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Zusammenfassung

Empowerment, verstanden als professionelles Konzept zur Unterstlitzung von
Selbstbestimmung, war der Ausgangspunkt eines Empowerment-Experimentes,
das wir im Tageszentrum der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG’) in
Basel durchgefiihrt haben. Wahrend sechs Wochen veranderten wir das Pro-
gramm des Tageszentrums so, dass es den Teilnehmerinnen? méglich wurde, ein
einwochiges Projekt selber zu bestimmen, vorzubereiten und durchzufihren.

Die vorliegende Arbeit beschreibt diesen Prozess, die Untersuchung, die zu
dessen Evaluation durchgefiihrt wurde und die Auswirkungen, die es hatte und
hat.

In Interviews, die vor und nach dem Pilotprojekt durchgefiihrt wurden,
wurde erforscht, welche Auswirkungen das Projekt auf die Teilnehmer des Ta-
geszentrums hatte. Die Auswertung zeigte, dass eine Mehrheit der Befragten
von liberwiegend positiven Erfahrungen differenziert berichteten. Die qualitative
Auswertung dieser Interviews fuhrte dazu, ,Empowermenttypen’ festzustellen,
die, entsprechend dem Schwerpunkt ihres Profites aus dem Projekt, als ,Ent-
wickler’ oder ,Nutzer’ bezeichnet wurden. Wichtige Aufschliisse in Bezug auf
das Projekt, aber auch im Hinblick auf Neuerungen, die wir im Tageszentrum
verwirklichten, ergaben sich auch aus der Auswertung der Interviews der Teil-
nehmerinnen, die sich in Bezug auf das Projekt ambivalent geaussert hatten und
auch jener, die vom Projekt nicht profitiert hatten.

Aus der qualitativen Auswertung der Interviews ergaben sich weiter ,Ach-
sen der Gesundheitsforderung durch Empowerment’. Es konnten aus den Daten
vier solcher Brennpunkte der Entwicklung zu mehr Selbstandigkeit ausgemacht
werden. Die erste Achse dreht sich um die Erfahrungen, die Psychiatrie-
Erfahrene mit der Gruppe von Peers machen konnen, wenn sie die Gelegenheit
haben, mit ihnen zusammen ein Projekt zu verwirklichen. Die zweite Achse be-
zieht sich auf Fahigkeiten, die Psychiatrie-Erfahrene im Verlauf eines solchen

Prozesses (wieder-) entdecken. Die dritte hangt mit Selbsterkenntnissen zusam-

' www.psag.ch

2 In diesem Text verwende ich abwechselnd die mannliche und die weibliche Form zur Bezeich-
nung von gemischtgeschlechtlichen Personengruppen.
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men, die die Betroffenen gewinnen. Die vierte Achse schliesslich damit, dass sie
ihr kritisches Bewusstsein scharfen, wenn sie merken, dass ihre Meinung gefragt
ist und Einfluss hat.

Zusammen mit den Interviews wurden Fragebogen eingesetzt, die die Be-
findlichkeit, das Koharenzgefiihl (SOC = sense of coherence) und die Qualitat
der Kontrollmeinung erhoben. Hier ergab sich, dass jene Teilnehmer, die vom
Projekt profitierten, auch einen hoheren SOC-Wert aufwiesen, was darauf hin-
weist, dass es ihnen eher mdéglich war, im Leben einen Sinn zu sehen. Damit
wird auf die Bedeutung der Sinnfrage, im Kontext der Rehabilitation psychisch
beeintrachtigter Menschen, hingewiesen und die Frage gestellt, wie psychosozia-
le Institutionen hier einen Beitrag leisten konnen.

Dem erwahnten Empowermentprojekt und seiner Erforschung schlossen
sich grundsatzliche Uberlegungen zum Konzept des Tageszentrums PSAG an, die
zu Umgestaltungen fihrten. In einem neuen Angebot (Freejob) haben Teilnehme-
rinnen des Tageszentrums Gelegenheit, Freizeitangebote zu entwickeln, anzubie-
ten und zu begleiten und das Fachteam des Tageszentrums hat die Gelegenheit,
mit diesen Teilnehmern Erfahrungen zu machen, die vorher im Tageszentrum
nicht gemacht werden konnten. Wenn man davon ausgeht, dass diese erweiter-
ten Erfahrungsmaoglichkeiten einen positiven Einfluss auf die Zukunftserwartun-
gen des Fachpersonals in Bezug auf die Teilnehmerinnen haben, so ist diese Er-
weiterung wichtig, weil zumindest fir stationar behandelte, an einer Schizophre-
nie erkrankte Menschen, nachgewiesen ist (Dauwalder et al. 1984), dass die
Zukunftserwartungen des Fachpersonals, mehr noch als die Zukunftserwartun-

gen der Patienten selber, den Rehabilitationsverlauf beeinflussen.
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1 Theoretischer Hintergrund
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1 Theoretischer Hintergrund

1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Einfihrung

In der Schweiz hat die Zahl der IV-Renten aufgrund psychischer Leiden von rund
35'000 im Jahr 1992 auf rund 92'000 im Jahr 2005 zugenommen (Bundesamt
far Statistik 2005). Diese Zahl gibt rein quantitativ einen Hinweis darauf, wie
wichtig es ist, Praventions- und Rehabilitationsprogramme zu entwickeln, zu un-
tersuchen und entsprechend zu optimieren.

Ausgangspunkt dieser Arbeit war ein Empowerment-Experiment, das wir
im Tageszentrum der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) in Basel
durchgefiihrt haben. Das Experiment bestand darin, den Teilnehmerinnen des
Tageszentrums wahrend sechs Wochen Gelegenheit zu geben, ein Projekt aus-
zuwahlen, zu planen und anschliessend wahrend einer Woche das Projekt durch-
zufihren. Die Vorbereitungsarbeiten erfolgten an zwei Halbtagen pro Woche
(siehe unten Kapitel 3).

Dieses Experiment wurde von mir begleitend untersucht. Die Untersu-
chung sollte aufzeigen, inwiefern das Experiment einen Beitrag zur Gesundheits-
forderung der Teilnehmer leistete. Die Idee der Gesundheitsférderung liegt heute
im Trend und wird entsprechend viel diskutiert. Berger (2003, S. 15) meint so-

gar:

In der Ideengeschichte der Psychiatrie und in ihrer Alltagspraxis
spielt der Begriff Gesundheit indes so gut wie keine Rolle. ....
Seit Beginn der psychiatrischen Wissenschaft beherrscht nam-
lich das Paradigma der Pathogenese die Auseinandersetzung um

das Wesen und die Ursache seelischer Stérungen.

Es soll hier nicht bestritten werden, dass die (belastete) Geschichte der Psychiat-
rie Gber lange Strecken und an vielen Statten ihrer Wirksamkeit von solchen und
schlimmeren Einseitigkeiten gepragt war. Es darf aber ebenso wenig vergessen

werden, dass u. a. tiefenpsychologische Einfllisse in diese Ideengeschichte hin-
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1 Theoretischer Hintergrund

ein ragten und ragen. Und es darf in diesem Zusammenhang auch nicht verges-
sen werden, dass die Psychoanalyse spezifisch fir schwer kranke Menschen

geschaffen wurde. Freud (1999, S. 20) schreibt:

In Wirklichkeit habe ich meine therapeutische Methode nur an
schweren und schwersten Féllen ausarbeiten und versuchen
kénnen, mein Material waren zuerst nur Kranke, die alles erfolg-
los versucht und durch Jahre in Anstalten geweilt hatten. ... Die
psychoanalytische Therapie ist an dauernd existenzunfahigen
Kranken und fir solche geschaffen worden, und ihr Triumph ist
es, dass sie eine befriedigende Anzahl von solchen dauernd
existenzfahig macht. Gegen diesen Erfolg erscheint dann aller

Aufwand geringfligig.

Daraus wird klar, dass ,Gesundheitsforderung’ in einem ganz umfassenden Sinn
und bezogen auf schwer erkrankte, dauerhospitalisierte Patienten schon vor
hundert Jahren und sogar schon vor der Entwicklung wirksamer Psychopharma-
ka erfolgreich praktiziert wurde. Dass nur eine verschwindende Minderheit der
Psychiatriepatienten davon profitierten konnte, andert nichts Prinzipielles an die-
ser Einsicht. Heute lebt diese Art der ,stérungsspezifischen Gesundheitsforde-
rung’ weiter , z.B. in der schulenibergreifenden Psychotherapie der Borderline-
Stérungen (Dammann & Janssen 2001).

Wenn im Folgenden von Gesundheitsforderung die Rede ist, dann in einem
viel allgemeineren, storungsunspezifischeren Sinn. In einer psychosozialen Insti-
tution wie dem Tageszentrum PSAG, die nicht storungsspezifisch arbeitet, kann
,nur’ ein begrenzter Beitrag zu einer Gesundheitsférderung geleistet werden, der
eine psychotherapeutische Behandlung erganzen, aber niemals ersetzen kann.
(Die Aufnahme ins Programm des Tageszentrums PSAG setzt u. a. voraus, dass
sich die Teilnehmerin gleichzeitig einer psychiatrisch/psycho-therapeutischen Be-
handlung unterzieht.)

Psychosoziale Institutionen kénnen aber solche Beitréage in unterschiedli-

chem Mass leisten und es erscheint, nicht zuletzt im Zusammenhang mit der
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1 Theoretischer Hintergrund

heute sehr starken Zunahme der Invalidisierungen aus psychischen Griinden,
sinnvoll, potentiell gesundheitsférdernde Programme zu evaluieren.

Stérungsunspezifisch arbeitende Angebote weisen Vorteile auf, die es zu
nutzen gilt. Die Durchmischung der Stérungsbilder weicht die Fixierung auf psy-
chopathologische Phanomene auf und bietet damit zusatzliche Anknlpfungs-
punkte fir ein ressourcenorientiertes Arbeiten (Krisor & Pfannkuch 1997). Zu-
dem kann der Ubertritt z.B. aus einer Psychotherapiestation in eine stérung-
sunspezifisch arbeitende Institution ein erster Schritt in die Normalisierung sein.
In der (langen) Zeit ihrer Krankheit haben Psychiatriepatienten unterschiedliche
Phasen, die mit unterschiedlichen Bedilrfnissen verbunden sind, die nur von un-
terschiedlich gelagerten Institutionen abgedeckt werden kénnen.

Im Folgenden werde ich, nach einer Darstellung der Entwicklung der Idee
der Krankheitspravention an Beispielen darstellen, welche Besonderheiten bei
Pravention psychischer Stoérungen wichtig sind. In einem nachsten Abschnitt
werde ich zeigen, wie sich aus der Idee der Krankheitspravention, im Sinne eines
Perspektivenwechsels die Idee der Gesundheitsforderung entwickelt hat, um
darauf darstellen zu kénnen, was Gesundheitsforderung im Bereich der psycho-
sozialen Arbeit bedeutet.

Der Begriff Empowerment, den ich daran anschliessend darstelle, hat meh-
rere Konnotationen. Empowerment im Sinne einer ,professionellen Unterstlitzung
von Autonomie und Selbstgestaltung’ (Herriger 1997), kann verstanden werden
als Aspekt einer modernen psychosozialen Gesundheitsférderung.

Das erwahnte Empowerment-Experiment und das Projekt ,Freejob’ (Kapitel
5.4.1), das sich daraus im Tageszentrum PSAG entwickelt hat, kénnen gesehen
werden als Versuche, im Rahmen psychosozialer Arbeit einen gesundheitsfor-

dernden Beitrag zu leisten.
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1 Theoretischer Hintergrund

1.2 Krankheitspravention

Pravention dient im allgemeinen Sinn dazu, in der Gegenwart etwas zu unter-
nehmen, um unangenehme oder unerwilinschte Zustande in der Zukunft zu ver-
meiden.

Das BemuUhen, Krankheiten zu verhiten und Gesundheit zu erhalten, lasst
sich in der Geschichte bis in die Antike zurlickverfolgen. Galen thematisierte im
2. Jh. n. Chr. neben der vorgegebenen, unveranderbaren Konstitution die Diate-
tik als Mittel, sich gesundheitsgerecht zu verhalten.

Dieses Bemuihen begleitet den Menschen in kulturell unterschiedlicher
Auspragung als anthropologische Konstante durch die Geschichte. Konstant ist
auch eine mit Pravention einhergehende Ambivalenz. Ausgangspunkt jeder Pra-
vention ist die Vorhersehbarkeit der Krankheit, die einerseits zu erhéhter Furcht
fahrt, andererseits zu dem Bestreben, etwas gegen die beflrchteten Gefahren zu
unternehmen.

Trotz dieser Konstanten zeigen sich im historischen Rulckblick grosse Ver-
anderungen. Der Versuch, Gesundheit zu sichern, ist immer orientiert an der
Vorstellung, wie Krankheit entsteht. Von der Antike bis ins 18. Jh. galt die Har-
monie bzw. Disharmonie der vier Koérperflissigkeiten Blut, Schleim, schwarze
und gelbe Galle (Humoralpathologie) im Zusammenhang mit der inneren Konsti-
tution und ausseren Faktoren wie Klima und geographische Lage als Ursache von
Gesundheit bzw. Krankheit. Die Harmonisierung der Flissigkeiten war darum
Leitkonzept des therapeutischen und auch des praventiven Handelns. Besserung
erwartete man, wenn Uberschissige Flissigkeit durch Erbrechen oder durch ei-
nen Aderlass aus dem Korper entfernt wurde (Duden 1991).

Neben dieser Erklarung stand die Erfahrung, dass die Gesundheit der All-
gemeinheit durch die Unachtsamkeit von Einzelnen gefédhrdet werden konnte. Es
wurden daher vorbeugende Massnahmen getroffen. Die Uberwachung der Le-
bensmittel auf den mittelalterlichen Markten, die Ausgrenzung der Leprésen an
den Rand der Stadt und die Anweisung, dass sie sich bei Anndherung mit der
Lepraklapper akustisch bemerkbar zu machen hatten, sind Beispiele solcher Re-

gelungsversuche.
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1 Theoretischer Hintergrund

Da der Mechanismus der Krankheitsentstehung und Verbreitung zunachst
vollig unklar war, fand wahrend der ersten Pestepidemie die Behauptung, die
Juden hatten die Brunnen vergiftet und dadurch das Massensterben ausgel6st,
ungehinderte Verbreitung. Mit der Diffamierung angeblich Schuldiger konnte vom
eigentlichen Problem abgelenkt werden und es konnte mit ihrer Vertreibung eine
Handlungsoption angeboten werden.

Im Jahr 1700 beschrieb der italienische Arzt Bernardo Ramazzini die ge-
sundheitliche Belastung verschiedener Berufe und lieferte damit realistischere
Erklarungen fur Erkrankungen (Gils 1994).

80 Jahre spéater postulierte Johann Peter Frank eine grundsatzliche Ver-
bindung von Lebensbedingungen und Erkrankung. Er bezeichnete das ,Elend” als
Mutter der Krankheiten und forderte die Regenten auf, sich um die Armut ihrer
Untertanen zu kimmern. Frank versuchte, ihnen den Nutzen solchen Handelns
vor Augen zu fuhren durch die Vorhersage, dass gliickliche Untertanen ein eige-
nes Interesse daran hatten, das Land fir den Landesherrn zu verteidigen und sie
seien dazu auch nur in der Lage, wenn sich ihr Elend verringere und dadurch ihre
Konstitution verbessere. Franks bedeutendster Reformvorschlag wurde von Kai-
ser Joseph Il von Osterreich mit der Abschaffung der Leibeigenschaft realisiert.
Joseph Il musste ihn allerdings, bevor er seine Wirkung entfalten konnte, kurz
vor seinem Tod auf Druck des Adels rickgangig machen. Frank entwickelte fur
die Bevolkerung unter dem Begriff der ,medizinischen Policey” einen komplexen
Kanon gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen, der aus heutiger Sicht problema-
tische Regelungen zu Fortpflanzung und Eheschliessung beinhaltete (Schulz-
Nieswandt 1997, Lesky 1960).

Johann Peter Frank war Exponent einer Arzteschaft, die von der Obrigkeit
die Sicherung der 6konomischen Lebensgrundlage der Bevélkerung und von den
Untertanen ein ,vernlnftiges” Verhalten forderte. Im Kontext der 1848er Revo-
lution wandelte sich diese Pflicht zum Postulat eines staatsburgerlichen Rechtes
auf Gesundheit. Der Berliner Arzt Salomon Neumann proklamierte, Gesundheit
sei ebenso vom Staat zu schitzen, wie das Recht auf Eigentum, zumal die Ge-
sundheit fur die arbeitende Bevdlkerung ihr einziges Recht auf Eigentum sei

(Neumann 1975).
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Wissenschaftliche Erkenntnisse der experimentellen Hygiene erharteten die
Ansicht von der gesundheitlichen Relevanz der ausseren Lebensbedingungen.
Dies unterstlitzte das burgerliche Bestreben nach Ordnung, das auf die Sanie-
rung der stadtischen Umwelt zielte (Kanalisation, Stadteplanung) und auch von
der Unterschicht hygienisches Verhalten nach dem Vorbild birgerlicher Haus-
haltsfihrung forderte. Diese Pravention, die mit der Forderung nach Disziplinie-
rung einherging, hing von Wohltatigkeit ab, scheiterte aber meist an mangelnden
Mitteln der Unterschichten (Sachse und Tennstedt 1998, S. 15-18).

Bismarck setzte spater eine Sozialversicherung unter staatlicher Beteili-
gung fur die politisch aktive Elite der Industriearbeiter durch. Dabei ging es nicht
in erster Linie um die Gesundheit der Arbeiter, sondern um die Vermeidung wei-
terer politischer Proteste. Trotzdem hatte sie eine praventive Wirkung, weil sie
im Schadenfall Therapie und Lohnausgleich anbot. Erst dadurch wurde Rekonva-
leszenz in armeren Familien ermdglicht. Spater wurde die Versicherungspflicht
auf weitere Berufsgruppen erweitert. In der Mitte der 20er Jahre des 20. Jahr-
hunderts wurden erstmals fir kurze Zeit praventive Massnahmen in die Leistun-
gen der Sozialversicherung integriert (Moser 2002, S. 98-101).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts traten Sozialhygieniker, wie Alfred Grot-
jan und Adolf Gottstein auf, die die Bedeutung der sozialen Lage auf die Erkran-
kung und auch auf die Gesundung erkannten. Sie pladierten fir eine friilhe Diag-
nose, verbunden mit flankierenden sozialen Massnahmen zur Vorbeugung und
Bekampfung der Volkskrankheiten (Grotjahn 1912).

Damit setzten sich die Sozialhygieniker in einen scharfen Gegensatz zu
den Rassenhygienikern, die behaupteten, soziale Massnahmen fiihrten zu einer
Schwachung der Population, weil die ,natirliche Selektion der Schwachen” aus-
geschaltet sei.

Die Sozialhygieniker konnten insbesondere auf die positive Wirkung der
Sauglingsvorsorge verweisen. Hier erwies sich die Kombination von Primarpra-
vention zur Verhitung von Verdauungskrankheiten durch Aufklarung und Anlei-
tung zum Stillen mit einer Sekundarpravention zu ihrer Friherkennung und recht-
zeitigen Behandlung als erfolgreich. Arme Familien erhielten zusatzlich zur Auf-

klarung Stillpramien oder spezielle Sauglingsmilch, was eine gelungene Kombina-
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tion von Verhaltens- und Verhéaltnispravention bedeutete (Stockel 1996, S. 363-
365).

Der Erfolg der Massnahmen hing zusammen mit ihrer wissenschaftlichen
Begriindung und mit dem sozialen Engagement der Beteiligten. Sozial aktive Arz-
te engagierten sich zusammen mit der burgerlichen Frauenbewegung, die hier
eine o6ffentliche Aufgabe gefunden hatte. Es wurden in den Kommunen Flrsor-
gestellen eingerichtet, die zustandig waren fir die Friherkennung und fir das
Einleiten adaquater Massnahmen. Im ersten Weltkrieg wurde aus nationalen Er-
wagungen diese Massnahme, mit dem Hinweis auf ,prinzipielle biologische
Schutzbedurftigkeit” erweitert (Stockel 1996, S. 325-365).

Diese und ahnlich gelagerte Massnahmen gerieten im Zusammenhang mit
der 6konomischen Krise am Ende der Weimarer Republik unter Druck. Nationalis-
tische Kreise verlangten, die vorbeugende Firsorge solle auf ,Leistungsfahi-
ge” eingeschrankt werden (Moser 2002, S. 104-106). Rassenhygieniker verlang-
ten zusatzlich die Sterilisation so genannter ,Minderwertiger” und stiessen damit
1932 bei der Arzteschaft auf ein positives Echo. Selbst Grotjahn kritisierte die
.unkontrollierte Vermehrung der Nervenkranken”, da sie innerlich ,labil* und
damit eine Gefahr fir die Population seien (Schmiedebach 2002, 32f.).

Im Nationalsozialismus bestimmte die Teilung der Gesellschaft in ,vollwer-
tige Volksgenossen” und so genannte ,Minderwertige” den Zugang zu Praventi-
on bzw. medizinischer Versorgung. Die nationalsozialistische Volkswohlfahrt un-
terstlitzte die Leistungsfahigen und es wurden auch einzelne Friiherkennungsan-
gebote ausgebaut. Behinderte und psychisch Erkrankte wurden aber nicht mehr
versorgt und dadurch weiter sozial ausgegrenzt. Damit wurde ihre Vernichtung
vorbereitet. (Ley 2002, S. 128-133).

Die Zwangssterilisation, die nicht nur Kranke, sondern auch ,sozial Auffal-
lige” und ,schwer Erziehbare” betraf (Rothmaler 1987, S. 78-83), folgte dersel-
ben ,Logik”, die nicht die Krankheit bekampfen und verhindern wollte, sondern
die an ihr Leidenden. Ebenso rigide war im Nationalsozialismus die Verhaltens-
pravention. Mit einer auf den Willen setzenden ,Gesundheitsfiihrung” der ,ar-
beitsfahigen Volksgenossen” sollte einer ,Anbrichigkeit” vorgebeugt werden.

Ziel war nicht Gesundheit, sondern Leistung (Stéckel 2004, S. 25).
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Pravention in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts

Ende der 50er Jahre stand in den westlichen Landern endlich gentigend Penicillin
zur Verfugung. Die Fortschritte der Pharmaindustrie weckten die Hoffnung, dass
in absehbarer Zeit alle Erkrankungen medikamentos erfolgreich behandelt werden
kdénnten. In den Vordergrund traten aber die chronischen, so genannten ,Zivilisa-
tionskrankheiten”, namentlich die Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes
und Nervenkrankheiten. Es wurden aber kaum auf spezifische Lebensverhaltnis-
se bezogene Gruppenpraventionen durchgefiihrt. Die Mittel der Wahl waren
FrGherkennung und Anleitung zu individuellen Verhaltensveranderungen. Von
diesen Interventionen konnten gerade sozial benachteiligte Bevélkerungssegmen-
te wenig profitieren (Hagen 1978, S. 8f; Geyer 2003).

In den 60er und 70er Jahren wurde fir die Préavention chronischer Krank-
heiten das Risikofaktorenmodell wegleitend. Auf der Grundlage der in den USA
durchgefiihrten Framingham-Studie (Scherbaum, 2003) zur Mortalitat von
Herzerkrankungen wurden soziokulturelle Verhaltensweisen wie Rauchen und
Ernahrung mit Laborwerten (Cholesterin) korreliert und auf diese Weise Faktoren
identifiziert, die fur das verstarkte Auftreten chronischer Erkrankungen als mass-
geblich angesehen wurden. Zum Zeitpunkt der Erhebung der Werte lag meist
noch keine Erkrankung vor, die (erhéhten) Werte sollten aber das Individuum zu
positiven Verhaltensveranderungen beeinflussen.

Dieser Ansatz erklart das Verhalten des Patienten zum Hauptfaktor fir die
Erkrankung. Der Begriff des Risikos impliziert zudem, dass es eine Entscheidung
fur oder gegen das Risiko gibt, die Krankheit nach sich zieht, oder Krankheit ver-
hindert. Man versuchte durch Schreckensszenarien der drohenden Krankheit,
Einfluss auf diese Entscheidung zu nehmen. Es zeigte sich aber, dass diese Stra-
tegie relativ wirkungslos blieb. Sie wurde in der Folge erweitert um Strategien
zur Motivierung. Schwarzer (1997) analysierte diese Ansatze als sozial-
kognitives Prozessmodell, indem auf die Wahrnehmung der Bedrohung, der Ab-
sicht ihr entgegenzuwirken und auf das Konzept der Kompetenzerwartung Ge-

wicht gelegt wurde.
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Genetische Diagnostik und Pravention im 21. Jh.

Genetik und Molekularbiologie werden spatestens seit dem ,Human Genom Pro-
ject’ (Human Genom Projekt Information 2006) in der Medizin zu zentralen For-
schungsschwerpunkten. Bisher beschrankt sich, von wenigen Versuchen einer
Gentherapie abgesehen, die Anwendung auf die genetische Diagnostik, die aber
zunehmend Teil des klinischen Alltags wird. Mit ihrer Hilfe lasst sich die Disposi-
tion fur Erkrankungen feststellen. Bei monokausalen Krankheiten kann die gene-
tische Diagnostik klaren, ob eine Disposition vorliegt oder nicht. Wenn die Dis-
position ausgeschlossen werden kann, ist der Nutzen offensichtlich. Wenn sie
nicht ausgeschlossen werden kann, kann sie sich positiv auswirken, wenn Pra-
ventionspotentiale bestehen, die im Sinn einer Gesundheitsférderung umgesetzt
werden kdénnen.

Bei den multifaktoriellen Krankheiten ist das Auftreten der Krankheit nicht
ausschliesslich von der genetischen Disposition abhangig, sondern auch von
ausseren Faktoren. Das Wissen um die Disposition kann hier zu einer jahre- oder
jahrzehntelangen Auseinandersetzung mit der Krankheit und ihrem wahrscheinli-
chen Auftreten fihren, was ein Verlust von unbeschwerter Lebenszeit bedeuten
kann und Schwierigkeiten z.B. beim Finden eines Arbeitsplatzes nach sich ziehen
kann. Eine positive Wirkung ist auch hier v.a. gegeben, wenn sich ein Bereich fir
praventives Handeln identifizieren lasst, was gerade bei multifaktoriellen Krank-
heiten oft gegeben ist. Diesem Vorteil kann die Angst vor Erfassung und Stigma-

tisierung gegeniberstehen (Stéckle 2004).

1.2.1 Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention

Anders als Kuration bzw. Therapie setzt Pravention normalerweise zeitlich vor
und nicht nach dem Auftreten einer Krankheit an. Gezielte praventive Interventi-
onen verlangen idealerweise atiologisches Wissen Uber die Entstehung spezifi-
scher Krankheiten, sowie Veranderungswissen (Becker 1997). Vielen Krankhei-
ten liegt jedoch ein komplexes Bedingungsgeflige multipler Faktoren zugrunde

und oft sind weder alle moglichen Einflussfaktoren noch die Art ihres kausalen
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Zusammenwirkens bekannt. Insofern ist Pravention weniger auf konkrete kausa-
le Eingriffe als auf die Beeinflussung von Bedingungs- oder Risikofaktoren fir
Krankheiten ausgerichtet (Leppin 2004, S.31).

Primarpravention als Prototyp von Pravention bezieht sich auf das Verhindern
des Neuauftretens einer Krankheit. Sie soll durch Eindammen oder Ausschalten
von Krankheitsursachen oder durch die Starkung von Abwehrmechanismen (Bei-
spiel: Impfungen) verhindern, dass pathogene Prozesse in Gang kommen. Sie
setzt also vor dem Erstauftreten eines nicht erwinschten Zustandes ein. Adres-
saten der Primarpravention sind also Gesunde oder zumindest Personen ohne
manifeste Symptomatik. Sie hat also das Ziel, die Inzidenz bestimmter Krankhei-
ten zu senken.

Die Sekundarpravention hingegen dient der Friherkennung und
Krankheitseindammung. Oft nehmen Krankheitsprozesse einen Anfang ohne
dass die Betroffenen es merken. Mittels geeigneter diagnostischer Massnahmen
kann der pathogene Prozess aber erkannt werden. Durch therapeutisches
Eingreifen kann darauf die Krankheit verhindert, oder zumindest abgeschwacht
werden. Beispiele sind hier Kranheitsfriiherkennungs-Untersuchungen oder
Massen-Screenings (z.B. Mammographien). Ziel ist also die Eindammung der
Progredienz der Krankheit. Andere Beispiele von sekundarer Pravention sind
Programme, die Jugendliche erfassen, die bereits Drogen konsumieren, um
Sucht und Abhangigkeit zu verhindern, oder die Frihintervention bei
verhaltensauffalligen Kleinkindern, mit dem Ziel, spateren psychischen Stérungen
oder Problemverhalten vorzubeugen. Die Friherfassung von Jugendlichen mit
Symptomen, die einer schizophrenen Erkrankung vorausgehen koénnen, ist
ebenfalls eine sekundarpraventive Massnahme.

Von tertiarer Pravention spricht man, wenn eine Krankheit oder ein uner-
wilnschter Zustand bereits manifest geworden ist. Hier geht es darum, die In-
tensitat der Krankheit zu mildern, bzw. darum, Folgeschaden zu vermeiden oder
Ruckfallen vorzubeugen. Die tertiare Pravention lasst sich oft nur schwer von der
medizinisch-therapeutischen Behandlung bzw. von rehabilitativen Massnahmen
abgrenzen. Entscheidend fir die Unterscheidung ist die Perspektive bzw. die

Zielrichtung der Massnahme. Wegen der mangelnden Trennscharfe der Begriffe
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haben Mrazek & Haggerty (1994) vorgeschlagen, auf den Begriff der tertidren

Pravention generell zu verzichten.

Tabelle 1: Klassifikation von Praventivmassnahmen (Leppin 2004, S.33)

Primarpravention Sekundarpravention Tertiarpravention
Zeitpunkt der Vor dem Eintre- In Frihstadien der Nach Manifestation
Intervention ten der Krankheit Krankheit einer Krankheit
Ziel der Verringerung der  Eindammung der Pro-  Verhinderung von
Intervention Inzidenz von gredienz oder Chroni-  Folgeschéaden
Krankheiten fizierung einer Krank- oder Ruckfallen
heit
Adressaten der Gesunde bzw. Akutpatienten/Klienten Patienten mit
Intervention Personen ohne chronischer Be-
Symptomatik eintrachtigung
und Rehabilitan-
den

Wie Rose (1992) und Froon & Benassat (2000) festgehalten haben, bleibt aber
der Versuch, einen komplexen kontinuierlichen Prozess wie die Atiologie chroni-
scher Krankheiten in diskrete Kategorien zu zerlegen, eine Ordnungszwecken
dienende Konstruktion, die bis zu einem gewissen Grad immer arbitrar ist.

Auch die Abgrenzung von Risikofaktor und Krankheit wirft Probleme auf.
Wenn z.B. Bluthochdruck bei ansonst Gesunden als Risikofaktor definiert wird,
so kann leicht eine praventive Massnahme zur Blutdruckkontrolle als primare
Pravention bezeichnet werden. Wenn aber Bluthochdruck als Krankheit definiert
wird, so wird die gleiche Massnahme als sekundare Pravention gesehen werden

(Froon & Benassat 2000).
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1.2.2 Strategien der Pravention

Krankheitspravention kann auf zwei Wegen umgesetzt werden. Der eine besteht
darin, Krankheitsursachen auszuschalten oder zu vermindern. Beispiele hier sind
die Ausrottung des Pockenvirus, oder die Beseitigung pathogener Bedingungen
an einem Arbeitsplatz.

Der andere Weg beruht darauf, die Abwehrkrafte der Zielgruppe der pra-
ventiven Massnahme zu starken. Die Pockenschutzimpfung, die Férderung kor-
perlicher Aktivitat zur Starkung des Immunsystems oder Kompetenz férdernde
Verhaltenstrainings zur Pravention von Drogenkonsum sind hier Beispiele.

Es werden auch universelle versus zielgruppenspezifische Praventionsan-
satze unterschieden. Universelle Strategien verzichten darauf, ihre Adressaten
nach Kriterien auszuwahlen, sondern zielen auf die Gesamtbevdlkerung. Beispiel
hier ist das Einblenden des Hinweises ,Rauchen gefahrdet Ilhre Gesundheit’ nach
Zigarettenwerbefilmen. Zielgruppenspezifische Ansatze sprechen hingegen nur
ein bestimmtes Segment der Bevodlkerung an, z.B. eine Personengruppe, die Risi-
kofaktoren aufweist. Wenn die anzusprechende Gruppe noch nicht erkrankt ist,
spricht man von selektiven Praventionsstrategien. (Beispiel: Strategie, die spe-
ziell Personen anspricht, in deren Familie gehauft Darmkrebs vorkommt.) Von
indizierten Praventionsstrategien spricht man, wenn die Personen, die angespro-
chen werden sollen, bereits Vorstufen der Krankheit aufweisen. (Beispiel: Stra-
tegie, die Personen erreichen will, die bereits Darmpolypen, eine Vorstufe von
Darmkrebs, aufweisen.)

Rose (1992) und Schwartz & Walter (1998) haben darauf hingewiesen,
dass Hochrisikostrategien sich leichter auf die (weitgehend homogene) Zielgrup-
pe zuschneiden lassen, sich auch leichter in das medizinische Versorgungssys-
tem integrieren lassen und in der Regel kosteneffektiver sind als Massnahmen,
die die ganze Bevolkerung ansprechen sollen. Die Autoren geben aber auch zu
bedenken, dass Hochrisiko-Kampagnen zur Stigmatisierung (Labeling-Effekt) der
Zielgruppe beitragen kénnen.

Rose (1992) hat auf ein Praventionsparadox hingewiesen, das darin be-

steht, dass die gesamtgesellschaftliche Krankheitslast (,burden of disease”) nur
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dann in relevantem Ausmass vermindert werden kann, wenn eine grosse Zahl
von Personen eine Praventionsmassnahme umsetzt, was eindeutig fur eine uni-
verselle Strategie spricht, dass aber andererseits der individuelle Profit bei Hoch-
risiko-Gruppen viel héher ist, was ein Argument fiir eine selektive Strategie ist.
Grundsatzlich erscheint es fraglich, die beiden Ansatze gegeneinander auszuspie-
len, beide kénnen sich als notwendig und sinnvoll erweisen. Probleme in Bezug
auf die Begrindung praventiver Massnahmen koénnen sich allerdings ergeben,
wenn eine Praventionsmassnahme zwar reale gesundheitliche Vorteile durch Ri-
sikoreduktion verspricht, dass aber diese Vorteile erst mit erheblicher Zeitverzo6-
gerung auftreten und sich nur schwer nachweisen lassen.

In Bezug auf den Ansatz praventiver Massnahmen kann man zwischen
Verhaltens- und Verhaltnispravention unterscheiden. Verhaltenspravention ver-
sucht, individuelles Risikoverhalten wie Rauchen und Bewegungsarmut zu ver-
andern. Klassisches Beispiel einer universellen Verhaltenspravention ist ein Fern-
sehspot zur Aidsaufklarung, der die Verwendung von Kondomen propagiert. Vor-
trage im Rahmen kardiologischer Rehabilitation, die auf die Bedeutung des Nicht-
rauchens, der korperlichen Aktivitat und cholesterinarmer Ernahrung im Hinblick
auf die Vermeidung eines Reinfarktes hinweisen, sind Beispiele risikogruppen-
spezifischer Verhaltenspravention.

Verhaltnispravention hingegen will die Umwelt von Individuen verandern,
indem z.B. das Trinkwasser flachendeckend fluoriert wird (universelle verhaltnis-
praventive Massnahme), oder eine gesetzliche Regelung zum Verbot der unge-
schiitzten Bearbeitung gesundheitsschadigender Stoffe ware eine risikogruppen-

spezifische verhaltnispraventive Massnahme.
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1.2.3 Methoden der Pravention

Die vielfaltige Palette von Methoden der Pravention lasst sich wie folgt systema-

tisieren:

e edukative Verfahren
e Normativ-regulatorische Verfahren

e Okonomische Anreiz/Bestrafungssysteme

Die psycho-edukativen Verfahren setzen auf die Einsicht und die Motivation zur
Verhaltensanderung des Individuums. Sie versuchen die Motivation und Kompe-
tenz zu starken, gesundheitsschadigendes Verhalten zu reduzieren und gesund-
heitsforderliches Verhalten aufzubauen. Es lassen sich v.a. folgende Methoden

unterscheiden:

e Information/Aufklarung (z.B. Kampagne Uber die Gefahren von AIDS und
die Maoglichkeit sich zu schitzen, individuelles Arzt-Patient-Gesprach Uber
das Rauchen)

e Beratung (z.B. Drogen/Suchtberatung, Patientenberatung)

e Verhaltens- und Selbstmanagementstrainings (z.B. Stressbewaltigungs-

programme, Patientenschulung)

Sozio-edukative Verfahren versuchen, praventive Prozesse in Gruppen und Orga-
nisationen zu initileren. Im Rahmen von ,community advocatcy’ und ,community
development’ geht es darum, durch Uberzeugungsarbeit lokale Entscheidungs-
trager und Beteiligte/Betroffene fir bessere, praventiv wirksame Versorgungs-
strukturen und Angebote zu gewinnen (McKenzie und Smeltzer 1997; Minkler

und Wallerstein 2002).

Normativ-regulatorische Massnahmen versuchen, praventive Ziele Gber Gesetze
und Vorschriften zu erreichen. Beispiele aus dem Bereich der Verhaltenspraven-

tion sind die Promillegrenze, die Anschnallpflicht und Rauchverbote fir bestimm-
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te Raume. Im Bereich der Verhaltnispravention spielen auf dieser Ebene gelagerte
Massnahmen eine zentrale Rolle. Hier sind z.B. Emissionsschutzgesetze und
Schadstoffverordnungen zu nennen.

Es besteht auch die Mdéglichkeit, Gber 6konomische Anreiz- und Bestrafungssys-
teme auf das Verhalten und die Verhaltnisse im praventiven Sinne Einfluss zu
nehmen. Als Beispiel kann hier die Tabaksteuer angefihrt werden, die Uber die
Verteuerung eines gesundheitsschadigenden Produkts versucht, das Konsumver-
halten positiv zu beeinflussen. Die Ermassigung der Krankenkassenpramie flr
Nichtraucher ware ein Beispiel, wie ein (verhaltens-) praventiv wirksames An-
reizsystem geschaffen werden kénnte. Die Steuererleichterung fir Betriebe, bei
EinfGhrung ergonomischer Arbeitsplatze, ware ein verhaltnispraventiv-wirksames
Anreizsystem.

Kolip (2003) und Weissberg, Kumpfer & Seligmann (2003) weisen darauf
hin, dass Pravention bisher daran krankte, dass Einzelinitiativen ohne Koordinati-
on durchgefuhrt wurden. Die Autoren sind aber der Ansicht, dass vieles darauf
hinweist, dass Pravention v.a. dann erfolgreich ist, wenn praventive Massnah-
men miteinander verknlpft sind, aufeinander aufbauen und in einem konsisten-

ten Kontext stehen.

1.2.4 Kritische Perspektiven

Praventionskonzepte sind nicht davor geschitzt, nicht die Ursachen von Krank-
heiten, sondern die Kranken zu bekampfen. Das Konzept der ,Rassenhygiene’
der NSDAP ist ein bedrlickendes Beispiel dafiir, dass Gesundheitsutopien und
Menschenverachtung in einer perversen Art zusammenfallen kénnen. Schmacke

(1998) schreibt dazu:

Mit der sozial-darwinistisch so genannten Verhlitung erbkranken
Nachwuchses, mit der Vernichtung fir unwert erklarten Lebens
und der Indienstnahme der Institutionen der psychiatrischen

Versorgung hatte sich die Idee der Pravention in die Wahnidee
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der Vernichtung von Kranken und der Schaffung einer genetisch

wertvollen Population verwandelt.

Bezogen auf die aktuelle Situation sind drei Dimensionen eines moglichen oder

tatsachlichen Missbrauchs von Pravention zu erkennen.

1.

Individuumszentrierung

Es besteht die Gefahr, dass eine auf das Individuum zentrierte Medizin, die
in der molekularbiologischen Ara zu neuen Héhenflligen ansetzt und zu
immer subtileren Mdglichkeiten der Frihdiagnostik fihrt, die ,alten” Er-
kenntnisse zur Bedeutung der sozialen Determinanten von Krankheit und
Gesundheit an den Rand drangt (Schmacke 1998).
Selbstverschuldungstheorie von Krankheit und schlechtem Befinden

In den 60er Jahren wurde der Schlisselbegriff ,Zivilisationskrankheiten’
gepragt. Parallel dazu, wurden Kampagnen gefiihrt, die der Bekampfung
der Risikofaktoren dienten. Es dominieren seither Appelle an ein gesund-
heitsbewusstes Verhalten und es besteht damit die Gefahr, dass ,Unver-
ninftige’ zunehmend auf Unverstandnis stossen, wahrend die ,Vernlnfti-
gen’ sich von einer teils kultisch betriebenen Gesundheitsphilosophie
(Healthismus) vereinnahmen lassen. (Schmacke 1998).

Gefahr der sozialen Kontrolle von Menschen.

Es besteht die Gefahr, dass diese ,Unvernlinftigen’ einem zunehmendem
Druck ausgesetzt sind und ihr Verhalten kontrolliert, bzw. der Versuch un-
ternommen wird, dieses Verhalten z.B. Uber eine Erhéhung der Kranken-
kassenpramien in einer Art zu steuern, die mit der ldee der persdnliche
Freiheit nicht mehr vereinbar ist. Diese Gefahr ist um so ernster zu neh-
men, als sich die technischen Mdglichkeiten einer solchen Kontrolle rasant

entwickeln.
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1.2.5 Zusammenfassung Krankheitspravention

Im Unterschied zur Therapie setzt Krankheitspravention zeitlich vor und nicht
nach dem Auftreten einer Krankheit an. Weil Krankheiten normalerweise ein
komplexes Bedingungsgeflige multipler Faktoren zugrunde liegt, ist Krankheits-
pravention weniger auf konkrete kausale Eingriffe als auf die Beeinflussung von

Bedingungs- und Risikofaktoren ausgerichtet.

Primarpravention will das Neuauftreten einer Krankheit verhindern.
Sekundarpravention setzt im Frihstadium einer Krankheit an und dient der Frih-
erkennung und Krankheitseindammung.

Tertiare Pravention setzt ein, wenn eine Krankheit bereits manifest geworden ist.

Sie will Folgeschaden und/oder Rickfalle verhindern.

Verhaltenspravention sucht Risikoverhalten (z.B. Rauchen) zu vermindern.
Verhiltnispravention will die Umwelt von Individuen verandern (z.B. Fluorierung
von Trinkwasser) um die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Krankheiten zu

vermindern.

Im Zug einer zunehmenden Zentrierung der Medizin auf das Individuum besteht
die Gefahr, dass die sozialen Determinanten von Gesundheit an den Rand ge-
drangt werden und es besteht die Gefahr eines ,Zwanges zur Gesundheit’ (Dor-

ner 2004a), der mit der Idee der persdnlichen Freiheit nicht mehr vereinbar ist.
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1.3 Pravention psychischer Stérungen

In einer umfassenden Metaanlyse von 177 Interventionen im Bereich der Praven-
tion psychischer Beschwerden konnte deren generelle Wirksamkeit bestatigt
werden (Durlak & Wells 1997). Dabei waren vor allem solche Programme erfolg-
reich, die sich auf spezifische Problemstellungen bzw. Risikogruppen konzentriert
hatten und einen emotional-verhaltensorientierten Ansatz verfolgten. Im Folgen-
den sollen Beispiele solcher Programme referiert werden, die exemplarisch zeigen,

worauf es im Zusammenhang ankommt.

1.3.1 Primare Pravention psychischer Storungen

Go! - ,,Gesundheit und Optimismus”

Jugendliche sind mit vielfaltigen Herausforderungen konfrontiert. Es sind Ent-
wicklungsaufgaben zu bewaltigen (Havighurst 1953). Dazu gehéren das Einge-
hen reiferer Beziehungen zu Gleichaltrigen beiderlei Geschlechts, das Erlangen
emotionaler und dkonomischer Unabhangigkeit von den Eltern, Berufswahl, Vor-
bereitung auf eine Rolle in der Familie, sowie die Entwicklung intellektueller und
sozialer Kompetenzen fur die Auseinandersetzung mit dem sozialen Umfeld.

Psychische Probleme kdnnen dabei Ursache oder Folge einer ungenigen-
den Anpassung an diese Anforderung sein. Vor allem Angste und Depressionen
wirken sich sehr unglnstig auf den Entwicklungsverlauf der Heranwachsenden
aus (Junge et al. 2001) und kénnen Probleme wie Alkohol-, Substanzmissbrauch
und Suizid (-versuche) nach sich ziehen.

Haufig erfolgt eine Behandlung erst, wenn die Betroffenen schon mehrere
Jahre an den Symptomen leiden und sich bereits vielfaltige Folgeprobleme ent-
wickelt haben. Aus diesem Grund wurde das erwahnte Programm Go! - ,Ge-
sundheit und Optimismus” entwickelt. Es will bereits vor der Manifestation einer
Stérung praventiv eingreifen und dabei den Umstand Nutzen, dass sich in den
letzten Jahren der Wissensstand Uber die Ursachen psychischer Beschwerden

und deren Therapie deutlich verbessert hat.
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Durch das Projekt sollten folgende Ziele erreicht werden:

e Erstellung eines storungsspezifischen Programms zur Pravention von
Angst und Depression bei Jungendlichen, das zielgruppengerecht und im
schulischen Setting einsetzbar ist.

e Verbesserung der psychischen Gesundheit der Programmteilnehmer

e Symptomreduktion der Zielstérung

e Verminderung der Inzidenzraten fir Symptome von Angst und Depression.

Diese Ziele sollten erreicht werden

e durch die Vermittlung von Stérungswissen
e durch die Beeinflussung stérungsrelevanter kognitiver Variablen und Ver-
haltensmuster

e sowie durch das Training sozialer Kompetenzen.

Nach abgeschlossener Evaluation des Programms wird ein Transfer fir die Praxis
angestrebt. Dazu wird die Erstellung einer Schulungskonzeption incl. Manual und

Schulungsmaterialien fiir potentielle Moderatoren und Mediatorinnen vorbereitet.

Methodik

Das Programm Go! ,Gesundheit und Optimismus” wurde fir jugendliche Schiile-
rinnen und Schiiler im Alter zwischen 15 und 17 Jahren konzipiert, weil in die-
sem Alter Angststorungen und Depressionen einen ersten Erkrankungsgipfel er-
reichen (Burke et al. 1990).

Fur die Entwicklung eines solchen Programms ist zunachst eine homogene
Zielgruppe anzustreben. Als Grundgesamtheit wurden darum die ca. 4000 Schii-
lerinnen bestimmt, die 1998 in den Klassenstufen 9 und 10 in den Gymnasien
des Regierungsbezirks Dresden unterrichtet wurden. Von vier dieser Gymnasien
wurden jeweils alle Schiler der Klassenstufe 9 und 10 zur Studienteilnahme ein-

geladen. Von den 612 Schiulerinnen, von denen schliesslich auswertbare Frage-
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bogen vorlagen, waren 42% (N=253) Jungen und 58% (N=359) Madchen,
was in etwa der Geschlechterverteilung an deutschen Gymnasien entspricht.

Die 612 Schiler wurden darauf zufallig auf eine Treatmentgruppe (N=309)
und auf eine Kontrollgruppe (N=303) verteilt. Alle Schilerinnen wurden zu-
nachst mit einer Fragebogenbatterie sowie mit einem persdnlichen strukturierten
Interview (Mini.DIPS-J; Margraf & Junge 1998) auf ihre psychische Gesundheit
untersucht und die Haufigkeit psychischer Stérungen bestimmt.

Die Schiler der Interventionsgruppe nahmen dann in ihrem Klassenver-
band an einem achtwdéchigen Kurs teil. Die Kontrollklassen beteiligten sich nur
an der Diagnostik. Beide Gruppen wurden nach Programmende und in einem Ab-

stand von 6 Monaten nachuntersucht.

Die Intervention (der achtwoéchige Kurs) des Programms basiert auf aktuellen
empirischen Erkenntnissen zur Entstehung und Therapie von Angststdérungen
und Depressionen (Junge et al. 2001). Das Programm verwendet zwei grundle-
gende Strategien: Wissensvermittlung und eine kognitiv-behaviorales Training.
Auf der Ebene der Wissensvermittlung werden die Teilnehmerinnen umfassend
Uber die Entstehung und Aufrechterhaltung von Angsten und depressiven Stim-
mungen sowie Mdglichkeiten ihrer Beeinflussung aufgeklart. Junge et al. (2001)

schreiben:

Das Zusammenwirken von Kognitionen, Emotionen, physiologi-
schen Reaktionen und Verhalten bei der Entstehung unange-
messener Erlebens- und Verhaltensweisen wird herausgearbeitet
und die Wahrnehmung dieser Zusammenhéange geschult. Fehl-
angepasste Denkstile (z.B. katastrophisierendes, dichotones
Denken) und Verhaltensmuster (z. B. Vermeindungsverhalten
und sozialer Rickzug) werden transparent und damit einer Ver-
anderung zuganglich gemacht. Die Wissensvermittlung wird er-
ganzt durch den systematischen Aufbau neuer ,funktionalerer

Verhaltensweisen und Denkmuster. Dabei werden gezielte
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Kompetenzen zur Verhaltensmodifikation, Problemlésung, sozia-

len Interaktion und zur Entspannung vermittelt.

Das Trainingsprogramm lasst sich in drei Bausteine untergliedern:

1 Angst: Vier Komponenten Modell (kognitiv affektiv, physiologisch, behavioral);
Zeitverlauf von Angstreaktionen und Implikationen fir die Bewaltigung; Be-
deutung von Fehlinterpretationen korperlicher Symptome und von Aufschau-
kelungsprozessen; Ubung von Selbstkonfrontationstechniken und Techniken
zur Veranderung kognitiver Verzerrungen.

2 Depression: Negative Uberzeugungen und Attributionsstile korrigieren; alter-
native Erklarungsstile erarbeiten und unangemessene durch realiatische erset-
zen.

3 Soziale Kompetenz: Klarung eigener Ziele und Absichten vor einer Handlung,
Antizipation von Handlungskompetenzen; Selbstsicherheitstraining; Entspan-

nungstbungen.

