. [...] Das Lernen von Hilflosigkeit macht dabei keine Ausnahme: wenn ein
Organismus lernt, dass er in einer Situation hilflos ist, kann ein groRer Teil seines adaptiven
Verhaltensrepertoires untergraben werden® (Seligman et al. 1999: 30). Er beschreibt zudem die
psychopathologische Nahe der beobachteten Symptome der erlernten Hilflosigkeit zu denen
der Depression und argumentiert, hier sei eine gemeinsame Atiologie méglich (vgl. Seligman
et al. 1999: 59ff). Die erlernte Hilflosigkeit kann als Fall besonders niedrig ausgepréagter
Selbstwirksamkeit angesehen werden. Es liegt also nahe, dass depressive Patienten sowohl im
Vorfeld der Erkrankung als auch wahrend einer depressiven Episode niedrige
Selbstwirksamkeitserwartungen haben.

Es existieren verschiedenste wissenschaftliche Untersuchungen beziglich der SWE und
psychischen Erkrankungen. Die Untersuchung von Zusammenhangen zwischen
Selbstwirksamkeit und Depressionen ist Gegenstand verschiedenster Studien (vgl. Fristedt et
al. 2004; Sacco et al. 2005). Auch der Zusammenhang zwischen niedriger Selbstwirksamkeit
und dem Auftreten der sozialen Phobie ist wissenschaftlich untersucht (vgl. lancu et al. 2015).
Der Einfluss einer niedrigen SWE auf das Entwickeln von Angst und Depression in
Stresssituationen konnte von Takaki et al. (2003) anhand einer Gruppe von Dialysepatienten
fundiert werden. Weiterhin existieren Untersuchungen zu Zusammenhdngen zwischen der
Auspragung der SWE und dem Auftreten einer Posttraumatischen Belastungsstérung und von
Depressionen nach Traumata. Hier konnte gezeigt werden, dass Soldaten nach
Kriegserfahrungen mit hoherer SWE weniger PTSD-Symptome und weniger starke depressive
Symptome entwickelten (vgl. Blackburn und Owens 2015). Auch wurden Zusammenhéange

zwischen schizophrenen Psychosen und der SWE untersucht. Vaskinn et al. (2015) belegten
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den Einfluss der Selbstwirksamkeit auf Negativsymptome und soziale Funktionalitat. Auch
wurden bei schizophrenen Patienten Zusammenhange zwischen sozialen Aspekten der SWE
und erfolgreichem interpersonalem Verhalten festgestellt (vgl. Morimoto et al. 2012).

Auch Einflusse auf den Erfolg von Therapien psychischer Erkrankungen konnten gezeigt
werden. Es konnten mehrfach Zusammenhange zwischen dem Grad der Selbstwirksamkeit und
der Ruckfallwahrscheinlichkeit alkoholabhangiger Patienten nachgewiesen werden. Hier waren
Alkoholabhangige mit niedriger Selbstwirksamkeit starker ruckfallgefahrdet (vgl. Zingg et al.
2009). Auch der Zeitpunkt des Alkoholrickfalls nach erfolgter Therapie war bei Patienten mit
niedriger SWE friher als bei Patienten mit hoher SWE (vgl. Tate et al. 2008). Kadden et al.
stellen anhand eines Reviews verschiedenste Untersuchungen zusammen, die die
Selbstwirksamkeit als wichtigen Pradiktor des Behandlungsergebnisses und als Mediator von
Behandlungseffekten belegen. Gleichzeitig weisen sie hier auch auf die noch vergleichsweise
geringe Zahl an Studien hin, die die gezielte therapeutische Beeinflussung der
Selbstwirksamkeit in der Behandlung von Suchterkrankungen untersuchen (vgl. Kadden et al.
2011). Bezuglich des Erfolges von Therapieprogrammen konnte in einer Pilotstudie von
Keshen et al. gezeigt werden, dass Patienten mit einer hohen SWE weniger oft ein ambulantes
Programm zur Behandlung von Essstérungen abbrachen. Auch der Einfluss von steigender
SWE wéhrend der Behandlung auf das Outcome war in diesem Zusammenhang ersichtlich (vgl.
Keshen et al. 2017). Eine weitere Studie zu angeleiteter Selbsthilfe fiir Bulimieerkrankte
beschreibt den Zusammenhang zwischen SWE und Behandlungserfolg bei dieser Erkrankung
(vgl. Steele et al. 2011).

Fur andere psychiatrische Erkrankungen wie Demenzen, bipolare Erkrankungen, neurotische
Stoérungen, wie die Zwangserkrankung, Personlichkeits- und Verhaltensstérungen oder

Intelligenzstérungen liegen bisher keine oder nur wenige vergleichbare Untersuchungen vor.

