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Zur Veranderbarkeit des Koharenzgefiihls (SOC) bei M enschen mit
Multipler Sklerose (MS) — eine Pilotstudie am Beisp iel des Empo-
werment-Trainings der Stiftung LEBENSNERV

Vorbemerkung

Die vorliegende Pilotstudie befasst sich mit einer Frage in der Gesundheitsforschung,
der bislang erst wenig untersucht wurde: Kann es durch eine gezielte Intervention bei
chronisch kranken Menschen zu einer (positiven) Veranderung des Koharenzgefihls
(Sense of Coherence, SOC, nach ANTONOVSKY 1997) kommen? Die Untersu-
chung dazu erfolgte am Beispiel eines neu entwickelten Empowerment-Trainings der
Stiftung LEBENSNERV, das in den Jahren 2007 und 2008 mit finanzieller Unterstut-
zung des Bundesministeriums fur Gesundheit durchgefuhrt werden konnte.

Leider waren die Rahmenbedingungen fir die Studie in finanzieller Hinsicht sehr be-
scheiden, das heil3t, eine wissenschaftliche Begleitung in einem umfassenden Sinne
war nicht méglich, da lediglich das Training finanziell geférdert wurde. Um unter die-
sen Umstanden in einem uberschaubaren Zeitraum zu seridsen Ergebnissen zu
kommen, habe ich mich auf bereits vorliegende Texte gestlitzt: H.- Glnter Heiden
M.A., der die Koordination des Empowerment-Trainings bei der Stiftung LEBENS-
NERYV inne hatte, hat die Teile zur Darstellung der Multiplen Sklerose und des Em-
powerment-Trainings beigesteuert, und die Datenerhebung als solche erfolgte durch
Dr. Carsten Rensinghoff von der Universitat Marburg.

Diesen beiden Personen gilt mein Dank, denn ohne eine solche ,Arbeitsteilung” ware
die wissenschaftliche Bearbeitung fur mich nicht méglich gewesen.

Hildesheim, im Oktober 2008
Prof. Dr. Gisela Hermes
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1. Einleitung

Die Stiftung LEBENSNERV wurde 1991 als psychosomatisch orientierte Selbsthilfe-
organisation im Bereich der Multiplen Sklerose (MS) von zwei MS-betroffenen Frau-
en gegrundet. Die Stiftung mit Sitz in Berlin versteht sich als Anschub- und Koordina-
tionsstelle, die die Betrachtung psychosomatischer Aspekte bei MS vorantreibt und
die ganzheitliche Sicht der Erkrankung an MS sowie die Eigenverantwortung der Be-
troffenen fordert. Neben den drei Leitgedanken der Stiftung ,Selbsthilfe* — ,Ganzheit-
lichkeit* — ,Eigenverantwortung” stehen Empowerment der Betroffenen, eine res-
sourcenorientierte Sichtweise und eine salutogenetische Perspektive im Mittelpunkt
der Arbeit (LEBENSNERYV 0.J.).

1.1 Anstol3 aus der Ausbildung von Beraterinnen

Die Stiftung hat von 2002 — 2005 ein mehrjahriges Projekt zur Weiterbildung von MS-
Betroffenen zu Peer-Counselorinnen (Beratung von Betroffenen durch Betroffene)
durchgefuhrt (vgl. ARNADE/HEIDEN/KADAUKE, S.8 ff). Innerhalb dieses Projekts
haben die angehenden Peer-Counselorinnen vor allem die Grundlagen einer klien-
tenzentrierten Beratung erlernt. Aul3erdem haben sie sich mit ihrer Krankheit ausein-
ander gesetzt, die Philosophie der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung kennen gelernt
und durch die Rollenvorbilder der betroffenen Ausbilderinnen praktisch von Mdglich-
keiten der Selbsthilfe und Selbstvertretung erfahren.