Als didaktische Methoden und Medien kommen u.a. Rollenspiele und Selbster-
fahrungstibungen zum Einsatz. Durch Hausaufgaben und ein kurzes Wiederho-
lungsquiz zu Beginn jeder Feinheit wird das Gelernte gefestigt. Die Ubertragung
der Kursinhalte in den persénlichen Alltag soll dabei durch eine Fille vertiefender

Lernmaterialien wie z.B. Wissens- und Arbeitsblatter unterstitzt werden.
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Tabelle 2: Inhaltsiibersicht des Programms GO! (Junge et al. 2001)

Einheit Thema/Titel

Inhalt

1 Einflihrung/ Gefiihle

2 Gedanken/ Gefiihle und
Verhalten

3 Angst

4 Depression

5 Soziale Kompetenz;

Selbstsicherheit

6 Stressbewaltigung
7 Bewaltigungsfertigkeiten
8 Wiederholung/ Abschluss

Kennenlernen/ Vorstellung des Programms/
Analyse von Belastungsfaktoren/Stressoren
der Jugendlichen/ Vier Komponenten des
Stress

Persbdnliche Zielbestimmung fiar den Kurs/
Stressexperimente /Gedanken, Gefiihle und
Verhalten im Kreislauf und wie man diesen
unterbrechen kann/ Die Rolle der automati-
schen Gedanken

Was ist Angst?/ Die vier Komponenten von
Angst/ Uberméassige Angst, wie sie entsteht,
was sie aufrechterhalt und was man dage-
gen tun kann/ Selbstkonfrontation

Psychische Stérungen/ Depression/ Depres-
sives Denken/ Denkfehler und andere kogni-
tive Verzerrungen/ Suchen nach Beweisen

Soziale Kompetenz/ Selbstsicheres und ag-
gressives Verhalten/ Verhandeln und Kom-
promisse machen

Die Stressreaktion des Menschen/ Stress
und Leistung/ Maoglichkeiten zur Stressbe-
waltigung/ Entkatastrophisieren/ Zeitmana-
gement/ Entspannung

Schritte zur Problemlésung/ Umgang mit
Misserfolgen und Frustrationen/ Umgang mit
Menschen, die Probleme haben/ Wo bekom-
me ich bei Bedarf Hilfe?/ Wiederholung

Wiederholung der Inhalte der Sitzungen 1-7/
Abschluss/ Ausblick/Zukunftsplane/ Feed-
back/Abschlussbefragung

Das Programm erstreckt sich Uber einen Zeitraum von acht Wochen bei einer

Doppelstunde Pro Woche. Damit ergibt sich eine Nettoprogrammzeit von 12

Zeitstunden.
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Ergebnisse

In der Stichprobe der erfassten 612 Jugendlichen waren zum Zeitpunkt des In-
terviews 16,5 % der Jungen und 28,2 % der Madchen schon mindestens einmal
von einer psychischen Storung betroffen. Besonders haufig waren dabei die
Angststérungen vertreten, die bei den Madchen mit 21.1 % fast doppelt so hau-
fig auftraten wie bei den Jungen (11 %). Seltener wurden klinische Depressio-
nen diagnostiziert (3.8 % bzw. 7.8 %). Somatoforme Stérungen wurden unter
den Schilern nur in geringer Anzahl registriert (0.8 % bzw. 0.9 %). Esstérungen
wurden bei den Jungen keine, bei den Madchen aber recht haufig diagnostiziert
(0 % bzw. 2.6%). Substanzmissbrauch trat bei den Jungen haufiger auf als bei
den Madchen (3.4 % bzw. 2.6 %). Auch die sog. 'expansive Kinderstérung’
(Aufmerksamkeits- Hyperaktivitatsstérung, Stérung mit oppositionellem Trotz-
verhalten, Stérung des Sozialverhaltens) war bei den Jungen haufiger anzutref-
fen als bei den Méadchen (5.1 % bzw. 3.5 %).

Die Bewertung des Programms durch die Schiler der Treatmentgruppe fiel
positiv aus. 87.2 % der Jungendlichen gefiel das Programm gut oder sehr gut.
51.2 % beurteilten den persénlichen Nutzen des Programms als gross oder sehr
gross und fur weitere 42.4 % lag er in einem mittleren Bereich. Nur fir 6.4 %
war der subjektive Nutzen klein oder sehr klein. Insgesamt 97,2 % der Schdle-
rinnen wuirden als Rektor ihrer Schule das Programm auch anderen Klassen re-
gelmassig anbieten.

Uber die subjektive Bewertung hinaus ist es natiirlich von Bedeutung, ob
die Schiler tatsachlich neues Wissen Uber psychische Zusammenhéange erwer-
ben konnten (Wirksamkeit des Programms auf psychoedukativer Ebene). Dieser
Zuwachs wurde mit einem Quiz vor und nach dem Programm und 6 Monate
nach dem Abschluss des Programms gemessen. Er nahm im Pra-Post-Test hoch-
signifikant zu. Dieser Effekt schwachte sich nach Programmende zwar ab, blieb
aber hochsignifikant.

Die Wirksamkeit des Programms auf der Ebene der Symptome von Angst
und Depression konnte nicht nachgewiesen werden. Sowohl in Bezug auf die

Treatment- als auch fir die Kontrollgruppe ergab sich aber eine deutliche Ab-
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schwachung der Symptome in der Zeitachse, flr die die Autoren keine Erklarung
angeben. Wegen der kurzen Katamnesezeit kénnen die Autoren auch keine gesi-
cherten Aussagen (iber die Inzidenz von Angsten und Depressionen machen.

Auf der kognitiven Ebene gilt katastrophisierendes Denken als Risikofaktor
fir Angste und Depressionen. Dieser kognitive Stil konnte in der Treatmentgrup-
pe positiv beeinflusst werden. Auch im Bereich der dysfunktionalen Uberzeugun-
gen, die mit der Entstehung von Depression in Zusammenhang gebracht werden
(Manz 2001), konnte im Pra-Post-Test ein signifikant positiver Programmeffekt
festgestellt werden. Zur 6-Monats-Katamnese war jedoch nur noch bei den Jun-
gen ein Unterschied zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe nachzu-
weisen, was die Autoren zur Uberlegung veranlasst, ob die Trainingszeit
moglicherweise zu kurz angesetzt wurde.

Auf der Verhaltensebene tragt das Vermeiden angstbesetzter Situationen
entscheidend zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Angsterkrankungen bei
(Junge et al. 2001, S.66). Darum wurden im Kurs Selbstkonfrontationstechniken
vermittelt und in der Form von Hausaufgaben gelbt. In diesem Bereich zeigten
Programmteilnehmerinnen weniger agrophobisches Vermeidungsverhalten als
Nichtteilnehmer, wenngleich dieser Interaktionseffekt im Gegensatz zum Zeitef-
fekt nicht signifikannt wurde.

Auf der sozialen Ebene sind mangelnde Durchsetzungsfahigkeit und sozia-
le Unsicherheit haufig eine Quelle von Angst und Unsicherheit. Die entsprechen-
den Trainingseinheiten des Programms flihrten dazu, dass Schiler und Schile-
rinnen, die am Programm teilnahmen im Vergleich zur Kontrollgruppe tendenziell
besser in der Lage sind, Forderungen zu stellen und sich durchzusetzen (Ver-

gleich vor der Intervention / 6 Monate nach der Intervention).

1.3.2 Sekundare Pravention psychischer Storungen

Die Friherfassung von schizophrenen Psychosen ist ein wichtiges Beispiel se-

kundarer Pravention psychischer Stérungen. (Aston et al. 2002)
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Nur bei wenigen Patientinnen beginnt eine schizophrene Erkrankung pl6tz-
lich mit vorwiegend positiven Symptomen. Hafner et al. (1995) geben an, dass
ein solcher Verlauf bei 6.5 % der Patienten zu beobachten ist. Die grosse Mehr-
zahl der Patientinnen bzw. ihre Angehérige hatten im Mittel schon 4-5 Jahre vor
der Erstaufnahme unter der Diagnose einer schizophrenen Psychose erste psy-
chische Veranderungen bemerkt (Hafner et al. 1990). Begonnen hatte die Sym-
ptomatik meist mit Depression, sozialem Rlckzug, Misstrauen, Appetit- und
Schlaflosigkeit, Unruhe, Angst, Energielosigkeit, Verlust von Selbstvertrauen,
Irritierbarkeit und Denk- und Konzentrationsstérungen (Hafner et al. 1990).

Haufig war auch ein ,Knick in der Lebenslinie” erkennbar mit Schwierig-

keiten, der Rolle im Beruf, in der Partnerschaft oder im sozialen Umfeld gerecht
zu werden (Reicher 1999).
Lincoln et al. (1998) haben gezeigt, dass an Schizophrenie erkrankte Menschen
durchschnittlich 4 bis 5 Kontakte knipfen missen bevor sie adaquate Hilfe be-
kommen. Unter den Berufgruppen, die fur solche Kontakte in Frage kommen,
werden die Hauséarzte am haufigsten kontaktiert. Simon et al. (im Druck) konn-
ten zeigen, dass Schweizer Hauséarzte durchschnittlich jahrlich 1.6 Patienten se-
hen, bei denen sie eine beginnende Schizophrenie vermuten.

Dieser geringen Pravalenz in der einzelnen Hausarztpraxis steht gegenuber,
dass eine Grosszahl von Menschen mit schizophrenen Frihphasen ihren Hausarzt
aufsuchen. Wenn die Uber 6000 praktizierenden Schweizer Hausarzte in Be-
tracht gezogen werden, resultiert eine Gesamtzahl von rund 10 000 Patienten
pro Jahr, bei denen die Hausarztinnen eine beginnende Psychose vermuten.

Aus diesen Zahlen wird klar, dass die Hausarzte in Bezug auf die Friher-
kennung von Psychosen eine zentrale Rolle spielen, um so mehr als die Hemm-
schwelle zum Hausarzt zu gehen bedeutend niedriger ist, als diejenige, sich an
einen Psychiater zu wenden.

Die Kommunikation mit den betroffenen Patientinnen kann aber in diesem
Stadium der Erkrankung schwierig sein. Manche Patienten haben auch — bedingt
durch die haufig vorhandene Minussymptomatik mit vermindertem Antrieb, des-
organisiertem Verhalten und Motivationsstérungen — Schwierigkeiten Termine

einzuhalten (Aston et al. 2002). Unter diesen Umstanden kann, v. a. bei den so
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haufigen Fallen mit schleichendem Beginn, die Friherkennung einer Erkrankung
aus dem schizophrenen Formenkreis eine Herausforderung sein.

Es wurden unterschiedlich Strategien entwickelt mit dem Ziel die Hausarz-
tinnen bei diesem schwierigen Unterfangen zu unterstitzen.

Aston et al. (2001) haben eine Risiko-Checkliste entwickelt, die sie den
Hauséarzten zur Verfuigung stellen (Abbildung 1). Die Checkliste ermdglicht eine
rasche und gezielte Beurteilung von Patientinnen, bei denen der Verdacht einer
beginnenden schizophrene Psychose besteht. Die so erfassten Patienten kénnen
in der Folge an ein spezielles Abklarungs- und Beratungsangebot Uberwiesen
werden, das unter dem Namen ,Basler Fepsy-Projekt” eingerichtet wurde. Die
Autoinnen schreiben daruber:

Das friihzeitige Erkennen einer Erkrankung aus dem schizophre-

nen Formenkreis kann in Fallen mit einem schleichenden Beginn

eine Herausforderung sein. Dieser sollte der Hausarzt sich je-

doch unbedingt stellen, denn es wird immer klarer, dass ein lan-

geres Bestehen der unbehandelten Psychose zu einem schlech-

teren Verlauf der Erkrankung hinsichtlich der Symptomatologie,

der sozialen und kognitiven Funktionsmdéglichkeiten sowie der

weiteren Behandlungsmaéglichkeiten fihrt. Mehrere Autoren be-

richten, dass eine friihe Intervention den Kurz- und Langzeitver-

lauf glnstig beeinflussen kann. Auch besteht ein hohes Suizidri-

siko. Ein frihzeitiges Erkennen von beginnenden Psychosen

kann nicht nur die Chronifizierung der Erkrankung oftmals hin-

dern, sondern manchmal auch lebensrettend wirken.
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Risiko-Checkliste Basler «fepsy-Projekt»

Wenn sich ein Mensch plitzlich anhaltend in seinem Wesen oder in seiner Leistungsfihigkeit
verdndert — ohne ersichtlichen Grund —, sollte man immer an die Mdglichkeit einer beginnen-
den Psychose denken. Achten Sie bitie auf folgende mégliche Frithzeichen oder Risikofaktoren,
inshesondere wenn diese in den letzten Jahren neu aufgetreten sind:

A Veranderungen des Wesens und der Leistungsfahigkeit

a Veriinderungen des Wesens
z.B. erhihte Sensibilitit, Uberempfindlichkeit, Irritierbarkeit, Nervositit, Reizbarkeit,
Unruhe, Schlafstirungen oder auch plitzlicher Mangel an Energie, Antrieb, Interesse,
Initiative, evil. mit Vernachlissigung von Aufgaben

a Veriinderung der Gefiihle
z.B. Misstrauen, Angste, depressive Verstimmung, verflachte Gefiihle,
starke Stimmungsschwankungen

a Veriinderungen der Leistungsfihigkeit
z.B. Konzentrationsstirungen, erhihte Ablenkbarkeit, geringe Belastbarkeit (v.a. bei

Stress)
d Verinderung der Interessen

z.B. pliitzliches ungewohntes Interesse filr Religitises, Ubernatiirliches
d Verinderung der Wahrnehmung

7.B. ungewdhnliches Sehen, Horen, Riechen, Schmecken; Ereignisse auf sich beziehen,
sich beobachtet oder beeintriachtigt filhlen, sich beeinflusst oder gesteuert fithlen

a Veriinderung der Beziehungsfihigkeit
z.B. ungewdhnliche Schwierigkeiten in Beziehungen, Sich-Abkapseln, Riickzug,
Isolation, Vernachliissigung nahestehender Personen

d Ausgepriigt absonderliches Verhalten

7.B. Selbstgespriiche in der Offentlichkeit, Sammeln von Abfillen usw.

Verwirrtheit im Ausdruck

z.B. umstindliche, verstiegene oder unverstindliche Sprache oder Verarmung

der Sprache

(]

«Knick» in der Lebenslinie

Auffilliger Lelstungsknick, Schwierigkeiten im Beruf, Schule usw.

Beruflicher Abstieg, Verlust des Aushildungs- oder Arbeitsplatzes

Auffillige Verschlechterung in der Beziehungsfihigkeit (Partnerschaft, Familie,
Beruf usw.)

(-

Psychische Erkrankung in der Verwandtschaft
Psychose in der Familie / Verwandtschaft bekannt oder zu vermuten
Andere psychische Erkrankungen in der Familie

Drogen
Regelmaéssiger Konsum von Drogen (Alkohol, Cannabis, Kokain, Opiate, Amphetamine
usw.)

oo oo

Alter
Patient / Patientin unter 30 Jahre alt (auch spéterer Beginn ist méglich!)

Lm

Abbildung 1: Risiko-Checkliste Basler ,, Fepsy-Projekt”

Simon & Bdsch (2003) schlagen einen etwas anderen Weg vor. Sie stellen den
Hausarztinnen gut zugangliche Fortbildungen zur Verfigung. Zudem wurde in
den Jahren 2002/03 eine Einzelaufklarung in der Praxis der Hausarzte angeboten,
um eine zusatzliche Sensibilisierung zu erreichen. Die Autoren haben zusatzlich
eine Spezialsprechstunde eingerichtet, der Patienten in nUtzlicher Frist fir eine

Abklarung zugewiesen werden kénnen.
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1.3.3 Tertidre Pravention psychischer Stérungen

Massnahmen zur Pravention chronischer Stressbelastung kénnen als tertiare
Pravention bezeichnet werden, wenn die entsprechende psychische Stérung ein-
getreten ist. Die gleichen Massnahmen kénnen, wenn sie ergriffen werden bevor
eine Storung eintritt, als gesundheitsférdernde Massnahmen bezeichnet werden.
Das Beispiel zeigt, wie wenig scharf die Begriffe tertiare Pravention und Gesund-
heitsférderung sich unterscheiden.

Der Begriff Stress zahlt zu den am haufigsten in die Alltagssprache Uber-
nommenen wissenschaftlichen Begriffen. Gegenstand der sozial-, verhaltens-
und biowissenschaftlichen Stressforschung ist die Analyse von Bedingungen, die
das normale Funktionieren eines Systems gefédhrden, sowie die Analyse der dar-
aus resultierenden Folgen. Bedingungen, die das normale Funktionieren eines
Systems gefahrden, werden Stressoren genannt. Stressoren sind in der Regel
von aussen wirkenden Grdssen, sie kdnnen aber auch systemimmanent erzeugt

werden.

Die Gefahrdung normalen Funktionierens ergibt sich aus der
Tatsache, dass Stressoren, die Kapazitdat des Systems zu in-
terner Regulierung (Homdostase) bis zu dessen Grenzen bzw.

dariber hinaus wirkend Gberfordern. (Siegrist et al. 2004)

Unter diesen Bedingungen reagiert der Organismus oder das soziale System mit
Stressreaktionen, die so intensiv und lang andauernd sein kénnen, dass Abwei-
chungen von bisher intakten Systemeigenschaften unausweichlich sind. Dieser
Folgezustand wird Allostase genannt (McEwen 1998). Die abweichenden
(krankheitswertigen) Funktionen haben sich zu einem neuen, kritischen Gleich-
gewichtszustand verfestigt.

Die gesundheitswissenschaftliche Stressforschung beschaftigt sich zur
Hauptsache mit psychosozialen Stressoren. die sich immer dann einstellen, wenn

eine Person eine Bedrohung oder den Verlust ihrer Kontrolle Gber die zu bewalti-
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gende Situation erlebt. Dieser Kontrollverlust fihrt zu Stressreaktionen, die auf

den folgenden wechselseitig interagierenden Ebenen ablaufen (Siegrist et al.

1998, S.122):

auf der emotionalen und kognitiven Ebene von Affekt und Valenz (in der
Regel negative Emotionen und Bewertung der Situation als bedrohlich),

auf der biologischen Ebene der Aktivierung des autonomen Nervensystems,
des neuroendokrinen Systems und des Immunsystems,

auf der Ebene motorischen Verhaltens (z. B. Kampf- oder Fluchtreaktio-

nen).

Die Bewaltigung von Stressoren hangt nicht nur vom Stressor ab, sondern in

Hohem Mass von individuellen Fahigkeiten und Vorerfahrungen und von interper-

sonellen Bedingungen (z. B. Hilfestellungen durch nahe stehende Personen).

Psychosoziale Stressoren kdnnen anhand von drei Modellen naher gefasst wer-

Das Modell des fehlenden sozialen Riickhalts (House 1981) befasst sich
mit den Partnerschafts-, Familien und Mitgliedschaftsrollen und beschreibt
auf vier Ebenen Wirkungen, die von fehlenden sozialen Bindungen ausge-
hen (kognitive, emotionale, emotive und materielle bzw. tangible Ebene).
Das Modell postuliert erhéhte stressbedingte Krankheitsrisiken bei Perso-
nen, die unter einem Mangel an sozialem Rickhalt infolge der Bedrohung
bzw. des Verlustes entsprechender Rollen leiden (Bedrohung von Zugeho-
rigkeitsgefinhl).

Das Anforderungs-Kontroll-Modell (Karasek & Theorell 1990) bezieht sich
auf die Berufswelt und identifiziert spezifische Arbeitstatigkeitsmerkmale,
die positive Erfahrungen von Selbstwirksamkeit bei der Arbeit verhindern
oder erschweren. Zwei Merkmale wurden identifiziert: ,quantitativ hohe
Anforderung und niedriger Handlungs- bzw. Entscheidungsspielraum®”, wie

sie z. B. bei der Fliessbandarbeit gegeben sind.
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3 Das Modell beruflicher Gratifikation (Siegrist 1996) identifiziert spezifische
Bedingungen des Beschaftigungsverhaltnisses, welche ein positives
Selbstwertgefliihl bei der Arbeit verhindern oder erschweren. Ausgangs-
punkt ist das vertraglich gestaltete auf der Norm der Reprozitat beruhende
Arbeitsverhaltnis. Diese Norm ist verletzt, wenn hohe Verausgabung bei
der Arbeit nicht mit entsprechenden Gratifikationen belohnt wird. Berufli-
che Gratifikationen umfassen Geld, Wertschatzung, und Anerkennung,

Aufstieg und Arbeitsplatzsicherheit.

Menschen, die anhaltend erheblichen psychosozialen Stressoren ausgesetzt sind,
sind auf zwei Wegen einem erhéhten Erkrankungsrisiko ausgesetzt.

Den einen Weg bilden gesundheitsschadliche Verhaltensweisen, wie Rau-
chen, Alkohol- und Drogenkonsum, Fehlerndhrung und Bewegungsmangel. Diese
Verhaltensweisen treten unter emotionalen Spannungszustanden in verstarktem
Mass auf und erhéhen das Risiko des Auftretens von Herz-Kreislauf-Krankheiten,
von Stoffwechsel-Krankheiten und auch das Risiko des Auftretens von bestimm-
ten Krebskrankheiten.

Der zweite Weg wird gebahnt durch die nachhaltige dysfunktionale Akti-
vierung des autonomen Nervensystems als Folge des gehauften Erlebens negati-
ver Emotionen. Aus dieser Fehlregulierung kénnen sich Frihstadien koérperlicher
und seelischer Krankheiten entwickeln.

Aus umfangreichen epidemiologischen, klinischen und experimentellen
Studien der letzten 25 Jahre lasst sich zusammenfassend sagen, dass jeweils
eine Risikoverdoppelung fir Herzinfarkt und Depression bei Personen besteht,
die im Vergleich zu sozioemotional nicht belasteten von einem Mangel an sozia-
lem Rickhalt, von beruflichen Gratifikationskrisen oder von Arbeitsplatzen mit
hoher Anforderung und geringer Handlungskontrolle betroffen sind (Berkmann &

Kawachi 2000; Stansfeld & Marmot 2002).

Ebene und Anséatze der Stresspravention
Es lassen sich drei Ebenen der Pravention chronischer Stressbelastungen unter-

scheiden: die personale, die interpersonale und die strukturelle Ebene.
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In Bezug auf die personale und interpersonale Ebene haben Bamberg et al.

(2004) die folgenden wesentlichen Elemente zur Starkung der Bewaltigungs-

kompetenz von Stress definiert:

Aufklarung des Zusammenhangs zwischen chronischer Stressbelastung
und Gesundheit;

Sensibilisierung gegenliber belasteten Situationen und eigenen Reaktionen
(verbesserte Selbstbeobachtung);

Einibung von Techniken des Zeit- und Stérungsmanagements bei der Ar-
beit;

Einibung von Entspannungstechniken (z.B. positive Muskelrelaxation);
Bewertung von Leistungsmotivation und Einstellung zur Arbeit (Fahigkeit,
Ubersteigerte berufliche Verausgabungsbereitschaft durch mentale Distan-
zierungstechniken auf ein normales Mass zu reduzieren);

Starkung von Kompetenz der Selbstbehauptung und des Umgangs mit Ar-
ger;

Verbesserung des Flihrungsverhaltens bzw. des prosozialen Verhaltens.

Erfahrungen mit Stressbewaltigungsverfahren in Betrieben haben gezeigt, dass

Gruppen aus Mitgliedern verschiedener Hierarchiestufen (z.B. beim Kommunika-

tionstraining oder beim Konfliktbewaltigungstraining) besonders effektiv sein

konnen (Siegrist & Silberhorn 1998).

Auch auf der strukturellen Ebene lasst sich ein weites Spektrum von Massnah-

men zur Pravention chronischer Stressbelastung identifizieren. In diesen Mass-

nahmen spiegeln sich Elemente der oben erwahnten drei Modelle psychosozialer

Stressoren.

Ulich (2001) betont, dass die Beschaftigten eine gewisse Kontrolle Uber
den Arbeitsablauf und die hierfur erforderlichen Mittel besitzen mussen.
Arbeitsaufgaben sollten eine gewisse Anforderungsvielfalt enthalten.

Sinnvoll kann eine Erweiterung der Zustandigkeit (,job enlargement”, ,job
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enrichment”) sein. Aufgaben, die als sog. vollstandige Tatigkeiten gestal-
tet werden konnen, erhéhen die Autonomie der Beschaftigten. Diese
Massnahmen erfordern eine verstarkte inner- und ausserbetriebliche Fort-
und Weiterbildung der Beschaftigten.

e Siegrist (2004) nimmt Bezug auf die Bedeutung der beruflichen Gratifika-
tionen und betont die Bedeutung der Schulung des FlUhrungsverhaltens
und der damit einhergehenden Verbesserung vertikaler Kommunikations-
prozesse und in erster Linie die Bedeutung einer innerbetrieblichen Aner-
kennungskultur.

e [|Imarien & Tempel (2002) schlagen sog. ,Workability-Programme* vor, die
den Beschaftigten, im Speziellen auch é&lteren Beschéaftigten erhdhte
Chancen bieten. Die Programme umfassen Umschulungs- und Requalifizie-

rungsmassnahmen, sowie die Reorganisation von Anforderungsprofilen.

Pfeffer (1998) weist darauf hin, dass sich interessanterweise diese strukturellen
Massnahmen mit Praktiken der Organisations- und Personalentwicklung decken,
die 6konomisch besonders erfolgreich sind. Wirtschaftliche Interessen und pra-

ventiv gesundheitsférdernde Massnahmen erganzen sich also.

1.3.4 Kritische Perspektiven

Praventionsprogramme und Kampagnen sind in unterschiedlichem Mass wirksam
und missen sorgfaltig evaluiert werden. Barbor et al. (2003) haben in Bezug auf
die Primarpravention von Alkoholproblemen in einer Benchmark-Studie 32 Inter-
ventionstypen bzw. Strategien untersucht und nach vier Hauptkriterien bewertet.

Diese waren:

e Evidenz flr die Wirksamkeit
e @Gute der Forschungsergebnisse
e Ausmass der Uberpriifung Gber verschiedene Lander und Kulturen

e Relative Kosten bezlglich Zeit, Kosten und Geld
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Dabei zeigte sich, dass die folgenden zehn Optionen sich als die ,best practi-

cies” erwiesen:

—

. Altersbegrenzung fir den Verkauf alkoholischer Getranke
Staatsmonopol auf den Einzelhandel

Einschrankung der Verkaufszeiten oder Tage

Einschrankung der Verkaufsstellen

Erhohung der Alkoholsteuer

Alkoholkontrollen im Sinne von ,,Checkpoints fiir Nichternheit”
Herabgesetzte Schwelle des Blutalkoholgehalts von Verkehrsteilnehmern

Entzug der Fahrerlaubnis

© ® N o o k WD

Gestufte Fahrerlaubnis fir junge Verkehrsteilnehmer

10.Kurzintervention fur riskant konsumierende Personen

Es fallt auf, dass die ersten neun der zehn ,best practices” Massnahmen der
Verhaltnis- und nicht der Verhaltenspravention bezeichnen. Erst an zehnter Stelle
findet sich eine Strategie der Verhaltensbeeinflussung.

Aus dieser Sicht folgt fir die Praxis, dass ganz oben auf der Agenda einer
wirksamen Alkoholsuchtpravention die Primar- und Sekundarpravention durch
verhaltnisbezogene Strategien gehort, die im Rahmen der Fiskal-, Wirtschafts-
und Steuerpolitik umgesetzt werden kénnen. Viel weniger Prioritat hat die geziel-
te Umsetzung von verhaltensbezogenen Strategien der Friherkennung und Kurz-

intervention bei riskant Konsumierenden.

Warner (2004) aussert sich kritisch zum oben beschriebenen sekundar-
praventiven Ansatz zur Friherkennung schizophrener Psychosen. Um zu evaluie-
ren, ob ein solches Screening nutzbringend ist, fihrt er aus, ist es notwendig,
(a) die Genauigkeit des verwendeten Screening-Tests zu kennen und (b) die
Wirksamkeit der Behandlungsintervention zu prifen.

Nach Warner gibt es drei Masseinheiten fir die Genauigkeit eines Screenig-Tests

zu prifen:
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1. Sensibilitdt — der Test ist positiv, wenn die Krankheit vorhanden ist.
2. Spezifitat — der Test ist negativ, wenn keine Krankheit vorhanden ist.
3. positiver Vorhersagewert — die Krankheit ist vorhanden, wenn der Test

positiv ist.

Wenn die Sensibilitdt des Tests gering ist, so wird es viele falsch-negative Félle
geben und wenn die Spezifitat niedrig ist viele falsch-positive. Warner verweist
auf die Bonn Scale of Assessment of Basic Symptoms (Klosterkotter et al. 2001),
dem derzeit genauesten verfigbaren Messintrument mit 66 Items. Die Bonn Ska-
la hat eine recht gute Spezifitdat (0.59) und eine sehr hohe Sensibilitat (0.98).
Klosterkotter ist daher der Meinung, dass die Skala ,anwendbar ist fur eine brei-
te ldentifikation von gefahrdeten Personen in der Allgemeinbevélkerung.

Warner wendet sich dagegen mit der Argumentation, dass bei einem Mas-
senscreening von z. B. 10’000 Personen wegen der hohen Sensibilitdat des Test
zwar fast alle Personen, die effektiv an Schizophrenie erkranken werden, erfasst
wdirden, dass aber wegen der viel weniger hohen Spezifitdt mehr als 4'000 Per-
sonen falsch-positiv erfasst wirden.

Das erwahnte ,Screening zur Friherfassung von schizophrenen Psychosen
in der Hausarztpraxis’ (Aston et al. 2002) wendet sich aber an Hausarzte, die
einen guten Zugang zur Allgemeinbevoélkerung haben und flir das Problem durch
die Propagierung des Screening sensibilisiert werden sollen. Wenn eine gentligen-
de Anzahl von lhnen fir eine Mitarbeit gewonnen werden kann, wird ein ent-
sprechend grosser Teil der Allgemeinbevélkerung potentiell vom Screening er-
fasst, auch wenn der Test natirlich nur bei jenen Patienten durchgefiihrt wird,
bei denen der Hausarzt einen entsprechenden Verdacht hat. Es ist aber klar,
dass untersucht werden muss, wie viele Personen, die effektiv an Schizophrenie
erkranken werden, durch ein solches Screening erfasst werden kénnen und es
muss auf der andere Seite untersucht werden, wie viele Patientinnen falsch-
positiv erfasst wurden und es muss abgeschatzt werden, welchen Nachteil ihnen
in der Folge durch eine unnétige Stigmatisierung erwuchs. Diese Nachteile mus-

sen den positiven Effekten des Screenings gegentibergestellt werden.
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1.3.5 Zusammenfassung Pravention psychischer Stérungen

Im Bereich der primaren Pravention psychischer Stérungen sind Programme be-
sonders erfolgreich, die sich auf spezifische Problemstellungen bzw. Risikogrup-
pen konzentrieren und einen emotional-verhaltensorientierten Ansatz verfolgen
(Durlak & Wells 1997). Erfolgreiche Programme orientieren sich zudem am aktu-
ellen Wissensstand Uber die Ursachen psychischer Storungen und deren Therapie
(Junge et al. 2001).

Diese Programme setzen auf mehreren Ebenen an. Sie vermitteln z.B. St6-
rungswissen, beeinflussen storungsrelevante kognitive Variablen und Verhal-

tensmuster und umfassen ein Training sozialer Kompetenz (Junge et al. 2001).

Sekundare Pravention psychischer Stérungen zielt darauf ab, gefahrdete Men-
schen anzusprechen. Bei der Friherkennung von Psychosen spielen die Hausérz-
te eine zentrale Rolle. Entsprechende, sekundar-praventive Programme sensibili-
sieren darum die Hausarzte fir diese Aufgabe (Aston et al. 2002/ Simon &

Bésch 2003).

Programme zur tertidaren Pravention psychischer Stérungen sind darauf ausge-
richtet (potenziell) krankmachende Umstande in der Lebenswelt einer Personen-
gruppe zu identifizieren und zu verandern. In Bezug auf berufliche Gefahrdungen
hat es sich gezeigt, dass sich praventive Massnahmen mit Praktiken der Organi-
sations- und Personalentwicklung decken, die 6konomisch besonders erfolgreich

sind (Pfeffer 1998).
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1.4 Gesundheitsforderung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) erweiterte die Definition der Gesundheit
bereits im Jahr 1946 als ,Zustand des vollstandigen koérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht des Freiseins von Krankheit und Gebre-
chen” (Franzkowiak & Sabo 1993, S. 60).

Bis Ende der 70er Jahre lasst sich aber in den Programmen der Weltge-
sundheitsorganisation eine starke Krankheitsorientierung feststellen, die erst
1978 mit der Verabschiedung der Deklaration von Alma Ata zur primaren Ge-
sundheitsversorgung durchbrochen wurde (Altgeld & Kolip 2004). Die Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung, die am 21. November 1986 von der ersten
internationalen Konferenz der Weltgesundheitsorganisation verabschiedet wurde,
fokussierte auf Gesundheitsforderung (Kickbusch 2003) und gilt als Kristallisati-
onspunkt fir ein neues Gesundheitsverstandnis und als Startsignal fir Gesund-
heitsstrategien auf nationaler und internationaler Ebene. Die Ottawa-Charta griff
damit die Ideen unterschiedlicher sozialer Bewegungen (Umweltbewegung, Bur-
gerrechtsbewegung) und medizinkritische Ideen auf und fasste sie in einem pro-
grammatischen Dokument zusammen, dem die Leitfrage ,Wie lasst sich Gesund-
heit herstellen?’ zugrunde lag. Gesundheit wird aus dieser Perspektive nicht lan-
ger als utopisches Ziel und Aufgabe von Experten und Expertinnen gesehen,
sondern als Prozess, der in konkreten Lebenszusammenhéangen stattfindet. Da-
mit war auch die Frage nach gesundheitlicher Chancengleichheit gestellt (Altgeld
und Walter 1997) und Gesundheitsforderung auch gesehen als politischer Impuls
zum Abbau gesundheitlicher Ungleichheit.

Ottawa folgten eine Reihe weiterer internationaler Konferenzen zur Ge-
sundheitsforderung. In der Empfehlung der Konferenz von Adelaide (1988) wird
betont, dass fur traditionelle Bevoélkerungsgruppen, ethnische Minderheiten und
Migrantinnen und Migranten ein gleichberechtigter Zugang zu Gesundheitsdiens-
ten zu gewabhrleisten ist. Es wird auch gefordert, dass die Eigenstandigkeit ihrer
jeweiligen Gesundheitskulturen zu gewabhrleisten ist.

In Sundsvall (1991) wird Gesundheitsforderung im Kontext einer sich ver-

schlechternder Umweltsituation und zunehmender Armut bestimmter Bevodlke-
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rungsgruppen gesehen und es wird erstmals deutlich auf die Chancenungleich-
heit zwischen den Geschlechtern hingewiesen. Unterdriickung und sexuelle Aus-
beutung von Frauen, sowie deren Diskriminierung auf dem Arbeitsmarkt und an-
deren gesellschaftlichen Gebieten werden erwahnt und Massnahmen zu ihrer
Vermeidung werden eingefordert.

In Mexico im Jahr 2000 schliesslich fordern die Gesundheitsminister in ei-
ner Erklarung die Ausarbeitung von nationalen Aktionsplanen zur Gesundheits-

forderung. (Frankowiak und Sabo 1993)

Die Begriffe Pravention und Gesundheitsférderung werden haufig synonym be-
nutzt: Sie beruhen aber auf unterschiedlichen Ansatzen und werden in unter-
schiedlichen Strategien umgesetzt (Altgeld & Kolip 2004). Am Modell der Salu-
togenese (Antonovsky 19979, 1987) kann das gezeigt werden.

1.4.1 Salutogenese

Antonovsky, der Begrinder des Konzeptes der Salutogenese, emigrierte 1960
aus den USA nach lIsrael und leitete dort verschieden Projekte im Bereich der
Stressforschung. Eines dieser Projekte hatte Unterschiede in der Verarbeitung
der Menopause bei in Israel lebenden Frauen zum Thema. Unter den untersuch-
ten Frauen befanden sich auch solche, die in nationalsozialistischen Konzentrati-
onslagern Uberlebt hatten und die nach den Kriterien psychischer und physischer
Gesundheit recht gesund waren. Dass sie es geschafft hatten gesund zu bleiben
und ihr Leben neu aufzubauen, empfand Antonovsky als in hohem Mass erkla-

rungsbedurftig. Er schreibt (1997, S. 15):

Den absolut unvorstellbaren Horror des Lagers durchgestanden
zu haben, anschliessend jahrelang eine deplatzierte Person ge-
wesen zu sein und sich dann ein neues Leben in einem Land
neu aufgebaut zu haben, das drei Kriege erlebte ... und dennoch

in einem angemessenen Gesundheitszustand zu sein! Dies war
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far mich die dramatische Erfahrung, die mich bewusst auf den
Weg brachte, das zu formulieren, was ich spater als das saluto-

genetische Modell bezeichnet habe ...

Im Unterschied zum etablierten Konzept der Pathogenese, das die Frage nach
den Ursachen der Krankheiten stellt, stellt die Salutogenese die Frage nach den
Voraussetzungen der Gesundheit in den Mittelpunkt des Interesses.

Gesundheit und Krankheit werden nicht als Dichotomie, sondern als Pole
eines Kontinuums gesehen. Antonovsky entwickelte das Konstrukt Koharenzge-
fahl (sens of coherence, SOC), das, inzwischen gut belegt, einen Teil der Varianz

erklart. Er definiert das Koharenzgefihl so (Antonovsky 1997, S. 36):

Das SOC (Kohérenzgefiihl) ist eine globale Orientierung, die

ausdrickt, in welchem Ausmass man ein durchdringendes, an-

dauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat,

dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren
und ausseren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar
und erklarbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfigung stehen, um den Anfor-
derungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstren-

gung und Engagement lohnen.

Entsprechend unterscheidet Antonovsky (1977, S. 34ff) drei Komponenten des

Koharenzgeflhls:

1. Die Verstehbarkeit (Comprehensibility) bezieht sich ,auf das Ausmass, in
welchem man interne und externe Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt.”
2. Die Handhabbarkeit (Manageability) definierte Antonovsky als ,das Ausmass,

in dem man wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen zur Verfligung hat,
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um den Anforderungen zu begegnen, die von den Stimuli ausgehen, mit de-
nen man konfrontiert wird”.

3. Die Bedeutsamkeit (Meanigfullnes) bezeichnete Antonovsky als die eigentlich
emotionale Komponente des Konstruktes. Die Bedeutsamkeit bezieht sich auf
das Ausmass, in dem die erwahnten Anforderungen ,Herausforderungen sind,

die Anstrengung und Engagement lohnen”.

Antonovsky kritisierte die Krankheits- und Risikoorientierung der Praventionsidee,
weil Menschen standig Risiken ausgesetzt sind, die die kérperliche und psychi-
sche Gesundheit gefahrden. Er war der Meinung, dass die relevante Frage nicht
die ist, was Menschen krank macht, sondern die, was Menschen trotz Risiken
und Belastungen gesund erhalt. In der salutogenetischen Perspektive erscheinen
Gesundheit und Krankheit als ein Kontinuum und nicht als eine Dichotonomie.
Menschen wechseln standig die Position, ob jemand starker in Richtung des Ge-
sundheitspols oder in Richtung des Krankheitspols geht, hangt von der Zahl und
der Qualitat der Risiken und von personalen und sozialen Schutzfaktoren ab,
Uber die ein Mensch verfigt und die ihn, wenn er in geniigendem Ausmass Uber

sie verflgt, in die Lage versetzen, die Wirkung von Risiken abzumildern.

Wenn dieses Modell mit dem Praventionsmodell verglichen wird, lasst sich fest-
halten:
Pravention (hier im Sinne von Primarpravention) hat ihren Ausgangspunkt bei
spezifischen Krankheiten oder Stérungen und hat das Ziel, Risiken zu minimieren
oder ganzlich auszuschalten. (Beispiele: Impfprogramme, Safer Sex-Kampagnen).
Das zugrunde liegende Modell ist das Risikofaktorenmodell.
Gesundheitsforderung setzt an den Schutzfaktoren (auch Ressourcen) an
und will diese fordern (Beispiel: Lebenskompetenzprogramme, die das Selbst-
wertgefihl und die Problemlésekompetenz von Kindern steigern sollen). Sie hat
das Ziel, die Gesundheit und das Wohbefinden zu steigern. Das zugrunde liegen-
de Modell ist das Salutogenesemodell (Algeld & Kolip 2004, S. 41.).
Aufgrund neuerer Entwicklungen ist es aber nicht méglich, die beiden Beg-

riffe vollig trennscharf auseinander zu halten. Vor allem in der Suchtmittelpra-
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vention sind Programme entwickelt worden, die Elemente sowohl der Pravention
als auch der Salutogenese enthalten. So wird in diesen Programmen versucht,
z.B. Widerstand gegen Gruppendruck im Zusammenhang mit Alkohol- und Ta-
bakkonsum zu fordern (Pravention) und im Sinne einer Gesundheitsférderung
Lebenskompetenz zu steigern (Walden et al. 2000).

Pravention und Gesundheitsférderung lassen sich also nicht gegeneinander
ausspielen, sondern muissen sich erganzen. (Walter und Schwartz 2003). Trotz-
dem ist es aber sinnvoll, die beiden Elemente auseinander zu halten, weil sich die
Blickrichtungen und Strategien unterscheiden. Gesundheitsforderung ist nicht
einfach ein Aspekt der Pravention oder gar mit ihr identisch. Gesundheitsforde-
rung impliziert vielmehr einen radikalen Perspektivenwechsel, nicht mehr die
Krankheit ist im Blick, sondern die Determinanten fir Gesundheit und Wohlbefin-
den. Keneth R. Ginburg driickt es in Bezug auf die Zielrichtung gesundheitsbezo-

gener Interventionen im Jugendalter so aus:

Is our ultimate goal really to prevent adolescents from behaving
on antisocial or dangerous manners? Or is our vision to facilitate
the development of individuals, who are well prepared to be
creative, responsible and productive humans? (Ginburg 2003, S.

167)

Praventionsmassnahmen richten sich auf spezifische Risiken. Im Vergleich dazu
erscheinen die Strategien der Gesundheitsforderung als weniger konkret. Sie sol-
len Ressourcen, wie personliche Kompetenzen oder soziale Netzwerke fordern.
Zudem liegt den Interventionen oft ein komplexes Wirkungsgeflige zugrunde und
aus medizinischer Perspektive ist es zunachst ungewohnt, dass sich die Gesund-
heitsforderungsmassnahmen nicht auf den Gesundheitsbereich beschranken las-
sen. Kolip (2003) betont, dass Gesundheitsféorderung eine komplexe intersektori-
ale Aufgabe ist. So kann z.B. eine Intervention den Bildungsbereich, die Stadt-
und Verkehrsplanung und die Jugendarbeit einschliessen. Entsprechend komplex

ist der Wirksamkeitsnachweis. Entsprechende Modelle und Instrumente sind
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entwickelt worden, die in ihrer Methodik der Komplexitat und Dynamik der Ge-

sundheitsférderung Rechnung tragen (McQueen 2001; Nutbeam 1996).

1.4.2 Settingansatz

Die Ottawa-Charta definiert Gesundheitsférderung als ,Prozess, allen Menschen
ein héheres Mass an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen” (WHO 1986).

Der Ansatz der Ottawa-Charta ist somit emanzipatorisch im Sinne des
Empowerment-Ansatzes und er ist politisch, weil er gesundheitsforderliche Rah-
menbedingungen (Lebenswelten) und mehr Chancengleichheit fordert.

Wichtig sind zudem zwei Leitgedanken: Gesundheitsférderung wird gese-
hen als Aufgabe aller Politikbereiche (Intersektorialitat) und sie kann umgesetzt
werden durch eine Starkung der Kompetenzen von Individuen und Gruppen. Es
soll also ein Prozess gefordert werden, der es Individuen und Gruppen ermdglicht,
ihre Bedlrfnisse wahrzunehmen, die eigenen Starken zu erkennen und Einfluss
auf ihre Lebensumwelt auszuiiben (Kickbusch 2003).

Der Settingansatz kann als zentrale Umsetzungsstrategie von Gesund-
heitsforderung gesehen werden. Ein Text der deutschen Bundeszentrale fir ge-

sundheitliche Aufklarung definiert es so:

Ein Setting wird einerseits als ein soziales System verstanden,
das eine Vielzahl relevanter Umwelteinfliisse auf eine bestimmte
Personengruppe umfasst und andererseits als System, in dem
diese Bedingungen von Gesundheit auch gestaltet werden kon-
nen. .... Der Setting-Ansatz fokussiert die Rahmenbedingungen,
unter denen Menschen leben, lernen, arbeiten und konsumieren

(Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 1996. S. 100).

Gesundheit ist aus dieser Sicht kein abstraktes Ziel, sie muss vielmehr im Alltag

hergestellt und aufrechterhalten werden. Gesundheitsférderung muss am Alltag
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ansetzen und auf Sozialrdume (Betrieb, Quartier, Schule oder Krankenhaus) fo-
kussieren. Dadurch wird es moglich, die Zielgruppe und die Akteure zu bestim-
men, adaquate Zugangswege zu definieren und die vorhandenen Ressourcen zu
nutzen. (Altgeld & Kolip 2004, S. 45).

Der Setting-Ansatz ist im Unterschied zur traditionellen Gesundheitserzie-
hung nicht primér auf den einzelnen Menschen und sein Gesundheitsverhalten
ausgerichtet, sondern auf das soziale System, in dem sich die Menschen im All-
tag bewegen. Er ermdglicht es, individuelle- und umweltbezogene Massnahmen
miteinander zu verbinden. Viele Setting-Ansatze wurden seither unter Beteiligung
der WHO konzeptionell vorbereitet und zuerst als modellhafte Pilotprojekte ge-

startet.

1.4.3 Praxis der Gesundheitsforderung in ausgewahlten Settings

Moderne Gesundheitsforderung ist immer auf ein konkretes Setting zugeschnit-
ten. Die folgenden Beispiele sollen die Komplexitat settingspezifischer Zielset-

zungen des Ansatzes illustrieren.

Gesundheitsférdernde Familien
Schnabel (2001) weist darauf hin, dass der Gesundheitsforderung in der Familie
ein grosses gesundheitsforderndes Potential zukommt, weil sich in der Familie
zentrale Risiken und Ressourcen, sowie Menschen aus verschiedenen Generatio-
nen versammeln und die Eltern als Multiplikatoren gerade in gesundheitlichen
Fragen eine zentrale Rolle spielen.

Die sogenannte ,Kauai-Studie” (Werner 1992), die 698 Kinder der Hawaii-
Insel Kauai in ihrer Entwicklung begleitete, zeigt, dass die Mehrzahl der erfassten
Kinder, die von Beginn ihres Lebens an mindestens vier signifikanten Risikofakto-
ren ausgesetzt waren (z.B. chronische Armut, niedriger miutterlicher Ausbil-
dungsstand, instabile familiare Situation) Lern- und Verhaltensstérungen entwi-
ckelten. Uberraschend war jedoch das Ergebnis, dass sich ungefahr ein Drittel

der ,Risikokinder’ im Alter von zehn und achtzehn Jahren zu erfolgreichen Ju-
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gendlichen entwickelt hatte, was bei einer Uberpriifung im Alter von 30 Jahren
bestatigt werden konnte (Werner 1999). Obwohl alle Kinder in dieser Studie er-
heblichem Stress, wenn auch in unterschiedlichen Formen, ausgesetzt waren,
gelang es resilienten Kindern, sich in ihrer belasteten Lebenswelt zu behaupten.

Die Studie zeigt, dass sich aus der Tatsache, dass signifikante Risiken vor-
liegen, nicht linear Entwicklungsauffalligkeiten prognostizieren lassen. Dies fuhrt
zu der Annahme protektiver Faktoren in der Person und/oder in der Umwelt eines
Kindes, welche die Wirkung von Risikofaktoren vermindern kénnen und so die
Wahrscheinlichkeit fir die Herausbildung einer Stérung senken kénnen (Eggert
2005, S. 8). Dieses Phanomen wird im englischen Sprachraum mit dem Begriff
,resiliency’ und im Deutschen mit ,psychischer Widerstandsfahigkeit’ oder ,Resi-
lienz’" bezeichnet.

Lésel & Bender (1996) haben eine Reihe von Studien untersucht, die seit
der Kanai-Studie in verschiedenen Kulturen durchgefiihrt wurden und sich auf
Kinder mit unterschiedlichen Belastungen beziehen. So wurden u.a. die Kinder
psychisch gestorter Eltern, Kinder aus Scheidungsfamilien, aus Familien mit ei-
nem gravierenden sozialen Abstieg, aus misshandelnden und vernachlassigenden
Familien, aus Familien in Kriegsgebieten oder aus Flichtlingsfamilien untersucht.
Obwohl sich dabei hinsichtlich der Stérungsformen und Kriterien fir Resilienz
oder Alter und Geschlecht der untersuchten Personen grosse Unterschiede zeig-
ten, kann ein Kernbereich von protektiven Faktoren angenommen werden, der
traumatische Erlebnisse abpuffert. Zu diesem Kernbereich zahlen folgende Fakto-

ren (Losel & Bender 1996):

1. Eine stabile emotionale Beziehung zu mindestens einem Elternteil oder ei-
ner anderen Bezugsperson;

2. Ein emotional positives, unterstitzendes und Struktur gebendes
Erziehungsklima;

3. Rollenvorbilder fir ein konstruktives Bewaéltigungsverhalten bei Belastun-
gen;

4. Soziale Unterstitzung durch Personen ausserhalb der Familie;

5. Dosierte soziale Verantwortlichkeiten;
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6. Temperamentsmerkmale wie Flexibilitdt, Anndherungstendenz, Soziabilitat;

7. Kognitive Kompetenzen wie z.B. eine mindestens durchschnittliche Intelli-
genz;

8. Erfahrungen der Selbstwirksamkeit und ein positives Selbstkonzept;

9. Ein aktives und nicht nur reaktives oder vermeidendes Bewaltigungsver-
halten bei Belastungen;

10.Erfahrung der Sinnhaftigkeit und Struktur in der eigenen Entwicklung

Gesundheitsfordernde Kindertagesstatten

Kindertagesstatten stellen ein ideales Setting zur Umsetzung einer ressourcen-
orientierten Gesundheitsférderung dar. Zimmer (2002) weist darauf hin, dass in
Kindertagesstatten Gesundheitsforderung unter ganzheitlichen, systemischen
Gesichtspunkten verwirklicht werden kann. Die Handlungsspielrdume sind ver-
gleichsweise grosser als im sehr reglementierten Bereich der Schulen und der

Leistungsdruck spielt eine geringere Rolle.

Ohne Leistungs- und Notendruck, ohne Stundentafeln und
Rahmenrichtlinien kann hier in viel starkerem Masse die situati-
ve Ausgangslage der Kinder bericksichtigt und auf ihre Bedurf-
nisse eingegangen werden. Massnahmen zur Férderung der Ge-
sundheit von Kindern missen dabei keine Randstellung im Rah-
men des padagogischen Konzeptes einnehmen, sie decken sich
durchaus mit den Aufgaben von Bildung und Erziehung im Ele-

mentarbereich (Zimmer 2002, S. 965).