1.7 Therapeutische Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung

Schwarzer beschreibt Beispiele fur den Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen in der
kognitiven Verhaltenstherapie. Insbesondere am Beispiel der Behandlung von Phobien sei der
gezielte Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen deutlich sichtbar. Bei der Behandlung von
Phobien sei bekanntlich zundchst eine Aufstellung einer Angsthierarchie nétig, um nachher
schrittweise zundchst weniger angstbesetzte Situationen und im Verlauf stark angstbesetzte
Situationen zu bewadltigen. Schwarzer konkretisiert dies am Beispiel der Behandlung einer

Schlangenphobie: Bei jedem schwierigen Verhalten sei therapeutisch zunéchst die
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Formulierung der entsprechenden Selbstwirksamkeitserwartung wichtig, wie z.B.: ,,Ich bin mir
sicher, dass ich mich der [...] Schlange bis auf 12 Meter nahern kann, ohne die Nerven zu
verlieren. Der Patient fithre hierbei grundsétzlich nur Handlungen aus, von denen er im
Vorhinein therapeutisch geflhrt die Selbstwirksamkeitserwartung entwickeln konnte. Ein
weiteres Beispiel sei in der Kontrolle des Korpergewichts von Ubergewichtigen zu finden. Hier
sei bekanntlich der erste Schritt der Verhaltensmodifikation die Erstellung einer
Verhaltenshierarchie, in der die Klienten beschreiben, was und wieviel sie an einem Tag essen
wollen. Hierdurch seien dem Klienten anhand von selbst erstellten Verhaltensabsichten die
Entwicklung von Selbstwirksamkeitserwartungen fiir einen umgrenzten Zeitraum moglich.
Durch dieses kleinschrittige VVorgehen ist es in einem kurzem Intervall méglich, Nahziele zu
operationalisieren und die Wirksamkeitserwartung auszubauen, indem Kurzfristig
Erfolgserlebnisse generiert werden (vgl. Schwarzer 2004: 21).

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) basiert auf der Annahme, dass Kognitionen
modifizierbar sind. Beck beschreibt erstmals die Zusammenhange zwischen Kognitionen und
Emotionen bei verschiedenen Erkrankungen. Er leitet hieraus ein Modell Giber die VVerzerrungen
in Denken und Empfinden bei Depressiven ab. Nach Beck ist hier das Denken Uber das Selbst,
das Denken uber die menschlichen Interaktionen und das Denken (ber die Zukunft verzerrt.
Diese ,,kognitive Triade* prdge das Empfinden und lasse alle Erfahrungen wieder in diese
Denkmuster minden. Die Umstrukturierung dieser dysfunktionalen Denkmuster wird in der
KVT in verschiedenen Schritten vorgenommen (vgl. Beck 2004). Die Wirksamkeit der
kognitiven Verhaltenstherapie bei Depressionen ist in verschiedenen Studien belegt (vgl.
Cuijpers et al. 2013). Im genannten Bespiel von Schwarzer ist ersichtlich, wie die KVT auch
die Kognition Selbstwirksamkeit schrittweise modifizieren und verbessern kann. Bandura
beschreibt wie zuvor genannt als wichtigste Quelle der SWE die eigenen Erfolge als
Handlungsergebnisse. Hieraus ldsst sich ableiten, dass die situativ aufgebaute Kognition ,,Ich
bin mir sicher, dass ich mich der [...] Schlange bis auf 12 Meter ndhern kann, ohne die Nerven
zu verlieren (Schwarzer 2004: 21) durch die Handlungserfolge in gezielten
Verhaltensexpositionen gestarkt wird. In Verbindung mit der Annahme, dass situativ
aufgebaute Selbstwirksamkeit wie alle Kognitionen generalisiert (vgl. Seligman et al. 1999),
ist hier gut vorstellbar, dass durch wiederholte positive situative Selbstwirksamkeit im Verlauf
einer Behandlung auch die generalisierte Selbstwirksamkeit verbessert wird. Deutlich wird am
Vorgehen der kognitiven Verhaltenstherapie auch, dass zundachst immer konkrete Situationen
gelibt werden und das Feld des Ubens hierbei zunachst den Aufbau von Handlungs-Ergebnis-

Erwartungen betrifft. Die generalisierte Selbstwirksamkeit ergibt sich daraus erst im zweiten
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Schritt in der Summe von vielen positiven Wirksamkeitserfahrungen in Einzelsituationen und
als Folge der Generalisierung dieser Erfahrungen. Dadurch wird auch verstandlich, dass die
therapeutische Beeinflussung der generalisierten Selbstwirksamkeit nur Gber einen langeren
Therapiezeitraum mdoglich sein wird.

Zur gezielten Verbesserung der Selbstwirksamkeit mittels therapeutischer Interventionen gibt
es einige wissenschaftliche Untersuchungen. Die Anzahl ist jedoch deutlich geringer als die
Untersuchungen zu Zusammenhangen zwischen Erkrankungen und Selbstwirksamkeit oder zur
Assoziation von Selbstwirksamkeit und Therapieerfolgen. Beispielsweise untersuchten Muller
et al. den Einfluss einer ,,integrierten Gruppentherapie fiir Fibromyalgie-Patienten* auf das
Selbstwirksamkeitserleben. Hier wurde gezielt der Einsatz eigener Bewéltigungsmaoglichkeiten
gefordert. Es konnte ein positiver Einfluss dieser Intervention auf die SWE gezeigt werden.
Weiterhin war die Verbesserung der SWE ein Indikator fur eine langerfristige signifikante

Symptomreduktion von Depressivitat (vgl. Muller et al. 2004).