Neben einem Zugewinn an Beratungsqualifikation war jedoch ein unerwarteter ,Ne-
beneffekt* der Weiterbildung zu beobachten: Die Summe der Erfahrungen haben die
Eigenwahrnehmung der Kursteilnehmerinnen nachhaltig verandert: Sie haben sich
von ,Menschen mit einem Defizit* zu ,Menschen, die auch mit MS leben” (vgl. LE-
BENSNERYV 2006c) entwickelt. Bei der Erkrankung werden nun (unter einem ganz-
heitlichen Blickwinkel) sowohl die Einschrankungen als auch auf anderen Ebenen ein
Zugewinn an Ressourcen wahrgenommen.

Durch die neuen Erfahrungen und verinnerlichten Sichtweisen haben die angehen-
den Peer-Counselorinnen auch gelernt, eigenverantwortlich ihr Leben mit der Er-
krankung innerhalb gegebener Grenzen zu gestalten und fir ihr selbstbestimmtes
Leben einzutreten. Damit war fur sie ein erheblicher Zugewinn an Lebensqualitat
verbunden (ebd.).

1.2 Curriculumentwicklung fur ein Empowerment-Train ing

Die beschriebenen positiven ,Nebeneffekte” der Peer-Counseling-Schulung waren
Anlass fur die Stiftung, die Starkung von Selbsthilfepotenzialen und Handlungskom-
petenzen gezielt flr eine gréf3ere Zielgruppe zu erschliel3en. Deshalb wurde Ende
2005 / Anfang 2006 mit Hilfe einer Forderung durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit (BMG) ein Curriculum mit dem Titel ,MeineStarken entdecken!” fir ein Em-
powerment-Training speziell fir MS-Betroffene entwickelt (LEBENSNERYV 20064, s.
dazu auch den gesonderten Punkt 2.3).



Wahrend bei einer Peer-Counseling-Weiterbildung eine strenge Personenauswabhl
unter dem Aspekt der Eignung fur eine spateren Beratungstatigkeit vorgenommen
werden muss, kdnnen an Empowerment-Trainings alle Menschen mit MS teilnehmen
und davon moglicherweise profitieren, da durch die gezielte Intervention die Erfah-
rung einer veranderten Eigenwahrnehmung und das Ziel einer selbstbestimmten Le-
bensgestaltung mdglich gemacht wird - verbunden mit einer Starkung von Selbstver-
tretungs- und Selbsthilferessourcen.

Bevor wir in dieser Studie betrachten, inwieweit es ein messbares Ergebnis in Folge
der Empowermentinterventionen gegeben hat, sollen zunachst die Grundlagen der
Arbeit dargestellt werden. Dazu gehort ein Blick auf die Erkrankung Multiple Sklerose
(MS) und hier vor allem ein Blick auf die psychosozialen Auswirkungen, ferner wird
das Empowerment-Konzept skizziert. Da als Messinstrument die SOC-29-Skala nach
ANTONOVSKY (1997, S. 192 ff) eingesetzt wird, erfolgt auch ein Abriss Uber das
Konzept der Salutogenese und das Koharenzgefihl (SOC), in dem auf den derzeiti-
gen Erkenntnisstand zur Frage der Dynamik des SOC eingegangen wird. Danach
folgen die Darstellung der Untersuchung sowie die Diskussion der Ergebnisse.



2. Multiple Sklerose und Empowerment

2.1 Multiple Sklerose (MS)

2.1.1 Medizinische Fakten zur Multiplen Sklerose

Die Multiple Sklerose (MS) ist nach Epilepsie die zweithdufigste neurologische Er-
krankung (KRAMER / BESSER, S.17) und trotz intensiver Forschung ist weder die
Ursache der MS bekannt noch kann die Krankheit (wissenschaftlich auch ,Encepha-
lomyelitis disseminata“) geheilt werden. Von Multipler Sklerose spricht man, wenn
sich das Zentralnervensystem an vielen Stellen (lateinisch ,multi* = viele) entziindet
hat und diese Entziindungsherde anschliel3end vernarben (griechisch ,skleros” =
hart). Dadurch kann es zu den unterschiedlichsten Symptomen kommen: Bewe-
gungsstorungen, stellenweiser Sensibilitatsverlust, Gleichgewichtsstérungen,
schnelle Ermiudbarkeit, Mastdarm-, Blasenstérungen etc. Hinzu kommen oftmals
Sehstdrungen und Behinderungen des Sprechens.