Die Forderung des Korpergefiihls und die Forderung von Lebenskompetenzen
stehen bei der gesundheitsfordernden, ressourcenorientierten Arbeit in Kinderta-
gesstatten im Vordergrund. Sie hat auch das Ziel gesundheitliche Benachteili-
gungen auszugleichen. Franzkowiak (2002, S. 192f) hat die Eckpunkte dieser

settingbezogenen Arbeit wie folgt zusammengestellt:
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e Forderung von Koérpergefihl und Bewegungsfreude

e Unterstltzung von Selbstwirksamkeit und Sozialkompetenzen

e |Immunisierung gegentber gesundheitsgefahrdenden Anreizen in der Fami-
lie und Lebenswelt

e Vermittlung altersgerechter Lebenskompetenzen

e Sensibilisierung der Erzieherinnen und Erzieher fir unterschiedliche
Lebenswelten (Kenntnisse kulturspezifischer Gesundheitskonzepte)

e Verankerung geschlechtsbezogener Arbeit als Gbergreifender Ansatz

e Sicherung der strukturellen Rahmenbedingungen fir Gesundheitsférderung
sowie

e Verbesserung der Kooperation und Vernetzung (regionale Netzwerke und

intersektoriale Kooperation)

Dieser ganzheitliche Ansatz kann nur realisiert werden, wenn er sinnvoll in Pro-
grammbausteine gegliedert wird. Die Vermittlung altersgerechter Lebenskompe-
tenzen erfolgt beispielsweise durch sprachférdernde Bausteine, oder durch Koor-

dinations- und Bewegungsspiele zur Férderung der Psychomotorik.

Gesundheitsfordernde Schulen

Gesundheitsforderung findet nur langsam Eingang in das Setting Schule. Altgeld
& Kolip (2004, S. 47) vermuten, dass der Grund hierflr darin zu suchen ist, dass
die Schnittstellen zwischen Bildungssektor und Gesundheitssektor marginal sind.
Die Schule als soziales System hat aber positive wie negative Auswirkungen auf
die dort lernenden und arbeitenden Menschen. Die Weltgesundheitsorganisation
hat im Jahr 1991 mit dem Aufbau eines europaweiten Netzwerks von gesund-
heitsfordernden Schulen (ENHPS) begonnen. Barkholz et al. (2001) berichten,
dass nachgewiesen werden konnte, dass der Ansatz der gesundheitsfordernden
Organisationsentwicklung in Schulen umsetzbar und wirksam ist. Allerdings
wurde in den von den Autoren erfassten Studien nur Prozess- und Strukturquali-

tatsmerkmale erforscht und die Erlebnisqualitat nicht mit einbezogen.
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Die Schweiz ist seit 1993 am europdischen Netzwerk gesundheits-
fordernder Schule beteiligt. 2005 sind 368 Schulen Mitglied des Netzwerks. Sie
haben sich verpflichtet, wahrend dreier Jahre an einem auf die Schule zuge-
schnittenen Programm zu arbeiten. Dieses gestaltet sich von Fall zu Fall ganz
unterschiedlich. Der Themenkatalog ist breit gefasst: Gesundheitsforderndes
Schulleitbild, Teamentwicklung, Schilerpartizipation, Gewaltpravention, spezifi-
sche Weiterbildung, Pausengestaltung, gesunde Zwischenverpflegung, Raumges-

taltung, Schulklima, Burn-out-Pravention usw.

Gesundheitsforderung amArbeitsplatz

Bamberg et al. (1998) betonen, dass sich am Arbeitsplatz zentrale und langfris-
tige Einflisse auf die Gesundheit der Erwachsenen konzentrieren und zwar so-
wohl Ressourcen als auch Risiken (zu den Risiken am Arbeitsplatz siehe unten
Abschnitt 1.4.3). Aus diesem Grund ist zu erwarten, dass erfolgreiche betriebli-
che Strategien der Gesundheitsforderung besonders grosse gesundheitliche Ef-
fekte haben. Nachhaltige Strategien dirfen sich aber auch hier nicht auf Aufkla-
rung und Aufrufe zur Verhaltensanderung beschranken, Erfolg versprechend sind
vielmehr strukturelle Ansatze, die nur viel aufwandiger zu realisieren sind. Trotz
diesem Aufwand stehen sie aber keineswegs in Diskrepanz mit den anderen Un-
ternehmenszielen, sondern erganzen sie sinnvoll (Faltmeier 2004, S. 79; Pfeffer

1998).

1.4.4 Kritische Perspektiven

Dérner hat die Einstellung, die sich hinter der Frage: ,Wie lasst sich Gesundheit
herstellen?’ verbirgt, als ,Verdinglichung von Gesundheit’ bezeichnet und sich so

geaussert:

Der Salutogenese-Ansatz sollte einen Gegenbegriff zum Patho-

genese-Begriff schaffen. Das ist zunachst noch nicht ehrenrih-
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rig, aber dabei wurde die Salutogenese, also die Frage nach der
Gesundheit, so verdinglicht, ... als ware Gesundheit etwas, was
man anzielen und herstellen und damit auch formieren konnte.

(Dorner 2004)

Doérner nimmt damit Bezug auf Gadamer, der sich so gedussert hat:

Wenn man versucht, Gesundheit anzuzielen, zieht sie sich zu-
rick. Wenn man versucht, gesund-bewusst zu leben, ist man
nicht mehr gesund, denn Gesundheit ist das selbstvergessene
Weggegebensein an die Vollziige des eigenen Lebens. (Gadamer

1993).

Dorners Kritik zielt auf eine einseitige Auffassung des Konzepts Gesundheitsfor-
derung. Gesundheitsférderung kann niemals Gesundheit herstellen. Menschen
kénnen aber in Verhaltnissen leben, die der Gesundheit férderlich sind oder nicht
forderlich sind. Sie kénnen durch ihr Verhalten die Bedingungen mit beeinflussen,
die es braucht, dass Gesundheit sich entfalten kann und damit den Boden schaf-
fen fir das ,selbstvergessene Weggegeben sein an die Vollziige des eigenen Le-
bens’, wie Gadamer den gesunden Zustand nennt. Krankheiten treten aber oft
spontan auf und es ware fatal, wenn eine einseitige Optik die Kranken fir ihre
Krankheiten verantwortlich machte. Eine Gesellschaft, die gesundheitsschadli-
ches Verhalten grundsatzlich unter Strafe stellen wirde, ware zudem eine denk-
bar unfreie. Praventive und gesundheitsfordernde Kampagnen missen an die

Einsicht appellieren und auf Einsicht bauen.

Eine einseitige Gesundheitsoptik konnte auch zu einer Ausgrenzung des Leidens
fUhren. Leiden ist aber ein integraler Bestandteil der menschlichen Existenz. Seit
wenigen Jahren beschaftigt sich die psychosomatische Forschung mit der Frage,
ob es einen Zusammenhang zwischen Leiden und Reifung gibt. Cassel (1982)
versteht unter Leiden die bedrohte Intaktheit einer Person. Reifung wird als ,sub-

jektive Erfahrung positiver Veranderung des Selbst- und Weltkonzeptes, vertiefte

59



1 Theoretischer Hintergrund

Verbundenheit mit anderen Menschen, positive Sinnfindung, sowie ausgepragte
philosophische Reflexion und Vertiefung der Spiritualitat” definiert.

In einer Studie (Blichi 2002) am Universitatsspital Zirich wurden 54 Eltern
zwei bis sechs Jahre nach dem Tod eines bei der Geburt verstorbenen, extrem
frih geborenen Kindes (24.-26. Schwangerschaftswoche) mittels Fragebogen
und Interviews untersucht. Die Trauer Uber den Tod des Kindes war immer noch
sehr prasent.

Gleichzeitig gab die Mehrheit der Befragten an, dass sie in der Folge des
Verlustes grosse Veranderungen duchgemacht hatten. Positive Reifungsprozesse
wurden haufiger bei Muttern als bei Vatern festgestellt. So gaben beispielsweise
beinahe 80% der Mitter und gut 40% der Vater an, sich seit dem Tod des Kin-
des ganz neue Prioritdten im Leben zu setzen. Die Reifung war erstaunlicherwei-
se bei jenen Eltern am gréssten, die noch zwei bis sechs Jahre nach dem Tod

des Kindes die starksten Trauergeflihle erlebten.

1.4.5 Zusammenfassung Gesundheitsforderung

Pravention hat ihren Ausgangspunkt bei spezifischen Krankheiten und hat das

Ziel, Risiken zu minimieren oder auszuschalten.

Gesundheitsforderung setzt an den Schutzfaktoren (auch Ressourcen) an und

will diese fordern.

Pravention und Gesundheitsférderung lassen sich nicht gegeneinander ausspielen,

sondern sie mussen sich erganzen.

Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa Charta (WHO 1986) ,als Prozess,
allen Menschen ein héheres Mass an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen”, ist

emanzipatorisch im Sinne des Empowerment-Ansatzes und politisch, weil er ge-
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sundheitsforderliche Rahmenbedingungen (Lebenswelten) und mehr Chancen-

gleichheit fordert.

Gesundheitsforderung ist nicht auf den Medizin-Bereich beschrankt, sondern eine

Aufgabe aller Politikbereiche.

Moderne Gesundheitsférderung ist immer auf ein konkretes Setting zugeschnit-

ten (Settingansatz).

Gesundheitsforderung kann niemals Gesundheit herstellen, sondern nur Bedin-

gungen positiv beeinflussen, die einen Einfluss auf die Gesundheit haben

Eine einseitige ,Gesundheitsoptik’ macht potentiell die Kranken fur ihre Krankheit
verantwortlich und diskriminiert sie dadurch und sie grenzt potentiell menschli-
ches Leiden aus, ohne dem Zusammenhang zwischen Leiden und Reifung Rech-

nung zu tragen.
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1.5 Empowerment

Wenn Gesundheitsférderung verstanden wird als Prozess, dem Individuum ein
héheres Mass an Selbstbestimmung Uber seine Gesundheit zu ermdglichen (siehe
oben), ist Gesundheitsforderung notwendig emanzipatorisch im Sinne des Em-
powermentansatzes. Im Folgenden soll darum dieser Ansatz erlautert werden,

indem zuerst seine Wurzeln beleuchtet werden.

1.5.1 Die Biirgerrechtsbewegung der US-amerikanischen Schwarzen

Die Birgerrechtsbewegung der US-amerikanischen Schwarzen (civil-rights-
movement) ist hier zuerst zu erwdhnen. Garrow (1986) lasst die Geschichte die-
ser Bewegung zur Zeit des zweiten Weltkriegs beginnen. Der erste Marsch nach
Washington findet 1941 unter dem Leitthema des ,fair employment’ statt. Die
Beteiligten fordern die Korrektur der diskriminierenden Zugangschancen zum Ar-
beitsmarkt, die Einfihrung eines gesetzlichen Mindestlohnes und Mindeststan-
dards arbeitsplatzbezogener Sicherungen. Der Marsch war das erste Signal eines
deutlich sich organisierenden schwarzen Selbstbewusstseins. In der Folge kon-
stituierten sich politische Organisationen der schwarzen Bevdlkerung, die das
GeruUst spaterer Mobilisierungskampagnen hergaben.

Die jingere Geschichte der Bewegung beginnt mit der restaurativen Roll-
Back-Bewegung der McCarthy-Ara. Sie ist eng mit dem Wirken von Martin Lu-
ther King verknlpft, der, inspiriert durch die Ideen von Thoreau, DuBois und
Ghandi, eine Theorie des gewaltfreien politischen Widerstandes entwickelte.
Martin Luther King wurde durch seine Schriften und mehr noch durch seine cha-
rismatische Ausstrahlung zur Lichtgestalt des neuen politischen Selbstbewusst-
seins der ,black nation’. 1957 wurde in Atlanta der Southern Christian Leader-
ship Council gegriindet. Die sich unter seinem Dach organisierende Bewegung
verfolgte eine Doppelstrategie. Direkte Aktionen gewaltfreien Widerstands lies-
sen die Muster rassistischer Segregation aufbrechen, die sich unter einer diinnen

Kruste der offiziellen Gleichheitsideologie verbargen. Diese konfrontativen Stra-
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tegien zivilen Ungehorsams wurden ergédnzt durch eine zweite eher stille Strate-
gie, einem Multiplikatorenprogramm zur Aufklarung und Bewusstseinsbildung.
Sie hatte zum Ziel, eine organisierte Allianz als Gegenmacht zu bilden. Ziele die-
ser Allianz waren einerseits die Abschaffung aller Restriktionen im Hinblick auf
die Auslibung des aktiven und passiven Wahlrechts (noch zu Beginn der 60er
Jahre mussten sich die schwarzen Blrger einem entwurdigenden Examen - vo-
ter registration test — stellen, um in den Besitz des Wahlrechts zu gelangen).
Andererseits wurden Alphabetisierungsprogramme und andere Bildungspro-
gramme angeboten und der Abbau von rassistischen Schwellen des Zugangs zu
Programmen der Erwachsenbildung, der Gesundheitssicherung und der Wohn-
qualitatsicherung angestrebt. Beide Aktionsstrategien waren getragen von der
Idee gerecht verteilter sozialer und demokratischer Rechte. Ein politisches Ver-
standnis von Empowerment war der rote Faden im Lebenswerk von Martin Lu-

ther King. Boyte (1984) schreibt darlber:

(Es) war getragen von der Grundiiberzeugung, dass ganz norma-
le Menschen ihr Leben in die eigene Hand nehmen kénnen. Die
grosste Leistung der Blrgerrechtsbewegung war fir ihn die Ab-
kehr schwarzer Birger aus der Entmindigung und die Herstel-
lung dessen, was er einmal ,ein neues Geflhl personalen Wer-
tes’ (a new sense of somebodyness) genannt hat. (Boyle 1984

zit. nach Herriger 1997, S.22).

Neben dem ,Southern Christian Leadership Council’ traten militante Fihrer wie
Elija Muhammad (Nation of Islam) und Malcolm X (Organization of Afro-
American Unity) auf, die eine radikale Absage an die ldee der demokratischen
Integration formulierten. Sie sahen in dieser Idee eine ideologische Fesselung der
Starke der ,black nation’. An die Stelle des gewaltfreien Widerstandes und an
die Stelle vom Willen zur Kooperation trat der Ruf nach schwarzem Nationalis-
mus und schwarzer separatistischer Politik, die auch politisch motivierte Gewalt
als Mittel gesellschaftlicher Veranderung billigte, was zu gewaltsamen schwar-

zen Ubergriffen und zu Machtdemonstrationen des bis auf die Zahne bewaffne-
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ten Staates fUhrte. Die civil-rights-Bewegung war in ein integrationistisches und
in ein separatistisches Lager zerfallen. Durch diese Spaltung, die bis heute nicht

Uuberwunden werden konnte, verlor sie viel von ihrem Schwung.

1.5.2 Feminismus

Die feministische Bewegung ist eine zweite, wichtige Quelle des Empowerment-
Diskurses. In der historischen Perspektive differenziert Simon (1990) drei Aus-
pragungen des Feminismus.

Der radikale Feminismus thematisiert den Widerspruch zwischen demokra-
tischem Gleichheitsversprechen und der ungleichen Wirklichkeit, indem er die
hergebrachte soziale Konstruktion von Weiblichkeit analysiert, die weibliches
Arbeitsvermdgen auf ,Liebesarbeit fir andere’ beschréankt. Diese Konstruktion
unterwirft Frauen einer ambivalenten Kontrolle von patriarchaler Unterdrickung
und patriarchaler Versorgung, die im bulrgerlichen Eheideal ideologisch unter-
mauert wird, indem Frauen einseitig in ein ,Liebesprojekt Familie’ eingebunden
werden, das der Selbstverwirklichung keinen Spielraum lasst, sondern die
Unterdriickung als ,natirliche’” Seinsbestimmung der Weiblichkeit zementiert.

Der liberale Feminismus zielt auf den Abbau von geschlechtsspezifischen
Ungleichheiten im Bereich der Gesetzgebung, der Bildungs- und Arbeitsmarktpo-
litik und im Bereich der sozialen Sicherung. Er kdmpft fir Frauenférderungspro-
gramme und fiur die Abfederung der durch Mutterschaft verursachten Berufsun-
terbriche (Erziehungsjahre, Arbeitsplatzgarantien, Anrechenbarkeit von Erzie-
hungsjahren in der Rentenversicherung).

Der sozialistische Feminismus rickt die kumulativen Effekte der Unterdri-
ckung an den ethnischen und 6konomischen Randern der Gesellschaft in den

Brennpunkt.

Seit den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts vollzieht sich ein deutlicher Wan-

del der weiblichen Normalbiographie, eine Entwicklung vom ,Dasein fir andere’
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zu einem ,Stilick eigenen Leben’ (Beck-Gernsheim 1983, S. 308), die drei Veran-

derungsaspekte umfasst.

Erweiterung und Demokratisierung der Bildungschancen

Es hat sich in den westlichen Industrienationen in den letzten drei Jahrzehnten
eine revolutionare Angleichung der Bildungschancen der Geschlechter vollzogen.
Dadurch gewinnen die jungen Frauen u. a. neue Mdoglichkeiten, die Ungleichheit

der Lebenschancen und die Muster, die sie produzieren, zu problematisieren.

Gewinn an 6konomischer Unabhéangigkeit

Die erhdhte Bildungsqualifikation fuhrt zu einer héheren Berufsmotivation und zu
einer Zunahme von qualifizierter weiblicher Berufsarbeit und damit zu einem Ge-
winn 6konomischer Unabhangigkeit, die aber die Tatsache mannlicher Dominanz

nicht grundlegend verandert:

Je zentraler ein Bereich der Gesellschaft (definiert) ist, je méach-
tiger eine Gruppe, desto weniger sind Frauen vertreten; und
umgekehrt: als je ,randstandiger’ ein Aufgabenbereich gilt, je
weniger einflussreich eine Gruppe, desto grdosser die Wahr-
scheinlichkeit, dass Frauen sich in diesen Feldern Beschafti-

gungsmaglichkeiten erobert haben (Beck 1986, S.166).

Trotz dieser Einschrankung ist die ,Verhauslichung der Frau’ und ihre willklrliche
Beschrankung auf das ,Mutter-Sein’ durchbrochen, indem neue Erfahrungs- und
Kontaktmoglichkeiten, die sich aus der Erwerbstatigkeit ergeben, neue sinnstif-
tende Horizonte erd6ffnen, die mit zur Erosion des erwahnten Widerspruchs bei-

tragen werden.
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Selbstverfiigung iiber Kérper und Sexualitat

Die Bedeutung der Madoglichkeiten zur Geburtenkontrolle kann im Hinblick auf
Herausldsung der Frau aus traditionellen Geschlechtervorgaben kaum Uber-
schatzt werden. Zudem ist die weibliche Sexualitat nicht mehr an unausweichli-
che Mutterschaft gebunden, was Spielraum eroffnet, sie selbstbewusst auch

gegen mannliche Normierung zu entwickeln.

Frauen sind heute nicht mehr, wie die meisten Frauen zuvor, um
der 6konomischen Existenzsicherung und des Sozialstatus wil-
len auf Ehe verwiesen. Sie kdénnen - vielleicht nicht frei, aber
doch freier als friher — entscheiden, ob sie heiraten oder allein
bleiben wollen; und ob sie, wenn die Ehe nicht den Hoffungen
entspricht, gegebenenfalls lieber die Scheidung beantragen als
dauernd Konflikte zu ertragen. Das heisst, auch in der weibli-
chen Normalbiographie setzt allmahlich die Logik individueller

Lebensentwdirfe sich durch (Beck-Gernsheim 1994, S. 123).

1.5.3 Selbsthilfe Bewegung

In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts entstanden Selbsthilfe-Organisationen
kriegsbehinderter, blinder und kérperbehinderter Menschen und es entwickelte
sich die Bewegung der anonymen Alkoholiker.

In den 70er-Jahren des letzten Jahrhunderts verdichtete sich in den USA
und anderen Staaten der ersten Welt diese Idee und es formierten sich eine Viel-
zahl von Selbsthilfegruppen, die durch eine Kombination folgender Elemente cha-

rakterisiert werden kénnen (Herriger 1997, S.27f):

e Betonung der Betroffenheitsperspektive
Die Gruppen formieren sich um ein Lebensproblem, dem sich die Mitglieder
der Gruppe als Betroffene ausgesetzt fiihlen, und tber das sie sich Wissen

aneignen und so zu ,Experten in eigener Sache’ werden.
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¢ Initiierung von selbstorganisierter Hilfe
Die Mitglieder der Gruppe stellen in der Form von Informationen, Lebenshil-
fen, emotionaler Unterstltzung ,Sozialprodukte’ her, die durch das professio-

nelle Sozialsystem nicht oder nur unvollstandig erbracht werden kann.

e Einlibung der Betroffenen in die Rolle von ,kritischen Konsumenten’
Auf den Wissens- und Erfahrungspool der Gruppe kann zurlickgegrifffen wer-
den, um informiert und gezielt Leistungen und Angebote in Anspruch zu
nehmen, die das professionelle Sozialsystem zur Verfligung stellt. Daraus
kann das Machtgefélle, das die Interaktion mit der Institution pragt ein Stlick

weit korrigiert werden.

e Ausiibung eines sozialpolitisch relevanten Einflusses
Eine solche authentische Bedurfnisartikulation und Interessenvertretung kann
sich zur Einforderung von Partizipationsrechten auf politische Entscheidungen

ausweiten.

In den USA haben die ,Community Aktion’-Programme eine lange Tradition. Sie
entwickelten sich als Reaktion auf eine tiefe Spaltung der Stadte nach ethnischer
Herkunft und sozialem Status, die zu einer Verelendung stadtischer Teilraume
fahrte. Alinsky (1984) begann bereits in den 30er Jahren in den Slums von Chi-
cago, Mieterorganisationen und Bulrgerrechtsgruppen aufzubauen. Alinsky pro-
pagierte eine Technik des sozialen Widerstands (confrontative strategies), einen
Versuch sich in solidarischer Organisation ein Stick Macht anzueignen, um
Unterdrickungsmechanismen aufbrechen zu kénnen.

Rickenwind gewannen die ,Community Action’—~Programme durch den ,Equal
Opportunity’-Act (1965) der Teil des von L.B. Johnson ausgerufenen ,Kampfes
gegen die Armut’ war. Dieses Programm stand unter der Maxime der ,grosst-
maoglichen Partizipation der Birger’ (maximum feasible participation) und schuf

das rechtliche Fundament der Blrgereinmischung. Zugleich schuf das Programm
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das 6konomische Fundament fir eine Vielzahl von Projekten von gemeinschaftli-

cher (Selbst-)Organisation.

1.5.4 Padagogik der Unterdriickten

Grossen Einfluss auf die Empowermentpraxis in den USA und Europa hatten die
Arbeiten des brasilianischen Padagogen und Sozialreformers Paulo Freire (Freire
1990, 1973).

Freire begann in den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts in den Favelas,
brasilianischer Landgemeinden, sein Projekt der Alphabetisierung und Politisie-
rung. Im Mittelpunkt seiner Arbeit stand sein ,Konzept der Bewusstseinsbildung’,
das er herkémmlicher Padagogik gegenliberstellte, die in seiner Optik in der Ten-
denz erforschendes Lernen still stellt und dadurch zur Komplizin einer Ideologie
der Unterdrickung wird. Freire hat vom ,banking concept of education’ gespro-
chen, das darin bestehe, dass der Lehrer Einlagen in die Képfe der Schiiler macht.
Die Aufgabe des Lehrers ist es, die Kopfe der Schilerinnen mit ,Inhalten seiner
Ubermittlung zu flllen — mit Inhalten, die von der Wirklichkeit losgelést sind, oh-
ne Verbindung zu einem grésseren Ganzen, das sie ins Leben rief und ihnen Be-
deutung verleihen kdnnte. Je vollstandiger er die Behalter flllt, ein umso besse-
rer Lehrer ist er. Je williger die Behalter es zulassen, dass sei gefullt werden, um
so bessere Schiler sind sie” (Figueroa 1989, S.57).

Im Gegensatz dazu versucht die ,problemformulierende Bildung’ die Men-
schen anzuregen, in sich die Kraft zu entwickeln, damit sie kritisch die Weise
begreifen kdénnen, in der sie in der Welt existieren, mit der und in der sie sich
selbst vorfinden. ,Sie lernen die Welt nicht als statische Wirklichkeit, sondern als

eine Wirklichkeit im Prozess sehen, in der Umwandlung” (Figueroa 1989, S.67).

Methodisch umfasst Freires Konzept drei Phasen:
1 Engagiertes Zuhoéren
In dieser Phase geht es darum, die ,Mauer des Schweigens’ einzubrechen

und Anstdsse zur Erinnerung zu geben. Die Erinnerungsarbeit der Beteilig-
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ten wird darauf zu gemeinsamen Problemthemen zusammengefasst. Ge-
meinsam werden anschliessend auch die Prioritaten festgelegt.
2 Problemanalytischer Dialog
Mittels Rollenspielen, Video-Dokumentationen, Archivforschungen, Inter-
views von Bezugspersonen und Zeitzeugen werden die Grundlagen flr ei-
nen kritischen Dialog geschaffen, der neue Faden der Verbundenheit zwi-
schen den Beteiligten spinnt und Visionen einer Veranderung kreieren kann.
3 Soziale Aktion
In dieser Phase werden Aspekte dieser Visionen durch direkte soziale Ak-
tionen in die Tat umgesetzt. Wallerstein & Bernstein (1988, S.383)

schreiben dariber:

Die Menschen testen ihre analytischen Denkgebaude in der
wirklichen Welt; sie treten ein in einen erweiterten Kreis der Re-
flexion, der den Input neuer Erfahrungen aus ihrem experimen-
tellen Handeln einschliesst. Diese bestandige Spirale von Aktion-
Reflexion-Aktion ermdglicht es den Menschen, in diesen kollek-
tiven Versuchen der Veranderung neue Lernerfahrungen zu
sammeln und ein vertieftes Engagement in der Bearbeitung kul-

tureller, sozialer und historischer Lebensbarrieren zu entwickeln.

Freire strebte ein Lernen an, das durch die Interaktion kognitiver, emotionaler
und strategischer Prozesse eine Kultur des Schweigens und die eingelibte
Selbstattribution von Versagen durchbrechen und, trotz der Armut und Margina-
lisierung, den Bewohnern der Favelas die Zukunftsperspektive eines besseren

Lebens eroffnen sollte.
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1.5.5 Kritische Perspektiven

In Bezug auf den Feminismus ist als gewichtige Kritik der Eurozentrismus-
Vorwurf zu erwahnen, der von Seiten von Frauenrechtlerinnen aus Asien, Afrika,
Stdamerika und dem arabischen Raum immer wieder erhoben wird. Den europa-
ischen und US-amerikanischen feministischen Organisationen wird vorgehalten,
dass sie auf die spezifischen Bedlrfnisse der Frauen aus anderen Kulturraumen
und insbesondere aus den Entwicklungslandern keine Ricksicht nehmen, indem
sie die ,Frauenrechtsfrage’ fir die Bedlrfnisse des europaischen und US-
amerikanischen Kulturraumes monopolisierten (Arndt 2004). Umstrittenes The-
ma innerhalb und ausserhalb des Feminismus ist auch die Frage nach dem Aus-
mass der gesellschaftlichen Konstruktion von Geschlecht und die Frage, wie mit
bestehenden Geschlechterrollenstereotypen umzugehen sei, ohne diese festzu-

schreiben.

Der Selbshilfe-Bewegung wurde entgegengehalten, dass es eine innergesell-
schaftliche Entwicklung gibt, in die man sich einmischen kann und muss, statt in
die ,Autonomie des ganz anderen’ abzudriften, mit der Gefahr, dass Probleme
und Konflikte nicht mehr verdffentlicht, sondern in einer alternativen Privatheit

,befreit’ werden. (Diemer & Voélker 1981)

Freires Methode der Alphabetisierung wurde von den damaligen brasilianischen
Machthabern zum Zweck der nationalistischen Indoktrination instrumentalisiert
(Wagner 2001). Das Programm MORBAL (Movimento Brasilero de Alfabetizacao)
war eine komplette Pervertierung seiner Methoden. An die Stelle kritischer Re-
flexion trat die Verstarkung von Mythen, die fur die Anpassung an die gegebe-
nen Herrschaftsverhéltnisse sorgen sollten. Daflir kann Freire nattrlich nicht ver-
antwortlich gemacht werden.

Wenn man wissenschaftliche Kriterien anlegt, sind aber seine Begriffe wie
,Freiheit” und ,Volk’ unscharf. Auch sein Entwicklungsbegriff ist nicht eindeutig.

Es wurde ihm auch vorgeworfen, zu idealistische Positionen zu vertreten und ein
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schwarz-weiss Denken zu vertreten, das relativierende und differenzierende

Grautdne vermissen lasse (Wagner 2001).

1.5.6 Zusammenfassung Empowerment

Empowerment heisst wortlich Ubersetzt ,Beméachtigung’ oder ,Selbstbemachti-

gung’ und bezeichnet ,Entwicklungsprozesse in der Zeit in deren Verlauf Men-

schen Kraft gewinnen, um ein nach eigenen Massstdaben buchstabiertes besseres

Leben zu leben” (Herriger 1997, S.11)

Herriger (1997, S.12ff) unterscheidet vier Konnotationen des Begriffs:

Politisch meint Empowerment den ,konflikthaften Prozess der Umverteilung
der politischen Macht”, in dessen Verlauf eine Gruppe aus einer Position rela-
tiver Machtunterlegenheit heraustritt, indem sie diese Unterlegenheit in Frage
stellt und versucht sich ein Mehr an Macht und Entscheidungsvermégen an-
zueignen. Burgerrechstbewegungen und andere soziale Emanzipationsbewe-
gungen bilden den Kontext solcher Gruppen. Ihnen gemeinsam ist, dass sie in
engagierter Parteilichkeit bestehende (Macht-) Strukturen in Frage stellen. Sie
tun dies in der Form radikal-politischer Bewusstseinskampagnen, als (lokal-)
politisch engagierte Birgerinitiativen oder in der Form o6ffentlichkeitswirksa-
mer Kampagnen fir die Beachtung der Interessen ethnischer Minderheiten.
Auch die ,Selbstbestimmt-Leben-Bewegung’ von Menschen mit Behinderung
ist in diesem Zusammenhang zu sehen.

Empowerment kann die Durchsetzungskraft und Kompetenz bezeichnen, mit
der ein Mensch die Belastungen und Komplikationen seines Alltags bewaltigt
und mit der es ihm gelingt, ein autonomes Leben in Selbstbestimmung zu le-
ben.

Der Begriff Empowerment kann sich auch auf den Prozess beziehen, der es
einem Individuum ermdéglichen kann, aus Abhéngigkeit und Bevormundung

herauszutreten. Empowerment meint dann einen selbstinitierten und eigenge-
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steuerten Prozess der (Wieder-) Herstellung von Lebenssouveranitat im Alltag,
der sich auf die Ebene politischer, kinstlerischer oder sozialer Gestaltungs-
kraft ausweiten kann.

e Empowerment kann schliesslich ein professionelles Konzept zur Unterstit-
zung von Selbstbestimmung meinen. Gemeint ist hier ein Handlungskonzept,
das den erwahnten Prozess der (Wieder-)Aneignung von Selbstgestaltungs-
kraften anregend, unterstitzend und fordernd begleitet und so versucht
,Maoglichkeitsraume’ aufzuschliessen, die es ermdglichen, die Erfahrung der
eigenen Starken und Grenzen neu zu machen. Diese Erfahrungen kénnen in
einer Gruppe von Peers gemacht werden, in der Muster solidarischer Vernet-

zung (Herriger 1997, S.17) erprobt werden kénnen.

Historische Wurzeln des Empowerment-Konzept lassen sich in der ,cilvil-rights’-
Bewegung der Schwarzen US-Amerikaner, im Feminismus, in der Selbshilfe-

Bewegung und im Konzept von Freire, der ,Padagogik der Unterdriickten’ finden.

1.6 Empowerment und Gesundheitsforderung in der psychosozialen Arbeit

Trotz der Pragung der Ideengeschichte der Psychiatrie durch das Paradigma des
Krankheitsmodells, die Berger (2002) betont, gibt es in der Psychiatrie eine lange
Tradition der Erganzung der Behandlung psychiatrischer Krankheiten durch ge-
sundheitsfordernde Massnahmen. So nahm Bleuler (1972), lange vor Anto-
novsky, in der Zircher Universitatsklinik Burghdlzli bereits zur Jahrhundertwende
Elemente des Mitte des letzten Jahrhunderts von Jones (1952) formulierten Prin-
zips der therapeutischen Gemeinschaft, wonach Patienten sich in einem
maoglichst natirlichen und nicht durch die Klinikhierarchie gepragten Milieu be-
gegnen sollten, vorweg. Simon (1986) fuhrte in Gltersloh1928 eine Milieuthera-
pie ein, die besonderen Wert auf Tagesstrukturierung, vor allem in Gestalt von
Arbeitstherapie, legte. Erste Tageskliniken entstanden nach 1945 in Russland
und England (Wing 1987) und eréffneten den Weg zu psychiatrischen Behand-

lungsmoglichkeiten ausserhalb der herkbmmlichen Anstalten.
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Gefordert wurde diese Entwicklung durch die Entdeckung des Hospitalis-
mus (Goffmann 1977; Wing 1970), also des Sachverhalts, dass alleine die Un-
terbringung im reizarmen Milieu herkdmmlicher psychiatrischer Anstalten bei den
Patientinnen zum Teil schwere psychische Folgestérungen nach sich zu ziehen
vermag. Anfang der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts wurden drei grosse
Verlaufsstudien durchgefihrt (Bleuler 1972; Ciompi 1976; Huber 1979), die
zeigten, dass entgegen der bis anhin giltigen Auffassung, Schizophrenien einen
eher gunstigen Verlauf nehmen.

Auf dem Hintergrund der sozialpolitischen Wende in den USA und in Euro-
pa fihrten diese Erkenntnisse ab etwa 1965 zu umfassenden Reformen der psy-
chiatrischen Versorgungsstrukturen. Diese Bewegung war gepragt durch sehr
unterschiedliche Positionen. Auf der einen Seite standen Kritiker wie Laing
(1961), Cooper (1971) und Basaglia (1971), die in der Behandlung und Etikettie-
rung psychisch Kranker den entscheidenden pathogenen Einfluss sahen und dar-
aus schlossen, dass Freiheit allein schon zur Heilung fihrt, und deshalb jede Art
der Psychiatrisierung ablehnten. Auf der anderen Seite standen Reformer wie
Benett (1990), Wing (1987) und Kisker (1967), die sich vom Aufbau einer
kommunalen Psychiatrie eine deutliche Verbesserung der Versorgung und eine
VerhUtung der Chronifizierung versprachen. Nachdem sich in praktisch allen
Landern Europas und in weiten Teilen der USA in den letzten 30 Jahren die Ver-
sorgungsstruktur im Sinne einer Deinstitutionalisierung stark verandert hat, zeigt
sich, dass Uberall dort, wo effektive gemeindepsychiatrische Dienste in genu-
gender Zahl aufgebaut wurden, sich die Behandlungs- und zum Teil auch die Le-
bensbedingungen der psychisch kranken Menschen verbessert haben (Berger
2002).

Aus dieser kurzen Geschichte gesundheitsfordernder Initiativen im Bereich
der Psychiatrie wird deutlich, dass die Ideen von Antonovsky hier nicht eine ei-
gentliche, grundséatzliche Wende bewirkt haben. Sie haben aber prominent dazu
beigetragen, dass es heute weitgehend unbestritten ist, dass es in der Psychiat-
rie nicht mehr ,nur’ darum gehen kann, Krankheiten zu erkennen und zu behan-
deln, der Blick muss vielmehr auch der Gesundheit und ihrer Férderung gelten.

Beide Blickrichtungen missen gleichberechtigt nebeneinander stehen und in ein
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sowohl die Behandlung als auch die Gesundheitsférderung umschliessendes

Konzept minden (Berger 2002).

Empowerment als professionelles Konzept zur Unterstiitzung von Selbstbestim-
mung steht in dieser Tradition der Gesundheitsférderung und fihrt sie weiter.
Rappaport (1980) hat Empowerment als Gegenmodell zur ,flrsorglichen Belage-
rung’ durch expertendefinierte Ansatze eingefiihrt. Das Konzept, das seit Mitte
der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts breit rezipiert wird, betont, dass Klien-
tinnen nicht nur in ihrer Bedurftigkeit, sondern auch in ihren Rechten gesehen
werden sollen. Klienten sollen nicht einseitig als gestérte und kranke Individuen,
sondern als Menschen mit Problemen und Ressourcen im Kontext ihrer Lebens-
welt wahrgenommen werden. Empowerment geht davon aus, dass psychisch
kranke Menschen im Lauf ihrer Krankheitsgeschichte zu Experten in eigener Sa-
che werden und selbstverantwortlich und kompetent ihre Interessen vertreten
kénnen, wenn auch diese Kompetenz in akuten Phasen der Krankheit herabge-

setzt sein kann. Quindel (2004, S.190) schreibt:

Klientinnen werden als Subjekte konzipiert, die selbstverant-
wortlich und kompetent ihre Interessen vertreten kénnen. Die
Professionellen konnen ihre Kompetenzen einsetzen, um den
Klientinnen die Ressourcen zuganglich zu machen, die sie zu ei-
nem selbstbestimmten Leben benétigen. Der Bemachtigungs-
prozess gewinnt dann an Eigendynamik: Je selbstandiger die
Klientinnen ihr Leben regeln, desto selbstbewusster werden sie,
umso mehr Ideen und Kompetenzen entwickeln sie. Die Abhan-
gigkeit von professioneller Unterstitzung wird in diesem Pro-
zess immer geringer, der Zugang zu den Ressourcen gelingt oh-
ne deren Hilfe. Unter Empowerment wird also ein Handlungs-
konzept verstanden, das sowohl Prozesse bei Klientlnnen, wie

auch professionelle Haltungen beschreibt.
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In den folgenden Abschnitten werden die zentralen Elemente eines solchen, die
Behandlung erganzenden Konzeptes, zusammengestellt. Weil die Konzepte Ge-
sundheitsférderung und Empowerment in alle diese Elemente einfliessen, wird
die Zusammenstellung zeigen, dass die beiden Ansatze nicht getrennt gesehen
werden konnen, sondern als sich erganzend begriffen werden mussen.

Zudem muss eine ganzheitliche Perspektive der beiden Ansatze die Mitar-
beiterinnen psychosozialer oder psychiatrischer Institutionen mit einschliessen.
Es ist notwendig, ein Bewusstsein dariber zu entwickeln, dass nur Mitarbeiter,
die selber ,sich in ihrer Arbeit bemachtigt fihlen” und ihre Gesundheit thematisie-
ren und fordern, gesundheitsférdernde Prozess auf der Ebene der Klientinnen

wirklich unterstiitzen konnen.

1.6.1 Basale Sicherung und Unterstiitzungsmanagement

Gesundheitsforderung und Empowerment setzen eine basale Sicherung voraus.
Solange ein Leben ,in der Luft hangt’, kdnnen die Ansatze nicht greifen. Sie set-
zen die Herstellung und Sicherung eines Grundfundamentes von Lebensressour-
cen voraus. Herriger (1997, S. 86ff) nennt drei Problemkomplexe, die die Inan-

spruchnahme von basalen Sicherungsleistungen behindern kénnen:

1 Personale Schwellen kdnnen behindern
Es kommt nicht selten vor, dass Menschen auch in Zeiten akuter Not kei-
ne sozialen Unterstlitzungen ausserhalb der unmittelbaren Lebenswelt in
Anspruch nehmen, sondern sich bemihen, das Problem ,in den eigen vier
Waéanden’ zu I6sen. Strauss (1987) hat die inneren Hlirden, die einer Vero6f-
fentlichung von drangenden Lebensproblemen entgegenstehen, in einem
Konzept zu fassen versucht. Danach hangen diese Hirden zusammen mit
der Einschatzung der individuellen und familiaren Lésungskompetenz, der
Kalkulation der erwartbaren Nutzen und Kosten der Problemveréffentli-
chung und den gesellschaftlichen Wertvorstellungen des betroffenen Men-

schen.
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2 Private Ressourcenmobilisierung kann scheitern
Auch dort, wo diese Schwellen Gberwunden sind, und im privaten Netz-
werk um Hilfe gefragt wird, kann es zu einem Scheitern der Ressourcen-
mobilisierung kommen, v.a. dann, wenn der ,Nachfrager’ die subjektive
Leistungsgrenze der Adressatin seiner Unterstitzungswiinsche falsch ein-
schatzt.

3 Institutionenproduzierte Barrieren der Inanspruchnahme
Sozialadministrationen kénnen sich durch ein hohes Mass an Unulbersicht-
lichkeit auszeichnen und damit Nachfrager abschrecken. Der Umgang mit
Amtern setzt oft ein hohes Mass an ,blirokratischer Kompetenz* voraus.
Z.B. kann es verlangt sein, dass eine Lebensproblematik selektiv prasen-
tiert wird, damit sie fir die angepeilte Verwaltungseinheit bearbeitbar wird.
Umgekehrt kann von der Klientin eine Verknipfungsfahigkeit gefordert
sein, z.B. wenn sie zuerst stationar und nachher ambulante Hilfe in An-
spruch nimmt. Diese Anforderungen kénnen Klienten vor allem in ,Null-

punkt-Situatonen’ des Lebens Uberfordern.

In der angloamerikanischen Sozialarbeit wurde, im Hinblick auf solche Situatio-
nen der Uberforderung, die Methode des Unterstiitzungsmanagements (Case-
Management) entwickelt (Wendt 1992). Sie zielt durch die Mobilisierung, das
Arrangement und die Vernetzung von Unterstlitzungsressourcen eine ganzheitli-
che Hilfe an. Diese konsequente Ressourcenorientierung unterscheidet die Case-
Management-ldee von herkdmmlicher Sozialarbeit.

Case-Management verfolgt ein zweifaches Ziel: Sie kreiert ein Ressourcen-
Netzwerk, das die Beitrage aus der privaten Lebenswelt des Klienten mit solchen
offentlicher Dienstleistungstrager koordiniert und sie befahigt die Klientin, dieses

Netzwerk in eigener Regie und ohne padagogische Anleitung zu handhaben.
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Wendt (1992) unterscheidet sechs Stadien des Unterstlitzungsmanagements:

Stadium 1: Verpflichtung (engagement)

In diesem Stadium geht es zuerst um ein screening des Fallzuweisungsver-
fahrens, das die Frage klart, ob dem Case-Manager unmittelbar oder mit-
telbar die Mittel verfligbar sind, die der Adressatin im Sinne einer Nothilfe
zur Verfligung gestellt werden missen. Nachher geht es darum, eine ver-
trauensvolle Arbeitsbeziehung zwischen Unterstitzungsmanager und

Klientin aufzubauen.

Stadium 2: Einschatzung (assessment).

Hier geht es um eine Beurteilung und Einschatzung der Lebenslage des

Klienten, die folgende vier Punkte klart:

e Einschatzung der Lebenswirklichkeit der Klientin mit den darin eingela-
gerten Stressoren, Restriktionen und Lebenskrisen.

e Einschatzung der Uberlebensstrategien des Klienten, verbunden mit ei-
ner Diagnose seiner personalen Starken und sozialen Netzwerkressour-
cen, die er nutzt, um mit Belastungen fertig zu werden.

e Einschatzung des Ressourcensettings der Klientin durch Identifikation
von potentiell ergdnzenden Ressourcen in ihrer privaten Lebenswelt
und in der 6ffentlichen Dienstleistungslandschaft.

e Einschatzung von Stolpersteinen durch Thematisierung von subjektiven
Unfertigkeiten, Negativbeurteilungen und inneren Barrieren, die der

Mobilisierung und Nutzung von Unterstitzung im Wege stehen.

Stadium 3: Planung (planing)

Hier geht es um folgende vier Schritte

e Zielformulierung: Selektion von klar umschriebenen und eng fokussier-
ten erreichbaren Zielsetzungen

e Prioritdtensetzung: Sortierung der Zielsetzung in einer Prioritatenliste
mit Festlegung der Aufgabenverteilung zwischen den beteiligten Akteu-

ren.
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e Methodenwahl: Auswahl der Techniken, Strategien und Interventionen,
die Werkzeuge der Zielerreichung sein sollen.
e Zeitstrukturierung: Strukturierung des Vorgehens in der Zeit incl. Fest-

legung von Zeitpunkten der Zwischenevaluierung.

Stadium 4: Erschliessung von Ressourcen (intervention)

Hier geht es um die Mobilisierung und die Vernetzung der definierten Res-

sourcenquellen, die unterschiedliche Aktivitaten umfassen kdénnen:

e Zusammenflihren (connecting): Darunter fallen Aktivitaten, die neue
Beziehungen zu Helfern stiften

e Aushandeln (Negotiation): Aktivitaten, die vorhandene Beziehungen
zwischen Klient und Helferinnen verbessern.

e Flrsprache (advocacy): Aktivitaten, in denen der Case-Manager dort,
wo Beziehungen zwischen dem Klientin und ihrem Umfeld durch Kon-
flikte belastet sind, vermittelnd tatig wird.

An die Stelle der direkten Produktion von Dienstleistungen tritt hier eine

beziehungschaffende und —bestarkende Arbeit.

Stadium 5: Koordination (coordination and monitoring)

In diesem flnften Schritt geht es zum einen darum, das Arrangement von
Unterstltzungen, das sich in der Zeit eingespielt hat, auf ein sicheres Fun-
dament zu stellen und zum anderen um eine Kontrolle (monitoring) des

Unterstltzungsprozesses.

Stadium 6: Entpflichtung (disengagement)

In der letzten Phase geht es um eine Abschlussevaluation des Unterstut-
zungsmanagements und im ldealfall um eine Aufldsung des Arbeitskon-
traktes, die moglich geworden ist, weil die Klientin fahig geworden ist, ihr
Hilfsnetzwerk selber zu handhaben, soweit sie es noch braucht. In vielen
Fallen wird allerdings eine Neuvereinbarung mit dem Klienten, als Grundla-

ge fur eine Weiterfihrung der Hilfe, notig sein.
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1.6.2 Psychoedukation und Compliance

Kissling et al. (1996) machen darauf aufmerksam, dass es, in Bezug auf die
Schizophrenie, nicht gentigt, tUber wirksame Neuroleptika zu verfliigen, wenn
gleichzeitig die Compliance-Frage vernachlassigt wird. Die Autoren verweisen
auf Compliance-Raten zwischen 40 und 75% und darauf, dass die Rezidivrate
schizophrener Psychosen bei dieser Rate doppelt so hoch ist, als sie sein konnte,
was viel vermeidbares Leid fir die Betroffenen und immense Kosten fur die All-
gemeinheit bedeutet.

Um die Qualitdt und Effizienz der Rezidivprophylaxe zu verbessern, wur-
den verschiedene psychosoziale Interventionsstrategien entwickelt. Dazu schrei-

ben die Autoren:

Als besonders wirksam erwiesen sich dabei die psychoedukati-
ven Massnahmen, die neben reiner Wissensvermittlung auch die
Modifikation von Krankheitskonzepten, die Entspannung der
Familienathmosphare und die Vermittlung von Bewaltigungs-

strategien zum Ziel haben. (Kissling et al. 1996, S. 15).

Nach Linden (1993) sind psychoedukative Programme dann besonders Compli-

ance-forderlich, wenn sie auf folgende Faktoren glinstig einwirken:

e Sie modifizieren die Krankheitskonzepte der Patientin so, dass sie thera-
piekongruenter werden.

e Sie verbessern die Arzt-Patient-Beziehung

e Sie umfassen verstandliche Instruktionen

e Sie ermdglichen ein einfaches Behandlungsregime.

Zusammenfassend schreiben Kissling et al. (1996, S. 22
Psychoedukation ist eine systematische, zielgerichtete Interven-
tion, bei der Therapeuten, Patienten und deren Angehoérige ver-

suchen, voneinander zu lernen. Ziel ist es dabei, Wissen zu
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vermitteln, zu einem besseren Verstandnis der Erkrankung und
der Behandlungsmadglichkeiten beizutragen und wirksame Be-
waltigungsstrategien einzulben. Psychoedukation nimmt das
Recht der Betroffenen auf Aufklarung ernst und berlcksichtigt
ihr unterschiedliches Aufnahmevermdégen. Sie schafft eine the-
rapeutische Allianz zwischen Patienten, Angehérigen und The-
rapeuten, erhoht die Compliance gegenliber Therapiemassnah-
men und fuhrt dadurch zu einer deutlichen Senkung der Rezidiv-

raten.

1.6.3 Geteilte Information und geteilte Entscheidungsfindung

Der Begriff Compliance impliziert einen Experten, der weiss, welche Behandlung
fur die Patientin die richtige ist. Zaumseil (2001) verweist darauf, dass etwa
75% der Patienten mit der Diagnose Schizophrenie bei der Zustimmung zu Be-
handlungsmassnahmen eine ahnliche Fahigkeit haben Informationen aufzuneh-
men und Entscheidung zu treffen, wie Vergleichsgruppen (Berg & Applebaum
1999). Auf der Grundlage dieses Resultates schlagt Zaumseil vor, das Complian-
ce-Konzept zu modifizieren. Er schlagt einen ,Prozess geteilter Entscheidungsfin-
dung vor, bei dem sich folgende Etappen eines Handlungszyklus unterscheiden
lassen: Informationsaustausch — gemeinsame Beratung — gemeinsame Ent-
scheidung — Umsetzung — Informationsaustausch usw.

In der Phase des Informationsaustausches, bzw. der gemeinsamen Bera-
tung, findet der Betroffene Gelegenheit, seine Beschwerden, deren Geschichte
und deren Interpretation zu schildern. Er kann sich auf seine Lebenssituation be-
ziehen und kann die mit seiner Beschwerde verbundenen Beflrchtungen und
Vorerfahrungen thematisieren und wird darin ernst genommen.

Es folgt eine Verstdndigung darlber, was beide Seiten als das behand-
lungsbedurftige Problem des Betroffenen definieren. Eine solche Einigung kann
schwierig sein, trotzdem ist eine gemeinsame Plattform, die fir beide Seiten ak-

zeptabel ist fir das weitere Vorgehen unabdingbar.
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Die Arztin informiert sich tber alles, was bei der Wahl zwischen unter-
schiedlichen Medikamenten relevant ist und erlautert die Vor- und Nachteile der
Behandlungsoptionen, samt ihren erwlnschten und unerwiinschten Wirkungen
und ihren Auswirkungen auf das psychische und soziale Wohlbefinden.

Darauf benennt der Arzt seine Schlussfolgerungen, z.B. in Bezug auf die
Verknipfung der Diagnose mit der therapeutischen Massnahme und bertcksich-
tigt dabei die mdglicherweise brisante Bedeutung seines Urteils fir die Patientin.
Zaumseil schlagt vor, trotz dieser Brisanz offen zu informieren und verweist auf
die Untersuchungen von Wienberg & Sibum (1997), die ergeben haben, dass es
keinen eindeutigen Beleg dafiir gibt, dass Patienten mit solchen Informationen
nicht umgehen kénnen.

Zaumseil gibt zu bedenken, dass es eine gemeinsame Entscheidungsfin-
dung nur dort geben kann, wo der Professionelle unterschiedliche Handlungsop-
tionen zulassen kann und sie nicht schon grundsatzlich ausschliesst. Die Zu-
stimmung beider Parteien zur Behandlungsoption ist aber entscheidend fir ein
erfolgreiches Umsetzen.

Dieses Umsetzen wird anschliessend Gegenstand eines erneuten Informa-
tionsaustausches, bzw. einer erneuten Beratung, die eventuell dazu fihrt, das
vorher Beschlossene zu modifizieren. Zaumseil betont, dass es regelmassig erst
nach dem mehrmaligen Durchlaufen eines solchen Kreislaufs zu einer allmahli-

chen Veranderung der Haltungen auf beiden Seiten kommt.