1.8 Chronifizierung

Schwarzer zeigte, dass die Selbstwirksamkeitserwartung ein wichtiger positiver Pradiktor fir
das Auftreten von aktivem Coping-Verhalten, selbst eingeschatzter Gesundheit, Optimismus
und Selbstachtung und ein negativer Pradiktor von Depressionen und Gefiihlen wie Arger,
Angst, Hilflosigkeit, Einsamkeit und Schiichternheit ist. Hierzu wurde zunéchst die
Selbstwirksamkeit erhoben und in einem 2 Jahres-Follow-up die beschriebenen Grof3en
untersucht (Schwarzer 1994: 173). Hieraus folgt, dass auch die selbstbestimmte
Lebensgestaltung und der Zugriff auf emotionale Ressourcen nicht nur momentan, sondern
auch auf absehbare Zeitrdume durch die SWE bestimmt wird.

Vorstellbar ist dann auch, dass eine niedrige SWE die Bereitschaft, eigene vorhandene
Bewaltigungsressourcen im Umgang mit Erkrankungen einzusetzen, einschréankt. Insbesondere
der Zugriff auf hilfreiche emotionale Ressourcen und Coping-Strategien beeinflusst
bekanntlich auch die Chronifizierung von Erkrankungen. Eine mdgliche Folge ist ein
Teufelskreis aus als einschrankend empfundener Krankheitssymptomatik und verminderter
Teilhabe. Aus der erlebten Hilflosigkeit konnen sich Passivitat in verschiedenen
Lebensbereichen wie das Abbrechen sozialer Kontakte und fehlende Motivation bei der
Arbeits- oder Wohnungssuche entwickeln. Dieses Vermeidungsverhalten koénnte als

krankheitsfordernder Faktor verstdrkt wiederum das Krankheitsgeschehen fordern.
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Auf diesem Wege kann eine geringe SWE eine wichtige Rolle bei der Chronifizierung von
Erkrankungen spielen.

Fur die Rolle der SWE in der sekundéaren Krankheitsentwicklung sprechen auch die Ergebnisse
von Meredith et al. zur schmerzbezogenen Selbstwirksamkeit bei chronischen Schmerz-
patienten, bei denen die SWE der beste Pradiktor fur die Schmerzstarke und den Grad der

Behinderung durch die Schmerzen war (Meredith et al. 2006).

1.9 Stigmatisierung

Als weiteren Faktor von Beeintrachtigung der SWE werden die Stigmatisierung und
Selbststigmatisierung psychiatrischer Patienten diskutiert.

Die Grundlagen zur Stigmatisierung psychiatrischer Erkrankungen sind gesellschaftliche
Stereotypien, Vorurteile und Diskriminierung (vgl. Rusch et al. 2004). Laut Rusch, der sich auf
Analysen von Film- und Druckmedien bezieht, besteht die ¢ffentliche Stigmatisierung vor
allem in vorgefassten Meinungen tber Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen. Diese
wirden stereotyp als geisteskrank oder -behindert angesehen und als unféhig zu rationalen
Uberlegungen gesehen, die das selbstgestaltete Leben ermdéglichen. Die grundsitzliche
Annahme von Charakterschwéche als Ursache der Erkrankung, die Inkompetenz in der
Wahrnehmung der Welt und die Gefahrlichkeit seien weitere 6ffentliche Stigmata. In der Folge
wirden sie diskriminiert und ausgegrenzt, indem beispielsweise Benachteiligungen bei
Vermietung oder Arbeitsplatzvergabe erfolge oder Hilfen vorenthalten wirden. Dieses
gesellschaftliche Stigma hielte sich in den letzten Jahrzehnten durchgehend aufrecht.

Die Reaktion auf diese Stigmata bei psychisch Erkrankten ist laut Rusch unterschiedlich: Eine
Gruppe von Patienten lehne sich hiergegen auf und entwickle eine berechtigte Empdrung. Aus
der Abwehr entwickle sich h&ufig ein positives Selbstbild. Eine weitere Gruppe wirde dem
Stigma gegentber indifferent bleiben und eine dritte Gruppe neige zur Selbststigmatisierung
(vgl. Corrigan und Watson 2002; Risch et al. 2004).

Ein Patient, der sich selbst stigmatisiert, wird im Fall einer psychischen Erkrankung die
Vorurteile teilen, nicht in der Lage zu sein, sein Leben selbst in die Hand zu nehmen. Die
Aufgabe von Eigenverantwortung und der mangelnde Einsatz eigener Ressourcen ist die Folge.
Sensibel wirkt an dieser Stelle auch die Grundannahme des therapeutischen Teams uber die
Erkrankung des Patienten und verstarkt bzw. mindert die Tendenz zur Selbststigmatisierung.
»Wenn Betroffene sich als Teil der diskriminierten Minderheit sehen und die gegen sich

gerichteten Vorurteile fir legitim halten, kommt es zu Selbststigmatisierung und Minderung
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von Selbstwert und Selbstwirksamkeit* (Rusch et al. 2004: 7). Diese Faktoren treffen ubiquitar
alle Diagnosegruppen der psychiatrischen Erkrankungen. Hieraus leitet sich erneut die
Notwendigkeit ab, Elemente zur Starkung der Selbstwirksamkeit in die klinische und

ambulante Behandlung von Patienten aller psychiatrische Erkrankungen aufzunehmen.