Die Symptome kdnnen je nach dem Ort des Befalls im Gehirn oder Rickenmark sehr
unterschiedlich sein. Sie kdnnen bei dem einen mehr, bei dem anderen weniger aus-
gepréagt sein, anhalten oder bleiben, sich aber auch vollig oder nur teilweise wieder
zurlUckbilden. Die alten Symptome kdnnen immer wieder auftreten. Es kbnnen neue
hinzukommen, dann spricht man von einem ,Schub”“. Wenn Symptome sich zurtck-
bilden, spricht man von ,Remission®.

Der Verlauf der MS ist nicht vorhersehbar. Die Krankheit tritt zumeist zwischen dem
20. und 40. Lebensjahr auf (DMSG 2008a) und beginnt bei den meisten Betroffenen
(zu ca. 80%) mit Schiiben, deren Symptomatik sich anfangs zeitweilig zurtickbildet,
bei 20% der Betroffenen nehmen die Beschwerden gleichmé&fig fortschreitend (pro-
gredienter Verlauf) zu (KRAMER / BESSER, S.98). Bei 30 — 40 Prozent der Betroffe-
nen nimmt die Krankheit einen gutartigen Verlauf, so dass die Betroffenen ein weit-
gehend ,normales” Leben fihren und auch berufstétig sein kénnen (LEBENSNERYV,
0.J.).

2.1.2 Pravalenz, Inzidenz und Behandlungsmoglichkei  ten

Zur Krankheitshaufigkeit (Pravalenz): In der BRD leben nach Angaben der Deut-
schen Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG 2008a) etwa 122.000 Menschen mit
MS, wobei Frauen doppelt so haufig wie Manner erkranken. Die Angaben zur Ge-
schlechterverteilung schwanken jedoch zwischen 1,4:1 bis 3:1 (KRAMER / BESSER,
S.22). Hinsichtlich des Schweregrades gibt es keine geschlechtsspezifischen Unter-
schiede, allerdings weisen Frauen doppelt so haufig wie Manner einen schubférmi-
gen Verlauf auf, Manner haufiger einen chronisch-progredienten Verlauf (ebd.)

Betrachtet man die Préavalenz tber Deutschland hinaus, so ist festzustellen, dass
MS in sehr unterschiedlicher Haufigkeit auftritt bzw. festgestellt wird (vgl. dazu WA-
GENER-THIELE, S. 195 ff). So gibt es etwa eine sehr hohe MS-Pravalenz (150 auf
100.000 Einwohner) in LaAndern wie Norwegen, Schweden, Irland, Kanada. Eine



mittlere Pravalenz (> 50/100.000) wird fur Lander wie Italien Luxemburg, Spanien
oder Neuseeland angegeben, eine geringe Pravalenz (< 50/100.000) fur die Tarkei,
Zypern, Argentinien oder Malta und eine extrem niedrige Pravalenz (< 5/100.000) fur
Japan oder Sudkorea.

Uber die Ursachen dieser Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit ist bislang wenig
bekannt. Da MS in den europdaischen Landern, den USA und Kanada am haufigsten
festgestellt wird, werden Wohlstandstheorien diskutiert, wie Fragen des Klimas, der
Umwelt, der Erndhrung oder der Bewegung (vgl. WAGENER-THIELE, S. 34 ff oder
KRAMER/BESSER, S. 23 f). Denkbare Faktoren konnten jedoch auch Untererfas-
sungen durch unterschiedlich intensive medizinische Diagnostik sein. Dafur konnte
auch die Tatsache sprechen, dass bei bis zu einem von 500 Verstorbenen bei einer
mikroskopischen Untersuchung des Nervensystems typische Anzeichen einer MS
erkannt wurden, ohne dass eine Diagnose zu Lebzeiten gestellt wurde (MSWEB
2004).