1.6.4 Biographiearbeit

Biographiearbeit mit Klientinnen kann so gestaltet werden, dass ihr eine ,ermach-
tigende Wirkung’ im Sinne des Empowerment-Konzeptes zukommt. Herriger
(1997, S. 97ff) weist darauf hin, dass Erinnern immer eine Neuinterpretation des
Vergangenen ist. Diese Neuinterpretation ist immer auch die Chance, Selbstattri-
buierungen umzuschreiben. Schuld, Versdumnis, Schwache und Minderwertig-

keit kdnnen in einem neuen Licht gesehen werden. Er schlagt ein praktisches
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Verfahren der sozialen Einzelhilfe vor, die Biographiearbeit, die finf Dimensionen
umfasst.

Erinnerungsarbeit kann als Versuch gesehen werden, einen verknipfenden
,roten Lebensfaden’ wieder zu finden und dadurch Stick fir Stick zu erkennen,
dass das Leben nicht in unverbundene Episoden zerfallt. Dadurch kann sich ein
Bewusstsein der Kontinuitdt und Lebenskoharenz (1) entwickeln. Erinnerungsar-
beit ist also nicht ein Luxus, den man sich leistet oder nicht leistet, Erinnerungs-
arbeit kann gerade in belasteten Situationen zur (Wieder-) Gewinnung von Le-
bensqualitat notig oder sogar unverzichtbar sein.

Individualisierung geht einher mit dem Gefihl der persénlichen Verantwor-
tung fur das Gelingen oder Misslingen des Lebens. Auch wenn eine (psychische)
Krankheit einen ,Normallebenslauf’ verunmadglicht, erleben die Betroffenen oft
ein Gefuhl des personlichen Versagens, unter dem die Erinnerung an Fahigkeiten
und Ressourcen leicht begraben wird. Die Biographiearbeit hat in diesem Zu-
sammenhang die Aufgabe, lebensgeschichtlich verschittete Starken zu entde-
cken (2). Herriger schreibt (S. 105):

Dort aber, wo die Entdeckung lebensgeschichtlich verschitteter

Starken gelingt, vermag die Biographiearbeit ein Stick Selbst-

wert und damit auch Lebensmut aus der Vergangenheit in die

Gegenwart hinein zu retten.

In dem gelebte Beziehungen erinnert werden, kann Erinnerungsarbeit auch helfen,
das Gefihl von Zugehdrigkeit wieder herzustellen (3). Im Zuge dieser Erfahrung
kann aber auch das Geflhl aktueller oder vergangener Einsamkeit verstarkt wer-
den. Beiden Erfahrungen, die der Zugehoérigkeit und die der Einsamkeit, kénnen
identitatsstiftende Bedeutung zukommen.

Biographiearbeit soll so geleitet werden, dass genltigend Gelegenheit gege-
ben ist, Positives zu berichten, damit das Selbstwertgefihl und die Selbstach-
tung sich (wieder) entwickeln kénnen. Sie soll aber nicht zu einer Schoénféarberei
verkommen. Es kann fiir den Berichtenden entlastend sein, negative Aspekte der

Biographie in einer vertrauensvollen Atmosphare zu erzahlen (4). Ein einseitiges
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Beharren auf den positiven Seiten verunmoglicht diese Erfahrung, was gravie-
rende Konsequenzen haben kann.

Lebensgeschichten haben neben dem retrospektiven, einen in die Zukunft
weisenden Aspekt. Der ,rote Faden’, der gefunden wird, lasst sich in die Zukunft
verlangern (5). Biographiearbeit kann den verschitteten Zugang zu ungelebten
Potentialen freischaufeln und so Neues ermdglichen. Zusammenfassend schreibt
Herriger (S. 109):

Erinnerungsarbeit und biographisches Lernen haben das Ziel,

verschittete individuelle Lebensgeschichte ,zur Sprache zu

bringen’, ihre Sonnen- wie auch Schattenseiten von der

Schwerkraft des Vergessens und Verdrangens zu befreien.

Kurssetzungen und Rhythmik dieser Lebenshermeneutik liegen

in den Handen des Betroffenen — behutsame Impulssetzungen

durch den sozialen Arbeiter vermitteln ordnende, die Erinne-

rungsvielfalt sortierende Strukturgitter. Am Ende einer gelingen-

den biographischen Arbeit steht ,ein neuer Blick auf die eigenen

Lebenskurse’: An die Stelle geschlossener, monolythisch-fester

negativer Selbstattribuierungen (,das Buch des Lebens-

versagens”) treten Erinnerungsspuren, in denen Erfahrungen

von Selbstwert wie auch Dokumente der Wertschatzung signifi-

kanter anderer sichtbar werden. Und an die Stelle unbezahlter

Vergangenheitsschulden tritt ein biographisches Abschlusssaldo,

das mit verpassten Lebensoptionen, biographischen Sackgassen,

Versaumnissen und Beziehungshypotheken abschliesst und oh-

ne Groll den Blick in die Lebenszukunft 6ffnet. Biographische

Arbeit, so verstanden, ist Wegweiser zu neuen Lebenskraften

und Schutzschild gegen Identitatsverluste.

Biographiearbeit entfaltet sich im Dialog und fihrt, wenn sie gelingt, zur Aner-
kennung des sozialen Selbst des Klienten. Sie ist identitatsstiftend, indem sich
der Klient als dynamischen Teil eines grosseren Kontextes erfahrt. Herriger (S.

111) meint dazu:
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Sie ist zum einen Thematisierung und kritische Diskussion der
Selbstbilder und Selbstprasentationen des Klienten. Und sie ist
zum anderen detailgenaue Rekonstruktion der strukturellen Kon-

texte individueller Entwicklungs- und Problemverlaufe.

1.6.5 Kompetenzdialog

Individuelle ,Ermachtigung’ kann auch auf der Basis des sog. Kompetenzdialogs
erfolgen, der auf dem Ansatz der I6dsungsorientierten Beratung von DeShazer

(1986) basiert. Bei diesem Ansatz ist Folgendes wichtig:

1. Respekt vor der Lebensautonomie des Klienten
Die Festsetzung der Arbeitsziele und die Wahl des geeigneten Weges zu die-
sen Zielen liegen in den Handen der Klientinnen. Die Klienten sollen so weit
als maoglich selbst entscheiden kénnen. Er soll splren, dass mit ihm und nicht
fur ihn gearbeitet wird. Die Annahme, die zu dieser Haltung fuhrt, geht davon
aus, dass Klientinnen in der Lage sind, Dinge zu wahlen, die fir sie gut sind.

2. Prozessorientierung der Beratung
Der I6sungsorientierte Ansatz geht davon aus, dass Veranderungsprozesse im
Leben unvermeidlich sind und sich fortwahrend ereignen. Die Beratung ten-
diert daher nicht auf die Rekonstruktion von alten Zustanden, wie sie z.B. vor
einer Krise bestanden haben, sondern vertraut auf die produktive Kraft von
Lebensveranderungen.

3. Radikale Zukunftsorientierung der Beratung
Das Konzept grenzt sich ab von kausalen Anséatzen, die versuchen Lésungen
zu finden, indem die Ursachen beseitigt werden. Es bricht mit dem Glauben
an die Verknipfung von Problemgenese und wirksamen Losungsmitteln. Es
ist allein gerichtet auf die Zukunft des Klienten. Der Beratungsprozess ist
konzentriert auf ,die Buchstabierung von realistischen Lebenszuklinften, die
den Betroffenen ein Mehr an Lebensautonomie, Umweltkontrolle, und Selbst-

verfiigung versprechen; ...“ (Herriger 1997 S. 115).
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Der Kompetenzdialog umfasst drei Arbeitsphasen:

1. Zielfokussierung — die Formulierung von ,wunschenswerten’ Lebenszielen
In dieser Phase der Beratung gilt es, feste Erwartungsmuster im Kopf des
Klienten zu 6ffnen und dadurch die Erwartung von Veranderungen zu schaf-

fen.

Die Erwartung, was passieren konnte, beeinflusst das Verhalten:
Wenn man erwartet, dass immer wieder dasselbe passiert, dann
ist es auch sinnvoll, weiterhin dasselbe zu tun und zu denken.
Wenn man aber erwartet, dass etwas Neues passiert, dann ist
es auch sinnvoll, etwas anderes zu tun, um dem Neuen eine
Chance zu geben.” .... Wir haben festgestellt, dass es glinstig
ist, die Klienten dazu zu bringen, genau zu beschreiben, was
anders sein soll, wenn ihr Problem gel6st ist. Es erscheint ein-
leuchtend, dass man sein Ziel eher erreicht, wenn man genau
weiss, was man will. Was nicht auf den ersten Blick einleuchtet,
ist, dass auch schon die Erwartung, ein anderes, befriedigende-
res Ziel zu erreichen, weiterhelfen kann. .... Die Beschreibung
von potentiellen Lésungen wird benutzt, um zu definieren, wo-
hin die Entwicklung gehen soll und wie sie befriedigender ver-

laufen kann (De Shazer 1986, S. 191f).

2. Reframing
In dieser Phase werden ,Ausnahmen exploriert’, d.h. die Klientinnen werden
nach Zeiten befragt, in denen die Beschwerden nicht, oder weniger ausge-
pragt auftraten. Was war in dieser Zeit anders? Was hat der Klient in dieser
Zeit anders gemacht? Die Wahrnehmung dieser Unterschiede ermdéglicht es

der Klientin, eigene Kompetenzen wahrzunehmen.
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Unserer Meinung nach ist es wichtig, dass sowohl Therapeut
als auch Klienten wissen miissen, was den Klienten alles gelingt
und wo sie Erfolg haben. Diese Diskussion bildet nicht nur die
Grundlage flur die Planung von Interventionen und L&sungen,
sondern gibt dem Klienten auch implizit zu verstehen, dass der
Therapeut ihm zutraut, dass er zu konstruktivem Verhalten
nicht nur prinzipiell fahig ist, sondern auch, dass er es bereits an

den Tag legt. (DeShazer 1986, S. 195)

Dadurch wird ein Reframing, ein ,Wechsel des Bezugsrahmens’, maoglich. Die
Klientin erfahrt sich als potentiell kompetent und konstruktiv und damit als

fahig, Lebensfortschritte zu verwirklichen.

. Ko-Konstruktion von Lésungen
In dieser dritten Phase stehen das gemeinsame Entwerfen und Aushandeln
von Lésungswegen im Vordergrund. Hier geht es darum, die in der ersten
Phase identifizierten Lebensziele und die in der zweiten Phase entdeckten
Kompetenzen zu verbinden und so zu einer realistischen Folge von Losungs-
schritten zu gelangen. Kleine erfolgreiche Lésungsschritte kénnen so auf der
Grundlage einer Strategie des ,Mehr - Desselben’, zu grossen Anderungen
fahren.
In den Mittelpunkt der helfenden Beziehung riickt so ein zu-
kunftsorientierter biographischer Dialog, in dem die Lebensbe-
deutungen des Klienten und die (durchaus nicht immer de-
ckungsgleichen, sondern vielfach abweichenden und kontraren)
stellvertretenden Lebensbedeutungen des beruflichen Helfers
zusammengefihrt werden und in einer gemeinsamen Verstandi-
gung Uber ,machbare’ Losungen verknlUpft werden. (Herriger

1997, S. 118)
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1.6.6 Vernetzung und Selbstorganisation

Der Begriff Empowerment hat seine historischen Wurzeln in sozialen Bewegun-
gen von Menschen, die aus einer Situation von Machtlosigkeit, Resignation und
Demoralisierung heraus begannen, ihre Krafte zu biindeln um Einfluss zu gewin-
nen. Diesen Wurzeln entsprechend ist Empowerment, als professionelles Kon-
zept zur Unterstlitzung von Selbstbestimmung, nicht auf die Arbeit in Einzelset-
tings beschrankt, sondern fordert auch die Vernetzung und Selbstorganisation

der Klientinnen.

In das Zentrum einer Politik und Praxis des Empowerment tritt
hier eine spezifische Zielsetzung: das Stiften von Zusammen-
héngen - d. h. die Inszenierung, der Aufbau und die Weiterent-
wicklung von fordernden Strukturen, die die Selbstorganisation
von Menschen unterstiitzen und kollektiv hergestellte Ressour-
cen fur eine selbstbestimmte Lebensgestaltung freisetzen. An-
liegen einer solchermassen definierten psychosozialen Praxis ist
es, die Menschen bei ihrer gemeinschaftlichen Suche nach
selbstbestimmten Lebensweisen zu unterstlitzen und ihnen
durch das Stiften von neuen sozialen Zusammenhangen und
Netzwerken einen schopferischen Umgang mit den Gestaltungs-
freiraumen der Moderne maéglich zu machen (Herriger 1997, S.

142).

Es stellt sich die Frage, wie dieses ,Stiften von Zusammenhangen’ von professi-
oneller Seite her geférdert werden kann. Knuf (2004) charakterisiert eine diesen

Prozess férdernde professionelle Haltung mit finf Punkten:

1. Starken und Fahigkeiten im anderen sehen und wirdigen.
“Sie kdnnen sehr viel, auch wenn Sie im Moment keinen Zugang dazu ha-

ben.

(statt: ,,Das konnen Sie nicht, weil Sie krank sind.”)
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2. Hoffung fordern.
“Ich bin davon Uberzeugt, dass Sie wieder gesund werden koénnen.”
(statt: ,Sie mussen sich mit lhrer Erkrankung abfinden.”)

3. Das Recht auf Irrtum und Risiko zugestehen.
“Das kdénnen Sie ausprobieren. Ich unterstlitze Sie dabei und Sie mlssen
nicht perfekt sein.”
(statt: ,Das geht garantiert schief.”)

4. Zum rechten Zeitpunkt Verantwortung Gbernehmen.
“Wenn Sie selber nicht mehr entscheiden kénnen, bin ich bereit, fir Sie zu
entscheiden. Aber nur solange es notig ist.”
(statt: ,Sie sind selber fur sich verantwortlich, machen Sie was Sie wol-
len.”)

5. Das Recht auf Selbstbestimmung wahren.
»~Sie mlUssen gar nicht so werden, wie ich (Sie gerne hatte), sondern Sie
durfen lhren eigenen Weg gehen.”

(statt: ,Ich weiss, was flr Sie gut ist.”)

Neben fachlichem Kénnen ist aus dieser Perspektive die Einiibung eines neuen
Sinnes notwendig, den Stark (2002) in Anlehnung an Robert Musil den ,Mog-

lichkeitssinn’ nennt, und gleichberechtigt neben den Wirklichkeitssinn stellt.

Wer ihn besitzt, sagt beispielsweise nicht: Hier ist das oder das
geschehen, wird geschehen, muss geschehen; sondern er erfin-
det: Hier kdonnte, sollte, misste geschehen; und wenn man ihm
von irgendetwas erklart, dass es so sei, dann denkt er: Nun, es
kénnte wahrscheinlich auch anders sein. So liesse sich der
Maoglichkeitssinn geradezu als Fahigkeit definieren, alles, was
ebenso gut sein kénnte, zu denken und das, was ist, nicht

wichtiger zu nehmen, als das, was nicht ist (Musil 1978, S.16).

Gefragt ist im Grunde Phantasie, die Fahigkeit sich nicht vom Faktischen hypno-

tisieren zu lassen, sondern eine andere mogliche Zukunft zu sehen und sie so
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gestaltbar machen. Gronemeyer (1988, S. 239; zit. nach Stark 2002) drlckt

diesen Gedanken so aus:

Wenn man auf die Gegenstande nur noch in ihrer endgiltigen
Gestalt, in ihrem héchsten Fertigungsgrad treffen kann, dann ist
nahezu jede Wabhlfreiheit in ihrer Handhabung, jedes Experimen-
tieren, Probehandeln, jedes Spiel unterbunden. Dann k&nnen
sich an ihnen weder Fahigkeiten erproben, noch kann sich die
Erfahrung bereichern. Die im Verlauf des Fertigungsprozesses in
sie eingeschriebenen Funktionsbestimmungen legen die Bezie-
hungen zwischen Mensch und Gegenstand zwingend fest. ....
Dasselbe gilt auch fir die sozialen Zusammenhange. Gegenlber
versteinerten Blrokratien und erstarrten Regelsystemen, gegen-
Uber der unerbittlichen Fertigkeit der Verhaltnisse verkimmern
die sozialen Fahigkeiten, und die Individuen werden, was ihnen

zugemutet wurde: Funktionstrager und Konkurrenten.

1.6.7 Empowerment der Mitarbeiterinnen

Mitarbeiter, die einen solchen Mdoglichkeitssinn entwickeln sollen, brauchen ent-
sprechende Arbeitsbedingungen. Berger (2002) konnte in einer Studie nachwei-
sen, dass subjektiv erlebter Stress die Neigung zu psychosomatischen Be-
schwerden erhoht und umgekehrt Entscheidungsteilhabe Stress reduziert, sowie
die Zufriedenheit am Arbeitsplatz erhéht. Ebenso konnte gezeigt werden, dass
Mitarbeiterinnen, die nur in geringem Mass Uber Konfliktbewaltigungsstrategien
verfliigen und deshalb in vermehrtem Mass zum Burnout-Syndrom neigen, deut-
lich haufiger in aggressive Auseinandersetzungen geraten, als Mitarbeiter, wel-

che Uber gute Bewaltigungsstrategien verfigen.

Gesundheitsfordernden Projekten ist der Ansatz gemeinsam,

dass sie Patienten dazu befahigen, ihre Gesundheit aktiv zu ges-
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talten und damit ihre Krankheit einzugrenzen vermdgen. Ferner,
dass sie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dazu befahigen, ihren
aktiven Beitrag zu gesunden Arbeitsbedingungen zu leisten. Und
schliesslich, dass sie die Institution befahigen, die einzelnen Pro-
jekte miteinander zu vernetzen und damit Uber die Einzelmass-
nahmen hinaus systemische Effekte generieren, die insgesamt
in Richtung einer bedlrfnisorientierten, die aktive Teilhabe und
mithin Gesundheit férdernde Haltung zielen, und zwar auf allen

Ebenen psychiatrischen Handelns (Berger 2002, S. 19).

1.6.8 Kritische Perspektiven

Flexibles Ubernehmen und Ubergeben von Verantwortung

Terzioglu (2004) hat die Arzt-Patient-Kooperation in der psychiatrischen Praxis
untersucht und nachgewiesen, dass eine gelingende Kooperation zwischen Psy-
chiatern und Patientinnen davon abhangt, ob die Psychiater fahig sind, das
Ubergeben von Verantwortung flexibel zu gestalten.

In einer qualitativen Untersuchung hat Terzioglu die Interaktion zwischen
psychoseerfahrenen Patientinnen und vier niedergelassenen Psychiatern unter-
sucht, die nach dem Urteil von Fachleuten und Patienten, ihre Zusammenarbeit
mit den Patientinnen sehr befriedigend gestalteten. Die Autorin konnte dazu an
Therapiesitzungen teilnehmen. Sie zeichnete Arzt-Patient—Gesprache auf und
fuhrte problemzentrierte Interviews mit Arzten und Patientinnen. Die Auswer-
tung dieses Materials ergab, dass erfolgreich praktizierende Psychiaterinnen die

Beziehung zu den Patienten flexibel gestalten. Terzioglu (2004, S. 341)schreibt:

Das, was diese Art der gelungenen Zusammenarbeit charakteri-
siert, ist ein wechselseitiger Bezug beider Interaktionspartner
aufeinander, sowie ein flexibles Abstimmen des arztlichen Ver-

haltens auf die wechselnden Bedirfnisse der Patienten. In akut
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psychotischen Phasen, in denen sich auch die Patienten nur als
eingeschrankt in der Lage wahrnehmen, verninftige Behand-
lungsentscheidungen zu treffen, erwarten die Patienten und bie-
ten die untersuchten Arzte ein korrespondierendes arztliches
Verhalten, das der Hilfsbedirftigkeit der Patienten Rechnung
tragt. Die Delegation der Verantwortung durch die Patienten an
die Arzte ... sowie deren Bereitschaft zur flexiblen Ubernahme
und Rickgabe der Verantwortung erhalten somit entscheiden-

den Stellenwert.

Auf der Grundlage einer vertrauensvollen Beziehung begriinden die untersuchten
Psychiaterinnen in Krisenzeiten ihre Entscheidungen in persénlicher Art und zie-
hen sich nicht auf die Expertenrolle zurlick. Die stabile Beziehung bietet auch die
Moglichkeit, Konflikte auszutragen, ohne dass es zu einem Abbruch der Bezie-
hung kommt. In psychosefreien Zeiten ermdglichen die Psychiater den Patienten,
mehr Verantwortung zu Gbernehmen. Trotz (oder wegen) des entschiedenen und
auch einschneidenden Eingreifens der Psychiater wahrend Psychosephasen be-
werten die Patienten die Psychiater als partizipativ und kooperativ.

Wichtig ist auch die Bereitschaft der Psychiater, die Interaktion nicht nur
auf medizinische Themen zu beschranken, sondern auch psychosoziale und poli-
tische Themen mit einzubeziehen.

Personliche Sympathie fliir den Arzt ist ein weiterer entscheidender Faktor,
neben komplementaren Erwartungen in Bezug auf die Behandlung und die Ein-
schatzung der Fahigkeit des Patienten zur Eigenstandigkeit.

Auch das Behandlungssetting hat Gewicht. Zu nennen ist hier der Verzicht
auf Signale in der Einrichtung, die die Asymmetrie betonen, die Art wie Patienten
personlich angesprochen werden. Die telefonische und persénliche Erreichbarkeit
des Arztes ist von Bedeutung. Sie vermitteln den Patienten Hinweise auf die
Ausrichtung des Psychiaters auf die Patientenbedirfnisse.

Daneben ist nicht zuletzt auch das Verhalten der Sprechstundenhilfe von
Bedeutung, da es bereits bei der Anmeldung eine Orientierung auf den Patienten

ausdriickt. Die Bereitschaft der Sprechstundenhilfe, sich nicht nur auf ihre ei-
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gentliche Aufgabe zu konzentrieren, sondern die Ablaufe auch flexibel auf die
Patienten abzustimmen, fallt ins Gewicht.

Eine grosse Rolle spielt auch der ambulante Behandlungskontext, der ein-
hergeht mit eingeschrankten Kontroll- und Einflussmdglichkeiten der Therapeu-

tinnen.

Die Ergebnisse von Terzioglu differenzieren das oben dargestellte Konzept der
geteilten Information und Entscheidungsfindung und zeigen, dass Patienten zwar
informiert und beteiligt sein wollen, sie brauchen aber auch ein professionelles
Gegenliber, dem sie vertrauen kénnen, ihren Zustand adaquat einzuschatzen und
sie in einer unstabilen Phase nicht Uberfordert, sondern Verantwortung uber-
nimmt, sie aber auch wieder zuriickgibt, sobald es der Zustand der Patientin er-

laubt.

Grenzen des Empowermentkonzeptes

Lenz (2002) weist auf Grenzen des Empowermentkonzeptes hin, die er einerseits
dort lokalisiert, wo Menschen aufgrund eines grossen Problem- oder Leidensdru-
ckes nicht mehr Gber jenes Mass an Handlungs- und Entfaltungsspielraum verfi-
gen, das fur den Einstieg in partizipative Verstandigungs- und Aushandlungspro-
zesse notwendig ist. In solchen Situationen regredieren Menschen oft in eine
passive Rolle und delegieren die Verantwortung an die Experten. Gerade in der
ersten Phase eines Klinikaufenthaltes kann es geschehen, dass Patienten sich in
eine kindliche Position begeben und in erster Linie Sicherheit, Geborgenheit und
Versorgung suchen. Lenz ist der Ansicht, dass die ,Zumutung der Empower-
mentperspektive’ in einer solchen Situation nur Abwehr und Widerstand erzeu-

gen widrde.

Erst wenn diese passiven Bedlrfnisse und Wiinsche ausrei-

chend verstanden und befriedigt worden sind, ist ein entspre-
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chendes Fundament geschaffen, aus dem Empowerment ent-

stehen und wachsen kann (Lenz 2002, S. 16).

Grenzen des Konzeptes ortet Lenz auch dort, wo die physische, soziale oder
psychische Integritat der eigenen Person oder auch anderer Personen gefahrdet,

oder bereits beeintrachtigt ist.

Uberall wo Autodestruktivitat, Gewalt und Bedrohung vorliegen,
also von erheblicher Eigen- und/oder Fremdgefahrdung ausge-
gangen werden muss, greifen keine Empowerment-Strategien
mehr und die Praxis mindet in die Notwendigkeit, Grenzen zu
setzen, Ubergriffe abzuwehren und Schutzrdume zu 6ffnen

(Lenz 2002, S. 17).

Empowerment und Selbstkontrolle

Fir Foucault (1961) ist der Wahnsinn das Andere der Vernunft. Er zeichnet eine
Geschichte der Ausgrenzung des Wahnsinns nach, die er mit dem 17. Jahrhun-
dert beginnen lasst, indem er die sozialen und politischen Praktiken der westli-
chen Kulturen beschreibt, die mit dieser Ausgrenzung zusammenhangen. Diese
Vernichtung des Anderen durch die Vernunft ist nach Foucault tendenziell
Selbstvernichtung. Foucault weist darauf hin, dass ein Rickgang offener Repres-
sion in der Psychiatrie keineswegs einhergehen muss mit einer Zunahme an Frei-
heit, in Foucaults Optik bedeutet sie vielmehr eine Vervollkommnung der Diszip-
linierung (Foucaults 1975).

Im Anschluss an Foucault fordert Quindel (2004) ein Bewusstsein daruber,
dass Konzepte wie Empowerment auf Selbstverantwortung setzen und damit
Klienten produzieren, die ein hdheres Mass an Selbstkontrolle aufweisen als
konventionell behandelte Patienten. In der klassischen Anstaltspsychiatrie waren
die Patientinnen Objekte von Disziplinartechniken, wahrend der Klient der Sozial-

psychiatrie zum Subjekt und damit zur Selbstkontrolle erzogen wird. Quindel be-
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tont, dass in der Sozialpsychiatrie Hilfe und Kontrolle zu einer untrennbaren Ein-

heit verschmelzen und stellt sich die Frage:

..., ob innerhalb des sozialpsychiatrischen Diskurses Formen der
Anerkennung der Klienten als Subjekte zu finden sind. Formen
von Anerkennung, die eine Begegnung mit Psychiatrie-
Erfahrenen ermdglichen, jenseits eines medizinisch oder psycho-
therapeutisch begriindeten Expertentums. Gibt es Wege, die
Strukturen und Verstrickungen des sozialpsychiatrischen Feldes
so transparent zu machen, dass ein befreiter Blick entsteht, der
zu einem solchen veranderten Umgang befahigt (Quindel 2004,

S. 10)?

Quindel argumentiert beim Versuch, diese Frage zu beantworten, gegen Lenz,
der wie oben gezeigt, Grenzen des Empowerment-Konzeptes formuliert hat und
fordert, dass es prinzipiell keine Einschrankungen fir Empowerment-Prozesse

geben dirfe.

Nur durch die Integration regressiver und destruktiver Anteile
kann Empowerment eine Alternative zur Abspaltung und Unter-
drickung des psychotischen Erlebens der Patientlnnen, wie sie
in der medizinischen Behandlungsform durch Psychopharmaka
erfolgen, entwickeln. Menschen missen die Mdglichkeit be-
kommen, die Krise der Psychose auch als Chance, als Teil ihrer

selbst zu akzeptieren (Quindel 2004, S. 214).

Quindel beruft sich auf die weit gehend medikamentenfreien, intensiv betreuten
Soteria-Projekte (Aebi 1997), die seinem Ansatz am ehesten entsprechen. Im
Weiteren fordert Quindel von den Professionellen, dass sie sich mit den eigenen

unbewussten Anteilen beschaftigen.
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Das empathische Sich-in-die-Geflihlswelt-der-Klientlnnen-hinein-
versetzen gelingt dann, wenn die Helferlnnen in Kontakt mit ih-
ren eigenen innerpsychischen Prozessen gehen, die strukturell

denen der Klientinnen dhneln (Quindel 2004, S. 204).

1.6.9 Zusammenfassung Empowerment und Gesundheitsforderung in der

psychosozialen Arbeit

Die Behandlung psychiatrischer Krankheiten muss heute bei entsprechendem
Bedarf erganzt werden durch gesundheitsfordernde Konzepte (Berger 2002), die
die Patientinnen als Subjekte konzipieren, die das Potential haben, selbst-

verantwortlich und kompetent ihre Interessen zu vertreten.

Empowerment als professionelles Konzept zur Unterstiitzung von Selbstbestim-
mung ist somit ein Aspekt einer so verstandenen psychosozialen Gesundheits-

férderung.

Gesundheitsfordernde Ansatze kdonnen erst greifen, wenn eine basale Sicherung
garantiert ist. Schon diese Sicherung kann, wenn sie Ideen des ,case manage-

ment’ aufgreift, ressourcen-orientiert gestaltet werden.

Auch die psychoedukativen Programme zielen darauf, die Ressourcen der Klien-
ten und ihrer Angehérigen zu férdern und erreichen eine Verbesserung der

Compliance und dadurch eine Senkung der Rezidivrate.

Das Konzept der ,geteilten Information und geteilten Entscheidungsfindung’ geht
einen Schritt weiter, indem es die Idee der Compliance ausweitet zu einem ,Pro-
zess geteilter Entscheidungsfindung’, der darauf abzielt, eine fir beide Seiten
akzeptable Plattform zu kreieren, auf deren Grundlage das weitere Vorgehen
festgelegt werden kann. Neuere Forschungen Terzioglus (2004) betonen die Be-

deutung dieses Konzeptes, weisen aber auch darauf hin, dass Professionelle be-
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reit sein missen, es temporar aufzugeben und einseitig Verantwortung Uuber-
nehmen missen, wenn Klientinnen in ein akutes Stadium ihrer Erkrankung gera-

ten.

Biographiearbeit und Kompetenzdialog sind Konzepte individueller Empower-
ment-Arbeit, die darauf abzielen, lebensgeschichtlich verschittete Starken zu

entdecken und das Gefihl von Zugehorigkeit wieder herzustellen.

Auf der kollektiven Ebene zielt Empowerment-Arbeit darauf, Zusammenhange zu
stiften und dadurch die Selbstorganisation zu unterstitzen. Dazu ist die Ein-
Ubung eines ,Mdoglichkeitssinnes’ notwendig, den Musil (1978) gleichberechtigt
neben den Wirklichkeitssinn stellt, d.h. die Fahigkeit, sich nicht vom Faktischen
hypnotisieren zu lassen, sondern eine andere mogliche Zukunft zu sehen und sie

so gestaltbar zu machen.

Professionelle kénnen einen solchen ,Mdgichkeitssinn’ nur entwickeln, wenn sie
selber die Maoglichkeit haben, ihren aktiven Beitrag zu gesunden Arbeitsbedin-
gungen zu leisten. Empowerment der Klienten kann also nur gelingen mit einem

Fachpersonal, das selber in einen Empowermentprozess einbezogen ist.

Empowerment-Arbeit kann nicht greifen, wenn Klientinnen sich in einer stark
regressiven Phase befinden und auch Uberall dort nicht, wo von einer erhebli-
chen Eigen- und/oder Fremdgefahrdung ausgegangen werden muss. Was aber
nicht heisst, dass solche Phasen nicht nachtraglich auch im Rahmen eines Em-
powerment-Prozesses als wichtige Ereignisse reflektiert werden sollen und mus-

sen.

Professionelle im psychosozialen Feld haben immer auch einen gesellschaftlichen
Auftrag zu erfillen, der mit der Kontrolle psychisch erkrankter Menschen zu tun
hat. Professionelle, die mit dem Empowerment-Ansatz arbeiten, sind besonders

gefordert, diesen Aspekt ihrer Arbeit mitzureflektieren.

96



1 Theoretischer Hintergrund

1.7 Kontrolliiberzeugung und Zukunftserwartung

Oben (Abschnitt 1.4) wurde das Koharenzgefihl definiert als eine globale Orien-
tierung, die ausdrickt, in welchem Ausmass man ein durchdringendes, andau-
erndes und dennoch dynamisches Gefliihl des Vertrauens in die Zukunft hat.
Giddens (1991) spricht von ontologischer Sicherheit und argumentiert, dass Zu-
trauen und Vertrauen entscheidende Phanomene in der Persdnlichkeitsentwick-
lung darstellen. Vertrauen ist nach Giddens jener Faktor, der das Individuum vor
Geflhlen der Sinnlosigkeit und Paralysierung schiitzt und die tagliche Auseinan-

dersetzung bestehen lasst.

1.7.1 Kontrolliiberzeugung

Inhaltlich verwandt mit dem Konstrukt Koharenzgefihl ist der Begriff der Kon-
trolliberzeugung. Das Konstrukt Kontrolliberzeugung ist aber weniger global
definiert, es bezieht sich auf die Wirkungen, die man hat. Flammer (1990, S. 22)

schreibt:

Offensichtlich gehort es zu einem befriedigenden Menschenle-
ben, Wirkungen zu haben und auch wahrzunehmen, dass man
Wirkungen hat. Menschen sind stolz auf das, was sie kdénnen,
wiederholen und Uben es gerne und zeigen dies auch nach aus-
sen.

Vielleicht noch wichtiger als die tatsachliche Kontrolle ist der
Glaube, man habe Kontrolle, ob dieser Glaube gerechtfertigt
oder eine lllusion ist. Menschen, die keine Kontrolle haben, fih-

len sich hilflos.

Nach Flammer ist der Glaube (oder die Meinung), man habe Kontrolle, entschei-
dend. Wichtiger noch als der Umstand, dass man tatsachlich Kontrolle hat, sei

es, dass man sich Wirkungen zuschreibt (attribuiert).
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Dieser meist unbewusste Prozess der Zuschreibung von Wirkung wird mit
dem Begriff Kausalattribution (oder Selbstattribution) bezeichnet. Er fihrt dazu,
dass das Individuum eine Kontrolliberzeugung hat.

Krampen (1991) nennt diese individuell differenzierte, relativ stabile Kon-
trolliberzeugung ,generalisierte Kontrolliberzeugung’. Er unterscheidet dabei fol-

gende Dimensionen:

¢ Internalitdt als die subjektiv bei der eigenen Person wahrgenommene Kontrol-
le UGber das eigene Leben und Uber Ereignisse in der personenspezifischen
Umwelt.

e Sozial bedingte Externalitat (,powerful others control orientation”) als genera-
lisierte Erwartung, dass wichtige Ereignisse im Leben vom Einfluss anderer,
machtiger Personen abhangen.

o Fatalistische Externalitat (,chance control orientation”) als generalisierte Er-
wartung, dass das Leben und Ereignisse in ihm vom Schicksal, Glick, Pech

und dem Zufall abhangen.

Krampen erganzt diese Variablen der Kontrolliberzeugung durch eine weitere,
die er Selbstkonzept eigener Fahigkeiten nennt, die sich auf die Kompetenzer-
wartung eines Individuums bezieht. Gemeint ist die generalisierte Erwartung,
dass in Handlungs- und Lebenssituationen Handlungsmdglichkeiten zur Verfa-
gung stehen.

Auch Flammer unterscheidet internale und externale Dimensionen der

Kontrolliberzeugung. Er schreibt (1990, S. 41f):

Einen Erfolg internal zu erklaren, heisst, ihn auf hohe Fahigkei-
ten der betreffenden Person oder auf ihre besondere Anstren-
gung zurlckzufihren. External wird ein Erfolg z.B. erklart, wenn
er auf glickliche Umstédnde, auf die Hilfe anderer oder auf die
geringen Anforderungen der Aufgabe zurlckgefihrt wird. .... In-
ternal attribuierter Erfolg wertet auf, external attribuierter Erfolg

lasst die Bewertung weitgehend offen (vielleicht hatte die han-
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delnde Person keine Chance, vielleicht bedurfte sie der Hilfe),
internal attributierter Misserfolg wertet ab, external attribuierter

Misserfolg lasst die Person ,ungeschoren’ davonkommen.

1.7.2 Zukunftserwartung

Neben dem Koharenzgefiihl und der Kontrolliberzeugung haben auch Zukunfts-
erwartungen, die Erwartung, dass dieses oder jenes geschieht oder nicht ge-
schieht, einen Einfluss auf den tatsachlichen Verlauf der Ereignisse. Dauwalder
et al. (1984) haben in einer prospektiv-longitudinalen Untersuchung an einer
prognostisch unglinstigen und diagnostisch homogenen Population von dau-

erhospitalisierten schizophrenen Menschen gezeigt,

... dass die Zukunftserwartungen von Betreuern, Angehdrigen
und zum Teil auch der Patienten bessere prognostische Indika-
toren darstellen, als praktisch alle anderen erfassten allgemei-

nen, situativen und psychopathologischen Variablen (S. 257).

In drei frheren Untersuchungen hatten die Autoren gezeigt, dass die soziale und
berufliche Wiedereingliederungsprognose psychiatrischer Langzeitpatienten sta-
tistisch in erster Linie mit sozialen und situativen Variablen, namentlich mit den
Zukunftserwartungen von Patienten, Pflegern und Angehérigen zusammenhing.
Andere Variablen wie Alter und Geschlecht, ja sogar Diagnose und psychopatho-
logischer Status, fielen dabei viel weniger ins Gewicht. Die erwahnte hier refe-

rierte Untersuchung war folgendermassen konzipiert:

1. In einer methodenorientierten Vorphase wurde die operationale Erfassung von
Zukunftserwartungen psychiatrischer Langzeitpatienten weiter vertieft und
danach Verfahren zur positiven Beeinflussung solcher Zukunftserwartungen

entwickelt.
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2. Darauf wurde in einer einjahrigen prospektiv, experimentell-explorativen Ver-
laufsstudie untersucht, ob eine solche Beeinflussung der Zukunftserwartun-
gen den Rehabilitationserfolg signifikant verbessern wirde.

3. In einem letzten Schritt wurde Uberprift, ob die, von den Autoren friher bei
halbambulanten Rehabilitationspatienten verschiedener Diagnosegruppen, er-
hobenen Befunde sich auch bei einer prognostisch unglinstigeren Population

von dauerhospitalisierten schizophrenen Menschen bestatigen wiurden.

Die Untersuchung fihrte zu folgenden Resultaten:

1. Eine Mehrzahl der Befragten erwartete ein Verbleiben in der Klinik, wobei die
Betreuer etwas optimistischer waren als die Angehérigen und die Patienten.

Die Autoren schreiben:

Insgesamt Uberwogen negative, vorwiegend als labil, aber auch
als realistisch eingestufte, von den Patienten meist als external
determiniert erlebte Zukunftserwartungen. Stabilitdt und Reali-
tatsbezug hingen statistisch stark mit lebensgeschichtlichen Va-
riablen (u.a. pramorbider Behinderung, Zivilstand, allgemeiner
Kompetenz, Hospitalisationsdauer), die Kausalattribuierung da-
gegen mehr mit der aktuellen Situation (subjektive Zufriedenheit,

psychopathologischer Status) zusammen (S. 259).

2. Die Versuche zur positiven Beeinflussung der Zukunftserwartungen (finf
durchschnittlich 45-mindtige Einzelgesprache, verteilt Gber drei Monate) fhr-
ten zu keiner Verbesserung der Zukunftserwartungen. Einzig die Kausalattri-
buierung wurde bei den beeinflussten Probanden signifikant verbessert, d.h.

von externaler in Richtung internaler Attribuierung verschoben.

3. Im Unterschied zu den Voruntersuchungen ergab sich, dass weniger die Er-
wartungen der Patienten selber, als diejenigen der Angehdérigen und des Pfle-

gepersonals von Bedeutung waren. Die Autoren schreiben:
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Zusatzliche varianzanalytische Berechnungen bestatigen die
Vermutung, dass zwischen den Erwartungen der Patienten, An-
gehdérigen und Betreuern sehr enge Wechselwirkungen bestehen;
letzteren scheint dabei eine zentrale Position zuzukommen. Ins-
gesamt erscheinen diese Wechselwirkungen als wichtiger als

die Einzelerwartungen (S. 261).

Die Zukunftserwartungen der Patienten sind also in einem hohen Mass mit den

Erwartungen der Umgebung verknipft. Die Autoren meinen (S. 263):

Die gefundenen engen Wechselwirkungen zwischen Patienten-,
Angehoérigen- und insbesondere Betreuererwartungen weisen
namlich darauf hin, dass gerade bei langjahrigen Klinikinsassen
der wirksamste Hebel zur Beeinflussung der Zukunftserwartun-
gen weniger bei den Patienten selber, als bei ihren wichtigsten
Bezugspersonen liegen durfte. .... Darlber hinaus sprechen un-
sere Resultate fir die Wichtigkeit eines systematischen Einbe-
zugs der Familien und insbesondere auch der Betreuer in alle re-

habilitativen BemUhungen bei chronisch Schizophrenen ...

1.7.3 Kiritische Perspektiven

Flammer (1990. S. 41) geht davon aus, dass ein internal erklarter Erfolg impli-
ziert, dass die betreffende Person ihn auf ihre Fahigkeiten bzw. auf ihre besonde-
ren Anstrengungen zuruckfihrt (siehe oben). Eine Untersuchung von Piont-
kowski (1977) weist allerdings darauf hin, dass internale Kontrolliiberzeugung
auch in einem anderen Sinn interpretiert werden kann. Piontkowski schreibt im
Zusammenhang der Darstellung der Resultate einer von ihr durchgefihrten Un-

tersuchung:
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Internal kontrollierte Studenten bevorzugen aber nicht — wie zu
erwarten ware — die Attribuierung auf die eigenen Fahigkeiten,
sie lehnen lediglich eine Verantwortungszuschreibung auf &us-

sere Umstande ab (S. 323).

1.7.4 Zusammenfassung Kontrolliiberzeugung und Zukunftserwartung

Neben dem Koharenzgeflihl, als durchdringendes, andauerndes und dennoch dy-
namisches Gefihl des Vertrauens in die Zukunft, bestimmt die Qualitat der Kon-
trolliberzeugung als generalisierte Erwartung das Mass in dem man/frau sich
zutraut Handlungsfolgen selbst herbeifihren zu kénnen, oder Opfer einer Situati-

on zu werden.

Auch Zukunftserwartungen haben einen Einfluss auf den tatsachlichen Verlauf
der Ereignisse. Die Resultate von Untersuchungen von Dauwalder et al. (1984)
zeigen, dass die Zukunftserwartungen schizophrener Patientinnen in hohem
Mass mit den Erwartungen der Umgebung verknlpft sind und deuten damit dar-
auf hin, dass den Zukunftserwartungen der Familienmitglieder, und insbesondere
jenen der Betreuer, eine grosse Bedeutung in Bezug auf den Rehabilitationserfolg

zukommt.
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Am Anfang dieser Arbeit stand die Ildee, im Tageszentrum der psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft, Basel (PSAG) ein Empowerment-Experiment zu initiieren,
das den Teilnehmern und Teilnehmerinnen die Mdglichkeit bieten sollte, ein ein-
wochiges Gruppenprojekt inhaltlich zu bestimmen, vorzubereiten und durchzu-
fahren. Das Fachteam des Tageszentrums sollte dabei nicht bestimmen, sondern
den Prozess so weit als notig als Moderatoren begleiten. Leitende Idee war dabei
die Annahme, dass Team und Teilnehmer dabei vielfaltige Erfahrungen machen
kénnen, die erforscht werden kdnnen.

Aus theoretischen Uberlegungen ergab sich die Annahme, dass die Aus-
pragung des Koharenzgefihls sowohl mit dem Feedback der Teilnehmerinnen auf
das Tageszentrum, mit der Offenheit der Teilnehmer fir den erwahnten Prozess
und auch mit dem retrospektiv zu erhebenden Feedback auf den Prozess korre-
lieren wirde. Ein solcher Zusammenhang wurde auch in Bezug auf die Qualitat
der Kontrolliberzeugung der Teilnehmerinnen erwartet. Zudem wurde erwartet,
dass die Befindlichkeit der Teilnehmer mit den erwahnten Dimensionen positiv
korrelieren wirde.

Es wurde auch erwartet, dass die Teilnehmer in hohem Mass unterschied-
lich auf das Empowerment-Experiment reagieren wirden und dass es, aufgrund
einer qualitativen Analyse der Daten, méglich sein wirde, ,Empowermenttypen’
von Teilnehmern zu unterscheiden, die in ihrer Reaktion auf den Prozess neben
individuellen, gemeinsame Muster erkennen lassen.

Weiter wurde erwartet, dass aufgrund dieser Empowermenttypen ,Ach-
sen’ der Gesundheitsférderung durch Empowerment diskutiert werden kdénnen.
Diese ,Achsen’ waren zentrale Inhalte, auf deren Grundlage sich dieser gesund-
heitsférdernde Prozess entfalten kann.

Es gibt in der psychosozialen Arbeit verschiedene Anséatze, die alle die Ge-
sundheitsforderung der Klientinnen anstreben. Zu nennen sind der psychothera-
peutische, der kunsttherapeutische, der ergotherapeutische und der arbeitsthe-
rapeutische Ansatz. In der vorliegenden Arbeit interessierte, zusammenfassend

ausgedrlickt, die Frage, inwiefern der Empowerment-Ansatz als professionelles
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Konzept, das explizit eine Férderung der Selbstbestimmung der Klienten anstrebt,

einen Beitrag zur Gesundheitsférderung zu leisten vermag.
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3. 1 Tageszentrum der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) in Basel

Das Tageszentrum PSAG in Basel bietet psychisch beeintrachtigten Menschen
ein tagesstrukturierendes Programm an. Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
(PSAQG) ist ein privater, staatlich subventionierter Verein und umfasst neben dem
Tageszentrum vier weitere Betriebe (Beratungsstelle, Besuchsdienst, Transform
(geschitzte Arbeitsplatze) und Wohnbegleitung). Das Tageszentrum ist an ca.
250 Tagen pro Jahr geoffnet.

Das Angebot des Tageszentrums umfasst Werkprogramme (Ergotherapie),
Kochgruppen, maltherapeutische Angebote, eine Gartengruppe und eine Thea-
tergruppe. Das von der Kochgruppe taglich zubereitete Mittagessen ist integrie-
render Teil des Programms. Das Angebot ist hochschwellig und setzt neben der
Bereitschaft an finf Halbtagen am Programm teilzunehmen voraus, dass ausser-
halb des Zentrums regelmassig eine Psychotherapie absolviert wird.

Die Teilnehmer am Programm des Tageszentrums haben alle ein Mitglied
des Fachteams des Tageszentrums als Bezugsperson. Die Bezugsperson hat die
Aufgabe, regelmassige Gesprache anzubieten, in denen Fragen der Alltagsbewal-
tigung, der Teilnahme am Programm und der Zukunftsplanung besprochen wer-
den. Mit der Bezugsperson sprechen die Teilnehmer auch ihre kurz- und langfris-
tigen Ziele ab. Die Dauer der Teilnahme am Programm hangt von den Zielen ab,
die sich die Teilnehmer setzen. Maximal sind 18 Monate maéglich.

Leitgedanke ist, dass die Teilnehmerinnen schrittweise aus der Situation
des ,behandelt werden’ wieder ins ,selber handeln’” kommen und sich die Fahig-
keit (wieder-) erwerben, sich selber Ziele zu setzen und zu erreichen, ohne dabei
die weiter notwendigen Therapien zu vernachlassigen.

Das Fachteam des Tageszentrums ist interdisziplinar zusammengesetzt
und besteht gegenwartig aus einem Psychologen (Leiter), einer Sozialarbeiterin,
zwei Ergotherapeuten, einer Kunst- und einer Ausdruckstherapeutin und einer
Psychiatriepflegerin. Alle Teammitglieder sind teilzeitlich beschéaftigt (50 - 80%),

insgesamt stehen fir das Fachteam 475 Stellenprozente zur Verfligung. Zudem
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ist im Tageszentrum ein Praktikant beschaftigt. Bei Ferien- und anderen Abwe-

senheiten kdnnen Springerinnen beigezogen werden.

3.2 Teilnehmer

Durchschnittlich sind 22 Teilnehmerinnen im Programm des Tageszentrums (pro
Offnungstag miissen 18 Prasenztage generiert werden). Von den 20 Teilneh-
mern, die durch die vorliegende Untersuchung erfasst wurden, sind 11 mannli-
chen und 9 weiblichen Geschlechts. Das durchschnittliche Alter betragt 32.3
Jahre (Minimum = 19 Jahre; Maximum = 54 Jahre). In Bezug auf die Diagnose
kann nach ICD 10 folgende Einteilung vorgenommen werden:

Das Krankheitsbild von 4 Teilnehmern entspricht der ICD - Kategorie F2 (Schi-
zophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen). Dasjenige von 8 Teilnehmerin-
nen entspricht der Kategorie F3 (Affektive Stérungen). Das Krankheitsbild von 6
Teilnehmern entspricht der Kategorie F4 (Neurotische-, Belastungs- und somato-
forme Stérungen), jenes von 2 Teilnehmern entspricht der Kategorie F6 (Person-

lichkeits- und Verhaltensstérungen).

3.3 Empowerment-Experiment im Tageszentrum PSAG

Ausgangspunkt des Empowerment-Experimentes war folgende ldee:

Den Teilnehmern sollte Zeit zur Verfligung stehen, um ein Projekt inhalt-
lich zu bestimmen, vorzubereiten und durchzufihren. Das Fachteam sollte sich
dabei auf eine Moderatorenrolle beschranken und den Prozess so weit als notig
strukturieren, um es den Teilnehmerinnen zu ermdéglichen, Initiative zu entwi-
ckeln.

Dazu legten wir folgende Rahmenbedingungen fest:

1. Umstellung des Programms des Tageszentrums wahrend sechs Wochen,
so dass wochentlich zwei Halbtage fir die Wahl und Vorbereitung des
Projektes zur Verfligung standen.

2. Das Projekt selber sollte anschliessend durchgefiihrt werden und eine Wo-
che dauern.

3. Als Finanzen standen zu Beginn CHF 3000 zu Verfligung.
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Beim Start des Empowerment-Experimentes waren alle Teilnehmer Uber das
Projekt informiert worden, hatten ein erstes Set Fragebogen ausgeflllt (siehe
unten) und waren ein erstes Mal interviewt worden.

Zuerst veranstalteten wir ein Brainstorming, in dem unzensiert alle Ideen fir
das Projekt gedussert werden konnten. Auf diesem Weg wurde eine grosse Zahl
von ldeen generiert.

In einem weiteren Schritt teilten sich die Teilnehmer in Kleingruppen ein, in
denen die Ideen besprochen und gewichtet werden konnten. In der Grossgruppe
prasentierten die Kleingruppen ihre Resultate. Daraus entwickelte sich in der
Grossgruppe eine Auseinandersetzung, die nach mehreren Zwischenschritten zu
einem Entscheid fuhrte: Als Projekt sollte eine Ferienwoche auf einem Zeltplatz
in Cerneux (Kanton Jura) durchgefiihrt werden.