1.10 Selbstwirksamkeit im Recovery-Prozess

Das Konzept von Recovery bei psychischen Erkrankungen ist in den letzten Jahren zunehmend
Thema psychiatrischer Forschung geworden. Schrank und Amering erldutern hierzu, dass die
Begrifflichkeit unterschiedlich benutzt wirde (vgl. Schrank and Amering 2007). Hierbei wiirde
héaufig zwischen einer symptomfokussierten und einer personenzentrierten Sicht von Recovery
bei psychischen Erkrankungen unterschieden. In der symptomfokussierten Definition von
Recovery wiirden standardisiert psychiatrische Symptome erhoben und im Verlauf einer
Erkrankung dokumentiert. Fallen die Symptome uber einen definierten Zeitraum unter einen
definierten Schwellenwert, so ist der Recovery-Prozess abgeschlossen. Eine Inanspruchnahme
einer Therapie ist dann nicht mehr nétig. Die Remission der Erkrankung als ,,restitutio ad
integrum* ist Ziel dieses Prozesses.

In der personenbezogenen Recovery-Orientierung erhélt laut Schrank die Perspektive auf den
personlichen Umgang mit einer psychiatrischen Erkrankung und das Leben mit dieser einen
besonderen Stellenwert. Ziel sei der Weg des Patienten zurlick zu einem erfullten, sinnhaften
und selbstbestimmten Leben, auch wenn Symptome der Erkrankung auftreten. Ein wichtiger
Teil sei dabei die Uberwindung von persénlichen, sozialen und gesellschaftlichen Folgen der
Erkrankung und die Entwicklung dahin. Diesen Ansatz kénne man als personenzentrierte
Definition von Recovery beschreiben. Die aktive Nutzung und Inanspruchnahme von
adaquaten Therapie- und Hilfsangeboten kdnne hier durchaus ein wichtiger Baustein von
Recovery sein (vgl. Schrank and Amering 2007). Hier wird eine inhaltliche Nahe zum Konzept
der Selbstwirksamkeit deutlich. Anders formuliert ist ein wichtiger Inhalt im
personenbezogenen Recovery-Prozess der selbstwirksame Umgang mit der Erkrankung.

Der Recovery-Prozess laufe in verschiedenen Phasen ab. Der Ausgangszustand sei dabei haufig
durch den Verlust von Hoffnung, Identitat und eigenbestimmter Lebensgestaltung geprégt.
Zum Recovery-Prozess gehore, den eigenen Wert und individuelle Schwéchen zu erkennen,
sich Ziele zu setzen und sie zu verfolgen, die Krankheit und ihre Therapiemdglichkeiten

verstehen zu lernen, Coping Skills zu entwickeln, Sozialkontakte zu kniipfen und zu pflegen,
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Risiken einzugehen und Verantwortung zu tbernehmen und der Umgang mit Rickschlagen
(vgl. Schrank and Amering 2007).

1.11 Resilienz

Der Begriff Resilienz geht zuriick auf das lateinische ,,resilire” (dt. zuriickspringen, abprallen).
Dieser Begriff meint zum einen alle Faktoren der Widerstandsfahigkeit eines Organismus
gegeniber einer Erkrankung. Schrank und Amering betonen zum anderen, dass die Resilienz
nicht nur ein Gegenpol zur Vulnerabilitat sei. Resilienz sei nicht nur als ,,gegebene, starre Kraft
eines Individuums® (Schrank and Amering 2007: 47) zu verstehen, sondern auch als
,konstruktive Anpassungsleistung™ (Schrank and Amering 2007: 47) in einem Prozess des
,Verlustmanagements und der ,,Wiederherstellung einer normalen Funktionsfahigkeit
(Schrank and Amering 2007: 47). In diese Anpassungsleistung gingen protektive Faktoren aus
der Personlichkeitsstruktur, der Familie und Umwelt einer Person und individuelle Starken im
Umgang mit Stress ein. Fir Menschen mit einer schwerwiegenden psychischen Erkrankung
bedeute dies konkret, dass die Anpassung an diese Erkrankung und an Wachstum der Resilienz
auch wéhrend einer Phase der Erkrankung moglich sei (Schrank and Amering 2007: 47).