Die Zahl der Neuerkrankungen im Verlauf eines Jahres (Inzidenz) wird nach Anga-
ben der DMSG mit 2.500 (DMSG 2008a) beziffert, nach anderen Quellen wird sie
mit 5-6/100.000 fur Deutschland angegeben, dies bedeutet, dass es rund 4.500
Neuerkrankungen pro Jahr gabe (MSWEB 2004).

Zur Behandlung der MS werden aus schulmedizinischer Sicht Medikamente einge-
setzt: Bei der Schubtherapie wird in der Regel Kortison verabreicht, in der Langzeit-
behandlung zur Immunmodulation wird haufig Interferon-beta eingesetzt (vgl. dazu
auch die Behandlungsleitlinien der DMSG 2008b). Fakt ist jedoch (vgl. dazu auch
KRAMER/BESSER S. 159), dass es keine ,Wundermittel“ gibt und in der Regel auch
Nebenwirkungen auftreten, sodass jede Person mit der Diagnose MS immer vor ei-
ner (schweren) individuellen Entscheidung steht, ob sie ein Medikament und wenn ja,
welches Medikament sie fur welchen Zeitraum nehmen soll (vgl. dazu auch MAIDA,
S. 154 ff).

Neben den schulmedizinischen Behandlungsformen werden komplementare Thera-
pien diskutiert. So werden Methoden empfohlen (MAIDA, S. 201), die die seelischen
Kréafte aktivieren und die ,Selbstheilung” férdern, Naturheilverfahren und Naturheil-
mittel sollten ergdnzend zur Schulmedizin eingesetzt werden. Eine wichtige Rolle
spielen in diesem Zusammenhang (neben Fragen der Ernahrung) auch ,Wohltuende
Lebensweisen* (WAGENER-THIELE, S. 151 ff), die durch Methoden wie etwa Yoga,
Feldenkrais, Psychotherapie, etc. untersttitzt werden kénnen.

2.1.3 Psychosoziale Aspekte der Erkrankung an MS

Die MS beginnt meistens im jungen Erwachsenenalter und fihrt zu einer tiefgreifen-
den Verunsicherung und Erschitterung der gesamten Identitat der Betroffenen (LE-
BENSNERYV 0.J.). Verschiedene psychische Veranderungen durch die Erkrankung
an MS sind maoglich, treten aber durchaus nicht bei allen MS-Betroffenen auf. Viele
Betroffene berichten auch tber rasche Ermudbarkeit und vorzeitige Erschopfung.
Leistungen und Arbeiten, die friiher ohne Schwierigkeiten ausgeftihrt werden konn-
ten, erfordern nach der Erkrankung mehr Kraft. Dies kann zu Unzufriedenheit und
Frustration fihren und damit unter Umstanden in Verzweiflung und Depression min-
den.



In jingerer Vergangenheit betonen MS-Forscherinnen, dass das weitverbreitete Kli-
schee nicht zutrifft, charakteristische Stérungen bei MS seien Euphorie, Abnahme
der Kritikfahigkeit und eine gewisse Distanzlosigkeit. Sie stellen fest, dass es beson-
ders zu Beginn der Erkrankung zu depressiven Zustdnden kommen kann, die meist
Folge von Schwierigkeiten in Beruf und in zwischenmenschlichen Beziehungen sind.
Diese Schwierigkeiten kénnen auf Folgen der Diagnosemitteilung, auf korperliche
Beeintrachtigungen und auf die Angst hinsichtlich des weiteren Verlaufs der Erkran-
kung zuruckzufuhren sein (vgl. dazu etwa MAIDA, S. 77 ff).

Selten und meist in spateren Krankheitsstadien knnen auch hirnorganische Veran-
derungen auftreten, die wiederum Depressionen auslésen kdnnen. Einige Autoren
(KRAMER/BESSER, S. 89) weisen auRerdem darauf hin, dass die Selbsttétungsrate
bei MS im Vergleich zur Durchschnittsbevdlkerung um mehr als das Siebenfache er-
hoht sei.