Die eigentliche Vorbereitung des Projekts wurde weiter in einem Wechsel von
Klein- und Grossgruppenarbeit geleistet. Die Kleingruppen wurden jetzt inhaltlich
nach den anstehenden Arbeiten festgelegt. Es bildete sich so eine Programm-,
eine Unterkunfts- und eine Finanzgruppe.

Die Programmgruppe besorgte Unterlagen und erarbeitete Vorschlage fir das
Programm der Ferienwoche und Uberlegte sich auch ein Alternativprogramm fir
jene Teilnehmer, die nicht an der Ferienwoche teilnehmen konnten oder wollten.

Die Unterkunftsgruppe nahm mit dem Personal des Zeltplatzes Kontakt auf,
handelte die Bedingungen fir den Aufenthalt aus und rekognoszierte den Zelt-
platz und seine Umgebung.

Die Finanzgruppe schliesslich befasste sich mit der Beschaffung zusatzlicher
Mittel und trat dazu mit Stiftungen in Kontakt und organisierte die Teilnahme des
Tageszentrums an einem Flohmarkt. Die in den Kleingruppen erarbeiteten Vor-
schlage wurden in regelmassigen Abstanden in der Grossgruppe prasentiert und
diskutiert.

Das Projekt selber, die Ferienwoche im Jura, wurde von 9 der 20 von der
Studie erfassten Teilnehmerinnen des Tageszentrums die ganze Woche genutzt.
Vom Fachteam des Tageszentrums waren abwechselnd immer mindestens zwei
Mitglieder in Cerneux anwesend. Das Programm gestaltete sich weitgehend ent-

sprechend der Vorbereitung. Im Tagesablauf war die abendliche Sitzung aller
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Beteiligten wichtig, die Gelegenheit bot, auf den Tag Rickschau zu halten und
sich auf den nachsten vorzubereiten. Am Dienstag und Donnerstag bestand fir
die Daheimgebliebenen die Mdglichkeit die Gruppe in Cerneux zu besuchen. Sie
wurde am Dienstag von zwei und am Donnerstag von keinem Teilnehmer ge-
nutzt.

Von den elf Teilnehmern, die die Ferienwoche nicht oder nur teilweise nutz-
ten, waren drei zum Zeitpunkt der Ferienwoche nicht mehr im Programm des
Tageszentrums, sieben Teilnehmerinnen gaben an, Angste hatten sie daran ge-
hindert, die Ferienwoche zu nutzen und ein Teilnehmer gab an, er habe andere

Prioritaten gesetzt.

3.4 Begleitforschung

Das Empowerment-Experiment wurde begleitend mit Fragebogen und Interviews
erforscht. Vor und nach dem Empowerment-Experiment (Zeitpunkte T1 und T2)
wurde mit allen Teilnehmern ein Termin vereinbart, der jeweils dazu diente, ein
Interview zu fihren und Fragebogen ausflllen zu lassen. Tabelle 1 gibt eine

Ubersicht der eingesetzten Instrumente.

Tabelle 3: Ubersicht der eingesetzten Instrumente zu den Zeitpunkten T1 und T2

Zeitpunkt Eingesetzte Instrumente

T1 o Leitfaden Interview 1 (siehe Anhang)
¢ Befindlichkeitsskala (Bf-S) von D.V. Zerssen. (Die Skala wurde vor und
nach dem Interview 1 eingesetzt.)
e Fragebogen zum Koharenzgefiihl (SOC-L9) von Schumacher et al.
(nach dem Interview 1 eingesetzt)
e Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugung von Krampen
(nach dem Interview 1 eingesetzt)

T2 o Leitfaden Interview 2 (siehe Anhang)
o Befindlichkeitsskala (Bf-S) von D.V. Zerssen. (Die Skala wurde vor und
nach dem Interview 2 eingesetzt.)
e Fragebogen zum Koharenzgefiihl (SOC-L9) von Schumacher et al.
(nach dem Interview 2 eingesetzt)
e Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugung von Krampen
(nach dem Interview 2 eingesetzt)
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3.4.1 Fragebogen

Die Befragung mit Fragebogen erfolgte zu den Zeitpunkten T1und T2. Dabei
wurde die Befindlichkeitsskala (Bf-S) jeweils vor und nach den Interviews einge-
setzt. Die anderen Fragebogen wurden von den Teilnehmerinnen nur einmal

(nach dem Interview) ausgefullt.

3.4.1.1 Befindlichkeitsskala (Bf-S)

Die Befindlichkeitsskala (Bf-S) (Von Zerssen 1976) liegt in zwei Parallelformen
(Bf-S und Bf-S’) vor. In der vorliegenden Untersuchung wurde ausschliesslich die
Skala Bf-S’ eingesetzt.

Die Skala besteht aus einer Reihe von Paaren von Eigenschaftswortern,
die polare Gestimmtheiten ausdriicken (Beispiel: erschépft — erholt). Die Proban-
din wird gebeten, ohne lange zu Uberlegen, jeweils jenes Eigenschaftswort zu
markieren, das seiner/ihrer Stimmung eher entspricht. (In Bezug auf das Beispiel
hat er/sie sich, ohne lange zu Ulberlegen, zu entscheiden, ob er/sie sich im Mo-
ment eher erschépft oder erholt fihlt.) Es besteht auch die Méglichkeit eine mit
,weder — noch’ bezeichnete Spalte zu markieren. In der Instruktion werden die
Probanden aber gebeten, das nur zu tun, wenn sie sich gar nicht entscheiden
kénnen. Daraus wird ein Testwert ermittelt. V. Zerssen (1976, S. 6) schreibt
dazu:

Der Testwert reflektiert den aktuellen subjektiven Befindenszu-

stand in einem ganz globalen Sinne, was mit der Bezeichnung

.Befindlichkeit” zum Ausdruck gebracht wird. Im zeitlichen

Querschnitt gibt der Wert die Position eines Probanden ... zwi-

schen den Polen ausgesprochenen Wohlbefindens (Maximalwert)

und hochgradigen Missbefindens (Maximalwert) an.; im zeitli-

chen Langsschnitt dagegen reprasentiert er Grade der Positions-

anderungen zwischen diesen Extremen und — bei mehrfach wie-

derholter Testung in relativ kurzen und regelméassigen Abstan-

den - auch Verlaufscharakteristika der Befindlichkeit.
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Reliabilitat und Validitat der Befindlichkeitsskala (Bf- S):

Zur Reliabilitét des Tests schreibt v. Zerssen (1976, S. 16)
Aussagen zur Ubereinstimmung des tatsachlich erfassten und
des intendierten Sachverhalts — d.h. zur Validitat eines Tests —
lassen sich aber nicht mit der gleichen Eindeutigkeit machen
wie Aussagen zur Genauigkeit, mit der ein Test bestimmt, was
tatsachlich von ihm bestimmt wird — d.h. zur Reliabilitat ... Die-
se ist bei der Befindlichkeits—Skala mit Sicherheit sehr hoch,
wie sich aus der Paralleltest — Korrelation bei — praktisch —
gleichzeitiger Anwendung von Bf-S und Bf-S’ an Gesunden (in
der Eichstichprobe rtt = 0.86) und an psychisch Kranken (Wer-
te aus verschiedenen Untersuchungen bis rtt = 0,97) ergibt
und durch die innere Konsistenz (mit Werten fur Bf-S und Bf-S’
um 0,92 bei Gesunden und 0,95 bei psychisch Kranken, fir
beide Parallelformen zusammen bei 0,95 bzw. 0,97) bestatigt
wird. Man kann also von einem Wert um 0,90 sprechen, wenn

man die Zuverlassigkeit des Tests meint.

In Bezug auf die externe Validierung (Korrelation des Tests mit Aussenkriterien)
berichtet Zerssen (1976, S. 16) von einer Untersuchung an 180 internmedizini-
schen Fallen (je zur Halfte Manner und Frauen, jeweils Gberwiegend Hypertoni-
ker). Dabei ergab sich eine Korrelation zwischen den Werten der Befindlichkeits-
skala und einer klinischen Schatzskala zur Erfassung depressiver Symptomatik
am Beginn und nach vierwdchiger Dauer einer stationaren Behandlung von r =
0,86 bzw. r = 0.85.

Hinsichtlich der internen Validierung (Korrelation des Tests mit validitats-
verwandten Tests) berichtet Zerssen (1976, S. 17) von einer Untersuchung, bei
der an 90 Studentinnen die franzdsische Ubersetzung des Bf-S und ein Verfahren
zur graphischen Selbsteinstufung des momentanen Stimmungszustandes zum

Einsatz kamen. Dabei variierten die Koeffizienten zwischen 0,54 und 0,67.
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3.4.1.2 Fragebogen zum Koharenzgefiihl (SOC-L9)

Der Fragebogen zum Kohéarenzgefihl SOC-L9 (Schumacher et al. 2000) ist dhn-
lich konstruiert wie der Originalfragebogen von Antonovsky. Im Unterschied zum
Instrument Antonovskys, das 29 Items umfasst, kommt der ,SOC-L9" mit nur 9
Items aus. Beide Instrumente stellen dem Probanden Fragen (Beispiel: Haben Sie
das Gefuhl, dass es lhnen ziemlich gleichgliltig ist, was um Sie herum passiert?).
Diese Frage kann durch Markieren einer Zahl von 1 — 7 beantwortet werden.
Wobei die Zahl 1 ,selten oder nie’ und die Zahl 7 ,sehr oft’ bedeutet. Durch die
Markierung von dazwischen liegenden Zahlen, kann die Antwort zwischen die-

sen Polen positioniert werden. Schuhmacher schreibt zum SOC-L9:

Die unzureichende Trennschéarfekoeffizienten einzelner Items,
bezogen auf die SOC-29 - Gesamtskala ... sowie die unbefrie-
digende faktorielle Validitat der SOC-29 - Skala ... liessen es
uns als sinnvoll erscheinen, eine hinsichtlich ihrer Nutzlichkeit
(Okonomie) optimierte SOC - Skala zu konstruieren. .... Der
Forderung nach einer Abdeckung aller drei theoretisch be-
schreibbaren Subkomponenten des Kohéarenzgefiihls durch die
entsprechenden lteminhalte konnte damit weitgehend genigt
werden. .... Die hohe Korrelation mit der SOC-29 - Gesamtska-
la (r = 0,94) qualifiziert die SOC-L9 zusatzlich als eine valide
Kurzfassung dieser Skala. (Schumacher 2000. S. 472).

Reliabilitdt und Validitat des SOC-L9

Schumacher (2000, S.477) hat fir den SOC-L9 eine interne Konsistenz von
0,87 (Cronbachs o) und einen Split—Half-Reliabilitatskoeffizienten (rtt) von 0,86
festgestellt. Weiter hat Schumacher die Interkorrelationen mit dem SOC-29 und
dem SOC-13 berechnet (beide Skalen messen wie der SOC-L9 die Auspragung
des Koharenzgefihls). Beide Interkorrelationen weisen hohe Werte auf (0,94

bzw. 0,89). Auch die Interkorrelationen mit den von Antonovsky postulierten
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Faktoren des Koharenzgefiihls (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftig-
keit) waren hoch (0.78, 0.88 und 0.89).

Um die externe Validitdt abzuschéatzen, berechnete Schumacher (2000, S.479)
bivariate Korrelationen mit parallel erhobenen Fragebogen zur Erfassung von In-
dikatoren des psychischen und physischen Wohlbefindens. Dabei wurde der
Giessener Beschwerdebogen (GBB), das Screening fiir somatoforme Stérungen
(SOMS) und das Nothingham Health Profile (NHP) eingesetzt. In Bezug auf die
SOC-L9 Skala ergaben sich hier durchwegs signifikante (p < 0.001), zweiseitige,
negative Korrelationen der erhobenen Beschwerden mit dem Kohéarenzgefihl
(Pearson-Korrelationskoeffizienten von -0.21 bis -0.48). Schumacher schreibt (S.

481):

Zusammenfassend lassen sich die Befunde unserer Studie als
Beleg fir die Reliabilitdat und externe Validitat der von Anto-
novsky ... entwickelten SOC-29 - Skala werten. Die faktorielle
Validitat der SOC-29 erweist sich dagegen als ausgesprochen
problematisch, so dass es geraten erscheint, der von Anto-
novsky ... selbst ausgesprochenen Empfehlung zu folgen und
ausschliesslich den Gesamtwert der SOC-29 zu verwenden. Mit
der Leipziger Kurzskala SOC-L9 liegt darlber hinaus eine 6ko-
nomisch einsetzbare Kurzskala zur Messung des Koharenzge-
fihls vor. Der Vorteil dieser neuen Skala gegentiber der bisher
zumeist verwendeten Kurzskala SOC-13 liegt jedoch nicht nur in
der geringeren ltemzahl sondern auch in der Tatsache, dass sie
starker als die SOC-13 die von Antonovsky als zentrale Kompo-
nente des Koharenzgeflihls bezeichnete ,Sinnhaftigkeit” repra-
sentiert. Die interne Konsistenz der SOC-L9 ist mit o« = 0,87

zudem besser als die der SOC-13 (o = 0,85).
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3.4.1.3 Fragebogen zu Kompetenz und Kontrolliiberzeugung (FKK)

Dieser Fragebogen besteht aus 32 Items. Der Probandin wird jeweils ein State-
ment zur Stellungnahme angeboten (Beispiel: Es hangt vom Schicksal ab, ob ich
krank werde, oder nicht.). Die Stellungnahme kann durch Markieren eines von
sechs Antwortkastchen vorgenommen werden. So kann ausgedriickt werden, ob
die betreffende Aussage fiir den Probanden sehr falsch/ falsch/ eher falsch/ eher

richtig/ richtig oder sehr richtig ist. Der Fragebogen erfasst Folgendes:

1.Primarskalen:
e Das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (FKK-SK)
e Die Internalitat in generalisierten Kontrolliberzeugungen (FKK-I)
e Die sozial bedingte Externalitat in generalisierten Kontrolliberzeugungen
(,powerful others control”) (FKK-P)
e Die fatalistische Externalitdt in generalisierten Kontrolliberzeugungen
(,chance control”) (FKK- C)
2. Folgende Sekundarskalen kénnen daraus ermittelt werden:
e Die generalisierten Selbstwirksamkeitstiberzeugungen (FKK-SKI)
e Die generalisierte Externalitat in Kontrolliberzeugungen (FKK-PC)
3. Daraus wiederum kann eine Tertiarskala ermittelt werden:
e Die generalisierte Internalitat versus Externalitat in Kontrolliberzeugungen

(FKK-SKI-PC)

Reliabilitat und Validitat des Fragebogen zu Kompetenz und Kontrolliiberzeugung
(FKK)

Krampen (1991, S. 49) berichtet von sechs Studien, in denen die interne Konsis-
tenz des Fragebogens bezogen auf die oben erwahnten Dimensionen (inklusive
Sekundar- und Tertiarskalen) berechnet wurden. Dabei ergaben sich hohe Werte
von 0,69 bis 0,90 (Cronbachs a). In den erwahnten Studien wurde auch der
Split — Half — Reliabilitatskoeffizient (r«) berechnet. Hier ergaben sich Werte von
0,63 bis 0,87. In Bezug auf die Testwiederholungsreliabilitat (Intervalle von 2

Wochen bis 6 Monate), die in drei anderen Studien berechnet wurde, ergaben
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sich Werte von 0,58 bis 0,93). Die Reliabilitat des Fragebogens ist also durch-
wegs befriedigend.

Zur Uberpriifung der inhaltlichen Validitat des Fragebogens wurden 14
Paare beigezogen, die mindestens flinf Jahre zusammenlebten. Alle 28 Proban-
dinnen wurden gebeten, den FKK zu bearbeiten. Zusatzlich wurden sie gebeten,
sich selber und ihre Partner in Bezug auf das Selbskonzept eigener Fahigkeiten,
die Internalitdt, die soziale Externalitét und die fatalistische Externalitat einzu-
schatzen. Die Selbsteinschatzungen korrelierten dabei signifikant mit den ent-
sprechenden, durch die Primarskalen erhobenen Werten. Auch die
Fremdeinschatzungen korrelierten signifikant, wenn auch der Zusammenhang
weniger deutlich war. (Sowohl die Selbsteinschatzung, als auch die
Fremdeinschatzung korrelierten aber, bis auf jeweils eine Ausnahme, nicht mit
den durch die anderen Skalen erhobenen Werte. Die Ausnahme betraf die
inhaltlich verwandten Dimensionen ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten’ und
,Internalitat’) (Krampen 1991 S. 51f1).

Zur Uberpriifung der Konstruktvaliditat interkorrelierte Krampen die Ska-
lenwerte des FKK von zwei Studien (n = 258 bzw. n 0 2028). Krampen schreibt
daruber (S. 53):

Deutlich positiv korreliert sind insbesondere FKK-SK mit FKK-I
sowie FKK-P und FKK-C, was einerseits die Sinnhaftigkeit der
Zusammenfassung dieser Skalen zu den Sekundarskalen FKK-
SKI sowie FKK-PC bestéatigt, andererseits natlrlich die Frage
nach der Angemessenheit der Differenzierung dieser Aspekte
generalisierter Kompetenz- und Kontrolliberzeugung provoziert.
Dabei ist zu bedenken, dass neben den Skalenkorrelationen auf
einer Auswertungsebene die Reliabilitatskennwerte der Einzel-

skalen fir eine Beantwortung dieser Frage relevant sind.
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3.4.1.4 Auswertung der Fragebogen

Die Fragebogen wurden geméass den Anweisungen ausgewertet und die folgen-

den Analysen wurden durchgefihrt:

1. Vergleich mit den Normwerten

2. Uberpriifung der Test-Retest-Reliabilitit in Bezug auf die Zeitpunkte T1
und T2 mittels Korrelationsanalyse (Pearson r)

3. Analyse des Verlaufs mit der Hypothese, dass das Empowerment-
Experiment (und Ubrige Unterstitzung) die Befindlichkeit, die Koharenz
und die Kontrolliberzeugungen verandert habe (t-Test flir abhangige
Stichproben).

4. Korrelation mit den Ergebnissen aus den Interviews (Spearman rho)

3.4.2 Interviews
Es wurden zwei Interviews zu den Zeitpunkten T1 (vor der Durchfihrung des
Empowerment-Experimentes) und T2 (nach der Durchflihrung des Empower-

ment-Experimentes) durchgefihrt.

3.4.2.1 Konzept der Befragung

Die Leitfaden fur die beiden Interviews (siehe Anhang) waren so konzipiert, dass
moglichst wenig beeinflusst wurde, dass aber auf der anderen Seite gesichert
war, dass die wichtigen Punkte angesprochen wurden. Beide Interviews waren

grob in drei Teile gegliedert, deren Inhalte im Folgenden dargestellt werden soll.

1. Vorbereitung der Teilnehmer (in beiden Interviews praktisch identisch)

Die Teilnehmerinnen sollten sich moéglichst wohl fihlen und in einer entspannten
Atmosphare antworten kdnnen. Daher wurde Wert auf eine sorgfaltige Vorberei-
tung der Teilnehmer auf die Interviews gelegt. Zuerst wurden sie nach ihrem Be-

finden befragt und gebeten den Befindlichkeitsfragebogen auszuflillen. Darauf
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wurden sie befragt, ob sie mit der Aufzeichnung des Gesprachs auf Video ein-

verstanden sind. Bei einem Zdgern wurde als Alternative gefragt, ob eine Auf-

zeichnung auf Tonband mdglich sei. Darauf wurden die Teilnehmerinnen noch

einmal Uber den Zweck des Interviews informiert (die Gruppe der Teilnehmer

wurde jeweils vor den Interviews als Ganzes informiert). Die Vorbereitung wurde

abgeschlossen mit der Information darlber, wie dem Datenschutz Rechung ge-

tragen wird.

2. Inhaltliche Befragung

Das erste Interview erfasste folgende Themen:

1.

Ein differenziertes Feedback auf das Angebot des Tageszentrums PSAG.

Hier wurden die Teilnehmer gebeten, sich zuerst in die Zeit vor dem Eintritt
ins Tageszentrum zu versetzen um zu erinnern, wie es ihnen damals ging und
diesen Zustand zu vergleichen mit dem jetzigen Zustand. Die anschliessende
Frage: ,Was gefallt lhnen”, bzw. ,was geféllt Ihnen nicht im Tageszentrum®,
hatte das Ziel, Starken und Schwachen der Institution von den Teilnehmerin-
nen gespiegelt zu bekommen und es interessierte auch, ob es einen Zusam-
menhang gibt zwischen diesen Antworten und den Antworten auf die Fragen
nach dem (bereits angeklindigten) Empowerment-Experiment. Die folgende
Frage: ,Wenn Sie etwas andern koénnten im Tageszentrum, was ware
es?” bzw. ,Was wirden Sie nicht andern wollen?”, hatte neben der Intension,
direkte Hinweise zu bekommen, den Sinn, zu vermitteln, dass solche Ideen
gefragt sind und sollte so auf das Empowerment-Experiment einstimmen, das
nur funktionieren konnte, wenn ldeen der Teilnehmer einfliessen wiirden. Die
diesen Teil des ersten Interviews abschliessenden Fragen nach der Zusam-
menarbeit mit der Bezugsperson hatten den Zweck, etwas Uber diesen wich-
tigen Aspekt des Tageszentrums zu erfahren.

Die Einstellung zum bevorstehenden Projekt, die damit verbundenen Angste
und die Praferenzen der Teilnehmerinnen in Bezug auf das Projekt.

Diese Fragen wurden gestellt, weil die Vermutung nahe liegt, dass diese Ein-
stellung einen Einfluss hat auf den Nutzen, den die entsprechende Teilnehme-

rin aus dem Experiment ziehen wird. Die nachste Frage: ,Was koénnen ich
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oder das Team des Tageszentrums tun, damit es lhnen damit besser geht?”,
wurde nur jenen Teilnehmern gestellt, bei denen Angste oder Vorbehalte
spurbar waren. Die Frage sollte einerseits direkte Hinweise geben und ande-
rerseits darauf hinweisen, dass wir den Teilnehmern die Kompetenz zutrauen,
herauszufinden, was sie in schwierigen Situationen brauchen und auch die
die Kompetenz, uns das mitzuteilen. Die Fragen: ,Haben Sie bereits Ideen
dariber, zu was Sie Lust haben?” und ,Gibt es etwas, was Sie nicht moch-
ten?”, sollte uns wieder direkte Hinweise geben und es interessierte auch hier
die Frage, ob es einen Zusammenhang dieser Fragen gibt zum persénlichen
Gewinn, den die entsprechende Teilnehmerin aus dem Projekt zieht oder nicht

zieht.

Ziel des zweiten Interviews war es, Folgendes zu erfassen:

1.

Ein differenziertes Feedback auf die verschiedenen Phasen des Empower-
ment-Experimentes.

Auch hier, wie zu Beginn des ersten Interviews, wurden die Teilnehmer gebe-
ten, sich in die Vergangenheit zurlickzuversetzen und die einzelnen Phasen
des Projektes zu erinnern.

Den Nutzen oder Schaden des Projektes im Hinblick auf den Alltag der Teil-

nehmer.

3. Den Einfluss des Projektes auf die Gruppe der Teilnehmerinnen.

Eine Einschatzung der Teilnehmer im Hinblick darauf, ob sie durch das Projekt

gestarkt oder geschwacht wurden.

. Eine Einschatzung der Teilnehmerinnen, ob ihr Selbstfindungsprozess durch

das Projekt positiv oder negativ beeinflusst wurde.
Eine Einschatzung der Teilnehmerinnen, bis zu welchem Grad sie effektiv sel-

ber bestimmt haben und an den Arbeiten beteiligt waren.

. Weiter interessierten die Ideen der Teilnehmer in Bezug auf eventuelle spatere

Projekte.
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3. Erganzungen (in beiden Interviews praktisch identisch)

Zum Schluss der Interviews wurde eine sehr offene Frage gestellt (,Mdchten Sie
noch etwas anmerken?”), um es zu ermdglichen, dass Themen zur Sprache ka-
men, die von den Interviews sonst nicht erfragt wurden und es wurde mit der
Bitte: ,Wenn lhnen spater noch etwas einfallt, bitte sagen Sie es mir”, eine sol-

che Mdoglichkeit Gber den Rahmen der Interviews hinaus eroffnet.

3.4.2.2 Durchfiihrung der Befragung

Vor dem Empowerment-Experiment wurde mit allen im Tageszentrum anwesen-
den 21 Teilnehmern das erste Interview durchgefiihrt. Bei einem Teilnehmer
musste das Interview abgebrochen werden, da durch die Interviewsituation
kriegstraumatische Erlebnisse stark reaktiviert wurden.

Das zweite Interview konnte, da inzwischen drei Teilnehmerinnen aus dem Ta-
geszentrum ausgetreten waren, noch mit 17 Personen gefiihrt werden.

Die meisten Interviews wurden mit dem Einverstandnis der Teilnehmerinnen auf
Video aufgezeichnet. Einige Interviewte gaben ,nur’ ihr Einverstéandnis fir eine

Tonaufnahme.

3.4.2.3 Quantitative Auswertung der Interviews

Die quantitative Auswertung der Interviews erfolgte in folgenden Schritten:

1. Die Interviews wurden in Schriftsprache transkribiert.

2. Es wurde festgelegt, nach welchen Variablen das Interview geratet werden

sollte.

Fir das erste Interview wurden folgende vier Variablen festgelegt:
"Entwicklung’: Einschatzung der eigenen Entwicklung seit dem Eintritt ins

Tageszentrum PSAG. (Fragen 1.3 a+b; siehe Leitfaden Interview 1 im
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geszentrum PSAG. (Fragen 1.3 a+b; siehe Leitfaden Interview 1 im Anhang)
‘'Feedback TZ': das Feedback, das die Teilnehmer fir das Tageszentrum ga-
ben. (Fragen 1.3 c-f)

‘Bezugsperson’: das Feedback, das die Teilnehmerinnen in Bezug auf ihre Zu-
sammenarbeit mit der Bezugsperson gaben. (Fragen 1.3 g -i)
'Aufgeschlossenheit’: die Aufgeschlossenheit gegeniiber dem geplanten Em-

powermentprojekt. (Fragen 1.4 a-d)

Fir das zweite Interview wurden 12 Variablen festgelegt:

‘Information’: Feedback auf die erste Information zum geplanten Empower-
ment-Experiment (Fragen 2.2 a-d) (Weil der Frageteil, der diese Dimension be-
trifft von keinem Befragten beantwortet wurde, wurde sie im Folgenden
fallengelassen.)

"Vorbereitung’: Feedback auf die Projekt - Vorbereitungszeit. (Fragen 2.2 a-d)
'Flohmarkt’: Feedback auf den Flohmarkt, der zur Mittelbeschaffung durchge-
fahrt wurde. (Fragen 2.2 a-d)

‘Projektwoche’: Feedback auf die (Ferien-) Projektwoche. (Fragen 2.2 a-d)
"Vorbereitung Fest’: Feedback auf die Vorbereitung des Festes, das nach Ab-
schluss der Projektwoche durchgefiihrt wurde. (Fragen 2.2 a-d)

‘Fest’: Feedback auf das Fest. (Fragen 2.2 a-d)

‘Projekt generell’: Feedback auf das ganze Projekt (=Empowerment-Experi-
ment). (Fragen 2.2 a-d + I-m)

"Nutzen/Schaden’: Einschatzung des Nutzens bzw. Schadens des Projekts in
Bezug auf den Alltag der Teilnehmer. (Fragen 2.2 e-f)

"Einfluss der Gruppe’: Einschatzung des positiven bzw. negativen Einflusses
des Projektes auf die Gruppe der Teilnehmerinnen. (Fragen 2.2 g-h)
'Starkung’: Einschatzung der (eigenen) Starkung bzw. Schwachung durch
das Projekt. (Fragen 2.2 i)

‘Selbstfindung’: Einschatzung des Beitrags des Projektes zur (eigenen) Selbst-
findung. (Fragen 2.2 j)

‘Beitrag’: Einschatzung des Ausmasses des Beitrags der Teilnehmer am

Projekt. (Fragen 2.2 k)
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. Auf der Grundlage der Transkripte wurden die Interviews von zwei Ratern
unabhangig geratet. Die Antworten wurden dabei danach beurteilt, in wel-
chem Ausmass die entsprechenden Fragen positiv oder negativ beantwortet
wurden. (+3 = sehr positiv; +2 = positiv; +1 = eher positiv; O = neutral;

-1 = eher negativ; -2 = negativ; -3 = sehr negativ)

. Die von den Ratern ermittelten Werte wurden in ein entsprechend program-
miertes Excel — File eingetragen. Zur weiteren Verwendung der Daten muss-
ten die beiden Beurteilungen zusammengefasst werden. Bis zu einer Abwei-
chung zwischen den beiden Ratern von maximal einer Stufe wurde der Mit-
telwert automatisch ermittelt und der so ermittelte Wert weiterverwendet.
Bei einer Abweichung von mehr als einem Zahler einigten sich die beiden Ra-

ter auf der Grundlage der Transkripts auf einen Konsenswert.

. Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitdt wurden Intraclasscorrelations (ICC)
der urspriinglichen Ratings gerechnet. Dieses Mass bericksichtigt nicht nur
die korrelativen Zusammenhange, sondern auch die absoluten Differenzen
zwischen den Einschatzungen. Da das Rating fur alle Falle durch zwei identi-
sche Personen erfolgte, wird die Methode des ,two way mixed model” ver-
wendet. (McGraw, K. O., et al. 1996). Da alle Situationen von zwei Ratern
eingeschatzt wurden, konnten die ,Average Measures” verwendet werden.

(siehe auch 4. Kapitel Resultate)

. In einem nachsten Schritt wurden fir die beiden Interviews je eine Korrelati-
onsmatrix errechnet, aus denen ersichtlich ist, wie die Variablen der beiden
Interviews miteinander korrelieren. Aufgrund dieser Zusammenhange und auf
dem Hintergrund theoretischer Uberlegungen wurden aus den Variablen Sub-
dimensionen und Dimensionen gebildet. Aufgrund des zu kleinen N musste

jedoch auf eine Faktorenanalyse verzichtet werden.
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7. Darauf wurde untersucht, ob sich die einzelnen Variablen bzw. Subdimensio-

nen der Interviews voneinander unterscheiden.

8. In einem letzten Schritt wurde Uberprift, welche Zusammenhange zwischen

den Fragebogen und den Interviews bestehen.

9. Neben deskriptiver Statistik wurden parametrische (Pearson) und nonpara-
metrische (Spearman) Korrelationen und t-Test flir abhéangige Stichproben ge-
rechnet. Zum Vergleich mehrerer Variablen wurden Varianzanalysen fir ab-
hangige Stichproben verwendet. Die Beurteileriibereinstimmung wurde mittels
Intraclasskorrelationen Uberprift. Zur Berechnung der internen Konsistenz der
Skalen wurde Cronbach Alpha verwendet. Alle Analysen wurden mit dem

Statistikpaket SPSS 11.5 durchgefihrt.

3.4.24 Qualitative Auswertung der Interviews

Leitlinie fir die qualitative Auswertung der Interviews war ein Verfahren von
Lamnek. Es umfasst im Wesentlichen folgende Schritte: (Lamnek, 1995, S.

108f).

1. Aus den Transkripts werden nur die pragnantesten Textstellen entnommen.
So entsteht ein neuer, stark geklrzter und konzentrierter Text (Interviewkon-
zentrat).

2. Dieser Text ist darauf, unter Berlicksichtigung der Gesamtheit der zur Verfl-
gung stehenden Informationen (auch des vollstandigen Transkripts), die
Grundlage fur eine bewusst wertende Charakterisierung des betreffenden In-
terviews, besonders pragnante Stellen werden wortlich zitiert.

3. Darauf blickt man Uber das einzelne Interview hinaus und sucht nach Ge-

meinsamkeiten, die in allen oder einzelnen Interviews aufgetreten sind.
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Gemeinsamkeiten und Unterschiede ergeben bei der weiteren Analyse mdgli-
cherweise Syndrome oder Grundtendenzen, die fir einige oder alle Befragten

typisch erscheinen.

. Erhalt man auf diesem Weg unterschiedliche Typen von Befragten, so werden

diese unter Bezugnahme auf die konkreten Einzelfélle dargestellt und interpre-
tiert.

Kontrolle: Um VerklGrzungen und Fehlinterpretationen zu vermeiden, zieht
man immer wieder die Gesamtheit der zur Verfliigung stehenden Informatio-

nen zu Rate.

Es wurden nur die Interviews jener Teilnehmerinnen qualitativ ausgewertet, mit

denen auch das zweite Interview gefiihrt werden konnte (n = 17) und zwar in

folgenden Schritten:

1.

Zuerst wurde eine Gruppe von Teilnehmern identifiziert, die nicht vom Em-
powerment-Experiment profitiert hatte (,Nichtprofitierende’ n= 3).

Darauf wurde eine Gruppe identifiziert, deren Ambivalenz dem Projekt gegen-
Uber in den Interviews deutlich hervortrat (,Ambivalente’ n = 3).

Die restlichen 11 Teilnehmerinnen gaben im zweiten Interview deutlich an,
vom Projekt profitiert zu haben (,Profitierende’ n = 11)

Darauf wurde diese Gruppe der Profitierenden nach dem Verfahren von Lam-
nek analysiert. Auf diesem Weg konnten drei Empowermenttypen unterschie-

den werden (siehe Kapitel 4 Resultate).
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4. Resultate

Folgende Resultate werden hier dargestellt:

e die Resultate der Auswertung der verwendeten Fragebogen (4.1),

e die Resultate der Untersuchung des Ratings der Interviews (4.2),

o die Resultate der quantitativen Untersuchung der Interviews (4.3),

e und die Resultate der qualitativen Untersuchung der Interviews (4.4).

4.1 Fragebogen

4.1.1 Befindlichkeit

Die Befindlichkeitsskala (Bf-S) (von Zerssen 1976) wurde von den Teilnehmern vor

und nach dem ersten Interview (vor dem Empowermentprozess zum Zeitpunkt T1)

und vor und nach dem zweiten Interview (nach dem Empowermentprozess zum

Zeitpunkt T2) ausgeflllt. Die Resultate der Untersuchung sind in Tabelle 4 darge-

stellt. Tiefe Werte bedeuten eine gute, hohe Werte eine schlechte Befindlichkeit.

Tabelle 4: Befindlichkeit zu den Zeitpunkten T1 und T2

Bf-S T1 Bf-S T1 Bf-S T1 Bf-S T2 Bf-S T2 Bf-S T2
vor nach MW vor nach MW
N = 20 gultig 19 19 19 16 15 16
fehlend 1 1 1 4 5 4
Mittelwert 28.42 23.11 25.76 29.75 25.93 28.56
Median 27.00 22.00 25.50 27.50 26.00 22.50
Standardabweichung 13.14 12.58 12.32 14.79 14.89 14.31
Minimum 10 6 8 8 6 7
Maximum 48 46 46 b4 52 53

Die Befindlichkeit wurde vier Mal erhoben: vor und nach dem ersten Interview (Zeitpunkt T1) und vor und nach dem

zweiten Interview (Zeitpunkt T2).

Bf-S = Befindlichkeitsskala von Zerssen (von Zerssen 1976)
MW = Mittelwert der Untersuchungen zum jeweiligen Zeitpunkt
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4.1.1.1 Vergleich der Auspragung der Befindlichkeit mit Normwerten

Von Zerssen (1976) hat Normwerte aus einer reprasentativen Stichprobe erwachse-
ner, gesunder Deutscher im Alter von 20 — 64 Jahren erhoben (ohne Falle von ver-
bal — 1Q unter 80 und/oder missing Data Uber 10 %), n = 1771 (773 Méanner und
998 Frauen). Dabei ergab sich ein Mittelwert von 12.2 und eine Standardabwei-
chung von 9.3.

Bei einer Stichprobe von 82 schizophrenen Menschen ermittelte von Zerssen
(1976) einen Mittelwert von 27.4 und eine Standardabweichung von 14.8.

Die in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Werte (siehe Tabelle 4) he-
ben sich deutlich von den an gesunden Menschen erhobenen Werten ab und liegen

im Bereich der Werte, die an schizophrenen Menschen erhoben wurden.

4.1.1.2 Vergleich der Auspragung der Befindlichkeit zu den Zeitpunkten T1 und T2

Die Befindlichkeitsmittelwerte waren zum Zeitpunkt T2 hoéher als zum Zeitpunkt T1

(siehe Tabelle 4). Der Unterschied ist aber nicht signifikant (siehe Tabelle 10).

4.1.1.3 Vergleich der Auspragung der Befindlichkeit vor und nach den

Interviews 1 bzw. 2

Die Befindlichkeitsmittelwerte waren sowohl in Bezug auf das Interview 1 als auch
in Bezug auf das Interview 2 jeweils nach dem Interview tiefer als vor dem Inter-
view (siehe Tabelle 4). Dieser Unterschied ist aber nur in Bezug auf die Untersu-
chungen vor und nach dem Interview 1 signifikant (siehe Tabelle 10). Das Befinden
der Teilnehmerinnen war also nach dem ersten Interview signifikant besser als vor

dem Interview.
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4.1.2 Koharenzgefiihl

Die Auspragung des Koharenzgefiihls wurde mit dem SOC-L9 gemessen. Der SOC-
L9 wurde von Schuhmacher et al. (2000) entwickelt. Es handelt sich um ein Instru-
ment zur Ermittlung des ,sens of coherence” (SOC) des Kohéarenzgefiuhls, das mit
nur 9 Iltems auskommt. Die Teilnehmer des im Tageszentrum PSAG durchgeflihrten
Empowermentprozesses wurden zum Zeitpunkt T1 und T2 (vor und nach dem Em-
powermentprozess) mit dem SOC-L9 befragt. Die Resultate dieser Erhebung sind in

der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 5: Kohdrenzgefiihl zu den Zeitpunkten T1 und T2

SOC-L9 (T1) SOC-L9 (T2)

n =20 gulltig 19 16
fehlend 1 4
Mittelwert 34.47 35.00
Median 34.00 35.50
Standardabwei-
chung 9.17 8.65
Minimum 23 23
Maximum 52 49

Das Kohéarenzgefluhl wurde zweimal erhoben: Vor der Intervention
(Zeitpunkt T1) und nach der Intervention (Zeitpunkt T2).

SOC = sense of coherence (Kohé&renzgefiihl)
SOC-L9 =Leibziger Kurzskala zur Messung des Kohéarenzgefiihls (Schuhmacher et al. 2000)

4.1.2.1 Vergleich der Auspragung des Koharenzgefiihls mit Normwerten

Schumacher et al. (2000) hat bei einer Untersuchungspopulation (n = 2005) von
West- und Ostdeutschen einen Mittelwert von 50.03 ermittelt. Die im Tageszentrum
PSAG gemessenen Mittelwerte von 34.47 und 35.00 liegen deutlich darunter, was

wegen der psychischen Beeintrachtigung der Teilnehmer erwartet werden musste.
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4.1.2.2 Vergleich der Auspragung des Koharenzgefiihls zu den Zeitpunkten
T1und T2

Der Mittelwert des Koharenzgefihls war zum Zeitpunkt T2 leicht héher als zum

Zeitpunkt T1 (Tabelle 5). Dieser Unterschied ist aber nicht signifikant (Tabelle 10).

4.1.3 Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung

In den Tabellen 6 (Zeitpunkt T1) und 8 (Zeitpunkt T2) sind die Resultate der Unter-

suchungen der Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung dargestellt.

Tabelle 6: Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung zum Zeitpunkt T1 vor der Intervention

FKK- FKK- FKK- FKK- FKK- FKK- FKK-
SK | P C SKI PC SKI-PC
T1 T1 T1 T1 T1 T1 T1
N = 20 gultig 18 18 18 18 18 18 18
fehlend 2 2 2 2 2 2 2
Mittelwert 38.28 44.11 57.67 53.17 39.94 56.22 42.06
Prozentrang* 12 27 79 58 16 76 24
Median 36.50 43.00 56.00 54.00 38.50 57.00 39.00
Standar-
dabw. 7.53 10.25 7.64 8.48 8.68 8.07 9.30
Minimum 27 28 45 36 28 45 28
Maximum 55 65 72 67 55 74 58

*Die ausgewiesenen Prozentrédnge beziehen sich auf die Mittelwerte und wurden aus Normtabellen (Erwachsene ab 18
Jahren; n = 2028) entnommen (Krampen 1991).

FKK = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung (Krampen 1991)
FKK-SK = Skala ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten’

FKK-1 = Skala ,Internalitat’

FKK-P = Skala ,Soziale Externalitat’ (,powerfull other controll”)

FKK-C = Skala ,Fatalistische Externalitat’ (,chance controll”)

FKK-SKI = Sekundarskala ,Selbstwirksamkeit’

FKK-PC = Sekundarskala ,Externalitat’

FKK-SKI-PC = Tertiarskala ,Internalitdt versus Externalitat’
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Tabelle 7: Kompetenz und Kontrolliiberzeugung zum Zeitpunkt T2 nach der Intervention

FKK FKK FKK FKK FKK FKK FKK

SK | P C SKI PC Ski-PC

T2 T2 T2 T2 T2 T2 T2
N = 20 glltig 15 15 15 15 15 15 15

fehlend 5 5 5 5 5 5 5

Mittelwert 38.40 45.00 52.93 52.53 40.27 52.27 43.93
Prozentrang* 12 27 58 58 16 b4 24
Median 34.00 41.00 48.00 52.00 37.00 51.00 43.00
Standard-
abweichung 12.19 9.54 12.24 7.58 8.80 10.43 9.22
Minimum 29 34 34 40 32 34 31
Maximum 77 63 77 71 58 71 60

*Die ausgewiesenen Prozentrédnge beziehen sich auf die Mittelwerte und wurden aus Normtabellen (Erwachsene ab 18
Jahren; n = 2028) entnommen (Krampen 1991).

FKK = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung (Krampen 1991)
FKK-SK = Skala ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten’

FKK-1 = Skala ,Internalitat’

FKK-P = Skala ,Soziale Externalitat’ (,powerfull other controll”)

FKK-C = Skala ,Fatalistische Externalitat’ (,chance controll”)

FKK-SKI = Sekundarskala ,Selbstwirksamkeit’

FKK-PC = Sekundarskala ,Externalitat’

FKK-SKI-PC = Tertiarskala ,Internalitat versus Externalitat’

4.1.3.1 Vergleich der Auspragung der Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung mit

Normwerten

Der Vergleich mit einer reprasentativen Stichprobe von Erwachsenen ab 18 Jahren
(n = 2028) (Krampen 1991) ergibt fir die untersuchten Teilnehmerinnen des Ta-

geszentrums PSAG folgendes Bild:

e Die Mittelwerte FKK-SK zum Zeitpunkt T1 (38.28) und T2 (38.40) entspre-
chen beide einem Prozentrang von 12, was einem unterdurchschnittlichen
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten gleichkommt.

e Die Mittelwerte FKK-1 zum Zeitpunkt T1 (44.11) und T2 (45.00) entsprechen
beide einem Prozentrang von 27. Eigene Handlungen werden also als wenig
effektiv erlebt.

e Die Mittelwerte FKK-P zum Zeitpunkt T1 (57.67) und T2 (52.93) entsprechen
einem Prozentrang von 79 bzw. 58. Es wird also eine Uberdurchschnittliche

Abhangigkeit von anderen Menschen erlebt.
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e Die Mittelwerte FKK-C zum Zeitpunkt T1 (53.17) und T2 (52.53) entspre-
chen beide einem Prozentrang von 58. Dies deutet auf eine leicht Giberdurch-
schnittliche Schicksalsglaubigkeit hin.

e Die Mittelwerte FKK-SKI (Sekundarskala) zum Zeitpunkt T1 (39.94) und T2
(40.27) entsprechen beide einem Prozentrang von 16, was einem geringen
Selbstbewusstsein und einer passiv abwartenden Haltung entspricht.

e Die Mittelwerte FKK-PC (Sekundarskala) zum Zeitpunkt T1 (56.22) und T2
(52.27) entsprechen einem Prozentrang von 76 bzw. 54, was darauf hindeu-
tet, dass die Teilnehmergruppe eher sozial konform und sozial abhangig ist.

e Die Mittelwerte FKK-SKI- PC (Tertiarskala) zum Zeitpunkt T1 (42.06) und T2
(43.93) entsprechen beide einem Prozentrang von 24, was einer eher passiv

abwartenden externalen Kontrolliiberzeugung entspricht.

4.1.3.2 Vergleich der Auspragung der Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung zu
den Zeitpunkten T1 und T2

Die aus den Untersuchungen der Kompetenz- und Kontrolliberzeugung der Teilneh-
mer des Tageszentrums zu den Zeitpunkten T1 und T2 errechneten Werte der Terti-

arskala FKK Ski-PC (Tabellen 6 & 7) unterscheiden sich nicht signifikant (Tabelle10).

4.1.4 Verlaufsanalyse der Fragebogendimensionen

Die Fragebogenuntersuchungen wurden paarweise analysiert. Dazu wurden folgende

Paare gebildet:

e Paar 1: Die Untersuchungen mit dem Befindlichkeitsfragebogen von v. Zerssen
(Bf-S) vor und nach dem Interview 1 (Zeitpunkt T1).

e Paar 2: Die Untersuchungen mit dem Befindlichkeitsfragebogen von v. Zerssen
(Bf-S) vor und nach dem Interview 2 (Zeitpunkt T2).

e Paar 3: Die Mittelwerte der Untersuchungen mit dem Befindlichkeitsfragebogen
von v. Zerssen (Bf-S) vor und nach dem Interview 1 (Zeitpunkt T1) und die Mit-
telwerte der Untersuchungen mit dem Befindlichkeitsfragebogen von v. Zerssen

(Bf-S) vor und nach dem Interview 2 (Zeitpunkt T2).
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e Paar 4: Die Untersuchungen mit der Leibziger Kurzskala zur Messung des Koha-
renzgefihls (Schuhmacher 2000) (SOC L-9) zu den Zeitpunkten T1 und T2.
e Paar 5: Die Untersuchungen mit Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliber-

zeugung (Krampen 1991) (FKK) zu den Zeitpunkten T1und T2.

In der folgenden Tabelle sind die statistischen Kennzahlen der Fragebogen-Unter-

suchungen paarweise dargestellt.

Tabelle 8: Statistische Kennzahlen der Resultate der Fragebogenuntersuchung
paarweise dargestellt

Mittelwerte N Standard- Mittelwert
abweichung Standardfehler
Paar 1 Bf-S (T1) vor 28.42 19 13.14 3.01
Bf-S (T1) nach 23.11 19 12.58 2.89
Paar 2 Bf-S (T2) vor 28.47 15 14.35 3.71
Bf-S (T2) nach 25.93 15 14.89 3.84
Paar 3 Bf-S (T1) MW 27.53 16 12.66 3.17
Bf-S (T2) MW 28.56 16 14.31 3.58
Paar 4 SOC L9 (T1) 35.50 16 9.32 2.33
SOC L9 (T2) 35.00 16 8.65 2.16
Paar 5 FKK SKI-PC (T1) 42.00 15 9.37 2.42
FKK SKI-PC (T2) 43.93 15 9.22 2.38

Bf-S = Befindlichkeitsskala nach v. Zerssen (von Zerssen 1976)

SOC-L9 = Leibziger Kurzskala zur Messung des Koharenzgeflhls (Schuhmacher 2000)

FKK = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung (Krampen 1991)

FKK-SKI-PC = Tertiarskala (,Internalitat versus Externalitat’) des Fragebogens zu Kompetenz- und
Kontrolliberzeugung

MW = Mittelwert der Untersuchungen zum jeweiligen Zeitpunkt

T1 = Zeitpunkt vor der Intervention; T2 = Zeitpunkt nach der Intervention

vor = vor dem Interview zum Zeitpunkt T1 bzw. T2; nach = nach dem Interview zum Zeitpunkt T1 bzw. T2

Aus Tabelle 9 ist ersichtlich, wie die Resultate der Fragebogenuntersuchung paar-
weise korrelieren. Entsprechend der Erwartung korrelieren die Paare signifikant mit-

einander.
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Tabelle 9: Paarweise Korrelation der Resultate der Fragebogen-Untersuchung

Fragebogen- N Korrelation Signifikanz
Untersuchung

Paar 1 01> (T1)vor 19 0.84 0.000%*
Bf-S (T1) nach

Paar 2 DIS (T2) vor 15 0.76 0.001**
Bf-S (T2) nach

Paar 3 Bf-S (T1) MW 16 0.90 0.000**
Bf-S (T2) MW

Paar 4 S0C(TT) 16 0.66 0.006**
SOC (T2)

Paar 5 FKK SKI-PC (T1) 15 0.63 0.012*

FKK SKI-PC (T2)
*p <005 **p<0.01

Bf-S = Befindlichkeitsskala nach Zerssen (von Zerssen 1976)

SOC-L9 = Leiziger Kurzskala zur Messung des Koharenzgeflihls (Schuhmacher 2000)

FKK = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung (Krampen 1991)

FKK-SKI-PC = Tertiarskala (,Internalitét versus Externalitat’) des Fragebogens zu Kompetenz und
Kontrolliberzeugung

MW = Mittelwert der Untersuchungen zum jeweiligen Zeitpunkt

T1 = Zeitpunkt vor der Intervention; T2 = Zeitpunkt nach der Intervention

vor = vor dem Interview zum Zeitpunkt T1 bzw. T2; nach = nach dem Interview zum Zeitpunkt T1 bzw. T2

Zur Untersuchung des Verlaufs der Fragebogendimensionen wurde ein t-Test flr

abhangige Stichproben gerechnet. Tabelle 10 zeigt das Resultat des t-Tests.

Tabelle 10: Resultate des t-Tests fiir abhangige Stichproben der Hauptdimensionen der verwen-
deten Fragebogen

Fragebogen- Mittelwert Standard- Mittelwert t df Signifikanz
Untersuchung fehler Standardfehler (zweiseitig)

Paar 1 01> (T1)vor 5.32 7.39 1.70 3.13 18 0.006* *
Bf-S (T1) nach

Paar 2 0I5 (T2) vor 2.53 10.24 2.64 0.96 14 0.354
Bf-S (T2) nach

Paar3 o> (TTI MW 1.03 6.34 1.58 0.65 15 0.525
Bf-S (T2) MW

Paar 4 SOC (T1) 0.50 7.46 1.86 0.27 15 0.792
SOC (T2)

Paar 5 FKK SKI-PC (T1) -1.93 8.01 2.07 -0.93 14 0.366
FKK SKI-PC (T2)

**p < 0.01

Bf-S = Befindlichkeitsskala nach Zerssen (von Zerssen 1976)

SOC-L9 = Leiziger Kurzskala zur Messung des Kohéarenzgeflihls (Schuhmacher 2000)

FKK = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugung (Krampen 1991)

FKK-SKI-PC = Tertiarskala (,Internalitat versus Externalitat’) des Fragebogens zu Kompetenz und Kontrolliberzeugung
MW = Mittelwert der Untersuchungen zum jeweiligen Zeitpunkt

T1 = Zeitpunkt vor der Intervention; T2 = Zeitpunkt nach der Intervention

vor = vor dem Interview zum Zeitpunkt T1 bzw. T2; nach = nach dem Interview zum Zeitpunkt T1 bzw. T2

t=T- Wert

df = Freiheitsgrade
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Aus Tabelle 10 wird ersichtlich, dass sich nur beim Paar 1 (Bf-S vor und nach dem
ersten Interview) die Befindlichkeit signifikant verbessert hat (t = 3.13; p < 0.01).
Was mit hoher Wahrscheinlichkeit mit dem Einfluss, den das Interview 1 auf die
Teilnehmerinnen hatte, zusammenhangt. Alle andern Vergleiche unterscheiden sich
nicht signifikant.