Aus dieser Interpretation des Begriffs Resilienz lasst sich unmittelbar ableiten, dass es
erfolgversprechend ist, ein besonderes Augenmerk in der Therapie psychischer Erkrankungen
auf diese Elemente der persdnlichen Widerstandsfahigkeit und Ressourcen zu richten. Auch
erscheint es hilfreich fir professionelle Helfer, diese Perspektive in allen Erkrankungsphasen
unabhéngig von der Schwere der Symptomatik aufrecht zu halten, um dem Betroffenen méglich
zu machen, jederzeit im Behandlungsverlauf Resilienz zu entwickeln. Schrank und Amering
weisen darauf hin, dass eine Starkung und Zunahme von Resilienz im individuellen Recovery-
Prozess jederzeit wichtig sei. Resilienz bedeute ,,fiir Menschen, die eine psychische Krankheit
durchmachen, einerseits Widerstandskraft, Elastizitat, das Wiedergewinnen der urspringlichen
seelischen Ressourcen nach einer Belastung, andererseits aber auch die F&higkeit, aus widrigen
Lebensumstanden gestarkt und mit groReren Ressourcen ausgestattet als zuvor
herauszukommen* (Schrank and Amering 2007: 47).

Hierbei liegt nahe, dass ein gelungener personenbezogener Recovery-Prozess die Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung voraussetzt. Vorhandene Ressourcen wie Kontakte zu
Angehdrigen, Hobbies oder Coping-Strategien werden von Patienten nur gewinnbringend
eingesetzt werden, wenn die SWE hierzu besteht, d.h. die Uberzeugung persénliche Ziele

erreichen zu kdnnen, und die nétigen situationsspezifischen Kompetenzen dafir zur Verfigung
16



zu haben. Die Begriffe Recovery und Resilienz liegen inhaltlich nahe beieinander. Unter
Resilienz konnen alle Faktoren zusammengefasst werden, die im Verlauf von Recovery bei

psychischen Erkrankungen fiir einen gelungenen Prozess hilfreich und nétig sind.

1.12 Recovery in der Klinischen Praxis

Die Recovery-Orientierung in der klinischen Praxis wird in der aktuellen Literatur viel
diskutiert. An die zuvor beschriebene Personenorientierung bei Recovery knlpft in der
klinischen Umsetzung inhaltlich die Ressourcenorientierung an, die nur erfolgen kann, wenn
der Patient in seinen individuellen Ressourcen dem Behandlungsteam gut bekannt ist. Schrank
et al. beschreiben die folgenden Aspekte als Meilensteine der Recovery-Orientierung: Das
Prinzip der Betroffenen-Einbeziehung beinhalte die Integrierung des Patienten in den Prozess
der Behandlung vom ersten VVorgesprach bis zur Therapieevaluierung. Der Patient solle dabei
nicht in einer beobachtenden Rolle, sondern aktiv mitgestaltend sein.

Das Prinzip Selbstbestimmung und Wahlfreiheit solle dem Patienten Raum gewéhren, in allen
Punkten seines Recovery-Prozesses eigene Entscheidungen zu treffen. Insbesondere die Wahl
oder die Beendigung eines therapeutischen Angebots oder das Ziel einer Betreuung werden
dabei genannt. Das gesamte therapeutische Team einer psychiatrischen Klinik solle in seiner
Perspektive auf das Wachstumspotential eines jeden Patienten ausgerichtet sein — ganz gleich
in welchem Grad dieser von Behinderung oder Krisen beeintrachtigt ist (vgl. Schrank und
Amering 2007: 47).

Ein weiterer Versuch, die Recovery-Orientierung in der Klinik zu konkretisieren, ist eine
Aufstellung ,,Recovery-orientierter Verhaltensweisen fiir Profis, die das ,,National Institute for
Mental Health in England*“ 2004 herausgab. Die dort zusammengestellten Verhaltensweisen
umfassen unter anderem die patientengerechte Information Uber dessen Erkrankung und
maogliche Therapieoptionen zur Gewahrleistung einer selbstbestimmten Inanspruchnahme der
Versorgungsangebote, die gemeinsame Entscheidungsfindung des Patienten mit dem
therapeutischen Team, den Aufbau eines adiquaten Rahmen flr Peer-Interaktion und
Partizipation an den Erfahrungen der Krankheitsbewadltigung anderer Erkrankter, die
Einbindung von Familien und die Vermittlung von Hoffnung und Erfolgserwartung in Bezug
auf die personlichen Ziele des Patienten. Laut Schrank und Amering solle hierbei ein
besonderer Fokus auf der Unterstuitzung der vorhandenen und potentiellen sozialen, kulturellen
und spirituellen Aktivitaten des Patienten liegen (vgl. National Institute fir Mental Health in