Andererseits ist jedoch auch zu beobachten, dass viele MS-Betroffene sich psy-
chisch nicht beeintrachtigt fihlen, weil sie entweder durch die MS nicht wesentlich
beeintrachtigt sind oder trotz Behinderungen durch die Auseinandersetzung mit die-
ser Erkrankung gelernt haben, mit den Beeintrdchtigungen und Einschrdnkungen zu
leben (LEBENSNERYV 2008).

Neuere Forschungsergebnisse (etwa SCHUBERT 1999) sprechen daflr, dass es
den Betroffenen zumindest psychisch besser geht, wenn sie selber die Verantwor-
tung fur die Gestaltung des Lebens mit der Krankheit ibernehmen. Diejenigen, die
selber aktiv werden, fuhlen sich weniger hilflos und ausgeliefert. Sie entdecken bei-
spielsweise, dass scheinbar gegebene Begrenzungen sich verschieben lassen und
dass das Leben mehr ist als MS. Gleichzeitig kann MS dann trotz aller damit verbun-
denen Einschrankungen und Problemen unter Umstanden auch als Bereicherung
und Ressource wahrgenommen werden (LEBENSNERYV 0.J.).

2.2 Das Empowerment-Konzept: Inhalt und Bedeutung

2.2.1 Das Empowerment-Konzept in der Mitte des 20.  Jahrhunderts

Das moderne Empowerment-Konzept hat seine Wurzeln in den 50er und 60er Jah-
ren der USA im 20. Jahrhundert. Diese Wurzeln sind

» die Burgerrechtsbewegung der African Americans

» die zweite Welle der amerikanischen Frauenbewegung

» die Grundung der Independent-Living-Bewegung behinderter Menschen

Die theroretische Untermauerung des Empowerment-Konzeptes und die Zusam-
menfassung unter einem ,definitorischen Dach* (PANKOFER 2000, S.10) erfolgte im
Jahr 1976 durch das Buch der Sozialwissenschaftlerin Barbara B. Solomon: ,Black
Empowerment: Social Work in oppressed communities* (SOLOMON 1976).

Unter diesem Dach wurde das Empowermentkonzept auf weitere Bereiche der Ge-
sellschaft ausgeweitet. Es fand besonders Anwendung bei den Teilen der Gesell-
schaft, die bevormundet, unterdriickt und diskriminiert wurden (und werden). Die
Folgen dieser gesellschaftlichen Auseinandersetzungen waren personliche Emanzi-



pationsprozesse auf der einen Seite und politische Neuerungen (oft in Form von Ge-
setzen oder Organisationsanderungen) auf der anderen Seite. Empowerment-
Prozesse haben also stets eine personlich-politische Doppel-Wirkung.

2.2.2 Die Grundlegung in der Sozialen Arbeit durch Julian Rappaport

Im Rahmen der 88. Jahresversammlung der American Psychological Association in
Montreal am 3. September 1980 hielt der amerikanische Psychologe Julian Rappa-
port eine Rede, die - neben der Arbeit von Solomon - als Grundlegung des modernen
Empowerment-Ansatzes fur die Arbeit in Sozial-Zusammenhangen gilt. Sie wurde
leider erst funf Jahre spater fur eine deutsche Fachzeitschrift Gbersetzt (RAPPA-
PORT 1985, S. 257 ff).

Rappaport kritisierte in seiner Ansprache den ,Defizit*-Ansatz der professionellen
Helferinnen in der amerikanischen Public Health Arbeit, die von der ,Bedurftigkeit*
der Betroffenen (behinderte Menschen, psychisch kranke Menschen, etc.) ausging
und sie ,fursorglich® in einer bevormundenden Perspektive, quasi wie ,Kinder” be-
handelte und mehr oder weniger gut ,versorgt* hat. Er wandte sich aber gegen ein
einfaches, entgegengesetztes Modell der ,Anwaltschaft* (im Original ,Advocacy”), bei
dem wiederum die professionellen Helferinnen die ,Expertinnen” sind und zu wissen
glauben, dass nur die ,vollen Birgerrechte® das Beste fur ihr Klientel seien. Die Be-
durftigkeiten der Betroffenen spielten in diesem Konzept keinerlei Rolle mehr. Jedoch
»,Rechte ohne Ressourcen zu besitzen, ist ein grausamer Scherz" sagt Rappaport
(ebd. S. 268).