Ein signifikanter Unterschied konnte nur in Bezug auf die Paare 1 und 2 er-
wartet werden, weil die entsprechenden Untersuchungen kurz nacheinander durch-
gefuhrt wurden (jeweils vor und nach dem Interview 1 bzw. 2) und zwischen ihnen
eine Intervention (das jeweilige Interview) stattfand, das einen Einfluss haben konn-
te. Die anderen Paare beruhen auf Untersuchungen zum Zeitpunkt T1 bzw. T2, zwi-
schen ihnen lag also ein zeitlicher Abstand von mehreren Wochen. Ein etwaiger sig-
nifikanter Unterschied héatte auch nicht mit dem Empowerment-Experiment erklart
werden kénnen, weil die untersuchten Teilnehmerinnen in der Zeit zwischen T1 und

T2 auch vielen anderen Einflissen ausgesetzt waren.

134



4 Resultate

4.2 Rating der Interviews

Zur Bestimmung der Beurteiler-Ubereinstimmung (Interrater-Reliabilitat, Objektivitat)
wurden Intraclass - Korrelationen gerechnet. Dieses Mass berlcksichtigt nicht nur
die korrelativen Zusammenhange, sondern auch die absoluten Differenzen zwischen
den Einschatzungen.

Da das Rating fur alle Féalle durch zwei identische Personen erfolgte, wird die
Methode des ,two way mixed model” verwendet. (McGraw, K. O., et al. 1996). Da
alle Situationen von zwei Ratern eingeschatzt wurden, darf die Methode der ,Ave-
rage Measures” verwendet werden.

In den Tabellen 11 und 12 sind die Interclass — Korrelations — Koeffizienten
(ICC) der einzelnen Variablen ersichtlich. Zum Vergleich sind auch noch die Korrela-

tionskoeffizienten (r) dargestellt.

Tabelle 11: Intraclass—Korrelations—Koeffizienten (ICC) und Korrelationskoeffizienten (r) in
Bezug auf das Interview 1

Variable ICC r (Pearson)
Entwicklung .91 .84
Tageszentrum .86 .76
Interview 1 Bezugsperson .78 .66
Aufgeschlossenheit .82 74
Gesamt Interview 1 .87 .79

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 1’ wurden die Mittelwerte der 4 Variablen des Interviews 1 gerechnet (Cron-
bach Alpha = .67)
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Tabelle 12: Intraclass — Korrelations - Koeffizienten (ICC) und Korrelationskoeffizienten (r) in
Bezug auf das Interview 2

Variable ICC r (Pearson)
Vorbereitung .80 72
Flohmarkt .96 .93
Projektwoche .91 .83
Vorbereitung Fest .96 .95
Fest 77 .63
Projekt generell .87 .82
Nutzen / Schaden .90 .82
Interview 2
Einfluss Gruppe .92 .85
Starkung .95 91
Selbstfindung 74 .59
Beitrag .29 A7
Aktivitédten Interview 2 .86 .79
Subjektiv Interview 2 .89 .81
Gesamt Interview 2 .90 .82

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 2’ wurden die Mittelwerte aller 11 ausgewerteten Variablen des Interviews 2
gerechnet (Cronbach Alpha = .98)

Unter der Bezeichnung ,Aktivitaten Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen ,Vorbereitung,’, ,Flohmarkt’, ,Pro-
jektwoche’, ,Vorbereitung Fest’ und ,Fest’ gerechnet (Diese Variablen korrelieren hoch miteinander - Cronbach Alpha

= .96)

Unter der Bezeichnung ,Subjektiv Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen ,Nutzen / Schaden’, ,Starkung’ und
,Selbstfindung’ gerechnet(Cronbach Alpha = .74)

Intraclass — Korrelations - Koeffizienten (ICC) unter 0.4 gelten als ungeniigend,
solche zwischen 0.4 und 0.7 als genligend bis gut, und diejenigen darUber als sehr
gut. (Rosner 1996). Bis auf die Variable ,Beitrag’ sind also durchwegs sehr gute

Intraclass — Korrelations - Koeffizienten erzielt worden.
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4.3 Quantitative Auswertung der Interviews

4.3.1 Korrelation der Interviewvariablen

Tabelle 13 und 14 zeigen die Korrelationen der durch das Rating ermittelten Va-
riablen des ersten bzw. zweiten Interviews und deren Korrelation mit den gesam-

ten Interviews. Zum grossen Teil sind diese Korrelationen signifikant.

Tabelle 13: Korrelationsmatrix der Variablen des Interviews 1

& 2
2 € ® S . 2
© e & S © = -
E 2 = 2 < £
c (o) N o ©
i kS & 5 2
< G]
Entwicklung r 1
p .
n 20
Tageszentrum r 0.638** 1
p| 0.002 .
n 20 20
Bezugsperson r{ 0.019 0.141 1
p| 0.935 0.552 .
n 20 20 20
Aufgeschlossenheit |r |0.700** | 0.349 -0.061 1
p| 0.001 0.132 0.798 .
n 20 20 20 20
Gesamt Interview 1 |r |0.907** | 0.745** | 0.273 0.796** 1
p| 0.000 0.000 0.244 0 .
n 20 20 20 20 20

**p < 0.01

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 1’ wurden die Mittelwerte der 4 Dimensionen des Interviews 1 gerechnet
(Cronbach Alpha = .67).

r = Korrelationskoeffizient (Pearson)

p = Signifikanz

n Anzahl Probanden

Aus Tabelle 13 ist ersichtlich, dass Teilnehmerinnen, die ihre Entwicklung seit
dem Eintritt ins Tageszentrum PSAG positiv schildern, auch dem Tageszentrum
ein positives Feedback geben, dem geplanten Empowermentprojekt gegeniber
aufgeschlossen sind und im Interview 1 insgesamt ein positives Feedback geben.
Diese Zusammenhange konnten erwartet werden, es erscheint logisch, dass ein

Teilnehmer, der seine Entwicklung seit dem Eintritt ins Tageszentrum positiv ein-
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schatzt, dem Tageszentrum auch eher ein gutes Feedback gibt und sich auch
eher dem Empowerment-Experiment gegeniuber aufgeschlossen ist.

Eher unerwartet korreliert die Variable Entwicklung aber nicht mit dem
Feedback fir die Bezugsperson (Mitarbeiterin des Tageszentrums). Unerwartet
ist auch, dass die Variable ,Bezugsperson’ sogar schwach negativ mit der Auf-
geschlossenheit dem Projekt gegeniber korreliert. Als einzige Variable korreliert
die Variable ,Bezugsperson’ auch nicht mit dem gesamten Interview 1.

Es ist hier allerdings zu bedenken, dass mit den entsprechenden Fragen
des Interviews 1 (siehe Anhang) eine Beziehung angesprochen wurde und nicht
ein Feedback und auch nicht eine Selbsteinschatzung erfragt wurde. Es ist zu
erwarten, dass die Teilnehmerinnen, die ihre Entwicklung seit dem Eintritt ins
Tageszentrum positiv einschatzen, diese Fortschritte auch in einer intensiveren
Psychotherapie erarbeitet haben. (Die Teilnahme am Programm des Tageszent-
rums PSAG setzt eine therapeutische Begleitung ausserhalb des Tageszentrums
voraus.) Eine intensive Therapie ist aber nur méglich, wenn sich auch eine inten-
sive Beziehung zum Therapeuten entwickelt. Es kénnte daher sein, dass die Teil-
nehmerinnen, die ihre Entwicklung besser einschatzen, ihre Beziehung zur Be-
zugsperson im Tageszentrum auch besser vergleichen kénnen (mit ihrer Bezie-
hung zum Therapeuten) und fir sie darum die Beziehung zur Bezugsperson im

Tageszentrum als weniger wichtig erlebt wird.
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Tabelle 14: Korrelationsmatrix der Variablen des Interviews 2

] 5 ® L . 2
= (=23 - = - -
£ 5 s g % 3 3 5 5 2 €| 53 | 23 |&
= £ = 4] > g » ~ = = = s =«
o S = 5 w 3 @ T % @ © 2 o (s
2 ° Q ° o = 3 4 o [ S oS £
o i 3 o 2 = « 3 2 o o
> a £ 5 £ n -] 2 2
S 2 u < ]
r 1
Vorbereitung p
N 16
r | -0.004 1
Flohmarkt p 0.99
N 12 12
r | 0.202 |-0.296 1
Projektwoche p 0.551 0.476
N 11 8 12
r | 0.643 | 0.358 | 0.705 1
Vorbereitung
Fest p| 0.062 | 0.384 | 0.118
N 9 8 6 10
r| 0.116 |0.702* | -0.057 | 0.850* 1
Fest p| 0.705 | 0.024 | 0.883 0.032
N 13 10 9 6 13
r | 0.600* | 0.000 | 0.652* | 0.739* | 0.181 1
Projekt
generell p| 0.014 | 1.000 | 0.022 0.015 0.555
N 16 12 12 10 13 17
r| 0.344 | 0.593 | 0.561 | 0.704* | 0.435 0.466 1
Nutzen/
Schaden p| 0.209 | 0.054 | 0.073 0.034 0.158 0.069
N 15 11 11 9 12 16 16
r| 0.269 |-0.510 [0.813** | 0.017 | -0.521 0.363 | -0.062 1
Einfluss
Gruppe p| 0.332 | 0.109 | 0.002 0.965 0.082 0.167 0.820
N 15 11 11 9 12 16 16 16
r| 0.204 |-0.113 |0.772** | 0.734* | 0.070 0.503 | 0.517* | 0.236 1
Starkung p| 0.484 | 0.741 0.005 0.024 0.837 0.056 0.048 |0.397
N 14 11 11 9 11 15 15 15 15
r | -0.244 | 0.456 | 0.370 0.128 0.166 0.068 | 0.673* | 0.377 | 0.365 1
Selbstfindung | | 445 | 0.186 | 0.2902 | 0.742 | 0.646 | 0.826 | 0.016 |0.227| 0.244
N 12 10 10 9 10 13 12 12 12 13
r| 0.149 | 0.147 | 0.148 0.547 0.076 0.321 0.414 |0.148 | -0.009 | 0.365 1
Beitrag p| 0597 | 0.667 | 0.664 | 0.127 | 0.815 | 0.226 | 0.110 |0.584 | 0.974 | 0.243
N 15 11 11 9 12 16 16 16 15 12 16
r | 0.652** | 0.692* | 0.304 |0.953** | 0.709** | 0.658** | 0.607* |0.011 | 0.269 0.035 |0.276 1
Aktivitaten
Interview 2 | p | 0.006 | 0.013 | 0.337 0.000 0.007 0.004 0.013 [0.967 | 0.332 0.909 | 0.300
N 16 12 12 10 13 17 16 16 15 13 16 17
Sublek r| 0.292 | 0.267 | 0.705* | 0.608 0.235 | 0.516* | 0.901** | 0.083 | 0.807** | 0.782** [ 0.329 | 0.441 1
ubjektiv
Interview 2 | P | 0.273 | 0.401 | 0.010 0.062 0.439 0.034 0.000 |0.759 | 0.000 0.002 [0.213| 0.076
N 16 12 12 10 13 17 16 16 15 13 16 17 17
r | 0.673* | 0.424 | 0.685* [0.915** | 0.377 |0.787** | 0.848** | 0.233 | 0.668** | 0.407 | 0.384 | 0.820** | 0.836**
Gesamt
Interview 2 | p | 0.020 | 0.170 | 0.014 0.000 0.204 0.000 0.000 |0.385 | 0.007 0.168 | 0.142 | 0.000 0.000
N 16 12 12 10 13 17 16 16 15 13 16 17 17

* p<0.05 **p<O0.01

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 2’ wurden die Mittelwerte aller 11 ausgewerteten

Variablen des Interviews 2 gerechnet (Cronbach Alpha = .98)

Unter der Bezeichnung’ Aktivitdten Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen "Vorbereitung’, ,Flohmarkt’, ,Projektwoche’, ,Vorbe-
reitung Fest’ und ,Fest’ gerechnet (Diese Variablen korrelieren hoch miteinander; Cronbach Alpha = .96)

Unter der Bezeichnung ,Subjektiv Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen ,Nutzen / Schaden’, ,Starkung’ und ,Selbstfindung’
gerechnet (Cronbach Alpha = .74)

r = Korrelationskoeffizient (Pearson)

p = Signifikanz

N = Anzahl Probanden
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Das Interview 2 war ganz darauf ausgerichtet, ein Feedback der Teilnehmerinnen
in Bezug auf das Empowermentprojekt zu bekommen. Die signifikante Korrelati-
on der Variablen ,Vorbereitung’, ,Projektwoche’, ,Vorbereitung Fest’, ,Projekt’,
,Nutzen/Schaden’ und ,Starkung’ (Tabelle 14) entsprach daher der Erwartung.

Eher unerwartet ist, dass die Variablen ,Flohmarkt’, ,Fest’, ,Einfluss Grup-
pe’, ,Selbstfindung’ und ,Beitrag’ nicht mit der Variablen ,Gesamt Interview 2’
korrelieren. Es ist hier aber zu bedenken, dass die Teilnahme an einem Flohmarkt
und auch das Fest zwar im Zusammenhang mit dem Empowerment-Experiment
standen, dass sie aber kleine Projekte in einem grosseren waren und eine gewis-
se Eigendynamik entwickelten und auch nur zum Teil von jenen Teilnehmern ge-
tragen wurden, die sich sonst im Projekt stark engagiert haben.

Es ist auch nicht selbstverstéandlich, dass die Teilnehmerinnen, die dem
Projekt insgesamt ein positives Feedback geben, auch dessen Einfluss auf die
Gruppe der Teilnehmer hoher einschatzen. Es kdnnte sein, dass die Teilnehmer,
die weniger am Projekt teilnehmen wollten oder konnten, die Ruickkehr jener
Teilnehmer, die an den Ferien in Cerneux teilgenommen hatten, erlebten und ihre
(positiven) Berichte horten, darum den Einfluss des Projektes auf die Gruppe der
Teilnehmer hoher einschatzten als jene die effektiv teilgenommen hatten und ev.
ein realistischeres Bild dieses Einflusses hatten.

Es ist auch madglich, dass die eher ausgeschlossenen Teilnehmer, den Ein-
fluss des Projektes auf die Selbstfindung, aus der beschriebenen Dynamik heraus,
eher héher einschatzten.

Auf der anderen Seite kdnnte es sein, dass die starker engagierten Teil-
nehmerinnen, weil sie auch zeitlich langer am Projekt teilnahmen, eher wahr-
nehmen konnten, dass das Team des Tageszentrums z.B. wahrend der erwahn-
ten Ferienwoche doch starker Verantwortung Gtbernahm, als es urspringlich vor-

gesehen war.
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4.3.2 Korrelation der Interviews 1 und 2

Aus der Tabelle 15 ist ersichtlich, wie die beiden Interviews als Ganzes korrelieren
und wie die zusammenfassenden Dimensionen ,Aktivitdten Interview 2’ und ,Sub-
jektiv Interview 2’ mit dem ersten Interview korrelieren. Dieser Zusammenhang ist in

den Abbildungen 2 — 4 graphisch dargestellt.

Tabelle 15: Korrelationen der Interviews 1 und 2

Aktivitaten Subjektiv Gesamt
Interview 2 Interview 2 Interview 2

r 0.579* 0.536* 0.651**
Gesamt Interview 1 Sig. (2-tailed) 0.015 0.026 0.005
N 17 17 17

*p <005 **p<O0.01

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 2’ wurden die Mittelwerte aller 11 ausgewerteten

Variablen des Interviews 2 gerechnet (Cronbach Alpha = .98)

Unter der Bezeichnung’ Aktivitaten Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen 'Vorbereitung’, ,Flohmarkt’, ,Pro-
jektwoche’, ,Vorbereitung Fest’ und ,Fest’ gerechnet (Diese Variablen korrelieren hoch miteinander- Cronbach Alpha

= .96)

Unter der Bezeichnung ,Subjektiv Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen ,Nutzen / Schaden’, ,Starkung’ und
,Selbstfindung’ gerechnet (Cronbach Alpha = .74)

r = Korrelationskoeffizient (Pearson)

Sig. (2-tailed) = Signifikanz zweiseitig

N = Anzahl Probanden
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In den folgenden Abbildungen (2-4) sind diese Zusammenhange graphisch darge-

stellt.

sehr positiv

positiv

eher positiv

Gesamt Interview 2

neutral

eher negativ

eher negativ neutral eher positiv positiv sehr positiv

Gesamt Interview 1

Abbildung 2. Zusammenhang zwischen den Dimensionen ,Gesamt Interview 1’ und
,Gesamt Interview 2’

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 1’ wurden die Mittelwerte der 4 Dimensionen des Interviews 1 gerechnet (Cronbach
Alpha = .67).

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 2’ wurden die Mittelwerte aller 11 ausgewerteten Variablen des Interviews 2 gerech-
net. (Cronbach Alpha = .98)

Die 17 Probanden sind in Bezug auf die Mittelwerte des Ratings ihrer Antworten in den Interviews 1 und 2 als kleine Quadrate
dargestellt. Die Linie stellt die Regressionsgerade dar.

sehr positiv

positiv

eher positiv

neutral

Aktivitaten Interview 2

eher negativ
eher negativ neutral eher positiv positiv sehr positiv

Gesamt Interview 1

Abbildung 3. Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem ersten Interview (Gesamt
Interview 1) und der Dimension ,Aktivitdten Interview 2’

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 1’ wurden die Mittelwerte der 4 Dimensionen des Interviews 1 gerechnet (Cronbach

Alpha = .67).
Unter der Bezeichnung’ Aktivitaten Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen "Vorbereitung’, ,Flohmarkt’, ,Projektwo-
che’, ,Vorbereitung Fest’ und ,Fest’ gerechnet (Diese Variablen korrelieren hoch miteinander- Cronbach Alpha = .96)

Die 17 Probanden sind in Bezug auf die Mittelwerte des Ratings ihrer Antworten im Interview 1 (x — Achse) und der Dimension
,Aktivitaten Interview 2’ (y — Achse) als kleine Quadrate dargestellt. Die Linie stellt die Regressionsgerade dar.
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Abbildung 4: Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem ersten Interview (Gesamt
Interview 1) und der zusammenfassenden Dimension ,Subjektiv Interview 2’

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 1’ wurden die Mittelwerte der 4 Dimensionen des Interviews 1 ge-

rechnet (Cronbach Alpha = .67).

Unter der Bezeichnung ,Subjektiv Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen ,Nutzen / Schaden’, ,Star-

kung’ und ,Selbstfindung’ gerechnet(Cronbach Alpha = .74)

Die 17 Probanden sind in Bezug auf die Mittelwerte des Ratings ihrer Antworten im Interview 1 (x — Achse) und

der Dimension ,Subjektiv Interview 2’ (y — Achse) als kleine Quadrate dargestellt. Die Linie stellt die Regressi-

onsgerade dar.
Die signifikante Korrelation zwischen den beiden Interviews konnte erwartet
werden, da in beiden Interviews v. a. Feedbacks erfragt wurden. Im ersten Inter-
view bezogen sie sich auf das Tageszentrum PSAG als Ganzes und im zweiten
Interview auf das Empowerment-Experiment. Es ist nachvollziehbar, dass Teil-
nehmer, die dem Tageszentrum ein gutes Feedback geben, auch dem Empo-
werment-Experiment des Tageszentrums ein eher gutes Feedback geben. Es er-
scheint auch nachvollziehbar, dass ein solcher Zusammenhang besteht zwischen
dem Feedback auf die Aktivitaten, die wahrend dem Projekt statt fanden, (,Akti-
vitaten Interview 2’) bzw. dem subjektiv erlebten und berichteten Gewinn, der
aus dem Projekt gezogen wurde (,subjektiv Interview 2’) und dem Interview 1,

das ein Feedback fir das Tageszentrum und die Einstellung in Bezug auf das

Projekt erfragte.
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4.3.3 Feedback fiir das Tageszentrum und den Empowermentprozess

In der Tabelle 16 sind die Kennwerte der Variablen des ersten Interviews aufgefihrt.

Tabelle 16: Kennwerte der Variablen des Interviews 1

Entwick- Tages- Bezugs- Aufgeschlos- Gesamt
lung zentrum person senheit Interview 1

N = 20 gulltig 20 20 20 20 20

fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 0.83 1.83 1.75 1.53 1.48
Median 0.75 2.00 2.00 2.00 1.69
Standardabw. 1.33 0.91 0.77 1.26 0.77
Minimum -1.50 -1.00 -0.50 -2.00 -0.25
Maximum 3.00 3.00 3.00 3.00 2.88

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 1’ wurden die Mittelwerte der 4 Dimensionen des Interviews 1 gerechnet
(Cronbach Alpha = .67).

N = Anzahl Probanden

Die Mittelwerte der Variablen ,Tageszentrum’ und ,Bezugsperson’ (1.83 bzw.
1.75) sagen aus, dass die Teilnehmerlnnen dem Tageszentrum bzw. ihrer Be-
zugsperson ein positives Feedback geben. Die Rater haben die Antworten der
Teilnehmerlnnen in Bezug auf ihre Aufgeschlossenheit dem Empowerment-
Experiment gegentber durchschnittlich etwas weniger positiv eingeschatzt (Mit-
telwert 1.53). Die Aufgeschlossenheit wurde also durchschnittlich bewertet mit
,eher positiv’ bis ,positiv’. Der Mittelwert Einschatzung der eigenen Entwicklung
fallt dem gegentber deutlich ab (0.83). Sie wird aber durchschnittlich auch
knapp als ,eher positiv’ bezeichnet. Der Mittelwert der Variablen ,Gesamt Inter-
view 1’ (1.48) bedeutet, dass sich die Teilnehmerlnnen insgesamt im Interview
1 so geaussert haben, dass die Rater die Antworten durchschnittlich als zwi-

schen den Stufen ,eher positiv’ und ,positiv’ positioniert eingeschatzt haben.
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In der folgenden Abbildung 5 sind die Mittelwerte der Variablen des ersten Inter-
views graphisch dargestellt. Zusatzlich sind Vertrauensintervalle dargestellt, die
anschaulich zeigen, in welchem Bereich (mit 95% Sicherheit) der entsprechende
,wahre Wert’ erwartet werden kann. (Das Vertrauensintervall wird grosser bei

grosserer Streuung und bei kleinerem N).

sehr positiv

positiv
eher positly  f=--=------f---------o b

i

neutral - e

eher negativ
N= 20 20 20 20
Entwicklung Aufgeschlossenheit Bezugsperson Tageszentrum

Abbildung 5: Darstellung der Mittelwerte und Vertrauensintervalle (95%) der
Variablen des Interviews 1 (ansteigend geordnet).

N = Anzahl Probanden

Es wurde mittels Varianzanalyse flir gepaarte Stichproben Uberprift, ob sich die
Mittelwerte der vier Variablen aus dem Interview 1 voneinander unterscheiden.
Das Resultat dieser Uberpriifung ist in Tabelle 17 dargestellt. Die Unterschiede

sind gesamthaft signifikant.

Tabelle 17: Varianzanalyse fiir abhdngige Stichproben zwischen den Variablen des Interviews 1

Quadratsumme Typ df Mittel der Quad- F-Wert Signifikanz
1 rate
12.46 3 4.15 5.23 .003

Hier wurde das Ubliche varianzanalytische Berechnungsschema (Spharizitdt angenommen fir ANOVA mit Messwiederho-
lung) verwendet.

Die Tabelle sagt aus, dass sich die Mittelwerte der vier untersuchten Variablen gesamthaft signifikant voneinander unter-
scheiden.

df = Anzahl Freiheitsgrade
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In den Einzelvergleichen (Tabelle 18) zeigt sich, dass sich die Variable ,Entwick-
lung” von allen andern Variablen signifikant unterscheidet, wahrend sich die (b-

rigen Variablen nicht unterscheiden.

Tabelle 18: Resultate des t-Tests fiir abhangige Stichproben der Variablen Interview 1

Mittelwert Standard- Mittelwert t df Signifikanz
abweichung Standardfehler (2-seitig)
Paar 1 Cntwicklung -1.00 1.03 0.23 -4.36 19 0.000**
Tageszentrum
Paar 2 Cntwicklung -0.93 1.52 0.34 2.71 19 0.014**
Bezugsperson
Paar 3 Cntwicklung . -0.70 1.01 0.22 3.11 19 0.006%**
Aufgeschlossenheit
Paar 4 |29€szentrum 0.08 1.10 0.25 0.30 19 0.764
Bezugsperson
Paar 5 |2deszentrum 4 1.27 0.28 1.06 19 0.304
Aufgeschlossenheit
Paar 6 CoZugsperson 0.23 1.52 0.34 0.66 19 0.515

Aufgeschlossenheit
** p < 0.01; ***p < 0.001

SPSS stellt keine post hoc Analyse fur abhéngige Stichproben zur Verfiigung. Aus diesem Grund wurden paarweise t-
Tests ohne Bonferroni-Korrektur verwendet.

Die Tabelle zeigt auf, welche Variablen sich im paarweisen Vergleich signifikant voneinander unterscheiden.

t = t-Wert

df = Anzahl Freiheitsgrade

Die Eigenstandigkeit der Variablen Entwicklung kénnte damit zusammenhéangen,
dass die entsprechenden Fragen des Interviews 1 als einzige klar auf eine Selbst-
einschatzung abzielten, wahrend die anderen Fragen eher die Beurteilung eines

Objektes ausserhalb der eigenen Person erfragten.
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In der Tabelle 19 sind die Kennwerte der Variablen des zweiten Interviews auf-

geflhrt.

Tabelle 19: Kennwerte der Variablen des Interviews 2

Vorberei- Floh- Projekt-  Vorber. Fest Projekt Nutzen/
tung markt woche Fest generell  Schaden
N gultig 16 12 12 10 13 17 16
fehlend 4 8 8 10 7 3 4
Mittelwert 0.41 1.17 1.83 1.15 1.27 1.91 1.63
Median 0.75 1.50 1.75 1.75 1.50 2.00 2.00
Standardabw. 1.28 1.47 0.86 1.36 1.11 0.62 1.22
Minimum -1.50 -1.00 0.50 -1.50 -1.00 1.00 -0.50
Maximum 2.50 3.00 3.00 2.50 2.50 3.00 3.00

Einfluss Starkung/ Selbst- Beitrag Aktivitdten Subjektiv = Gesamt

Gruppe Schwachung findung Interview  Interview Interview
2 2 2
N glltig 16 15 13 16 17 17 17
fehlend 4 5 7 4 3 3 3
Mittelwert 1.31 1.47 1.42 1.81 1.08 1.47 1.39
Median 1.75 2.00 1.50 2.00 1.25 1.50 1.50
Standardabw. 1.00 1.16 0.81 0.48 0.80 0.91 0.57
Minimum -1.00 -1.00 -0.50 1.00 -0.67 0.00 0.23
Maximum 2.50 3.00 2.50 2.50 2.20 2.83 2.14

Unter der Bezeichnung ,Gesamt Interview 2’ wurden die Mittelwerte aller 11 ausgewerteten Variablen des Interviews 2
gerechnet (Cronbach Alpha = .98)

Unter der Bezeichnung ,Aktivitaten Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen "Vorbereitung’, ,Flohmarkt’, ,Pro-
jektwoche’, ,Vorbereitung Fest’ und ,Fest’ gerechnet. Diese Variablen korrelieren hoch miteinander (Cronbach Alpha

= .96)

Unter der Bezeichnung ,Subjektiv Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen ,Nutzen / Schaden’, ,Starkung’ und
,Selbstfindung’ gerechnet (Cronbach Alpha = .74)

N = Anzahl Probanden

Tabelle 19 zeigt, dass die Teilnehmerlnnen des Tageszentrums auch im Inter-
view 2, das ganz auf das Empowermentprojekt bezogen war, Antworten gege-
ben haben, die, bis auf eine Ausnahme, von den Ratern so eingeschatzt wurden,
dass sich Mittelwerte zwischen den 1.15 (,Vorbereitung Fest’) und 1.91. (,Pro-
jekt generell’) ergaben. In Worten ausgedriickt bewegen sich die Werte also
durchschnittlich zwischen den Stufen ,eher positiv’ und ,positiv’. Daraus ergibt
sich fir das gesamte Interview 2 ein Wert von 1.39. Die Mittelwerte der die ent-
sprechenden Variablen zusammenfassende Dimensionen ,Aktivitaten Interview

2’ und ,Subjektiv Interview 2’ (1.08 bzw. 1.47) zeigen, dass der subjektive Ge-
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winn, der aus dem Projekt gezogen wurde, deutlich héher eingeschatzt wurde
als die Aktivitaten selber.

Die Variable ,Vorbereitung’ fallt demgegenuber deutlich ab (Mittelwert =
0.41). Die Antworten in Bezug auf die Vorbereitungsphase des Empowerment-
Projektes wurden also von den Ratern deutlich negativer eingeschatzt. (Sie liegt

zwischen den Stufen ,neutral’ und ,eher positiv’.)

In der Abbildung 6 sind die Mittelwerte und Vertrauensintervalle der 11 Variab-

len des zweiten Interviews graphisch dargestellt.

sehr positiv
positiv —— ity & %
i
R et Rl EE e R B SRl R E e R
i m E—
o m
eherpositiv T--"°"r~——""1~"~""~"°7~"~"~"°"°"r~"°""]--=———--°°TTTT" T T m e e e m
R R e
neutrall  f---p---------oooooomooooooo oo oo oo oo
eher negativ - T : - : : - : . - T
N= 16 10 12 13 16 13 15 16 16 12 17
Vorbereitung Flohmarkt Einfluss Gruppe Starkung Beitrag Projekt generell
Vorbereitung Fest Fest Selbstfindung Nutzen / Schaden Projektwoche

Abbildung 6. Darstellung der Mittelwerte und Vertrauensintervalle (95%)
der 11 Variablen des Interviews 2 (ansteigend geordnet)

N = Anzahl Probanden

Aus der Abbildung 6 sind deutlich die hohen Zufriedenheitswerte zu erkennen,
die sich aus der Auswertung der Antworten der Teilnehmer ergeben haben. Ent-
sprechend den Ergebnissen der Zufriedenheits-Forschung (Leimkihler 1996), die
aufzeigen, dass gerade im psychosozialen Bereich bei Befragungen generell hohe
Zufriedenheit angegeben werden, (auch bei objektiv ungenliigenden Bedingungen)
dirfen solche Werte nicht zum Nennwert genommen werden. Viel wichtiger als
die absoluten Werte, sind die Unterschiede in der Auspragung der Variablen. So
ist z. B. hier das im Vergleich deutlich schlechtere Feedback fir die Vorberei-

tungszeit des Projektes von hohem Interesse (siehe Kapitel 6, Diskussion).
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In der Tabelle 20 wurde mittels Varianzanalyse fiir gepaarte Stichproben (ber-
prift, ob sich die Mittelwerte der elf Variablen des Interviews 2 voneinander un-

terscheiden. Diese Unterschiede sind gesamthaft signifikant.

Tabelle 20: Varianzanalyse fiir abhdngige Stichproben zwischen den Variablen des Interviews 2

Quadratleljlmme Typ df Mittel rd;; Quad- F-Wert Signifikanz

28.15 10 2.82 3.83 .000

Hier wurde das Ubliche varianzanalytische Berechnungsschema (Spharizitdt angenommen fir ANOVA mit Messwiederho-
lung) verwendet.

Die Tabelle sagt aus, dass sich die Mittelwerte der elf untersuchten Variablen gesamthaft signifikant voneinander unter-
schieden.

df = Anzahl Freiheitsgrade

In der Tabelle 21 wurden die beiden zusammenfassenden Dimensionen ,Aktivita-
ten Interview 2’ und ,Subjektiv Interview 2’ miteinander verglichen. Dabei zeigt
sich, dass die Dimension ,Subjektiv Interview 2’ mit einem Mittelwert von 1.47
tendenziell besser beurteilt wird als die Dimension ,Aktivitaten Interview 2’ mit
einem Mittelwert von 1.08. Es ergab sich aber kein signifikanter Unterschied.
Diese Tendenz konnte nicht unbedingt erwartet werden. Weil im ersten Inter-
view die eigene Entwicklung gegentber den anderen Dimensionen des Interviews
am schwachsten beurteilt worden war, hatte man erwarten kénnen, dass auch
im zweiten Interview, Variablen, die auf eine Beurteilung der eigenen Entwick-
lung hinausliefen, eher schwacher ausgepragt sein wirden, als andere, die ein
Feedback erfragten. Es ist nicht ausgeschlossen, dass diese Abweichung mit
einer (leichten) Euphorie zusammenhangt, die bei den Teilnehmerinnen in der ers-

ten Zeit nach dem Projekt spirbar war.
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Tabelle 21: Resultate des t-Tests fiir abhangige Stichproben zwischen den
Unterdimensionen des Interviews 2

Mittelwert Standard- Mittelwert t df Signifikanz

abweichung Standardfehler (2-seitig)
Aktivitaten

Paar 1 MEVIEW 2 4 39 0.91 0.22 1.75 16 0.099°
Subjektiv
Interview 2

'p <0.1

Unter der Bezeichnung ,Aktivitaten Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen 'Vorbereitung’, ,Flohmarkt’, ,Pro-
jektwoche’, ,Vorbereitung Fest’ und ,Fest’ gerechnet. Diese Variablen korrelieren hoch miteinander (Cronbach Alpha

= .96).

Unter der Bezeichnung ,Subjektiv Interview 2’ wurden die Mittelwerte der Variablen ,Nutzen / Schaden’, ,Starkung’ und
,Selbstfindung’ gerechnet (Cronbach Alpha = .74).

Aufgrund des kleinen N macht es keinen Sinn, alle Variablen einzeln miteinander zu vergleichen — zufallig signifikanten
Ergebnisse waéren dabei zu erwarten. Hingegen lassen sich die Mittelwerte der beiden ,Dimensionen “Aktivitdten” und
~Subjektiv” miteinander vergleichen.

t = t-Wert

df = Anzahl Freiheitsgrade

4.3.4 Zusammenhang Fragebogen / Interviews

Es wurde geprift, ob die Resultate der Fragebogenuntersuchung signifikant mit den
zum gleichen Zeitpunkt durchgefiihrten Interviews korrelieren. Um Extremwerte in
den Fragebogen nicht zu stark zu gewichten wurden nonparametrische Korrelatio-
nen nach Spearman gerechnet.

In Tabelle 22 sind die Resultate dieser Berechnung dargestellt.

Tabelle 22: Zusammenhang zwischen Interview 1 und 2 und den Fragebogen Bf-S, SOC-L9 und
FKK

Befindlichkeit Kohérenzgefiihl Kompetenz und Kontrolliiber-
(Bf-S) (SOC-L9) zeugung (FKK)
Interview 1 -.23 .62 ** .30
Interview 2 -47" .61 * -45"

Spearmanrho ' p<0.1 * p<0.05 **p<0.01

Bf-S = Befindlichkeitsfragebogen nach Zerssen (von Zerssen 1976). Es wurde der Mittelwert der beiden Befragungen
zum jeweiligen Zeitpunkt in die Berechnung einbezogen

SOC-L9 = Fragebogen zur Ermittlung des Koharenzgefihls (Schuhmacher et al. 2000).

FKK = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugung (Krampen 1991). Es wurde die Tertiarskala (FKK SKI-PC) in
die Berechnung einbezogen.

Interview1: Die Mittelwerte der 4 Variablen des ersten Interviews wurden in die Berechnung einbezogen. (Cronbach
Alpha = .67).

Interview 2: Die Mittelwerte der 11 Variablen des zweiten Interviews wurden in die Berechnung einbezogen (Cronbach
Alpha = .98).
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Beim Interview 2 gibt es einen tendenziellen Zusammenhang mit der Befindlich-
keit (rhO = -.47; p < 0.1). Je hbéher die Zufriedenheit mit dem Empowerment-
projekt ist, desto besser ist auch die Befindlichkeit. Dieser schwache Zusammen-
hang kénnte sich ev. daraus erklaren, dass sich Teilnehmerinnen, die eine gene-
rell bessere Befindlichkeit haben, sich auch eher auf das Empowerment-Projekt
haben einlassen kénnen und darum damit auch eher zufrieden waren, oder es
ware moglich, dass sich die Zufriedenheit mit dem Projekt auf die Befindlichkeit
ausgewirkt hat.

Beide Interviews korrelieren signifikant mit dem Kohéarenzgefihl, das mit
dem Fragebogen SOC - L9 ermittelt wurde (rho = 0.62; p < 0.01 bzw. rho =
0.61; p < 0.05). Das bedeutet in Bezug auf das Interview 1, dass Teilnehmer
mit relativ hoch ausgepragtem Kohéarenzgefihl ihren Entwicklungsfortschritt ho-
her einschatzen, ihr Feedback fliir das Tageszentrum ist besser, sie sind eher zu-
frieden mit ihrer Bezugsperson und sie erwarten mehr vom Empowerment-
Projekt. Dieser Zusammenhang ist nachvollziehbar, weil es einleuchten kann,
dass Teilnehmer, die eher von der Sinnhaftigkeit und Nachvollziehbarkeit ihrer
Lebenszusammenhange lberzeugt sind, auch eher positiv Uber das Programm, in
das sie taglich involviert sind, urteilen und auch eher positiv Gber ein Projekt, das
ihnen angekindigt wird.

Dass auch das Feedback dieser Teilnehmerinnen fir das Empowerment-
Projekt, nachdem es stattgefunden hat, eher positiv ist (Interview 2), kann eben-
so einleuchten.

Das zweite Interview korreliert tendenziell negativ (p < 0.1, keine Signi-
fikanz) mit der Tertiarskala des Fragebogens zur Kompetenz- und Kontrolliber-
zeugung (FKK). Hier hatte man eher einen umgekehrten Zusammenhang erwartet.
Es hatte einleuchten kénnen, dass Teilnehmer, die eine eher internale Kontroll-
Uberzeugung haben, relativ unabhangig sind von Zufallseinfllissen, eine geringere
Fremdbestimmung, eine relativ hohe Autonomie haben und eher aktiv, hand-
lungsorientiert sind (Beschreibungen fir einen hohen Wert in der Tertiarskala des
FKK), auch eher vom Empowerment-Experiment des Tageszentrums profitiert

hatten und sich darum auch eher zufrieden im Interview 2 gedussert hatten.
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4.4 Qualitative Auswertung der Interviews

Die Resultate der qualitativen Analyse der Interviews werden in den folgenden Ab-
schnitten nach folgendem Muster dargestellt:

Einer Beschreibung der Kriterien, die fir die Zuteilung in die Gruppe wesent-
lich sind, folgen wortliche Zitate aus den Interviews, die sie in Bezug auf das Thema
Empowerment charakterisieren.

Die Darstellung wird jeweils abgeschlossen mit einer Vignette, die die Grup-

pe prototypisch charakterisiert.

4.4.1 ,Nichtprofitierende’

Die dieser Gruppe zugerechneten Teilnehmer (n = 3) hatten im zweiten Interview
angegeben, dass sie vom Empowermentprozess nicht oder kaum profitiert hatten.
Alle Mitglieder dieser Gruppe sind Manner, zwei sind Tirken, einer ist Schweizer.
(Diskussion der Bedeutung der Herkunft in diesem Zusammenhang: siehe Abschnitt
5.2.3.1). Alle sind in einem ahnlichen Alter (Spanne 47 bis 53 Jahre).

Die beiden turkischen Teilnehmer gaben an, sie hatten kaum Ideen einbringen kén-

nen:

Mir und einigen anderen Teilnehmern ging es schlecht. Anderen

ging es gut. Sie haben Vorschlage gemacht. (Herr F)

Wahrend der Vorbereitung habe ich nicht viel gemacht. Ich habe

nur eine Idee hinein gegeben im Bezug auf den Flohmarkt. (Herr S)

Beide turkischen Teilnehmer hatten Angst davor, mit der Gruppe in die Ferien zu
fahren.
Herr C, der ,nichtprofitierende’ schweizer Teilnehmer wird durch das Projekt an sei-

nen letzten Arbeitsplatz erinnert:
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Mir macht es Mihe, in einem Plenum zu arbeiten. Es macht mir
auch Mduhe (vielleicht hat das mit der Firma zu tun, wo ich zuletzt
gearbeitet habe, wo wir das auf tausend und zuriick gemacht ha-
ben), Dinge auszudiskutieren, wenn es hin und her geht und es nie
eine Entscheidung gibt. Es macht mir auch Mihe, in einer Arbeits-
gruppe in die Rolle desjenigen gedrangt zu werden, der die Initiati-
ve ergreift. ... Es ist mir auch unangenehm, wenn nichts lauft und
man nicht vorwarts kommt und man zu keinen Entscheidungen

kommt.

Herr C kann dem Empowermentprozess aber auch positive Seiten abgewinnen:

Bei mir hat das Projekt Grenzen aufgezeigt. Ich habe (vorher) ge-
dacht, dass ich gewisse Dinge lockerer nehmen kann, als ich es
dann tatsachlich konnte. Gut, das war eine eher negative Erfah-
rung. Es war aber eine Standortbestimmung, die durchaus sinnvoll

far die Wahl und das Tempo der weiteren Schritte sein kann.

Auf die Frage, wie ein nachstes Projekt aussehen kénnte, sagt Herr C:
Die Teilnehmer sollten wahlen kénnen, was gemacht wird (in ei-
nem vom Team gegebenen Rahmen). Man sollte aber ganz genau

schauen, wer welche Angste und Bedenken hat und darauf reagie-

ren.
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Vignette ,Nichtprofitierende’ (Herr F):

Herr F ist 47 Jahre alt. Er ist in der Turkei aufgewachsen und musste als Achtjahri-
ger die Schule verlassen, um als Strassenverkaufer Geld zu verdienen. Herr F wurde
zwangsverheiratet. Spater wollte er sich von seiner Frau scheiden lassen. Dadurch
geriet er in einen so brutalen Konflikt mit der Familie seiner Frau und seinen Kindern,
dass er in die Schweiz fliichten musste.

In der Schweiz arbeitete Herr F 13 Jahre als Hilfsarbeiter und spater als
Maschinenfihrer und Qualitatskontrolleur. Alkohol- und Medikamentenmissbrauch
fihrten zu einer Leberentziindung. Im Jahr 2000 kam es in Zusammenhang mit ei-
nem geplatzten Magengeschwir zu einem Zusammenbruch und in der Folge, wegen
Suizidalitat, zu stationaren Aufenthalten in psychiatrischen Kliniken.

Im Tageszentrum féllt sein schlechter kérperlicher Zustand und seine oft
depressive Gestimmtheit auf. Trotzdem engagiert sich Herr F im Tageszentrum
PSAG entsprechend seinen Mdglichkeiten meist in einem konstruktiven Sinn. Er
macht allerdings auch jlingeren Frauen im Tageszentrum Geschenke und problema-
tische Beziehungsangebote, die uns veranlassen zu intervenieren.

In Gesprachen, wahrend den Interviews und beim Ausflillen der Fragebogen,
fallt auf, dass Herr F sich trotz nicht existierender Schulbildung und in fremder
Sprache, sicher ausdriicken kann und auch komplexe schriftliche Anweisungen ver-
steht.

Schon im ersten Interview sagt Herr F deutlich, dass er lieber das normale
Programm haben méchte. Er sagt, er sei zwar offen fir Verschiedenes, er habe aber
keine gute Idee.

Nach dem Projekt sagt Herr F:

Mir und einigen anderen Teilnehmern ging es schlecht. Anderen
ging es gut, sie haben Vorschlage gemacht. ... Ich hatte auch Fe-
rien machen wollen, aber ich hatte zu viel Angst und konnte des-

halb nicht mitkommen.

Herr F unterscheidet diejenigen, ,die Vorschlage machen” grundsatzlich von den

anderen, zu denen er gehort, die keine machen. Dies zeigt deutlich, dass ihn die An-
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forderung, in einer nicht begleiteten Gruppe ldeen zu generieren, Uberfordert hat.

Herr F verliert den Anschluss und zieht sich resigniert zurtck.

4.4.2 Ambivalente

Zwei Frauen und ein Mann (Altersspanne 22 — 44 Jahre), die dieser Gruppe zuge-

rechnet wurden, reagierten schon auf die Ankiindigung des Projektes ambivalent:

Es tont gut, ich trete aber vorher aus. (Herr P)

Es fallt mir schwer, mich darauf einzulassen, weil ich ganz neu im

Tageszentrum bin. (Frau N)

Alle ,Ambivalenten’ haben grosse Mihe mit der Vorbereitungsphase des Empower-

mentprojektes:

Die Besprechungen waren fir mich sehr anstrengend. Es war flr
mich anstrengend, dass so viele Leute im Raum waren und jeder
,seinen Senf dazu gab’. Das war mihsam. In den Kleingruppen

ging es einigermassen. (Herr P)

Es gab immer wieder Wechsel in den Meinungen Uber die Themen,
die bearbeitet wurden. Die Mitarbeit in der Arbeitsgruppe war un-
terschiedlich. Es gab Tage, an denen jemand strukturierte und ord-
nete und andere Tage, wo das nicht passierte. Ich hatte dann das

Geflhl, ich misse einspringen, das war sehr anstrengend. (Frau N)

Alle sprechen aber auch von einem personlichen Gewinn:

Die Projektwoche selber hat mir sehr gefallen. Nach der Woche
hatte ich dann ,lange Zeit’, ich fand es schade, dass es schon fer-

tig war. Ich ware gerne langer geblieben. ... Wichtig war die Erfah-
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rung, dass es noch geht in einer Gruppe und dass es auch schon

sein kann und nicht nur mihsam, wie friher in der Schule. (Herr P)

Zum Teil habe ich meine Grenzen besser gespirt. Ich habe mich
auch getraut, nicht einfach automatisch Dinge zu ibernehmen und
ein wenig passiv zu sein. Im Alltag splre ich besser, wo ich etwas
heute tun muss und wo ich es auf einen anderen Tag verschieben

muss. (Frau N)

Vignette ,Ambivalente’ (Frau U):

Frau U ist 29 Jahre alt. Sie wurde in Sidamerika geboren und im Alter von funf Jah-
ren von Schweizer Eltern adoptiert. Frau U durchlief die Schulen bis zur 10. Klasse
in der Schweiz und liess sich anschliessend in einer zweijahrigen Lehre zur Hotel-
fachassistentin ausbilden. Sie besuchte bisher zweimal ihre Ursprungsfamilie. Beim
ersten Besuch vor sechs Jahren kam es zum ersten Ausbruch ihrer psychischen
Krankheit, die heute als bipolare affektive Psychose diagnostiziert ist. Frau U musste
sich bisher fiunfmal in einer psychiatrischen Klinik stationar behandeln lassen. Vor
der letzten Hospitalisierung arbeitete sie ganztagig in einem Hotel. Schon im ersten

Interview aussert Frau U sich skeptisch zum Projekt:

Ich denke, dass es mir zu viel ware, wenn beschlossen wirde,

dass alle zusammen weggehen. Ich wiirde dann Ferien nehmen.

Frau U kann sich anderseits durchaus vorstellen, sich in einem Teilbereich zu enga-

gieren:

Ich kénnte mir vorstellen, die Gruppe, die zusammen fortgeht,
tagsiiber zu besuchen. Ich kann mir aber nicht vorstellen, dort zu
Uubernachten. ... Ich hatte Lust bei einem Flohmarkt und bei einem
Gartenfest mitzumachen. Ich fande es auch toll, wenn eine Band

zustande kame. Mitmachen moéchte ich aber nicht bei einer Band.
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Im zweiten Interview sagt sie auf die Frage, wie sie die Phasen des Projektes erlebt

hat:

Es kam mir recht lang vor. Die Vorbereitungsphase hat mich
manchmal fast ein wenig ,heruntergeschlagen’. Ich denke, wir ha-

ben einfach zu viel gewollt.

Auf die Frage, ob sie in der Projektzeit H6hepunkte erlebt habe, sagt Frau U:

Der Tag im Jura war fur mich nicht ein Hohepunkt, aber es war

einmal etwas anderes. Auch der Flohmarkt war eine Abwechslung.

Auf die Gegenfrage nach Tiefpunkten sagt sie:

Die Vorbereitungszeit war fur mich ein Tiefpunkt. Sie war fir mich
zu lang. Auch die Vorbereitung des Festes war fir mich ein Tief-

punkt, weil sie zu hektisch war.

Auf die Frage, ob es aus ihrer Sicht ,Dinge’ gegeben habe, die einen positiven Ein-

fluss auf die Gruppe der Teilnehmerinnen hatte, gibt Frau U folgende Antwort:

Ja, dass man in Gruppen gearbeitet hat. Ich denke, dass jene, die
in Cerneux waren, auch ein positives Gruppenerlebnis hatten.
Wahrend des Fests, war es auch nicht schlecht, auch fir mich.
Wenn ich ehrlich bin, hatte fir mich sowieso alles beim Alten blei-
ben kénnen. Fir mich fing das zu schnell an, nach meiner Klinikzeit.
Es stand auch die meiste Zeit meines (zweiten) Aufenthalts im Ta-

geszentrum im Mittelpunkt, das war mir zu viel.

Auf die Frage, ob der Empowermentprozess zu ihrer Selbstfindung beigetragen habe,

sagt Frau U:
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Ja, teilweise. Manchmal Gbernehme ich in Gruppen das Szepter.
Ich habe gemerkt, dass es keinen Spass macht, wenn man passiv
bleibt. Ich denke, dass es jenen, die voll dabei waren, besser ging

als jenen, die passiv blieben.

Auf die Frage, ob die Teilnehmerinnen selber bestimmt hatten, was gemacht wird,

sagt Frau U:

Mir ware es aber lieber gewesen, wenn das Team bestimmt hatte,

was gemacht wird.

Auf die Frage, wie sie das Projekt als Ganzes beurteile, sagt Frau U:

Rackblickend war das Projekt fir mich eine Erfahrung. Ich kam an
meine Grenzen. Sie hat mir aber nicht geschadet. Positiv war fir
mich, dass ich mein Limit kennen lernte. Ich habe ja nicht nur

Muihsames, sondern auch Positives erlebt.

Und auf die abschliessende Frage, was in einem kiinftigen Projekt anders gemacht

werden musste, sagt sie:

Das Team misste mehr ,mitauswahlen’. Das Team sollte aus den
Erfahrungen lernen und Erfahrungen ein nachstes Mal einbringen,
sagen, was sich das letzte Mal eher bewahrt oder nicht bewahrt
hat. Die neue Gruppe sollte aber schon wahlen kénnen. ... Es soll-
te ein nachstes Mal eine intensive kurze Vorbereitung geben, zwei
Wochen, wahrend derer man jeden Tag am Projekt arbeitet. Die
lange Vorbereitungszeit, wahrend der nur zweimal pro Woche am
Projekt gearbeitet wurde, war nicht gilinstig. ... Das Team sollte
eine aktivere Rolle spielen und auch mehr schauen, dass die Arbei-
ten besser verteilt werden, damit sie nicht an einzelnen hangen

bleiben.
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Trotzdem Frau U zeitweise durch das Projekt stark Uberfordert wurde, gibt sie ein
sehr differenziertes Feedback. Sie stellt sich eine viel kompaktere und auch enger
betreute Vorbereitungszeit vor. Grundsatzlich ist sie an der Idee der Mitsprache inte-
ressiert und auch der Gruppenarbeit gegenulber ist sie aufgeschlossen. Frau U hat
wahrend des Projekts auch tatkraftig mitgearbeitet und sich dann aber teilweise U-
berfordert. In einem klnftigen Projekt brauchte Frau U eine noch intensivere indivi-

duelle Begleitung.