England (NIMHE) 2004; Schrank and Amering 2007: 48). Verschiedentlich wurden Modelle
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zur Etablierung von Recovery-Orientierung im klinischen Setting entwickelt. Der Schwerpunkt
liegt hier im englischsprachigen Raum. Cook et al. fihrten im Raum Ohio eine Untersuchung
einer Recovery-orientierten ambulanten Intervention von geschulten Patienten flr Patienten
durch. Anhand einer an den oben genannten Elementen orientierten Intervention (Wellness
Recovery Action Planning) wurde bei allen Teilnehmern regelmalig Recovery trainiert und
unterstitzt. Die randomisierte, kontrollierte Studie zeigte eine signifikante Besserung von
Krankheitssymptomen und eine Verbesserung von Hoffnung und Lebensqualitat (vgl. Cook et
al. 2011). Auch zur Effektivitat von Recovery-Orientierung im stationdren psychiatrischen
Setting existieren Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen der Etablierung von
klinischen Strukturen und der Zunahme von Elementen von Recovery belegen. Chang et al.
zeigten die Zunahme von Recovery nach Etablierung eines entsprechenden Programmes in der
stationéren psychiatrischen Versorgung in Massachusetts (vgl. Chang et al. 2018). Zuehlke et
al. konnten den positiven Effekt auf ZwangsmalRnahmen bei Einfiihrung eines stationar
psychiatrischen Recovery-Modells in einer Klinik der ,,Veteran Health Administration®
belegen. Das Modell beinhaltete interdisziplindre Teambesprechungen, Gruppentrainings,
gezielte Schulungen des Personals, Selbsthilfeelemente und eine individuelle und
selbstbestimmte Therapieplanung. Es konnte ein signifikanter Effekt auf die Reduktion von
ZwangsmaRnahmen und eine Zunahme der Zufriedenheit mit der Behandlung im
Behandlungsteam gezeigt werden (vgl. Zuehlke et al. 2016). Die Reduktion von
ZwangsmafRnahmen konnte auch im Rahmen einer seit 2012 schrittweise etablierten ,,offenen
Turpolitik™ in der Psychiatrischen Universititsklinik in Basel erreicht werden. Hier wurden
zeitgleich zur Offnung der Stationstiiren auf zuvor geschlossenen psychiatrischen Stationen
Elemente  der Patientenorientierung, der Bezugspflege und von  flexiblen

Behandlungsvereinbarungen in einem stationdren Setting eingefiihrt (vgl. Lang et al. 2016).

1.13 Das ,,Weddinger Modell*

Das ,,Weddinger Modell* ist ein sozialpsychiatrischer VVersorgungsansatz, der Elemente aus
der Recovery-Orientierung, der Starkung von Resilienz, der Salutogenese und der Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung verbindet. Es wurde als solches in der Psychiatrischen
Universitatsklinik im St. Hedwig Klinikum Berlin (PUK SHK) ab Oktober 2011 implementiert.
Eine Arbeitsgruppe aus Pflegekraften, Ergotherapeutinnen und &rztlichen Mitarbeiterinnen
erarbeitete dazu ein Manual, das fur die Implementierung ausschlaggebend war und begleitet

den Prozess der Implementierung seitdem. Die theoretischen Grundlagen und die Phasen der
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Implementierung des ,,Weddinger Modell* sind von Mabhler et al. ausfiihrlich im Buch ,,Das
Weddinger Modell — Resilienz und Ressourcenorientierung im klinischen Kontext* (vgl.
Mahler et al. 2014) beschrieben. In Anlehnung hieran werden im Folgenden die wichtigsten

Elemente zusammengefasst.

1.13.1 Konkrete Malknahmen in der Stationsstruktur und im klinischen
Arbeiten

1.13.2 Multiprofessionelle Behandlungsteams (MBTS)

Jedem Patienten wird ein festes Behandlungsteam zugeordnet, das ihn Uber die Zeit seines
Klinikaufenthaltes begleitet. Dieses besteht aus Pflegekraften, den behandelnden
Psychologinnen und einem d&rztlichen Mitarbeiter/ einer &rztlichen Mitarbeiterin. Ergo-
therapeutinnen, Sozialpddagoglnnen und weitere Mitarbeiterlnnen werden bei Bedarf
hinzugezogen. In den Pflegedienstplanen wird sichergestellt, dass in jeder Schicht eine Person
aus dem Behandlungsteam des Patienten anwesend ist. Der Patient soll in diesem Forum als
,,Profi unter Profis* die eigene Therapie mit planen und evaluieren und Beziehungskontinuitét
erfahren und so die Erfahrung machen, dass eigene Impulse in die Therapie einflieen und er

selbst Einfluss auf die Art der Therapie und die eigene Genesung hat.

1.13.3 Visiten

Die Visiten sind auf die Kommunikation des aktuellen Standes der Behandlung zwischen dem
Patienten und dem Behandlungsteam fokussiert. Die arztliche Visite mit einer hauptsachlich
symptomorientierten Perspektive auf den Patienten soll durch ein Forum ersetzt werden, in dem
der Patient mit seinen Ressourcen und aktuellen Bedirfnissen im Mittelpunkt steht und die
Erfahrung der Selbstwirksamkeit machen kann. Auch soll neben der Erfassung von Symptomen
ein neuer Fokus auf den personenbezogenen Recovery-Prozess gerichtet werden, indem der
Patient Kontrolle und Verantwortung tbernehmen kann und auf sinnstiftende Ansétze in den
Therapien und Unterstiitzung im sozialen Umfeld zu sprechen kommen kann. Ein Gesprach
,uber den Patienten ist in diesem Setting nicht vorgesehen. Die Behandlerlnnen fuhren
paritatisch das Gesprach mit dem Patienten und treffen gemeinsam Vereinbarungen mit ihm.
Der Ober-/Chefarzt steht dem MBT in den Visiten supervidierend zur Seite und wird von

diesem Uber die aktuellen Ziele des Patienten und den Stand der Therapie informiert.
19



Die Visite montags wird dabei im gesamten therapeutischen Team durchgefihrt. Zur Starkung
der Eigenverantwortung wird die Freitagsvisite als &rztliche Sprechstunde abgehalten, in die
der Patient sich nach Mdoglichkeit selbst anmeldet und das Gespréach vorbereitend strukturiert.
Als zusétzliches festes Angebot steht 14-tdgig eine Angehdrigenvisite, in der systemisch die

aktuelle Problematik mit dem MBT und dem Oberarzt erdrtert und diskutiert werden kann.