Er pladiert demzufolge fir ein Modell des ,Empowerment*, das vom Vorhandensein
vieler Fahigkeiten bei den Menschen ausgeht und angebliche Defizite als Ergebnis
defizitarer sozialer Strukturen und mangelnder Ressourcen sieht. ,Offen gesagt”, so
Rappaport, ,meine ich, dass es sich um “empowerment’ bei all den Programmen und
politischen Malinahmen handelt, die es den Leuten moéglich machen, die Ressour-
cen, die ihr Leben betreffen, zu erhalten und zu kontrollieren.” (ebd. S. 272)

In einem spateren Buch schreibt Rappaport: ,Empowerment is viewed as a process:
the mechanism by which people, organizations and communities gain mastery over
their lives” (RAPPAPORT 1984 zit. in BERGOLD 2000). Auf Deutsch kann dies wie
folgt Ubersetzt werden: ,Empowerment ist als ein Prozess zu verstehen: es sind die
Mechanismen, durch die Menschen, Organisationen und Gemeinschaften Kontrolle
Uber ihr eigenes Leben erhalten®.

Das ist eine sehr allgemeine Definition und es bleibt festzuhalten, dass Empower-
ment also nicht etwa als eine genau abgegrenzte Methode sondern eher als eine
Haltung, als eine Philosophie, als eine Strategie zu verstehen ist.

2.2.3 Die Rezeption des Empowerment-Konzeptes in De  utschland

In Deutschland wurde das ,Empowerment-Konzept“ Anfang der 90er Jahre unter an-
derem von Stark, Keupp und Herriger aufgegriffen. Seitdem wird es im Bereich der
Theorie und Praxis Sozialer Arbeit verstarkt diskutiert. Je nach Autorin werden die



Empowerment-Ebenen leicht unterschiedlich benannt. Norbert Herriger etwa unter-
scheidet folgende drei Ebenen des ,Empowerments” (HERRIGER 2002, S 83):

1) die individuelle Ebene (evtl. auch unterstitzt durch Beratung)

2) die Gruppenebene (etwa in Selbsthilfegruppen)

3) die institutionelle Ebene (Beteiligung von Burgerinnen bei Dienstleistungen)

Bei Wolfgang Stark werden ebenfalls drei Ebenen gesehen (STARK 2002, S. 62 f):
1) psychologisches Empowerment auf der individuellen Ebene

2) Empowerment auf der Ebene von Gruppen und Organisationen

3) Empowerment auf der strukturellen Ebene

Beim Empowerment-Training der Stiftung LEBENSNERYV geht es vor allem um die
jeweils erste Ebene, das ,psychologische Empowerment®. Der Psychotherapeut Ed-
mond Richter sieht ein psychologisches Empowerment als Ausdruck einer neuen
Lebensphilosophie, einer neuen Lebenskultur, die auf einem grundsatzlichen Per-
spektivenwechsel beruht (vgl. RICHTER 2000). Er versteht Empowerment als eine
neue Lebenshaltung, die besagt, dass der Mensch wesentlich starker, grof3er und
fahiger ist als er zu denken wagt.

Empowerment beinhaltet au3erdem die Vorstellung, dass der Mensch die Kraft hat,
sich zu andern, um mehr Freiheit, Verantwortung und Lebensfreude zu erfahren.
Richter vertritt die Auffassung, dass wir tagtaglich mehr oder weniger unbewusst
Entscheidungen treffen. Im Sinne des Empowerment-Prinzips ist es hilfreicher, diese
Entscheidungen bewusst und lebensbejahend zu treffen als passiv, unbewusst und
leidend zu sein. Probleme sollen nicht verleugnet , sondern als Herausforderung be-
trachtet werden mit dem Wissen, dass sie losbar sind.