4.4.3 Empowermenttypen

Die Gruppe der Profitierenden (N = 11) kann weiter in folgende Empowermenttypen

unterteilt werden:

4.4.3.1 ,Entwickler’

Die Teilnehmer, die dieser Gruppe (n

4) zugeteilt wurden, gaben an, sie hatten
vom Empowermentprozess profitiert. Aus ihren Angaben war zudem ersichtlich,
dass der Schwerpunkt ihres Gewinns im Entwickeln des Projektes lag. Die Gruppe
setzt sich aus zwei Frauen und zwei Mannern zusammen (Altersspanne 19 - 36
Jahre). Sie sind schon im ersten Interview dem Projekt gegenliber aufgeschlossen

(wenn auch in sehr unterschiedlichem Mass):
Gut, das Projekt gibt mir Energie. Ich habe Ideen. Ich habe total
Freude, dass man ein wenig selber bestimmen kann. Ich finde es
eine total gute Ubung, etwas selber auf die Beine zu stellen, weil
ich das noch nie gemacht habe. (Frau D)

Ich finde es schon, dass wir alle zusammen etwas machen. (Herr E)

Es t6nt fir mich gut. (Frau H)
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Die Idee, viel Verantwortung an die Teilnehmerinnen abzugeben,

finde ich mutig. (Herr Y)

Sehr unterschiedlich sind die Statements in Bezug auf den persénlichen Profit aus

der Entwicklung des Projektes:

Ja sicher, in einer Gruppe eine Arbeit machen, das habe ich sehr
selten gemacht in meinem Leben. Die Erfahrung, dass man andere
respektieren muss und dass man nicht immer seine eigenen Sa-
chen umgesetzt haben muss. (Frau D als Antwort auf die Frage,
ob sie im Projekt Erfahrungen gemacht habe, die ihr im Alltag ir-

gendwie geniltzt haben.)

Doch, als ich hier bei dir im Biro an den PC durfte (lacht). Ich fand
das toll, dass du mir den SBB - Fahrplan im Internet gezeigt
hast. ... Ja, ich hatte keine Ahnung, wie man ein Fest vorbereitet.
Jetzt weiss ich es ein wenig. (Herr E als Antwort auf verschiedene

Fragen)

Ich habe gemerkt, ich kann etwas. Ich getraue mich. Telefonate an
Stiftungen zu fihren ist sonst nicht meine Art. Ich habe mich
kompetent gefltihlt. Ein weiterer H6hepunkt war das Fest und der
Umstand, dass meine Drinks geschmeckt haben. ... Ich kann jetzt
telefonieren, ganz egal wie viele Leute herum sind. Ich habe nicht
mehr so stark Angst ,an hoéhere Stellen’ zu telefonieren und ich
habe die Erfahrung gemacht, dass ich fir etwas fahig bin. Dass ich
meine Fahigkeiten habe, das nehme ich sonst nicht so wahr. Das
tont jetzt vielleicht Uberheblich ... Ich habe viel gelernt. Ich habe
am Telefon nicht gestottert oder peinlich getan, wie es mir sonst
passiert. Ich habe einfach geplaudert so wie mir der Schnabel ge-
wachsen ist und blieb dabei anstandig. ... Ich habe herausgefun-
den, dass ich nicht schlecht in einer Fihrungsposition ware, weil
alle auf mich zugekommen sind und gesagt haben: Frau H! Frau H!

Frau H!. Ich hatte Angst zu sagen, wie man etwas machen soll.
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Mit der Zeit habe ich einfach gesagt, was ich denke. (Frau H als

Antwort auf verschiedene Fragen)

Die Gruppe (ausgenommen Herr E) ist dem Empowermentprozess gegenliber aber

auch kritisch eingestellt:

Wenn der Rahmen verandert wird, dann entwickelt man eine ande-
re Personlichkeit, dann wird man vielleicht nicht mehr akzep-
tiert. ... ich kénnte die werden, die immer kritisiert...Ich kénnte in
eine neue Rolle kommen und nicht mehr akzeptiert werden, das

macht mir Angst. (Frau D)

Vorbereitungszeit kiirzen, und daran festhalten, dass wir nur diese

Zeit haben. In dieser Zeit soll alles erledigt werden. (Frau H)

Eine offene Frage ist flr mich, ob die Teilnehmer diese Arbeiten
immer Gbernehmen wollten. Es waren immer nur einige, die etwas
Ubernommen haben. ... Es misste einfach gestrafft werden. Der
Anfang und der Schluss waren gut. Der Mittelteil hing durch. In
der Mitte hatte man einen aktiven Teil anregen sollen. Z.B. hatte
man sich Uber die Dinge, die vorgeschlagen wurden, informieren
kénnen. Z.B. hatte man aktiv Unterlagen holen kénnen. Hier hatte

das Team Impulse geben sollen. (Herr Y)

Vignette ,Entwickler’ (Herr Y):

Herr Y ist 36 Jahre alt. Er nimmt zum zweiten Mal am Programm des Tageszent-
rums teil. Vor seinem ersten Eintritt war Herr Y in seiner Einzimmerwohnung weit-
gehend isoliert. Seine Unfahigkeit, sich beruflich zu etablieren, seine Asthmaerkran-
kung, sein Ubergewicht, seine Canabisabhingigkeit und (damit verbunden) seine
desolate finanzielle Situation haben zu einer depressiven Entwicklung gefiihrt, die
Herrn Y verzweifeln lasst und ihn schon mehrmals in die Nédhe eines Suizids gefihrt

hat.
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Schon bei seiner ersten Teilnahme nutzte Herr Y seine Zeit im Tageszen-

trum, um sich intensiv kreativ zu betatigen. Andererseits blieb er in seiner Sucht
stecken, obwohl ihm klar war, dass er aufhoren musste, weil er durch die Sucht
seine Entwicklung blockierte und seine Gesundheit zusatzlich schwachte. Herr Y
war unzufrieden mit sich und der Welt und liess es seine Umgebung spuren. Er be-
klagte sich Uber fast alles in einem hysterischen Ton.
Nach seinem ersten Austritt machte Herr Y einen stationaren Canabisentzug. Herr Y
ist seither clean. Er arbeitete in der Folge an verschiedenen geschitzten Arbeits-
platzen und bewarb sich darauf wieder im Tageszentrum. Wir (Team Tageszentrum
PSAG) waren zuerst skeptisch. Sein erfolgreicher Drogenentzug Uberzeugte uns aber.
Als Ziel vereinbarten wir die Vorbereitung auf einen bereits zugesicherten geschiitz-
ten Arbeitsplatz. Herr Y plante auch, seine Bilder auszustellen. Wir sicherten ihm
unsere Unterstitzung zu.

Im ersten Interview, ca. einen Monat nach seinem zweiten Eintritt (die Vor-

bereitung hatte schon begonnen), sagt Herr Y zum Projekt:

Die Idee, viel Verantwortung an die Teilnehmer abzugeben, finde

ich mutig.

Er grenzt sich aber auch klar ab:

Letzte Woche hatte ich das Geflihl auf drei Hochzeiten zu tan-
zen ... Ich muss Prioritdaten setzen. Die Ausstellung ist auch etwas
sehr Persdnliches und ich habe einen Vertrag, den ich erfillen

muss.

Herrn Y ware es eigentlich lieber, bei uns zu malen. Er hat aber die Flexibilitdt sich

aktiv auf die Vorbereitung des Projektes einzulassen. Er sagt:
Wenn ich nichts tue und einfach nur dabei sitze ist es fir mich

mihsamer, als wenn ich aktiv bin. Ich versuche auch, das Projekt

in eine realistische Bahn hinein zu bringen. Wenn ich das tue, habe
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ich mehr davon. ... Es ist mir wichtig, Einfluss zu nehmen, auch

wenn ich nicht gerne der Chef bin.

Im zweiten Interview (nach dem Projekt) gibt Y ein differenziertes Feedback.

Es war fir mich interessant zu merken, dass ich mit anderen Leu-
ten (auch mit solchen, die ich noch nicht lange kenne) etwas
durchfihren kann. Ich traue mir hier mehr zu als vor dem Projekt.
Ich habe auch gemerkt, dass ich besser organisieren kann als ich
es meinte. Ich habe auch gemerkt, dass man ein Projekt sehr
schnell auf den Punkt bringen muss. Eine negative Erfahrung wur-

de hier schliesslich zu einer positiven.

Auf die Frage, ob das Projekt einen Beitrag zur Selbstfindung der Teilnehmer geleis-

tet habe, sagt Herr Y:

Ich denke, dass jene, die aktiv waren, einen Schritt in diese
Richtung gemacht haben. Bei mir war das der Fall, indem ich
merkte, ich kann organisieren und ich kann telefonieren und um
einen finanziellen Beitrag bitten. Ich und Frau H hatten zuerst
Angst, das zu tun; aber es ging dann. ... Ich traue mir mehr zu als
vor dem Projekt. Ich habe gemerkt, dass ich besser organisieren

kann, als ich selber meinte.

Zum Projekt als Ganzes sagt Herr Y:

Ich finde die Idee sehr gut. Es misste einfach gestrafft werden.
Der Anfang und der Schluss waren gut. Der Mittelteil hing durch.
In der Mitte hatte man einen aktiven Teil anregen sollen. Z.B. hatte
man sich Uber die Dinge, die vorgeschlagen wurden, informieren
kénnen. Z.B. hatte man aktiv Unterlagen holen kénnen. Hier hatte
das Team Impulse geben sollen. Es war zum Beispiel eine gute

Idee, den Zeltplatz zu besichtigen (vor dem Projekt) ... Die Idee der
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Selbstorganisation finde ich gut. ... Die Gruppen wurden aber zu
stark allein gelassen ... Man musste den Leuten ein wenig mehr

Unterstlitzung geben.

Mit seinem Entzug und seiner Drogenfreiheit, hat Herr Y zweifellos ohne direkte Un-
terstlitzung des Tageszentrums den wichtigsten Schritt fir seine Rehabilitation ge-
tan. Das Interview mit ihm zeigt aber deutlich, in welchem Ausmass er nach diesem
Schritt vom Projekt profitieren kann, obwohl er an der Projektwoche selber gar nicht
teilgenommen hat. (Dass er sich abgegrenzt hat und klar seiner Ausstellung Prioritat
gegeben hat, war sicher eine Voraussetzung dafiir.) Es ist auch eindrlcklich, wie er
den Empowermentgedanken aufgreift und differenziert wichtige Hinweise fir die

Weiterentwicklung der Ideen gibt.

4.4.3.2 ,Nutzer’

Auch die Nutzer (N = 4) gaben an, sie hatten vom Empowermentprozess profitiert.
Bei ihnen lag der Schwerpunkt des Profits aber im Nutzen des entwickelten Ange-

bots, der Ferienwoche:

Die Ferienwoche war ein Hohepunkt. ... Die Dinge, die wir zusam-
men unternommen haben, das Kanufahren und die Feuer im Ti-
pi. ... Der Umstand, dass wir als Gruppe zusammen waren, hat

mich gestarkt. (Herr A)

Das Wichtigste war fir mich das ,Kadmpfen mit dem Wasser’. ...
Ich fand es auch schon, dass wir einander in den Wohnwagen be-
sucht haben. ... Ich war in der Natur und geschuitzt. Das war sehr

schon. (Frau O)

Ich konnte wieder Hoffnung schopfen. Ich habe Dinge getan, die
ich sonst nie gemacht hatte. Z.B. habe ich zusammen mit anderen

gefrihstickt und ich habe am Tagesprogramm teilgenommen. Es
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war fur mich eine gute Erfahrung, aktiv zu sein. ... Die Erfahrung
in einer Gruppe etwas zu unternehmen war fir mich wichtig. Das
mache ich sonst nicht. ...Seither gehe ich viel mehr spazieren und
ich habe auch mehr Freude am Leben, wegen der Erfahrung, dass

man mit Leuten zusammen etwas erreichen kann. (Herr R)

Vignette Nutzerinnen (Frau T):

Frau T ist 20 Jahre alt. In ihrem 7. Lebensjahr trennten sich die Eltern. Frau T sagt,
dass sie sehr darunter gelitten habe. Als Kind sei sie sehr angepasst und ruhig ge-
wesen. Sie sei in der Schule auch eine Aussenseiterin gewesen und habe wenig
Kontakt gehabt.

Im 10. Schuljahr kam es zu einer heftigen Krise. Frau T hat sich in ihr Zim-
mer zuriickgezogen und weigerte sich, in die Schule zu gehen. Ein Klinikeintritt wur-
de notwendig. In der Klinik, va. in der Rehabilitationsstation, in die sie verlegt wurde,
veranderte sich das Verhalten von Frau T stark. Sie wurde laut und &usserte sich oft
in einem abfalligem Ton. lhr Verhalten wirkte unreflektiert und lappisch. Diagnos-
tisch wurde der Verdacht einer hebephrenen Schizophrenie formuliert.

Zu Beginn ihrer Teilnahme am Programm des Tageszentrums PSAG war
dieses spontane, aber auch vorlaute, provozierende Verhalten bei Frau T dominant.
Sie schakerte auch hemmungslos und zum Teil Ubergriffig mit den meisten mannli-
chen Teilnehmern. In Einzelgesprachen und klar Themen bezogenen Gruppengespra-
chen konnte sie sich aber auch ernsthaft und reflektiert beteiligen und war sogar
fahig, sinnvolle, adaquate Ratschlage an andere Teilnehmerinnen zu geben. Ihr zum
Teil lappisches Verhalten wurde von uns (Team) daher eher als Kompensation einer
Uberangepassten Jugendzeit, denn als krankhaftes Verhalten gesehen.

Im ersten Interview sagt sie Uber ihre Teilnahme im Tageszentrum:

Ich habe hier gemerkt, dass viele mich gut moégen. Das habe ich in
der Schule nicht so erlebt. Vor allem habe ich nicht so viel erlebt,
dass ich akzeptiert werde. Hier fihle ich mich wohl. Ich werde ak-

zeptiert.
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In Bezug auf das Empowermentprojekt aussert sie sich offen und unbeschwert:

Ich finde das gut. Ich lasse es auf mich zukommen.

Im zweiten Interview sagt sie auf die Frage, wie sie die Phasen des Projektes erlebt

hat:

Die Vorbereitungszeit dauerte zu lange. ... Die Projektwoche selber
hat mir sehr gut gefallen. Sie hat mir Freude gemacht, trotzdem
ich zeitweise krank war. Die Stimmung am Abend fand ich toll.
Nur eines hat mich gestért, dass alle im Sanitargebdude duschen
mussten. Es hatte dort Glasbausteine die lichtdurchlassig sind. Das

gab mir beim Duschen zuwenig Schutz.

Auf die Frage, ob es ,Dinge’ gegeben habe, die einen positiven Einfluss auf die

Gruppe hatten, sagt Frau T:

Ja, die gute Stimmung hatte einen positiven Einfluss. Es war auch
positiv, dass wir uns gegenseitig in den Wohnwagen besucht ha-
ben, um zusammen zu sprechen und zusammen Musik zu héren.
Wir haben auch Uber unsere Krankheiten gesprochen und daruiber,
wie sie sich unterschiedlich auswirken. Auch tber die Vergangen-
heit, z.B. Gber die Schulzeit, haben wir gesprochen. Wir hatten

mehr Zeit dafir, als wir es im Alltag haben.

Auf die Frage, ob das Projekt einen starkenden Einfluss gehabt habe, sagt Frau T:

Ja, alle waren anders, zuvorkommender und freundlicher als sonst.
Da hat man gemerkt, dass man nicht allein ist. Ich habe die Erfah-
rung gemacht, dass ich nicht allein bin mit meinen Sorgen oder
Krankheiten. Wir waren fir einander da und haben einander gehol-

fen. Es ist wichtig, dass man sich um einander kimmert.
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Auf die Frage, ob das Projekt etwas zu ihrer Selbstfindung beigetragen habe, sagt
Frau T:

Ja. Y hat mir z.B. von seinen Problemen erzahlt und ich habe ihm
von mir erzdhlt. So habe ich etwas Uber mich, Gber meine Starken

und Schwachen herausgefunden.

Auf die Frage, ob aus ihrer Sicht wahrend des Projekts wirklich die Teilnehmer be-

stimmt hatten, was gemacht wird, sagt sie:

Ja. Ich habe aber die anderen sprechen lassen und mich Uberra-
schen lassen. Ich hatte das Gefihl, dass das Team und die Teil-
nehmer gemeinsam bestimmen, was gemacht wird. Auch in Bezug
auf die Arbeit, hatte ich das Gefuhl, dass sie vom Team und den
Teilnehmern gemeinsam gemacht wird. Die Teilnehmer mussten

aber doch das meiste machen.

Auf die Frage, was in einem spateren Projekt anders gemacht werden misste, sagt

Frau T:

~Die Vorbereitungszeit muisste kirzer sein. Auch das ldeensam-
meln musste kirzer sein und es sollte dann schneller in Arbeits-

gruppen gearbeitet werden.”

Frau T gibt ein differenziertes Feedback auf das Empowermentprojekt des Tages-
zentrums. Auch fir sie war die Vorbereitungszeit zu lang und zu wenig dynamisch.
Sie ist diesbezliglich aber auch erstaunlich gelassen. Wichtig war ihr vor allem die

Ferienwoche selber.
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4.4.2.3 ,Entwickler/Nutzer’

Dieser Gruppe (N = 3) profitiert ungefahr gleichmassig vom Entwickeln als auch
vom Nutzen des Projekts. Bereits im ersten Interview ist diese Gruppe unbeschwert
positiv eingestellt. Die Entwickler/Nutzerinnen definieren sich bereits in dieser Phase

als (potentiell) Handelnde.

Ich denke, wir werden nachher zufrieden sein, dass wir etwas ge-
schafft haben. ... Mir ist es wichtig, ein handfestes Resultat vom

Projekt zu haben. (Herr Q)

Etwas zusammen machen ist immer gut. ... Wir missen schauen,

was maoglich ist mit so vielen Leuten. (Herr Z)

Alle Entwickler/Nutzerinnen geben im zweiten Interview ein mehr oder weniger dif-
ferenziertes Feedback in Bezug auf den Nutzen, den sie aus dem Projekt gezogen

haben:

Es kann sein, dass mein Vertrauen ein wenig gewachsen ist. ...

Wir haben uns viel vorgenommen und haben alles erreicht. (Herr Q)

Die Vorbereitung war spannend. Ich hatte nie erwartet, dass so
etwas herauskommt. Es war fur mich Uberraschend, dass sich
durch Sitzungen, durch verschiedene ldeen so etwas ergibt, das
war flr mich Gberraschend. ... Es hat mir Power gegeben. Es war

wie eine Erholung, weil es so toll war. (Herr Z)

Es fallt auf, dass in dieser Gruppe nur Manner sind, deren psychische Erkrankung
durch eine massive sekundéare Stérung begleitet wird. Herr Z hat Uber lange Zeit
illegale Drogen konsumiert, Herr K ist eine Zeitlang mit Sachbeschadigungen auf-
fallig geworden und Herr Q hatte zum Zeitpunkt der Interviews ein Alkoholprob-
lem. Diese nur an drei Teilnehmern gemachte Beobachtung lasst sich naturlich

nicht generalisieren, sie konnte aber doch darauf hinweisen, dass maoglicherwei-
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se im Sinne einer ,Doppeldiagnose’, belastete Menschen auch von anderen, ahn-
lich gelagerten Projekten profitieren konnten.

Alle drei Teilnehmer dieser Gruppe sind wahrend der ganzen Zeit des Pro-
jektes aktiv und sind, viel starker als sonst, in die Gruppe integriert. Am stéarks-
ten fallt das bei Herrn K auf, der durch das Projekt gar eine Zeitlang in das Zent-
rum der Gruppe katapultiert wurde (siehe unten). Aber auch Herr Q ist wahrend
des Projekts viel aktiver als sonst. Seine, ihn in anderen Zusammenhangen stark
einschrankende, Sozialphobie, hinderte ihn nicht daran, sich wahrend der Pro-
jektzeit Uberdurchschnittlich zu engagieren. Nach dem Projekt zog sich Herr Q
allerdings bald wieder immer mehr zurick. Auch Herr Z ist wahrend des Projekts

Uberdurchschnittlich initiativ:

Es hat mir Power gegeben. Es war wie eine Erholung, weil es so
toll war. ... Mir ging es gut und ich war motiviert weiterzuma-

chen.

Vignette ,Entwickler/Nutzerinnen’ (Herr K):

Herr K ist 25 Jahre alt. Er musste kurz vor dem Abschluss die Handelsschule abbre-
chen und konnte sich wegen einer psychotischen Erkrankung bisher nicht in eine
weitere Ausbildung integrieren. In seiner schlimmsten Krise hat Herr K seiner Not
durch Sachbeschadigungen Ausdruck gegeben.

In der ersten Zeit im Tagszentrum war er am Morgen ausserordentlich mude.
Er kam oft zu spat und musste sich wahrend des Programms hinlegen. Dabei ist
Herr K sportlich. Er nimmt an Volkslaufen teil. Sein berufliches Interesse gilt Tieren
und der Tierpflege. Durch seine ruhige, zuriickgezogene Art war Herr K zu Beginn im
Tageszentrum von den anderen Teilnehmern zwar gut gelitten, aber eher am Rand
der Gruppe.
Durch den Empowermentprozess rlckte er unerwartet ins Zentrum des Interesses,
weil sein Vorschlag (Ferienwoche in Cerneux im Jura) die Mehrheit der Teilnehmer-
gruppe fand und weil er sich kompetent an den Vorbereitungen beteiligte. Seine

Mudigkeit ging zurlick, so dass eine regelméassige Teilnahme am Programm des Ta-
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geszentrums moglich wurde. Vier Monate nach dem Projekt organisierte sich Herr K
aus eigenem Antrieb eine Volontariatsstelle im zoologischen Garten. Es gelang ihm,
dieses dreiwotchige Vollzeit-Volontariat durchzuhalten und er meldete positive Ein-
dricke und Erfahrungen zurick.

Im ersten Interview sagt er:

Ich wirde gern irgendwo hingehen, wo ich noch nie war, am liebs-
ten nach Australien. ... Schauspielern kann ich nicht. Ich misste
einen Schauspielkurs machen, bevor ich auf der Bihne auftreten

wirde.

Und im zweiten Interview:

Schwierig war es, in Cerneux anzurufen, so etwas habe ich vorher
noch nie gemacht. ... Es tat der Gruppe gut, dass wir in Cerneux
waren. Man hat sich besser kennen gelernt. ... Ich fand es gut,
dass die Teilnehmer selber bestimmen konnten, was gemacht

wird.

Fir Herrn K war der Empowermentprozess ein Glicksfall. Im ersten Interview fallt
seine grosse Offenheit auf und die Art, wie er zwar Vorbehalte gegen ein Theater-
projekt anmeldet, aber gleichzeitig weiss, wie er diese Vorbehalte tberwinden kénn-
te. Herr K bliht wahrend der Vorbereitungsarbeiten férmlich auf. Er macht Werbung
far den Zeltplatz in Cerneux, den er kennt, weil er dort ein halbes Jahr im Team
mitgearbeitet hat. Er tGbernimmt es kompetent, mit Cerneux Kontakt aufzunehmen
und die relevanten Informationen zu erfragen. Durch das Projekt hat sich Herr K in

der Teilnehmergruppe nachhaltig profilieren kénnen.
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5 Diskussion

5.1 Methodische Diskussion

Der Kern der vorliegenden Studie, das in Abschnitt 3.3 beschriebene Empower-
mentprojekt, kann als qualitatives Feldexperiment (Mayring 1996, S. 39ff) be-
zeichnet werden. In gezielt veranderten Rahmenbedingungen hatten die Teil-
nehmerinnen des Tageszentrums PSAG die Gelegenheit, ein Projekt vorzuberei-
ten und durchzufliihren. Als Leiter des Tageszentrums war ich an diesem Prozess
unmittelbar beteiligt und fihrte auch die Begleitforschung durch. Dieses Design
hat Vor- und Nachteile.

Ein positiver Aspekt war der Umstand, dass sich, abgesehen von der In-
tervention, im Tageszentrum wenig anderte. Zudem kannte ich alle Teilnehmer
aus der taglichen Arbeit und die Interviews wurden in einer vertrauten Umge-
bung durchgefihrt. Allgemein kann gesagt werden, dass die Intervention optimal
in den Alltag der Teilnehmerinnen eingebettet war.

Andererseits ist es naturlich auch ein Vorteil, wenn Forscherinnen von
aussen beigezogen werden kénnen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
das Abhangigkeitsverhaltnis, das zwischen mir und den Teilnehmern besteht, die
Interviews beeinflusst hat. Aussenstehende Forscher hatten maoglicherweise Kri-
tischeres Uber das Tageszentrum und Uber das Empowermentprojekt erfahren.
Allerdings zeigen Studien zur Patientenzufriedenheit (LeimkUhler 1996), dass
Patientinnen auch externen Forscherinnen, unabhangig von den tatsachlichen
Verhéaltnissen, konstant berichten, sie seien zufrieden. Das Konstrukt ,Patienten-
zufriedenheit’ muss also, unabhangig vom Verhaltnis des Forschers zu den
Patienten, kritisch hinterfragt werden, vor allem wenn es global und nicht
differenziert erhoben worden ist.

Die befragten Teilnehmer wussten zudem, dass die ldee des Projektes von
mir kam. Sie konnten auch annehmen, dass mir das Projekt wichtig war. Dies
mag einen Einfluss auf die Antworten auf die Interviewfragen gehabt haben. Die

vielen kritischen Antworten zur Vorbereitungsphase des Projektes zeigen aller-
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dings, dass ein solcher Einfluss kritische Stellungnahmen nicht grundséatzlich ver-
hindert hat.

Auf einer anderen Ebene hat die Tatsache, dass das Team des Tageszent-
rums PSAG mit dem Empowermentprojekt erste Erfahrungen mit dem Empo-
wermentansatz gesammelt hat, moglicherweise die Antworten zum Projekt be-
einflusst (fir das Team ging nur eine kurze Einflihrung in den Ansatz voraus). Ein
in dieser Hinsicht erfahreneres Team hatte wahrscheinlich die Vorbereitungspha-
se des Projektes anders gestaltet.

Die quantitative Auswertung der Interviews ermdglichte es, die Interviews
in Beziehung zu den Resultaten der Fragebogenerhebung zu bringen. Inhaltlich
ergiebiger war natlrlich die qualitative Auswertung der Interviews (Kapitel 4.4).
Die Antworten auf die Interviewfragen mdgen aus den erwahnten Grinden zwar
positiv gefarbt sein, sie sind aber inhaltlich meist differenziert. Man erfahrt die
Grinde fir positive und negative Bewertungen. Diese Griinde nicht ernst zu

nehmen, hiesse, die befragten Teilnehmer nicht ernst zu nehmen.

5.2 Inhaltliche Diskussion

5.2.1 Diskussion der Resultate der Fragebogenerhebung

Befindlichkeit

Die Befindlichkeit der Teilnehmerinnen wurde jeweils vor und nach den Inter-
views erhoben. Nach dem ersten Interview war die Befindlichkeit signifikant ver-
bessert (Tabelle 10). Dies hat sich wahrscheinlich positiv auf die Qualitat der
Antworten ausgewirkt.

In Bezug auf das zweite Interview ergab sich ein schwacher Zusammen-
hang (p < 0.1) zwischen der Befindlichkeit und den Antworten auf die Inter-
viewfragen (Tabelle 22). Teilnehmer mit besserer Befindlichkeit gaben also Ant-
worten, die von den Ratern tendenziell positiver bewertet wurden, als jene mit

schlechterer Befindlichkeit. Diese Tendenz kdénnte darauf hinweisen, dass jene
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Teilnehmer, die zum Zeitpunkt des zweiten Interviews eine bessere Befindlichkeit
aufwiesen, generell eine bessere Befindlichkeit hatten und daher auch besser

vom Empowermentprojekt profitieren konnten.

Koharenzgefiihl

Interessant ist, dass die Auspragung des Koharenzgefiihls (SOC = Sense of co-
herence) signifikant mit den Antworten des ersten und des zweiten Interviews
korrelieren (Tabelle 22). Wer also eher die Tendenz hat, einen Sinn im Leben zu
sehen, beurteilt das Tageszentrum positiver und ist aufgeschlossener in Bezug
auf das Empowermentprojekt (Interview 1).

Wer im Leben eher einen Sinn sieht, profitiert aber auch eher vom Empo-
wermentprojekt (Interview 2). Dieses Profitieren lasst sich auf zwei Arten erkla-

ren:

1. Die Teilnehmer mit einer hoheren Auspragung des Koharenzgefihls sind
gestnder und profitieren, weil sie gesinder sind, eher vom Empower-
mentprojekt. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Koharenzgefuhl
und psychischer Gesundheit ist empirisch gut belegt. (Bengel 2001, S.
87). Menschen mit einem hohen SOC sind z.B. weniger angstlich und we-
niger depressiv als solche mit einem niedrigen SOC. (Im Gegensatz zu An-
tonovskys Aussagen ist ein solcher Zusammenhang zwischen SOC und
korperlicher Gesundheit viel weniger eindeutig.)

2. Teilnehmerinnen mit hohem SOC profitieren eher vom Projekt, weil sie es
eher als Herausforderung, denn als Belastung ansehen. Auch der Zusam-
menhang zwischen der Auspragung des Koharenzgefihls und der Neigung,
Ereignisse und Anforderungen eher als Herausforderung und weniger als
Belastung wahrzunehmen, ist empirisch gut belegt (Bengel 2001, S. 87)
Diese zweite Erklarung wirde viel deutlicher als die erste darauf hinweisen,
dass der Sinndimension in der psychosozialen Rehabilitation ein hoher

Stellenwert zukommt.
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Die vorliegende Studie kann zwar nicht nachweisen, dass, wer dem Empower-
mentprojekt gegenlber aufgeschlossen gegentbersteht und von ihm profitiert,
generell in Bezug auf seine Rehabilitation erfolgreicher ist. Ein solcher Schluss ist
aber naheliegend, weil das Projekt Anforderungen stellte, die sich auch stellen,
wenn Schritte in Richtung Rehabilitation unternommen werden. Zu nennen sind

hier folgende Herausforderungen:

e sich einem Neuen, Unbekannten aussetzen

e Frustrationen aushalten

e Unklarheiten aushalten

e sich mit einer (nicht begleiteten) Gruppe auseinandersetzen

e in einer Gruppe von Peers eine Rolle finden und diese aushalten oder ver-
andern

e sich einbringen vs. sich zurtuckhalten

Vorausgesetzt, dass sich der hier vermutete Zusammenhang zwischen ,Sinnfin-
dung’ und ,erfolgreicher Rehabilitation” bestatigt, ergibt sich fir die mit psycho-
sozialer Rehabilitation befassten Institutionen die Forderung, die Klientinnen in

diesem Bereich konsequent und gleichzeitig freilassend zu unterstitzen.

Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung

Der Vergleich der beiden Interviews mit der Auspragung der Kompetenz- und
Kontrolliberzeugung ergab keinen eindeutigen Zusammenhang (Tabelle 22). Die
Tertiarskala des Konstruktes korrelierte zwar schwach negativ (p < 0.1) mit
dem zweiten Interview, dieser Zusammenhang war aber in Bezug auf das erste
Interview nicht gegeben. Das erste Interview korrelierte sogar positiv (ohne Sig-
nifikanz) mit dieser Skala. Wegen der inhaltlichen Verwandtschaft der beiden
Interviews ware hier ein gleich gerichteter Zusammenhang zu erwarten gewesen.

Auch die Untersuchung der einzelnen Dimensionen des Fragebogens, in Bezug
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auf einen Zusammenhang mit den Interviews, fihrte zu keinem positiven Ergeb-
nis. Die vorliegende Studie kann also keinen Zusammenhang zwischen der Quali-
tat der Kompetenz- und Kontrolliberzeugung und den Interviews nachweisen.

Dieser Befund kénnte mit dem Umstand zusammenhangen, dass das Em-
powermentprojekt des Tageszentrums PSAG darauf angelegt war, Empower-
ment auf der kollektiven Ebene (und nicht in Einzelsettings) zu fordern. In zahl-
reichen Interviews wird die Bedeutung der kollektiven Ebene der Erfahrungen, die
wahrend des Projekts gemacht wurden, deutlich hervorgehoben. Das Konstrukt
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung bezieht sich aber auf die individuelle Ebene.
Einen Erfolg internal zu erklaren, heisst z.B., ihn auf die eigenen Fahigkeiten zu-
rackzufuhren.

Der individuelle Profit des Projektes ergab sich aber fir die Teilnehmer vor
allem aus der Gruppenerfahrung. Entscheidend war ob man/frau es schaffte oder
nicht schaffte, sich in mindestens eine der Arbeitsgruppen oder in die Gesamt-
gruppe zu integrieren. Diese entscheidenden Gruppenerfahrungen werden wabhr-
scheinlich durch das erwahnte Konstrukt, eben weil es stark auf die individuelle
Ebene fokussiert, kaum gespiegelt.

Das Konstrukt Koharenzsinn hingegen misst, in welchem Ausmass man
Vertrauen hat, dass das Leben vorhersehbar und erklarbar ist. Damit transzen-
diert es in viel starkerem Mass als das Konstrukt Kontrolliberzeugung das Indivi-
duum. Die Suche nach dem Sinn weist Uber den Einzelnen hinaus (Frankl 2002).

Es geht um die Bedeutung des Einzelnen fir andere.

5.2.2 Diskussion der quantitativen Auswertung der Interviews

In den Abbildungen 5 und 6 sind die Mittelwerte und Vertrauensintervalle des
Feedbacks der Teilnehmer in Bezug auf die Variablen des ersten bzw. des zwei-
ten Interviews graphisch dargestellt. Die hohen Zufriedenheitswerte, die in den
Abbildungen dargestellt sind, dirfen aber nicht unkritisch hingenommen werden.

Leimkuthler (1996, S. 766) schreibt in Bezug auf Psychiatrie-Patienten:
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Unabhangig von Diagnose und Gesundheitssystem ergibt sich
bei Befragungen der globalen Zufriedenheit mit der medizini-
schen Versorgung/dem Klinikaufenthalt durchgangig eine hohe
Zufriedenheit der Patienten, wobei die Zufriedenheitsraten kaum

unter 90 % liegen.

Die Unterschiede der Mittelwerte geben aber wichtige Hinweise. So ist in Bezug
auf das erste Interview der Mittelwert der Variablen ,Entwicklung’ deutlich nied-
riger als die tUbrigen Werte (Abbildung 5). Die eigene Entwicklung seit dem Ein-
tritt ins Tageszentrum wird also deutlich schlechter eingeschatzt als die eigene
Aufgeschlossenheit fur das Projekt, schlechter auch als die Qualitat der Zusam-
menarbeit mit der Bezugsperson und schlechter als die Qualitat des Programms
des Tageszentrums. Dies kénnte einen Befund bestatigen, der sich aus der Be-
fragung mit dem Kompetenz- und Kontrollfragebogen ergab, der auf ein unter-
durchschnittliches Selbstvertrauen der untersuchten Teilnehmerinnen des Tages-
zentrums hindeutet (Kapitel 4.1.3.1).

In Bezug auf das zweite Interview fallt die Variable ,Vorbereitung’ deutlich
ab (Abbildung 6). Die sechswoéchige Vorbereitungszeit der Ferienwoche wird al-
so relativ schlecht bewertet. In dieser Phase arbeitete das Team, mehr noch als
in der Ferienwoche selber, nicht im gewohnten Rahmen, sondern beschrankte
sich, wo madglich, auf eine Moderatorenrolle.

Dieses Feedback auf die Vorbereitungszeit gibt einen Hinweis darauf, dass
diese neue Art der Zusammenarbeit mit den Teilnehmern sorgfaltig weiterentwi-
ckelt werden muss. Die vielen relativ kritischen Ausserungen zur Vorbereitungs-
zeit (Abbildung 6) zeigen auch, dass die Teilnehmerinnen durchaus zu differen-
ziert kritischer Stellungnahme fahig sind. Dieses Resultat steht in einem gewis-
sen Widerspruch zum oben stehenden Zitat von Leimkuhler. LeimkUhler hat al-
lerdings hauptséachlich die aus den USA stammende Forschung zur Patientenzu-
friedenheit untersucht, die sich an der marktwirtschaftlichen Konsumentenfor-
schung orientiert (LeimkUhler 1996, S. 765). Wenn Psychiatriepatienten nicht
einfach befragt werden, sondern sich in Interviews personlich dussern kdénnen,

ergibt sich ein differenziertes Feedback auf psychosoziale Angebote, die durch-

177



5 Diskussion

aus nicht einseitig positiv ausfallen. Auch in der Arbeit von Baer et al. (2003)
wird dies auf eine eindrickliche Art deutlich.

Dass auf der anderen Seite im zweiten Interview die Variable ,Projekt ge-
nerell’ die héchste Auspragung aufweist, dass also das Projekt als Ganzes sehr
positiv beurteilt wurde, lasst darauf schliessen, dass die Teilnehmerinnen trotz
diesen Schwierigkeiten in der Vorbereitungszeit, die Stossrichtung des Projektes

begrissen.

5.2.3 Diskussion der qualitativen Auswertung der Interviews

Aus der qualitativen Auswertung der Interviews zeigt sich, dass ein relativ gros-
se Gruppe von Teilnehmerinnen nicht vom Empowerment-Experiment profitiert
oder ambivalent darauf reagiert. lhnen ist bei ahnlich gelagerten Projekten spe-
zielle Aufmerksamkeit zu schenken. Es ist wichtig, sie zu identifizieren und ihnen
gegebenenfalls Alternativen anzubieten, ohne sie vom Projekt auszuschliessen.
Generell sollten Empowerment-Projekte den ,Eigensinn’ der Klienten (Bock 2004)
respektieren und nach Mdglichkeit férdern.

In Bezug auf die vom Projekt profitierenden Teilnehmerinnen lassen sich,
wenn man gleichsam ,einen Schritt zurtck tritt’, unabhangig von den Empower-
menttypen (Kapitel 4.4.3) vier ,Achsen der Gesundheitsférderung durch Empo-

werment’ bestimmen, die diese Typen transzendieren.

1. Achse: Erfahrungen in einer Gruppe von Peers machen:

,Man hat sich gegenseitig respektiert’.

Aus den Interviews geht deutlich hervor, dass viele Teilnehmerinnen den Erfah-
rungen, die sie in der Gruppe von Peers machen konnten, einen grossen Stellen-
wert beimessen. Dies kann mit vielen Interviewausserungen belegt werden, eini-

ge seien zitiert:

178



5 Diskussion

Es war fir mich ein gutes Geflhl, langere Zeit mit Leuten zusammen

zu sein. .... Man hat sich gegenseitig respektiert (Herr Q).

Da hat man gemerkt, dass man nicht allein ist. Ich habe die Erfah-
rung gemacht, dass ich nicht allein bin mit meinen Sorgen oder
Krankheiten. Wir waren flireinander da und haben einander geholfen.

Es ist wichtig, dass man sich um einander kimmert (Frau T).

Ich habe schnell Psychosenéangste. Ich splre dann, dass es kommt.
Ich habe Angst, ich kdnnte in einer Psychose landen. .... Weil Leute

dabei waren, konnte ich es besser ertragen, als alleine (Herr Z).

Ich habe aber gemerkt, dass es mir in einer Gruppe nicht nur

schlecht gehen muss (Herr P).

Die Erfahrung, in der Gruppe aktiv zu sein, hat jenen, die die Ressource hatten,
sie zu nutzen, auf unterschiedlichen Ebenen profitieren lassen. Der gegenseitige
Respekt scheint sich in einem solchen Setting deutlich intensivieren zu kénnen.
Auch die Erfahrung, nicht allein zu sein mit seiner Krankheit, wird durch die Zu-
sammenarbeit mit Peers intensiv erfahren. Herr Z erwahnt sogar, dass ihm das
Zusammensein mit anderen hilft, mit einem drohenden psychotischen Schub
besser fertig zu werden.

Andere Teilnehmer erwahnen auch Angste und Schwierigkeiten, die sie

mit Gruppensituationen haben.

Manchmal wurde es mir in der Gruppe auch zuviel. Ich musste mich

dann zurickziehen (Herr P).

Es war wirklich die Gruppe, die bestimmte. Ich hatte aber Mihe mit

der Situation (Frau D).
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Trotz diesen Einschrankungen (die eine Herausforderung sein kénnen fir das be-
teiligte Fachpersonal und die Gruppe der Peers) zeigt sich hier ein grosses Poten-
tial psychosozialer Arbeit.

In Bezug auf die Empowermenttypen fallt auf, dass die ,Entwickler’ vor
allem Arbeitsbeziehungen positiv erwahnen. Am meisten wird die Arbeit in
Zweiergruppen als effektiv und bereichernd hervorgehoben. Die Gesprache, die
sich in diesem Rahmen entwickelten, werden als wichtig bezeichnet. Aus ihnen
entwickeln sich Einsichten und durch sie werden Gemeinsamkeiten entdeckt.

Die ,Nutzer’ hingegen geniessen das Zusammensein in der Grossgruppe.
Sie sind viel starker an Beziehungen interessiert als daran, gemeinsam Ziele zu
erreichen. Entsprechend betonen sie die Qualitat des Zusammenseins. Das ge-
meinsame Erlebnis und der Gedankenaustausch, mit mehreren Leuten gleichzei-
tig, ist fur sie bedeutungsvoll.

Die dritte Gruppe der Profitierenden, die ,Entwickler/Nutzer’, haben die
Fahigkeit, sich auf beide dieser Mdglichkeiten, positive Erfahrungen mit Peers zu

machen, einzulassen und von ihnen zu profitieren.

2. Achse: Fahigkeiten (wieder-) entdecken:

Ilch habe gemerkt, ich kann etwas’

In den Interviews lassen sich viele Berichte von Entdeckungen oder Wiederent-

deckungen von Fahigkeiten finden. Einige Beispiele:

Ja, ich hatte keine Ahnung, wie man ein Fest vorbereitet. Jetzt

weiss ich es ein wenig (Herr E).

Ich und C. hatten zuerst Angst, das zu tun; aber es ging dann

(Herr Y).

Es war flir mich interessant zu merken, dass ich mit anderen Leuten

(auch mit solchen, die ich noch nicht lange kenne) etwas durchfiih-
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ren kann. Ich traue mir hier mehr zu als vor dem Projekt. Ich habe
auch gemerkt, dass ich besser organisieren kann, als ich es meinte.
Ich habe auch gemerkt, dass man ein Projekt sehr schnell auf den

Punkt bringen muss (Herr Y).

Ich habe gemerkt, ich kann etwas. Ich getraue mich. Telefonate an
Stiftungen zu fihren ist sonst nicht meine Art. Ich habe mich kom-

petent gefuhlt (Frau H).

Ja, die Erfahrung mit einer Gruppe zusammen irgendwo hin zu gehen.
Das fand ich gut. Seit sechs Jahren habe ich das nicht mehr ge-
macht. Wichtig war die Erfahrung, dass es noch geht in einer Gruppe
und dass es auch schon sein kann und nicht nur mithsam, wie friiher

in der Schule (Herr P).

Ich habe das daran gemerkt, dass ich Kontakte knlipfen konnte
(Herr P auf die Frage, ob ihn das Projekt gestarkt oder geschwacht
habe.)

Ich habe Dinge getan, die ich sonst nie gemacht hatte. Zum Beispiel
habe ich zusammen mit anderen gefrihstliickt und ich habe am Ta-

gesprogramm teilgenommen (Herr R).

Es war fur mich eine gute Erfahrung, aktiv zu sein. ... Die Erfahrung,
in einer Gruppe etwas zu unternehmen, war fir mich wichtig. Das

mache ich sonst nicht (Herr R).

Auch hier sind die ,Entwickler’ ganz auf eine Tatigkeit oder ein Ziel hin

orientiert und betonen, dass sie auf diesem Weg Fahigkeiten bei sich neu

entdecken, wahrend die ,Nutzer’ von Fahigkeiten sprechen, die sich auf

das ,Sein in der Gruppe’ beziehen. Sie entdecken, dass sie sich in einer

Gruppe (zeitweise) wohl fihlen kénnen und dass sie respektiert werden.
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3. Achse: Selbsterkenntnis gewinnen:
JIch habe Erfahrungen gemacht, an denen ich ein wenig arbeiten

kann.’

Durch das ungewohnte Setting und die intensivere Zusammenarbeit mit Peers
machen die Teilnehmerinnen neue Erfahrungen, die ihnen teilweise auch neue
Erkenntnisse Uber sich selber ermdglichen. Das Feedback der Peers scheint dabei

eine besondere Rolle zu spielen.

Mit der Zeit habe ich einfach gesagt, was ich denke. Viele haben

wahrgenommen, was ich kann und was ich nicht so kann (Frau H).

Zum Teil habe ich meine Grenzen besser gespurt. Ich habe mich
auch getraut, nicht einfach automatisch Dinge zu Ubernehmen und
ein wenig passiv zu sein. Im Alltag splre ich besser, wo ich etwas
heute tun muss und wo ich es auf einen anderen Tag verschieben

muss (Frau N).

Ich fand es eine gute Erfahrung, sich in einer anderen Situation ken-
nen zu lernen. Ich hatte aber Mihe damit, dass ich mit der Situation

nicht zu Rande kam (Frau D).

4. Achse: Kritisches Bewusstsein scharfen:

,Das miisste man das nachste Mal straffen.’

Die Teilnehmer wurden wahrend des Empowerment-Projekts in Brainstormings
und den Interviews mehrmals zu ihren Ideen und zu ihren Einschatzungen befragt.
Dies mag zur Scharfung ihres kritischen Bewusstseins beigetragen haben, die in

vielen Ausserungen zum Ausdruck kam:
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Die Vorbereitungszeit fand ich zu lange, das hat mich genervt. Mit
der Zeit hatte ich Uberhaupt keine Lust mehr. Ich habe in meiner
Gruppe zusammen mit Y praktisch alles allein erledigt. Plétzlich hatte
ich genug und ich habe gesagt, so jetzt macht ihr einmal etwas.
Dann hatte ich ein schlechtes Gewissen und nahm ein Stlick weit die
Sache wieder in die Hand. .... Vorbereitungszeit kirzen und daran
festhalten, dass wir nur diese Zeit haben. In dieser Zeit soll alles er-
ledigt werden. Sonst war es sehr gut, dass wir herausgefordert wur-

den (Frau H).

Es miusste einfach gestrafft werden. Der Anfang und der Schluss
waren gut. Der Mittelteil hing durch. In der Mitte hatte man einen
aktiven Teil anregen sollen. Z.B. hatte man sich Uber die Dinge, die
vorgeschlagen wurden, informieren kénnen. Z.B. hatte man aktiv Un-
terlagen holen kénnen. Hier hatte das Team Impulse geben sollen. Es
war z.B. eine gute Idee, den Zeltplatz zu besichtigen vor dem Projekt

(Herr Y).

Es gibt im psychosozialen Bereich verschiedene Wege der Gesundheitsférderung.
Neben den Programmen psychotherapeutisch ausgerichteter Institutionen sind
hier die Kunsttherapie und die arbeitstherapeutischen Programme zu nennen. Der
Empowerment-orientierte Ansatz, der in dieser Arbeit beschrieben wird, hat
Schwerpunkte in den oben beschriebenen ,Achsen’. Nicht alle Klientinnen profi-
tieren von ihm und jene, die profitieren, tun es als differenzierte ,Empowerment-
typen’ auf unterschiedliche Art (Kapitel 4.4). Dabei hat es sich gezeigt, dass
Empowerment auch bedeuten kann, sich zwar in Teilbereichen des Projektes zu
engagieren, sich aber gegen andere Teilbereiche abzugrenzen. Gerade auch jene
Teilnehmer des Tageszentrums, die sich erfolgreich dagegen abgegrenzt haben,
am Ferienprojekt teilzunehmen, berichten teilweise von grossen Fortschritten, die

sie wahrend der Entwicklung des Projektes gemacht haben (Kapitel 4.4.3.1).
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5.3 Auswirkungen des Empowerment-Experimentes und der Studie

5.3.1 Auswirkungen auf das Tageszentrum der psychosozialen Arbeitsgemein-

schaft (PSAG)

Den Abschluss des Empowerment-Projektes feierten wir einige Tage nach der
Ferienwoche mit einem Fest, das die Teilnehmer vorbereiteten und gestalteten.
Nachher war im Tageszentrum einerseits zu spuren, dass es von den Teilneh-
mern geschatzt wurde, dass der Alltag wieder einkehrte. Es war aber auch eine
Aufbruchstimmung zu spuren, die es auszunitzen galt.

Etwa zu gleicher Zeit kam als wichtiger Impuls vom damaligen Geschafts-
leiter der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) die Idee, den bis dahin
bestehenden Freizeitbereich des Tageszentrums, der nur noch wenig genutzt
wurde, zu schliessen und ein Hearing zum Thema ,Freizeit und psychische Beein-
trachtigung’ zu organisieren. Zum Hearing luden wir Klientinnen und Fachleute
aus Institutionen und Vertreter der kantonalen Verwaltung ein. Im ersten Teil des
Hearings trugen Fachleute kurze Statements zum Thema vor. Darauf regten wir
an, in gemischten Kleingruppen zu diskutieren. Die Kleingruppen trugen darauf
das Resultat ihrer Diskussion der Gesamtgruppe vor. Auf diesem Weg kamen
viele interessante ldeen und Vorschlage zusammen.

Bei der Auswertung des Hearings kristallisierte sich fir das Team des Ta-
geszentrums heraus, dass wir eine dieser ldeen, die von einem der beiden Ergo-
therapeuten des Tageszentrums wahrend des Hearings formuliert worden war,
weiterverfolgen wollten. Sie bestand im Wesentlichen darin, ein ,Freizeithaus’ zu
schaffen, in dem Freizeit- und Wellnessangebote von Klientinnen kreiert und
angeboten werden sollten.

In der Folge organisierte ich fir das Team des Tageszentrums eine mehr-
tagige Klausur. Dort reflektierten wir unsere Arbeit grundsatzlich unter dem As-
pekt Empowerment, verdichteten die erwahnte ldee zu einem Projektentwurf
und Uberlegten uns, wie das neu entworfene Projekt, dem wir den Namen ,Free-

job’ gaben, mit dem Tageszentrum zusammen funktionieren kénnte.
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Nach der Klausur zeigte es sich in der Diskussion mit dem Geschaftsleiter
der PSAG, dass unser Projektentwurf, der die Schaffung von sechs geschutzten
Arbeitsplatzen umfasste, v. a. aus finanziellen und organisatiorischen Grinden,
redimensioniert werden musste.