1.13.4 Therapieplanung

Die Einbeziehung des Patienten in die Planung, den Verlauf und die Evaluation der Therapie
wird durch mindestens ein aufnahmenahes und ein entlassungsnahes Gesprdch mit dem
Behandlungsteam gewabhrleistet. Im aufnahmenahen Therapieplanungsgesprach stehen dabei
die genaue Exploration der Ressourcen des Patienten und seiner Lebenssituation auRerhalb des
Krankenhauses im Fokus. Er kann entscheiden, welche Elemente in der Therapie besondere
Bedeutung haben sollen und einbringen, welche Therapie ggf. schon einmal geholfen hat. Der
Patient formuliert Ziele fur den stationaren Aufenthalt. Diese sollen an den eigenen Ressourcen
orientiert und moglichst konkret sein. Diese Ziele werden vom Behandlungsteam dokumentiert

und sind fur den Verlauf der Behandlung verbindlich.

1.13.5 Therapiebesprechung

Einmal wdchentlich findet eine Therapiebesprechung ohne den Patienten statt. Das
Behandlungsteam diskutiert den aktuellen Stand und den Verlauf der Behandlung nach den
Gesichtspunkten der Zielerreichung und des Ressourcenausbaus des Patienten. Hier werden die
dokumentierten Ziele des Patienten dem gesamten Team vorgestellt und gemeinsam der Grad
der Zielerreichung diskutiert. Mogliche Optionen der Therapiegestaltung und -optimierung
werden erarbeitet und dem Patienten in der néachsten Visite vorgeschlagen. In der
Verlaufsdokumentation wird ein multiprofessionell angelegtes Dokument genutzt, das spéater

Teil des Arztbriefes wird.

1.13.6 Therapieevaluation

Das entlassungsnahe Gespréch findet spétestens eine Woche vor Ende der stationdren Therapie
des Patienten statt. Der Patient evaluiert mit dem Team die Erreichung der Ziele aus dem
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Planungsgesprach. Der Therapieverlauf soll dabei reflektiert werden und die persénlichen
Ressourcen, die zur Erreichung der Ziele gefiihrt haben, sollen fiir die Zeit im Anschluss an die
Behandlung benannt und nutzbar gemacht werden. Fokussiert wird hierbei auf die Aspekte der

Therapie, in denen der Patient eigene Anstrengungen unternommen hat, um Ziele zu erreichen.

Die zuvor genannten Interventionen sind auf die Starkung von Resilienz und SWE im
Recovery-Prozess wahrend eines stationdren Aufenthaltes ausgelegt. Die Hauptfragestellung

dieser Arbeit ist es, ob dieser Einfluss messbar ist und naher beschrieben werden kann.

1.14 Standardisierte Untersuchung von Resilienz und Recovery

Die personliche Auspragung von Resilienz im Recovery-Prozess wird in Studien héufig
beispielsweise anhand der etablierten RAS-Skala (Recovery Assessment Scale) gemessen, die
Elemente von personlicher Hoffnung, Nutzung von Hilfsangeboten, Bezlige zu sozialer
Unterstutzung und Unabhéngigkeit von Krankheitssymptomen beinhalten. Untersuchungen zur
Validitat zeigen die Ubereinstimmung der Faktoren des RAS mit den in der Literatur
beschriebenen Elementen von Recovery (vgl. McNaught et al. 2007). Ein weiterer im
englischsprachigen Raum etablierter Fragebogen ist die RSA-Skala (Recovery Self
Assessment). Diese kann trialogisch sowohl vom Patienten, als auch von den Behandlerinnen
und Angehdrigen ausgefullt werden. Es existieren weitere, entweder als Selbstrating oder
Fremdrating ausgelegte, Instrumente wie der Fragebogen RPI (Recovery Process Inventory)
und das IMR (llIness Management and Recovery Scales — Clinician rating) (vgl. Burgess et al.
2010). Es liegen deutschsprachige Instrumente wie die deutschsprachige Version der
Resilienzskala (RS) von Wagnild und Young (1993) vor. Sie wurden teststatistisch validiert
(vgl. Schumacher et al. 2005). Die Betrachtung der Resilienz erfolgt hier jedoch meist als
stabiles Personlichkeitsmerkmal und legt kein gesondertes Augenmerk auf seine
Veranderungen im Erkrankungsverlauf (vgl. Mahler et al. 2014: 235).