So gesehen ist Empowerment eine neue Haltung, eine neue Art, in der Welt zu sein.
Fur jeden personlich bedeutet das die Moéglichkeit, mehr Selbstbestimmung und
Freiheit zu gewinnen, aber auch Verantwortung zu tbernehmen und selbst schipfe-
risch zu werden, anstatt Opfer zu bleiben. Wem diese Haltung vermittelt werden
kénne, der gehe, so Richter, mit neuem Mut an seine Probleme heran und meistere
sein Leben mit gesundem Selbstbewusstsein (vgl. ebda.).

2.2.4 Aktuelle Anwendungsfelder des ,Empowerment-Ko nzeptes*

Das ,Empowerment-Konzept® findet aktuell seinen Niederschlag in ganz unter-
schiedlichen Bereichen. Diese sind beispielsweise:

* Management — Personalfiihrung

* Interkultureller Bereich/Migrantinnenarbeit
* Entwicklungszusammenarbeit

» Frauenarbeit

» Soziale Arbeit

* Behindertenarbeit

* Medizin/Pflege/Gesundheitsférderung

Gerade im letztgenannten Bereich der Gesundheitsforderung, der ja auch in dem
hier diskutierten Zusammenhang eine wesentliche Rolle spielt, hat das Empower-
ment-Konzept in den letzten Jahrzehnten, vor allem auf der internationalen Ebene

10



durch Dokumente der Weltgesundheitsorganisation (WHO), einen grol3en Auftrieb
erhalten.

So wurde in der Abschlusserklarung der WHO-Konferenz im November 1986 in Ot-
tawa das Ressourcen-Konzept (,....emphasizing social and personal resources...”)
und das Konzept des Empowerment hinzugeflgt:

»Health promotion works through concrete and effective community action in setting
priorities, making decisions, planning strategies and implementing them to achieve
better health. At the heart of this process is the empowerment of communities - their
ownership and control of their own endeavours and destinies* (WHO 1986)

In der Abschlusserklarung der WHO-Konferenz in Jakarta (1997) wurden unter ande-
rem das ,empowerment of women* und ,effective participation and the empowerment
of people and communities” zusatzlich als Bestandteile einer effektiven Strategie zur
Gesundheitsférderung bekréaftigt (WHO 1997). Ebenfalls wird in der neuen UN-
Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen in Artikel 6 das ,empowerment
of women* (gemeint sind die Frauen mit Behinderungen, G.H.) betont (UNITED NA-
TIONS 2006).

Kritisch wird in der Literatur (KEPP/LENZ/STARK 2002, S. 77) jedoch angemerkt,
dass durch eine fast ,inflationare Verwendung”“ des Begriffs ,Empowerment” die Ge-
fahr bestehe, dass das Empowerment-Konzept zu einem ,inhaltsleeren Slogan* wer-
den kdnne. Sie betonen deshalb die Notwendigkeit der Weiterentwicklung dieses
Forschungsansatzes vor allem im deutschsprachigen Raum (ebd. S. 98).

2.2.5 Verwandte Begriffe und Konzepte

,Grundlegende Ahnlichkeiten* mit dem Empowerment-Konzept bescheinigen BEN-
GEL u.a. (S.149) dem Konzept der Salutogenese. Nur ein Jahr vor Rappaport verof-
fentlichte der amerikanisch-israelische Medizinsoziologe Aaron ANTONOVSKY 1979
seine Vorstellungen zur ,Salutogenese” (siehe dazu ausfuhrlich den gesonderten
Punkt 3. Salutogenese und Koharenzgefuhl). Er fragte sich, welche Krafte es sind,
die Menschen gesund erhalten und fand generalisierte Widerstandsressourcen, da-
mit sind potentielle Ressourcen gemeint, die eine Person mobilisieren kann. Zentra-
ler Begriff in seinem Konzept ist das sogenannte ,Koharenzgefuhl“. Auch HERRI-
GER (2002, S. 171 ff) verbindet das Empowerment-Konzept mit dem Konzept der
Salutogenese, wenn er die Entwicklung von psychosozialen Schutzfaktoren disku-
tiert.