Im darauf kreierten neuen Entwurf (,Freejob light’, siehe Anhang) stellten
wir die ldee, geschlitzte Arbeitsplatze zu schaffen, zuriick und schlugen vor, das
neue Projekt ins Tageszentrum zu integrieren. Interessierte Teilnehmerinnen des
Tageszentrums sollten die Gelegenheit haben, an zwei Morgen pro Woche wah-
rend zweieinhalb Stunden Freizeitprojekte zu entwickeln und zu planen. Die Ar-
beitssequenzen sollten von jeweils zwei Teammitgliedern des Tageszentrums

moderiert werden. Dieser Vorschlag hatte folgende Vorteile:

e Weil wir an den ,Freejob - Morgen’ auch noch andere Programme anboten,
hatten die Teilnehmer die Wahl, am neuen Programm teilzunehmen oder
nicht teilzunehmen. Damit reagierten wir auf die Erkenntnis aus dem Pro-
jekt, dass nicht alle Teilnehmerinnen von Empowerment-Angeboten profi-
tieren. Es wurde so auch madglich, mit der Teilnahme am Freejob - Pro-
gramm zuzuwarten und dann einzusteigen, wenn man/frau bereit war.

e Das Programm des Tageszentrums wurde dadurch vielfaltiger und eher
geeignet, verschiedenen Fahigkeiten und Ansprichen gerecht zu werden.

e Der Aufwand fir die PSAG hielt sich in Grenzen, da keine neuen Pensen
bewilligt werden mussten. No6tig war es allerdings, einen zusatzlichen
Raum zu mieten, ein Kostendach fir die Einrichtung festzulegen und ein

(geringes) Betriebsbudget fiir das neue Projekt zu bewilligen.

Nachdem der Vorstand der PSAG dem zugestimmt hatte, ging es darum,
ein Konzept fir die Einrichtung des Raumes zu entwerfen, das es ermadglichen
sollte, den Raum mehrfach zu nutzen (als Arbeitsraum, als Raum fir Veranstal-
tungen und Ausstellungen und als Raum fir die Theatergruppe und die Ge-
sprachsgruppe des Tageszentrums), und es ging darum, mit den interessierten

Teilnehmern Aufnahmegesprache zu fihren.
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Nach diesen Vorbereitungen konnte Freejob die Arbeit aufnehmen. Seither
ist ein vielfaltiges Angebot entwickelt worden, das von Filmvorflihrungen (ber
eine Biographiewerkstatt bis zu Ausfliigen reicht. Einige Teilnehmer des Tages-
zentrums nahmen zudem die Gelegenheit wahr, eine Ausstellung anzuregen, um
ihre kinstlerischen Arbeiten zeigen zu kénnen. Wir zeigten auch eine Ausstellung
zum Thema Borderline-Personlichkeitsstorung, die von einem Rahmenprogramm
mit einer Filmvorfihrung und Podiumsdiskussion begleitet wurde. Wir versenden
vierteljahrlich einen Prospekt, um auf das Programm von Freejob hinzuweisen,
das inzwischen (gut ein Jahr nach dem Start von Freejob) ein wéchentliches An-

gebot aufweist.

Zurzeit sind wir dabei, ,Freejob light” zu evaluieren. Dabei zeichnen sich folgende

Themen und Problemfelder ab:

1. Anliegen der ,Freejober’
Die Teilnehmerinnen, die sich im Freejob-Programm engagierten, zeigten
sich kurz nach dem Start des Projektes oft unzufrieden mit den Arbeits-
vormittagen. Aus ihrer Sicht waren sie zu theoretisch. Es gab ein grosses
Bedurfnis, konkret aktiv zu werden und Vorschlage in kurzer Zeit umzu-
setzen. Es wurde auch kritisiert, dass das Fachteam zu schwerfallig rea-
gierte, wenn es darum ging, fur geplante Aktivitaten eine (Fachteam-) Be-
gleitung zuzusagen. Es wurde moniert, dass durch diese Verzégerung die
Energie abflache. Die vom Fachteam vorgegebene Bedingung, dass alle
Freejob — Aktivitaten auch vom Fachteam begleitet werden missen, wur-

de auch grundsatzlich in Frage gestellt.

2. Rolle des Fachteams
Das Projekt verlangt vom Fachteam ein hohes Mass an Flexibilitat, sowohl
bei der Begleitung der Freejob — Arbeitsvormittage, als auch bei der Be-
gleitung der Freejob — Angebote. Zu Beginn legte das Fachteam grossen
Wert auf den Teambildungsprozess der ,Freejober’. Dies flhrte zu der er-

wahnten Kritik der ,Theorielastigkeit’. Das Fachteam reagierte darauf, in-
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dem eher theoretische Programmteile, die der Reflexion und Vorbereitung
dienten, viel kirzer gehalten wurden und die Arbeitsvormittage jedes Mal
Gelegenheit zu konkreter Arbeit boten, die in Arbeitsgruppen angepackt
wurde. Das Fachteam gab es auch nach recht kurzer Zeit auf, sich auf die
Moderatorenrolle zu beschranken und beteiligte sich zunehmend in den
Arbeitsgruppen an der konkreten Arbeit. Das Aufgeben dieser Zurickhal-

tung forderte den Empowermentprozess sehr.

Unterschiedliche Vorstellungen in Bezug auf den Auftritt nach aussen

Das Fachteam des Tageszentrums ging davon aus, dass Freejob sich in ei-
ner modernen, ,leichten’ und ,beweglichen’ Art prasentieren sollte. Diese
Ideen schlugen sich im Raumkonzept nieder, nach dem wir den zugemiete-
ten ,Freejobraum’ umbauen liessen und einrichteten. Wir hatten aber auch
entsprechende Ideen in Bezug auf die Gestaltung der Drucksachen, mit
denen wir auf Freejob aufmerksam machen wollten. Hier ergaben sich
Konflikte mit den ,Freejobern’, die daran interessiert waren, ein Projekt so-
fort durchzuziehen und zu Beginn teilweise wenig darauf gaben, ein Pro-
jekt sorgfaltig vorzubereiten und auch wenig darauf, einen Flyer anspre-
chend zu gestalten. Hier, wie in vielen anderen Zusammenhangen, waren
Gesprache und eine gemeinsame Entwicklungsarbeit nétig, um auf einen

Nenner zu kommen, der beide Seiten befriedigte.

Rollenkonflikte

Einzelne Angebote von Freejob, wie z.B. ein Nichtraucherkurs, erwiesen
sich als problematisch. Wie alle Angebote von Freejob wurde auch er von
einer Vertreterin des Fachteams des Tageszentrums begleitet, die selber
daran dachte, mit dem Rauchen aufzuhoren. Der Kurs wurde von einer
aussenstehenden Fachperson geleitet. Diese Konstellation erwies sich als
sehr problematisch, weil die Vertreterin des Fachteams zugleich Kursteil-
nehmerin war. Dieser Rollenkonflikt fiihrte zu Unklarheiten, die sowohl die
Arbeit mit den anderen Kursteilnehmern temporar beeintrachtigte, als auch

zu einem Konflikt mit der aussenstehenden Fachperson flhrte.
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5.3.2 Auswirkungen auf den Arbeitsansatz des Fachteams

Das Empowerment-Projekt des Tageszentrums bewirkte keine direkte grundle-
gende Anderung des Arbeitansatzes des Fachteams. Mit Freejob steht aber ein
Programm zur Verfigung, in dem geeignete Teilnehmerinnen Erfahrungen ma-
chen konnen, die sie vorher im Rahmen des Tageszentrums nicht hatten machen
kénnen. Dadurch kénnen Potentiale und Schwéachen der Teilnehmer umfassender
wahrgenommen werden.

Die Vertreter des Fachteams, die direkt im Freejob-Programm arbeiten,
verstehen sich als Prozessbegleiter und versuchen Projektarbeit zu unterstiitzen
und anzuregen. Leitlinien dabei sind die oben dargestellten ,Achsen der Empo-
wermentarbeit’. Das bedeutet, dass wir im Freejob-Programm v. a. Gruppenar-
beiten anregen, die (Wieder-) Entdeckung von Fahigkeiten unterstlitzen, der
Selbstreflexion Raum geben und stark Feedback-orientiert arbeiten. Fir die Klien-
tinnen, die nicht an Freejob interessiert sind, bieten wir gleichzeitig Programme

an, die nicht explizit einen Empowerment-Schwerpunkt setzen.

5.3.3 Auswirkungen auf die Teilnehmer des Tageszentrums

Weil die Teilnehmerinnen, die durch die vorliegende Studie erfasst wurden, in der
Zeit, als das Empowerment-Experiment des Tageszentrums PSAG stattfand,
auch vielen anderen Einflissen ausgesetzt waren, kdnnen hier keine objektiven
Aussagen Uber die Auswirkungen des Experimentes auf die Teilnehmer gemacht

werden. Im Folgenden méchte ich aber einige subjektive Eindriicke festhalten:

e Die involvierten Teilnehmerinnen des Tageszentrums haben durch das Empo-
werment-Projekt und durch das Programm ,Freejob’, neben der Mdglichkeit,
sich zum Beispiel in der Ergotherapie oder in der Kunsttherapie handwerklich
oder klnstlerisch auszudriicken, eine zusatzliche Maoglichkeit gewonnen, ih-

ren Fahigkeiten und Interessen Ausdruck zu geben.
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e Die Befirchtung, es konnte durch den Umstand, dass sie nur teilweise in das
Programm ,Freejob’ involviert sind, zu einer Spaltung der Teilnehmer kommen,
hat sich nicht bestatigt.

e Es ist seit dem Start der Projekte einfacher, auch psychisch erkrankte Stu-
denten, in das Programm des Tageszentrums zu integrieren. Sie zeigen ein
Uberdurchschnittliches Interesse fir das Programm Freejob.

e Es ist seit ca. einem Jahr bei einer Minderheit der Teilnehmer zu beobachten,
dass sie die Erfahrung, die sie im Zusammenhang mit ihrer psychischen Er-
krankung gemacht haben, prononcierter, als es in meiner Wahrnehmung vor-
her zu beobachten war, als zwar schmerzliche und einschrankende, aber
doch auch als wertvolle Erfahrung beurteilen. Diese Teilnehmerinnen begin-
nen auch damit, sich als Expertinnen in Bezug auf ihre Erkrankung zu definie-
ren. Ob diese Veranderung einfach Ausdruck einer gesellschaftlichen Ent-
wicklung ist, oder ob sie durch die Projekte im Tageszentrum zusatzlich ge-
fordert werden konnte, kann hier nicht bestimmt werden.

e In meiner Wahrnehmung hat sich die Beziehung zwischen dem Team und der
Gruppe der Teilnehmerinnen so verandert, dass dem partnerschaftlichen As-
pekt dieser Beziehung mehr Gewicht zukommt. Neben dem Projekt ,Freejob’,
das maoglicherweise in dieser Richtung wirkt, haben wir im Tageszentrum ,Fo-
ren’ eingerichtet. Die Foren finden in unregelméassigen Abstadnden statt. Sie
dauern ca. 2% Stunden und sind so strukturiert, dass Anliegen des Teams

und der Teilnehmer eingebracht werden kénnen und diskutiert werden.

5.3.4 Auswirkungen auf die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG)

Der Verfasser dieser Arbeit wurde vom Vorstand der psychosozialen Arbeitsge-

meinschaft (PSAG) beauftragt, nach deren Abschluss ein Konzept zu erarbeiten,

das die Implementierung des Empowerment-Ansatzes in der ganzen PSAG er-

maoglichen soll. Dieses Konzept liegt noch nicht vor.
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5.3.5 Auswirkungen auf psychosoziale Institutionen

Psychosoziale Institutionen sind heute flachendeckend in Qualitatssysteme integ-
riert, die (leider) oft die Tendenz haben, sich auf die pure Erfallung formaler Kri-
terien und die Optimierung administrativer Ablaufe zu beschranken (Seckinger et
al. 2000).

Die Qualitat psychosozialer Institutionen hangt aber mit den Inhalten der
Arbeit zusammen, die ihre Mitarbeiterinnen und Klienten leisten. Diese Inhalte
mussen sich entfalten kénnen, wenn wirkliche Qualitédtsverbesserungen erreicht
werden sollen. Verbesserte administrative Ablaufe kénnen allenfalls die Konzent-
ration auf diese Inhalte fordern, ein (zu) aufwandiges, formal orientiertes Quali-
tatssystem kann aber gerade von diesen Inhalten ablenken.

Je nach dem psychotherapeutischen, kunst-, ergo- oder arbeitstherapeuti-

schen Schwerpunkt einer Institution ergibt sich ein breites Spektrum dieser In-
halte.
Der Empowerment-Ansatz kann gesehen werden als einer von verschiedenen
Moglichkeiten der Auseinandersetzung mit der inhaltlichen Qualitat psychosozia-
ler Arbeit, der zudem auf ganz unterschiedliche Art umgesetzt werden kann (Ka-
pitel 1.5).

Empowerment kann nicht verordnet werden, sondern muss sich entwi-
ckeln kénnen. Psychosozial arbeitende Teams, die den Ansatz in ihre inhaltlichen
Uberlegungen einbeziehen, sind gefordert, ihren ,individuellen’ Weg zu gehen.

Die Erfahrungen anderer konnen dabei Anregung, nicht aber Rezept sein.
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5.4 Schlussfolgerungen

5.4.1 Schlussfolgerungen fiir die Ebene der Klienten

Die psychotherapeutische und pharmakologische Behandlung psychisch erkrank-
ter Menschen sollte heute bei entsprechendem Bedarf durch Angebote erganzt
werden, die zusatzlich gesundheitsférdernd wirken.

Gesundheitsférderung kann nur auf der Grundlage einer basalen Sicherung
greifen. Gesundheitsférderung in diesem Sinn findet dort ihre Grenzen, wo
Patientinnen sich (noch) in einer stark regressiven Phase befinden und auch dort,
wo von einer erheblichen Eigen- und/oder Fremdgefahrdung ausgegangen wer-
den muss.

Empowerment-orientierte Gesundheitsforderung kann viele Wege gehen.
Zu nennen sind psychoedukative Programme, die durch gezielte Information zur
(pharmakologischen) Behandlung und andere vertrauensbildende Massnahmen
die Compliance fordert, um die Rezidivrate zu senken.

Einen Schritt weiter geht das Konzept der ,geteilten Information und ge-
teilten Entscheidungsfindung’. Professionelle, die nach diesem Konzept arbeiten,
versuchen eine flr beide Seiten akzeptable Plattform zu finden, auf deren Grund-
lage das Vorgehen festgelegt werden kann. Neuere Forschungen (Terzioglu 2004)
betonen den Wert dieses Konzeptes, weisen aber auch darauf hin, dass es tem-
porar aufgegeben werden muss, und professionelle Verantwortung tGbernehmen
mussen, wenn Klienten in ein akutes Stadium ihrer Krankheit geraten.

Biographiearbeit und Kompetenzdialog sind Konzepte individueller Empo-
werment-Arbeit, die darauf abzielen, lebensgeschichtlich verschiittete Starken zu
entdecken und das Geflihl von Zugehorigkeit wieder herzustellen.

Auf der kollektiven Ebene zielt Empowerment u. a. darauf, Zusammen-

hange zu stiften und dadurch die Selbstorganisation zu stlitzen.
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Die vorliegende Arbeit konnte nachweisen, dass es einen Zusammenhang gibt
zwischen der Auspragung des Koharenzgefiihls (SOC = sense of coherence)
und dem Feedback auf das Empowerment-Experiment, das wir im Tageszentrum
der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) durchgefiihrt haben (Tabelle 22).
Dieses Resultat weist auf die Bedeutung des Koharenzgefiihls hin und damit auf
die Bedeutung eines ,durchdringenden, andauernden und dennoch dynamischen
Vertrauens darauf, dass die Stimuli, die sich aus dem Leben ergeben, verstehbar
sind, dass die zur Verfligung stehenden Ressourcen ausreichend sind, um diese
Anforderungen zu bestehen und dass es sich lohnt, sich diesen Anforderungen
zu stellen’ (vergleiche Antonovsky 1997, S. 36).

Wenn man davon ausgeht, dass das erwahnte Empowerment-Experiment
an die Teilnehmerinnen des Tagezentrums &hnliche Anforderungen stellte, wie
der Prozess der Rehabilitation aus einer psychischen Krankheit an sich (Kapitel
5.2.1), so muss man annehmen, dass dem Kohéarenzgefiihl und damit dem
grundlegenden Geflihl, dass das Leben Sinn macht, eine zentrale Bedeutung fir
diese Rehabilitation zukommt. Daraus kann abgeleitet werden, dass es darauf
ankommt, ob psychosoziale Arbeit einen Beitrag leistet zur Entfaltung des Koha-
renzgefihls, oder ob sie einen solchen Beitrag nicht leistet, oder diese Entfaltung
gar behindert.

Es ist zu vermuten, dass es eine grosse Zahl von Interventionen gibt, die
potentiell mindestens temporar (Kapitel 5.6.2) einen Einfluss auf die Auspragung
des Koharenzgefihls der Klienten psychosozialer Institutionen haben. Es ist
wahrscheinlich, dass z.B. das Verhalten der Professionellen in Bezug auf die Spi-
ritualitat der Klientinnen einen positiven oder negativen Einfluss hat. Denkbar ist
weiter, dass eine nachhaltige Férderung der Vernetzung einen positiven Einfluss
hat und dass das Konzept der geteilten Entscheidungsfindung, wenn es flexibel
umgesetzt wird, sich positiv auswirkt. Weiter ist anzunehmen, dass eine konse-
quente Ressourcenorientierung der Arbeit sich in diesem Sinn unterstitzend aus-

wirkt.
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Die qualitative Auswertung der Interviews (Kapitel 4.4), die nach dem Empo-
werment-Experiment durchgefiihrt wurde (Interview 2), hat es ermdéglicht, ent-
sprechend dem Profit, der aus dem Experiment gezogen wurde, ,Empowerment-
typen’ zu bestimmen. Die ,Entwickler’ profitierten hauptsachlich vom Entwickeln
eines Projektes (einer Ferienwoche), die ,Nutzer’ profitierten v. a. von dessen
Nutzung. Eine gemischte Gruppe ,Entwickler/Nutzer’ hat ungefahr gleichmassig
vom Entwickeln und Nutzen des Projektes profitiert. Es wurde auch eine Gruppe
von Teilnehmerinnen identifiziert, die nicht vom Experiment profitiert hat und
eine andere, die ambivalent auf es reagiert hat.

In einem weiteren Schritt der Analyse konnten ,Achsen der Gesundheits-
forderung durch Empowerment’ diskutiert werden (Kapitel 5.3). Diese ,Achsen’
bezeichnen die Inhalte, um die sich Empowerment in der vorliegenden Untersu-

chung entfaltete. Sie kdnnen mit folgenden Stichworten bezeichnet werden:

—

. Erfahrungen in einer Gruppe von Peers machen
Fahigkeiten (wieder-) entdecken

Selbsterkenntnisse gewinnen

kW N

(Kritisches) Bewusstsein scharfen

Diese ,Achsen’ einer Empowerment-orientierten, primar auf das Kollektiv der
Klienten fokussierenden, psychosozialen Gesundheitsférderung, konnen wie folgt
genauer gefasst werden:

Die Auswertung des entsprechenden Interviews (Kapitel 4.4) hat gezeigt,
dass eine Mehrzahl der untersuchten Klienten positive Erfahrungen in einer
Gruppe von Peers machen kann, auf deren Grundlage sie eigene Fahigkeiten
(wieder-) entdecken oder Fahigkeiten entwickeln kénnen. Die erwahnten Erfah-
rungen konnen aber auch, teilweise auch wenn sie als ,schwierig’ erlebt werden,
Grundlage sein einer (vertieften) Selbstreflexion, und sie kdénnen als Drittes
Grundlage sein fir die Belebung der (kritischen) Auseinandersetzung mit dem
Team und dem Angebot der betreffenden psychosozialen Institution. Dies wie-
derum bietet dem entsprechenden Team zusatzliche Mdglichkeiten, einen kon-

struktiven Dialog zu fihren, der den Klientinnen einerseits die Erfahrung ermdgli-
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chen kann, Einfluss zu haben, oder sachlich begriindet, Grenzen gesetzt zu be-

kommen. Beide Erfahrungen kénnen wichtig sein.

5.4.2 Schlussfolgerungen fiir die Ebene der Professionellen

Zukunftserwartungen haben einen Einfluss auf den tatsachlichen Verlauf der Er-
eignisse. Die Resultate von Untersuchungen von Dauwalder et al. (1984) zeigen,
dass die Zukunftserwartungen stationar behandelter, schizophrener Patientinnen
in hohem Mass mit den Erwartungen der Umgebung verknlUpft sind und deuten
damit darauf hin, dass den Zukunftserwartungen der Familienmitglieder und ins-
besondere jenen der Betreuer eine grosse Bedeutung in Bezug auf den Rehabilita-
tionserfolg zukommt. Es erscheint plausibel, dass die Relevanz dieser Resultate
sich nicht auf die untersuchte Patientengruppe beschrankt, sondern ev. modifi-
ziert Bedeutung hat fir das gesamte Feld psychosozialer Arbeit.

Es erscheint weiter plausibel, dass Zukunftserwartungen u. a. abhangen
von den Erfahrungen, die Professionelle mit den Klienten machen kénnen oder
nicht machen kénnen. Es ist zu erwarten, dass sich positive Zukunftserwartun-
gen entfalten kénnen, wenn Professionelle die Moglichkeit haben, mit den Klien-
ten vielfaltige Erfahrungen zu machen und sich nicht durch ein zu enges Setting
in dieser Mdglichkeit behindern lassen (muissen). Positive Zukunftserwartungen
hangen wahrscheinlich zudem davon ab, ob Professionelle und Klientinnen die
Fahigkeit haben, neben dem Wirklichkeitssinn einen gleichberechtigten ,Maoglich-
keitssinn’ zu entwickeln und kontrafaktisch eine andere Zukunft zu sehen (Stark

2002, S. 67). Diese Zusammenhange sind m. W. (noch) nicht erforscht.

Auf einer anderen Ebene gilt es zu bedenken, dass gesundheitsférdernde Pro-
gramme, wenn sie nachhaltig sein sollen, auch auf die Gesundheitsférderung der
Professionellen fokussieren missen, weil nur Professionelle, die selber erfahren,
dass ihre Gesundheit der Institutionsleitung wichtig ist und die selber in ihren
gesundheitsférdernden Uberlegungen und Aktivitaten unterstiitzt werden, diese

Haltung als Vorbilder weitergeben kénnen (Berger 2003).
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5.5 Ausblick

5.5.1 Ausblick auf Projekte

Die Erfahrungen, die wir gemacht haben, kénnen in Bezug auf weitere (Empo-

werment-) Projekte so zusammengefasst werden:

1.

Empowerment-Angebote missen so gestaltet werden, dass zum
vorneherein darauf Rlicksicht genommen wird, dass es eine relativ grosse
Gruppe von Klienten gibt, die nicht davon profitieren, bzw. ambivalent
darauf reagieren werden. Auf sie ist speziell Riicksicht zu nehmen. Es ist
ihnen eine maoglichst gleichwertige Alternative anzubieten, die sie nicht
oder nur wenig von der Ubrigen Gruppe isoliert. Es ist ihnen aber auch die
Chance zu geben, zu einem spateren Zeitpunkt noch einzusteigen, wenn
sie es wlinschen und wenn abzusehen ist, dass sie dadurch nicht tberfor-

dert sind.

Empowerment kann bedeuten, Vorgegebenes zu verweigern. Beim Empo-
werment-Projekt des Tageszentrums PSAG hat es sich gezeigt, dass die
Teilnehmerinnen, die sich zwar bei der Entwicklung des Projektes enga-
gierten, sich dann aber aus verschiedenen Griinden weigerten, in die Fe-
rienwoche mitzukommen, im Interview zum Teil gerade von den eindrick-
lichsten Fortschritten berichteten, die sie wahrend des Projekts gemacht

haben.

Brainstormings sind geeignete Instrumente, um Klienten in Projekte einzu-
beziehen und um zu erfahren, was sie wiinschen oder nicht wiinschen. Es
ist aber wichtig zu bedenken, dass nie alles bertcksichtigt werden kann,
was in Brainstormings zusammengetragen wird. Enttauschungen sind also

unvermeidlich und missen aufgefangen werden.
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. Empowerment-Angebote, mindestens solche die mit dem Projekt des Ta-
geszentrums PSAG vergleichbar sind, arbeiten mit bewusst vom Team in-
haltlich nicht festgelegten Arbeitssequenzen, in der Absicht, dass sich in
sie die Initiative der Teilnehmer entfalten kann. Diese ,Leerzeiten’ kdnnen

eine Chance sein, sie konnen aber auch Uberfordern.

. Anzuregen, dass Klientinnen in einer Kleingruppe ohne Teambegleitung
etwas entwickeln oder besprechen, kann eine sehr sinnvolle, ermutigende
Intervention sein. Es ist aber sorgfaltig darauf zu achten, den Beteiligten
eine zeitliche Strukturierung ihrer Arbeit vorzugeben (die in Absprache
auch gelockert werden kann). Es ist auch sinnvoll, die (Klein-) Gruppen auf
ihre Arbeit vorzubereiten, indem man sie auf Werkzeuge hinweist, die
Gruppenarbeit erleichtern kénnen (Brainstorming, Arbeit mit einem Flipp-
chart, Gesprachsleitung usw.). Das durchgehend relativ schlechte Feed-
back auf die Vorbereitungszeit, die den Klienten zur Entwicklung ihres Pro-
jektes zur Verfligung stand, zeigt, dass diese Phase besser begleitet wer-

den muss.

. Empowerment-Projekte sollten sich gegen aussen 6ffnen. ,Psychiatrie-
Erfahrene’ haben oft ein grosses Bedurfnis, ihre Erfahrungen mitzuteilen.
Die Art, wie sie das tun wollen, kann sehr unterschiedlich sein. Es kann
der Wunsch bestehen, eigene kulnstlerische Werke auszustellen, einen
Film zu zeigen und darUber zu diskutieren, oder an einer (Podiums-) Dis-
kussion mitzuwirken. Daflr sind nach Maoglichkeit geeignete Gefasse an-

zubieten.

. Es kann sehr sinnvoll und hilfreich sein, den Abschluss oder wichtige

Etappen eines Projektes mit einem Fest zu feiern.

. (Empowerment-) Projekte sollten evaluiert werden und zwar nicht erst am
Schluss, sondern am besten laufend. Die Ergebnisse der Evaluation sollten

in das Projekt zurlickfliessen. Die Form der Evaluation sollte spatestens
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beim Start des Projekts mit den Klientinnen feststehen und verbindlich ab-

gemacht sein.

5.5.2 Ausblick auf Studien

Die vorliegende Untersuchung gibt einen Hinweis darauf, dass das Potential des
Konstruktes Koharenzgefiihl gerade auch im Bereich der psychosozialen Arbeit
noch nicht ausgeschopft ist. Trotz des Booms um das Thema Gesundheitsférde-
rung kann die empirische Untermauerung des Konstruktes teilweise als unbefrie-
digend bezeichnet werden.

Hannover et al. (2004) weisen darauf hin, dass der von Antonovsky pos-
tulierte Zusammenhang zwischen dem Kohéarenzgefiihl und der koérperlichen Ge-
sundheit relativiert werden muss. Untersuchungen von Amelang et al. (2000)
weisen in die gleiche Richtung. Sie haben eine zwar statistisch relevante, aber
sehr geringe Korrelation zwischen Koharenzgefiihl und korperlicher Erkrankung

gefunden. Hannoéver et al. (2004, S. 180) schreiben dazu:

Die empirischen Daten deuten dagegen eher auf einen engeren
Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und Koha-
renzgefuhl hin, als auf einen Zusammenhang zwischen physi-
scher Gesundheit und Kohéarenzgefiihl. So nimmt das Risiko flr

psychische Beschwerden mit Anstieg des Koharenzgefihls ab.

Aus der Lebenserfahrung ergeben sich Hinweise daflir, dass die von Antonovsky
postulierte Stabilitdt des Koharenzgeflihls nicht der Wirklichkeit entspricht. Sie
musste innerhalb des Lebenslaufs oder zumindest innerhalb verschiedener Le-
bensphasen Uberprift werden (Abel 2000, S. 199).

Wenn es sich zeigen wirde, dass die Auspragung des Koharenzgefihls
auf aussere Einflisse reagiert, dann stiinden mit den entsprechenden Fragebo-
gen einfach zu handhabende Instrumente zur Verfliigung, mit denen die unter-

schiedlichsten Interventionen auf ihren Einfluss auf das Koharenzgefuhl hin ge-
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testet werden kénnten. Dies allerdings nur, wenn es maoglich ware, den Einfluss
anderer Ereignisse einigermassen zu kontrollieren, was im stationaren Rahmen
einfacher ware als in einem ambulanten Setting.

In der vorliegenden Arbeit konnte ich nachweisen, dass Klientinnen mit ei-
ner relativ hohen Auspragung des Koharenzgefihls starker vom Empowerment-
Experiment profitieren als andere (Tabelle 22). Es ware wichtig zu untersuchen,
ob es tatsachlich, wie ich vermute (Kapitel 5.2.1), einen Zusammenhang gibt
zwischen dem Koharenzgefiihl und dem Rehabilitationserfolg. Allgemein sollte
geklart werden, ob der Sinndimension in der psychosozialen Arbeit tatsachlich

der vermutete zentrale Stellenwert zukommt.

Weiter ware es wichtig, weitere objektive Aussagen machen zu kénnen in Bezug
auf die Rolle der Zukunftserwartungen (Kapitel 1.7), die Dauwalder et al. (1984)
,nur’ in Bezug auf stationar behandelte, schizophren erkrankte Patienten unter-
sucht haben. Interessant ware es auch festzustellen, in wieweit diese Zukunfts-
erwartungen vom ,Spektrum der moglichen Erfahrungen’ bestimmt werden, die

Professionelle mit Klientinnen machen kénnen.

Studien zum Stellenwert des Maoglichkeitssinns der Professionellen und der Klien-
tinnen (Kapitel 1.6.6) waren zuséatzlich interessant. Sie wirden zeigen, ob dieser
Moglichkeitssinn mit dem Rehabilitationsgeschehen interagiert und sie kénnten

zeigen, ob, wie und in welchem Umfang er gefordert werden kann.
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7.2 Leitfaden Interview 1

. Vorbereitung

e Wie geht es lhnen?
e Wiirden Sie bitte diesen Fragebogen ausftillen? (BF-S)
e Video ok ?

. Einleitung
e Warum ein Interview? (Zufriedenheit; Projekt)
e Datenschutz
. Tageszentrum
e Bitte versuchen Sie sich an die Zeit ihres Eintrittes ins Tageszentrum
zurickzuerinnern. Wie ging es lhnen damals? (1.3a)
e Wie geht es Ihnen heute? (1.3b)
e Was gefallt lIhnen im Tageszentrum? (1.3c)
e Was geféllt Ihnen nicht? (1.3d)
e Wenn Sie etwas andern kénnten im Tageszentrum, was ware es? Wie
wirden Sie es andern? (1.3e)
e Was wirden Sie nicht andern wollen? (1.3f)
e Sie haben im Tageszentrum eine Bezugsperson. Wie geht es Ihnen da-
mit? (1.3g)
e Hat sich die Beziehung zur Bezugsperson geandert seit Sie im Tages-
zentrum sind? In welchem Sinn? (1.3h)
e Haben Sie eine Anregung wie die Zusammenarbeit mit der Bezugsper-
son anders gestaltet werden kénnte? (1.3i)
. Projekt
e Wir haben Sie vor einigen Tagen Uber die Idee informiert, im Tages-
zentrum ein Projekt zu verwirklichen. wie geht es lhnen damit? (1.4a)
o (Bei Aengsten oder Vorbehalten:) Was kénnten ich oder das Team des
Tageszentrum tun, damit es lhnen damit besser geht? (1.4b)
e Haben Sie bereits eine Idee darlber, zu was Sie Lust hatten? (1.4c)
e Gibt es etwas, was Sie nicht méchten? (1.4d)
. Ergdanzungen
e Mochten Sie noch etwas anmerken?
e Wenn lhnen spéater noch etwas einfallt, bitte sagen Sie es mir.
. Hinweise

e auf Pause und Fragebogen.
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7.3 Leitfaden Interview 2

1. Vorbereitung
e Wie geht es lhnen?
e Wairden Sie bitte diesen Fragebogen ausfulllen? (Bf-S)
e Video ok?

2. Fragen zum Projekt

e Ich moéchte Ihnen einige Fragen zum Projekt stellen, das wir durchgefiihrt haben.
Dazu mochte ich Sie bitten, sich an die verschiedenen ,Stationen’ des Projektes
zu erinnern: erste Information, Vorbereitungszeit, Flohmarkt, die Projektwoche
selber, die Vorbereitung des Festes, das Fest. (2.2a)

¢ Konnen Sie mir bitte sagen, wie Sie diese Phasen erlebt haben? (2.2b)

e Gab es fir Sie in dieser Zeit ,Hohepunkte’? Warum waren es Héhepunkte? (2.2c)
e Gab es fir Sie in dieser Zeit ,Tiefpunkte’? Warum waren es ,Tiefpunkte’? (2.2d)

e Haben Sie im Projekt Erfahrungen gemacht, die lhnen im Alltag irgendwie ge-
nitzt haben? (2.2e)
e Gab es Erfahrungen, die Ihnen im Alltag geschadet haben? (2.2f)

e Gab es im Projekt ,Dinge’ die aus lhrer Sicht einen positiven Einfluss auf die
Gruppe der Teilnehmerlnnen hatte? Wenn ja, welche waren es und worin be-
stand dieser positive Einfluss? (2.2g)

e Gab es im Projekt ,Dinge’ die aus lhrer Sicht einen negativen Einfluss auf die
Gruppe der Teilnehmerlnnen hatte? Wenn ja, welche waren es und worin be-
stand dieser negative Einfluss? (2.2h)

e Das Projekt hatte u.a. den Sinn, die Teilnehmerlnnen zu starken. Hatte das Pro-
jekt in Ihrer Sicht einen solchen Effekt? Wenn ja, wie haben Sie diesen Effekt er-
lebt? (2.2i)

e Das Projekt hatte u.a. den Sinn, die Teilnehmerlnnen in ihrer Selbstfindung zu un-
terstltzen. Hatte das Projekt in lhrer Sicht einen solchen Effekt? Wenn ja, wie
haben Sie diesen Effekt erlebt? (2.2j)

e Es war die Idee, dass die Teilnehmerlnnen selber bestimmen, was fir ein Projekt
durchgefliihrt wird, und die fiir das Projekt nétigen Arbeiten méglichst von den
Teilnehmerlnnen selber gemacht werden. Ist das aus lhrer Sicht in der Realitat so
gewesen? (2.2k)

e Wie beurteilen Sie das Projekt als Ganzes? (2.2l)

¢ Nehmen wir an, dass im Tageszentrum PSAG ein ahnliches Projekt durchgefihrt
wird. Was misste dann anders gemacht werden? Was misste ahnlich oder
gleich gemacht werden? (2.2m)

3. Erganzungen

e Mobchten Sie noch etwas anmerken?
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¢ Wenn lhnen spéater noch etwas einfallt, bitte sagen Sie es mir.
4. Hinweise

e Fragebogen
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Einleitung

Freejob light ist eine Vorstufe von Freejob, einer Projektidee, die wir im Tageszentrum PSAG
entwickelt haben.

Freejob wird eine Werkstatt sein, die geschiitzte Arbeitsplatze anbietet. Die Werkstatt Freejob
wird Freizeitaktivitdten fir Menschen mit einer psychischen Beeintrachtigung entwickeln, planen
und begleiten (Freejob Angebote).

Die Vorstufe Freejob light wird auch schon Freizeitaktivitdten anbieten. Freejob light wird aber
noch keine Werkstatt, sondern ein Programm des Tageszentrums PSAG sein.

Geeignete Teilnehmerlnnen des Tageszentrums (Freejober) werden an zwei Halbtagen pro Woche
Freizeitaktivitaten entwickeln, planen und der Zielgruppe bekannt machen. Sie werden dabei von
jeweils zwei Teamerlnnen des Tageszentrums begleitet und unterstlitzt (Freejob Begleitteam)

Die Freejober werden die selber entwickelten Freizeitaktivitaten auch begleiten. Bei den Freizeit-
aktivitaten wird normalerweise auch jemand vom Team des Tageszentrums anwesend oder min-
destens ansprechbar sein.

Die Freejob Angebote sind nicht geeignet als Krisenintervention und auch nicht als regelmassiges
Beziehungsangebot.

Unsere Zielgruppe fiir die Freejob Angebote sind psychisch beeintrachtigte Menschen, die eine

gewisse Stabilitat erreicht haben und in ein therapeutisches und/oder ein tagesstrukturierendes
Setting eingebunden sind.
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Ziele

Freejob light wird Freizeitangebote flir Menschen mit einer psychischen Beeintrachtigung (Freejob
Gaste)offerieren.

Freejob light schafft einen ,Mdglichkeitsraum’ fiir geeignete Teilnehmerlnnen des Tageszentrums
PSAG. Sie haben Gelegenheit Freizeitaktivitaten fiir Peers (sozial Gleichgestellte) zu entwickeln,

zu planen, anzubieten und zu begleiten.

Freejob light wird Ressourcen reaktivieren und es den Freejobern ermdglichen, neue Kompeten-
zen zu erwerben und Verantwortung zu Gbernehmen

Freejob light wird der Teambildung grosse Beachtung schenken. Eine optimale Teambildung ist
eine zentrale Voraussetzung fir die Entfaltung von Ressourcen.
Durch Freejob generiert das Tageszentrum zusétzliche, anrechenbare Prasenzzeit.

Annahme: 1000 Stunden Prasenzeit ( 2 wochentliche Angebote, die von 5 Gasten wahrend ca.3
Stunden wahrgenommen werden)
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Einbettung ins Tageszentrum PSAG

Freejob light erweitert das Programmangebot des Tageszentrums um ein Programm, das fir die
zielorientierte Arbeit besonders geeignet ist.

Das Freejob Team setzt sich aus Teilnehmerinnen des Tageszentrums PSAG zusammen. An zwei
Halbtagen pro Woche nehmen sie anstelle eines anderen Programms des Tageszentrums am
Freejob Programm teil.

Das Freejob Begleitteam besteht aus Mitgliedern des Teams des Tageszentrums.

Es besteht die Mdglichkeit, die Rdume und teilweise die Infrastruktur des Tageszentrums fir
Freizeitaktivitaten zu nutzen.

Der Raum, den wir fir Freejob light mieten werden, wird auch von der Theatergruppe des Tages-
zentrums benitzt werden und steht als Ausstellungsraum zur Verfligung.
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Teamressourcen

Freejob Angebote miissen durch das Team des Tageszentrums begleitet werden. (Mindestens
muss ein Teammitglied ansprechbar sein.)

Dieser Aufwand ist betrachtlich.

Annahmen:

Begleitung von Freejob Angeboten 300 Stunden
Sitzungen des Freejob Begleitteams 150 Stunden
Arbeiten zur Bereitstellung der Infrastruktur 150 Stunden
Individuelle Arbeitszeit (Vor und Nachbereitung) 150 Stunden
Total zusétzlicher Aufwand 750 Stunden

(entspricht einem 40 %Pensum)

Dieser Aufwand erfordert eine Konzentration des tbrigen Angebots des Tageszentrums (keine
Nachmittagsprogramme mehr; Integration der Freejob Programme in das Vormittagsprogramm
des Tageszentrums) und die Aktivierung zuséatzlicher, bewilligter Ressourcen. (25 % Pensum,
das flr Freizeitangebote des Tageszentrums zur Verfligung steht.)

Den restlichen Mehraufwand decken wir durch Rationalisierungen im administrativen Bereich.
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Infrastruktur

Raum

Freejob light soll dem Freejob Team ermdglichen, einen Schritt aus dem Tageszentrum heraus zu
tun. Erfahrungen mit der Theatergruppe des Tageszentrums haben gezeigt, dass dieser Schritt,
bei gleichzeitigem Verbundenbleiben mit dem Tageszentrum, den Rehabilitationsprozess unter-
stltzt.

Das Freejob Team wird in einem Raum (Ladenlokal mit Schaufenstern und Gartenzugang) aus-
serhalb des Tageszentrums arbeiten, den wir fir ein Jahr mieten werden.

Dieser Raum wird auch der Theatergruppe des Tageszentrums zur Verfligung stehen. (Kostenre-
duktion von CHF 4'000)

Der Raum, den wir mieten kdénnen, ist auch geeignet fir Ausstellungen von Arbeiten, die im Ta-
geszentrum entstehen.

Médoblierung

Es ist fur die Arbeitsaufnahme von Freejob light eine minimale Méblierung notwendig, die im
Investitionsbudget des Tageszentrums beantragt wurde.

Technische Einrichtung

Die technische Einrichtung (EDV, Telefon, Fax) wurde ebenfalls im Investitionsbudget des Tages-
zentrums beantragt.
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Budget

Investitionen

Moblierung, technische Infrastuktur
(Siehe Antrag Investitionsbudget Tageszentrum 2004)

Kosten pro Jahr

Raummiete

(Raummiete CHF 9'000 p.a. abztlilgich CHF 4'000 p.a. fir Theaterraum)

Betriebsbudget Freejob

226

CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

8000

8’000

11000

5’000

6000
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Aufbau

Phase 1: Information

Das Team des Tageszentrums informiert sorgfaltig Gber das Projekt, Gber dessen Ziele und An-
gebote.

Phase 2 Freejobteam zusammenstellen

Die Teilnehmerlnnen des Tageszentrums PSAG bewerben sich fiir Freejob. Das Team des Tages-
zentrums entscheidet tGber die Teilnahme. Kriterien fir die Aufnahme betreffen die Stabilitdt und
die Fahigkeiten der Teilnehmerin. Nicht berlcksichtigte Teilnehmerlnnen werden durch die Be-
zugsperson sorgfaltig informiert und UGber die Voraussetzungen einer ev. spateren Teilnahme in-
formiert.

Phase 3 Teamblidung

Dem Teambildungsprozess kommt grosse Bedeutung zu. Das Freejob Begleitteam bespricht die-
sen Prozess und unterstlitzt ihn sorgfaltig.

Phase 4 Experimentierphase

Das Freejob Team entwickelt erste Ideen fir Freizeitaktivitdten und probiert sie noch ohne Free-
job Gaste aus. Leitlinien sind dabei das Interesse und die Lust der Freejober. Wir denken, dass so
entwickelte Angebote Energie zum durchhalten generieren und bei Peers (den Freejob Gasten)

gut ankommen. Die Erfahrungen dieser Phase werden ausgewertet und im Hinblick auf die
Durchfiihrung mit Gasten evaluiert.

Die Phasen 1 - 4 werden 3 — 4 Monate in Anspruch nehmen.

Als Abschluss der Aufbauphasen findet voraussichtlich ein Fest im Freejobraum statt, das den
Auftakt gibt zum eigentlichen Betrieb von Freejob.
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7 Anhang

Betrieb

Freejob light ist jetzt offen fiir Gaste und bietet Freizeitaktivitaten an.

Denkbar sind:

Besuch von kulturellen Veranstaltungen.
Freejob bereitet diese vor und nach und begleitet sie. Aus dem Betriebsbudget von Free-
job light stehen Mittel fir eine Subventionierung des Eintrittspreises zur Verfligung.

Naturerleben
Wanderungen, Exkursionen usw.

Betrieb einer Bar
Der Freejob Raum wird zu bestimmten Zeiten als (alkohol- und rauchfreie) Bar gedffnet.
Das Freejobteam stellt den Betrieb sicher und tritt als Gastgeber auf.

Offenes Atelier
Eine Werkstatt des Tageszentrums ist zu festgelegten Zeiten ein offenes Atelier. Die
Freejober ibernehmen die Verantwortung flir den Betrieb des Ateliers.

Themenabende
Freejob veranstaltet Abende zu jeweils einem Thema. Freejob bereitet die Abende vor,
Iadt ev. Referentlnnen ein und/oder zeigt einen Film zum Thema.

Da Freejob ein Moglichkeitsraum sein soll, ist es nicht méglich, im Voraus zu sagen, was sich
entwickeln wird. Das Freejob Angebot wird sich entsprechend den Bedirfnissen und Méglichkei-
ten der Freejober und ihrer Gaste entwickeln.
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Haltung des Freejob Begleitteams

Empowerment

Grundlegend ist die Idee des Empowerment als psychosoziales Konzept.

Als Leitgedanken sind uns folgende wichtig:

Empowerment, wie wir es verstehen, ist ermachtigend und sinnstiftend. Das Konzept be-
ruht auf Werten wie Transparenz, informierter Zustimmung und Partizipation, im Sinne
von Teilhabe am Hilfsprozess.

Wir wollen mit Freejob light Madoglichkeitsraume schaffen. Auf der Grundlage eines klaren
Rahmens soll sich die Kreativitat der Freejober (und ihrer Gaste) entfalten kénnen.

Im Freejob - Zusammenhang sind wir weniger Programmleiter, sondern eher Coaches.
Freejob ist ein stark partizipativ angelegtes Projekt. Wir Professionelle sehen uns in erster
Linie in der Rolle des Katalysators bzw. der Motivatorin. Wir wollen unser Wissen und
unsere Erfahrung einbringen, um Aus- und Verhandlungsprozesse anzustossen.

Freejob soll individuell und kollektiv (Teambildung) fordern. Die Freejober haben Uber die

Maglichkeit der Programmgestaltung zudem einen Einfluss auf die Struktur von Freejob.
Wichtig ist uns die Verkniipfung dieser individuellen, kollektiven und strukturellen Ebenen.
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Risiken

Insel

Freejob schafft eine neue Insel fir Menschen mit psychischer Beeintrachtigung.

Freejob organisiert zwar teilweise die Freizeit von Betroffenen. Die Dynamik des Projektes
und seine Ausrichtung auf den 6ffentlichen Raum wirkt aber einer Inselbildung entgegen.
Zudem wollen wir ausgewahlte Angebote subventionieren und ermdglichen so eine Teil-
nahme.

Teambelastung

Das Team des Tageszentrums wird durch Freejob erheblich belastet werden (Begleitung der Free-

job Angebote). Es muss verhindert werden, dass der normale Betrieb des Tageszentrums da-

durch wesentlich beeintrachtigt wird.

Erforderlich ist eine Konzentration des Angebots des Tageszentrums. Wahrend des Pro-
jekts werden wir keine Nachmittagsprogramme anbieten. Die Freejob light Programme
werden wir in das Morgenprogramm des Tageszentrums integrieren. (Die Freejob Ange-
bote hingegen werden an Nachmittagen und Abenden stattfinden.)

In einem frihen Stadium der Entwicklung von Freejob Angeboten muss geklart werden,
ob Teamressourcen zur Begleitung des Angebotes zur Verfligung stehen. Wenn diese

Ressourcen nicht zur Verfligung stehen, ist eine klare Abgrenzung des Teams nétig.

Wichtig ist uns auch die klare zeitliche Begrenzung von Freejob auf ein Jahr.

Spaltung der Teilnehmerinnen

Es ist moglich, dass es eine Spaltung der Teilnehmerlnnen des Tageszentrums in ,Freejober’ und
,Nichtfreejober’ gibt.

Wenn sich eine solche Tendenz ergibt, werden wir sie in Gesprachen aufgreifen.
Wichtig ist, dass die Aufnahmebedingungen fir Freejob transparent sind. Interessenten
fur Freejob, die wir noch nicht aufnehmen kénnen, werden wir in einem Standortge-
sprach deutlich machen, welche Ziele sie erreichen missen, bevor sie aufgenommen
werden.

Geringes Interesse an Freejob Angeboten

Es werden nicht alle Freejob Angebote auf eine rege Nachfrage stossen.

Das Freejob Begleitteam wird sorgfaltig mit damit verbundenen Frustrationen umgehen
mussen. Das Feedback durch die Nachfrage schafft aber auch Realitatsbezug und geringe
Nachfrage kann Ansporn zu mehr Flexibilitat werden.
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7 Anhang

Evaluation

Freejob light ist zeitlich auf ein Jahr beschrankt.
Spatestens im Monat 8 nach Projektbeginn wollen wir mit der Evaluation des Projektes beginnen.

Als Grundlage der Evaluation dient uns die Anweisung QA29052 des PSAG QM Handbuches.

Verifizierung

Die Projektleitung hat den Projekt-Erfiillungsgrad zu messen und zuhanden des
Projektlenkungsausschusses (Urs Haldimann, Susanne Altermatt) festzuhalten. Folgende Fragen
sind dabei zu beantworten:

Sind die Zielvorgaben des Projektauftrages erreicht?
Wurden die Ressourcen planmaéssig eingehalten?
Sind die Termine planmassig eingehalten worden?
Entsprechen die Kosten den Projektvorgaben?

Validierung

Die Projektvalidierung wird mit den Endbenutzern des Prozesses vorgenommen und dokumen-
tiert. Sie dokumentiert den effektiv realisierten Nutzen des Projektes.

Abschlussdokumentation

Im weiteren sind die Ergebnisse des Projektes in Form einer Abschlussdokumentation zusam-
menzufassen. Diese Dokumentation umfasst die wahrend dem Projekt erstellten Dokumente:

Projektauftrag

Inhaltsverzeichnis der Unterlagen

Verwendete Techniken und Literaturangaben

Kurze Zusammenfassung der Aufgabenstellung und der Ergebnisse
Projektbeurteilung (Schlussbeurteilung) des Projektteams

Anzahl der Exemplare und Aufbewahrungsort der Projekt-Dokumentation

Die Evaluation wird die Grundlage sein fir Vorschlage zur Weiterfiihrung der Idee.
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7 Anhang

Lebenslauf von Dieter Ackermann-Horisberger

Ich wurde am 1. Marz 1952 in St. Gallen geboren. Ich bin Blrger von Luzern.
Meine Eltern sind Gilbert und Hildi Ackermann-Rosebrock.

Ich habe die Primarschule in Riehen und Therwil, die Realschule in Therwil
und das Gymnasium in Schwyz, Minchenstein und Basel besucht und 1973 mit
der Maturitat Typus C abgeschlossen. Ich habe darauf in verschiedenen Berufen
gearbeitet und von 1983 -1989 an der Universitat Ziarich Psychologie studiert
und das Studium 1989 mit dem Lizentiat abgeschlossen.

1989-1996 arbeitete ich als Psychologe im externen Psychologischen
Dienst Baselland, im Rehab Basel, in der Entzugsstation Cikade und in privater
Praxis. 1988-1997 studierte ich am Institut fir Prozessorientierte Psychologie in
Zurich und schloss dort die Ausbildung zum prozessorientierten Psychotherapeu-
ten mit dem Diplom ab.

Seit 1996 arbeite ich als Psychologe im Tageszentrum der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft Basel (PSAG). Seit dem Jahr 2001 leite ich das Tageszent-
rum PSAG.

Am 19. Mai 2006 habe ich das mindliche Doktorexamen in klinischer Psy-
chologie bestanden.

Ich bin seit 1983 mit Margrit Horisberger Ackermann verheiratet und Va-

ter von vier zum Teil erwachsenen Kindern.

Basel im Mai 2006
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