Ein Ziel dieser Arbeit ist es, den von Mahler et al. in der Psychiatrischen Universitatsklinik der
Charité im St. Hedwig-Krankenhaus (PUK SHK) fur die Anwendung im Versorgungsbereich
dieser Klinik entwickelten Resilienzfragebogen auf seine allgemeine Brauchbarkeit zur

Untersuchung der Resilienz und seine Faktorenstruktur zu untersuchen.
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2 Fragestellung

Die oben beschriebenen Elemente der Behandlung nach dem ,,Weddinger Modell zielen auf
den gezielten Aufbau der Selbstwirksamkeit im Bereich des Umgangs mit der psychischen
Erkrankung ab, indem sie im stationédren Setting den Patientinnen die Erfahrung vermitteln,
dass eigenes Handeln und Entscheiden Therapieziele und -inhalte und die Arbeit des gesamten
Behandlungsteams beeinflusst. Weiterhin werden im ,Weddinger Modell“ gezielt eigene
Ressourcen einbezogen, trotz Erkrankung ein sinnerfiilltes und selbstbestimmtes Leben zu
fuhren, was die Resilienz stérken soll.

In dieser Studie soll anhand von Testinstrumenten zur Selbstwirksamkeit und Resilienz der
Effekt des ,,Weddinger Modells* auf Patientinnen untersucht werden, die stationdr
psychiatrisch wegen einer affektiven Erkrankung, Suchterkrankung, Psychoseerkrankung oder
einer Erkrankung aus dem Bereich der neurotischen, belastungs- und somatoformen Stérungen
behandelt werden. Die Alternativhypothesen der Studie besagen, dass im Vergleich zur Kohorte
vor Einfuhrung des ,,Weddinger Modells“ und im Vergleich zur Kontrollgruppe aus zwei
psychiatrischen Krankenh&usern desselben Trégers, in der keine Intervention stattfand, ein
signifikanter Effekt besteht.

Der eigens von der Arbeitsgruppe ,,Weddinger Modell* entwickelte Resilienzfragebogen wurde
in der Intention entworfen, gezielt Ressourcen im Umgang mit psychischen Erkrankungen zu
erfassen. Es soll untersucht werden, ob er zur Untersuchung der Resilienz geeignet ist und
Testgutekriterien wie die Konstruktvaliditat erfullt. Weiterhin sollen soziodemografische
Einflussfaktoren der Selbstwirksamkeit explorativ untersucht werden, um in Zukunft flr
spezifisch bedurftige Patientengruppen optimale Therapieangebote hinsichtlich der

Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung machen zu kénnen.

Hypothesen:

H1o: Nullhypothese: Die Einfihrung des ,,Weddinger Modells hat im Vergleich zur
Kontrollgruppe keinen Einfluss auf das Selbstwirksamkeitserleben von Patienten mit affektiven
Erkrankungen, Suchterkrankungen, Psychoseerkrankungen oder einer Erkrankung aus dem
Bereich der neurotischen, belastungs- und somatoformen Stérungen .

H1:: Alternativhypothese: Das Selbstwirksamkeitserleben steigt durch die Einfiihrung des
,Weddinger Modells*“ bei den behandelten Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe

signifikant an.
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H2o: Die Einflihrung des ,,Weddinger Modells* beeinflusst im Vergleich zur Kontrollgruppe
nicht die Resilienz bei den behandelten Patienten.
H2:: Die Resilienz der behandelten Patienten steigt durch die Einfiihrung des ,,Weddinger

Modells“ im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant an.

Explorative Fragestellungen:

E1: Es soll explorativ untersucht werden, ob der ,,Weddinger Resilienzfragebogen* ein fiir die
Untersuchung der Resilienz geeignetes Instrument ist und ob die Konstruktvaliditat des
Fragebogens gestiitzt werden kann. Es soll zudem untersucht werden, ob anhand einer

explorativen Faktorenanalyse sinnvolle Faktoren des Fragebogens gefunden werden kénnen.

E2: Weiterhin soll explorativ untersucht werden, ob die Selbstwirksamkeitserwartung aller
Patienten von weiteren soziobiografischen, demografischen und krankheitsbezogenen
Einflussfaktoren wie dem Geschlecht, dem Bildungsstand, dem sozialen Funktionsniveau u.a.

beeinflusst wird.

3 Methoden

3.1 Ethik

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Charité
Universitatsmedizin Berlin beraten und genehmigt. Alle Ablaufe erfolgten in Ubereinstimmung
mit der Deklaration von Helsinki. Alle Teilnehmer gaben ihr schriftliches Einverstandnis,
nachdem sie vor einer Bedenkzeit umfassend und verstandlich tber den Ablauf der Testung

informiert worden waren.

3.2 Studiendesign

Es wurde ein zweiarmiges, naturalistisches Studiendesign mit Kontrollgruppe (quasi-
experimentelles Design) mit Erhebungszeitpunkten vor und nach Einflihrung des ,,Weddinger
Modells* gewéhlt. Die Erhebungen fanden an zwei unabhangigen Kohorten in der PUK SHK

statt und wurden zu beiden Untersuchungszeitpunkten von Kontrolluntersuchungen in
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Vergleichskrankenhdusern begleitet.