Eng verbunden mit dem ,Salutogenese-Konzept* wiederum sind die gesundheitspsy-
chologischen Forschungen zur ,Resilienz” (Widerstandsfahigkeit) etwa bei Kindern.
Auch hier wird der Frage nachgegangen, wie manche Kinder im Vergleich zu ande-
ren schwierige Lebenssituationen meistern, was Kinder oder Menschen generell
~stark“ macht, Gber welche Ressourcen sie verfligen. Das Resilienz-Konzept bein-
haltet auch wieder die Sichtweise vom Kind / vom Menschen als aktivem "Bewaltiger"
und Mitgestalter seines eigenen Lebens (vgl. dazu etwa WUSTMANN 2005).
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2.3 Das Empowerment-Training der Stiftung LEBENSNER  V

Kommen wir nun noch kurz zu der (fir die Untersuchung eines Empowerment-
Trainings wichtigen) Frage, ob man oder frau Empowerment grundsatzlich erlernen
kann? Diese Frage wird der Literatur mit einem klaren ,Ja“ beantwortet — empower-
ment ist erlernbar (PANKOFER 2000, S. 221 ff). Gleichzeitig gibt es aber auf die
nachste Frage ,Und wie geht das konkret?* kaum aussagefahige Curricula. Ganz all-
gemein finden sich in der Literatur folgende Prinzipien zur Erlernung von Empower-
ment (nach HEIDEN 2006):

- Aus der Opferrolle herauskommen

- Bewusstsein fur die eigene unveraul3erbare Wirde entwickeln
- Soziale Netzwerke bilden

- Entwicklung von vielfaltigen Kompetenzen

- Keine Ehrfurcht vor ,kinstlichen* Autoritaten haben

- Handlungsfahigkeit gewinnen, aktiver Umgang mit Problemen
- Anderungen als Herausforderungen begreifen

- Sich selbst treu bleiben — Selbstvertrauen entwickeln

- Lernen, ,nein“ zu sagen

- Eigene spirituelle Kraftquellen entdecken und wiederbeleben

Um aus diesen recht allgemein gehaltenen Prinzipen einen durchfihrbaren Lehrplan
zu entwickeln, fuhrte die Stiftung LEBENSNERV Ende 2005 einen Workshop mit Ex-
pertinnen durch, auf dem die Grundzuge ftr ein Curriculum erarbeitet wurden (LE-
BENSNERYV 2006a). Es entstand ein Trainingsprogramm, das in vier aufeinander
aufgebaute Stufen gegliedert war und an vier Wochenenden im Verlauf eines Jahres
durchgeftihrt werden sollte. Die Trainerlnnen sollten selbst Personen mit MS bzw.
einer chronischen Erkrankung sein, um ein Lernen an einem (starken) Rollenvorbild
zu ermoglichen.

Nach der Ausschreibung in der Stiftungszeitschrift (LEBENSNERYV 2006b) zu einem
ersten Training meldeten sich sofort so viele Interessentinnen, dass zwei Staffeln
gebildet werden konnten. Fir die vorliegende Studie war von Vorteil, dass die erste
Staffel (im folgenden auch ,Trainingsgruppe” genannt) mit der zweiten Staffel (auf
der Warteliste, auch ,Kontrollgruppe® genannt) verglichen werden konnte. (Die Per-
sonen der Kontrollgruppe eigneten sich besonders gut fur einen Vergleich, da sie
dieselbe Motivation zu einer Teilnahme aufbrachten wie die Trainingsgruppe, sich
jedoch nur wenige Tage zu spat angemeldet hatten) Die erste Trainings-Staffel wur-
de im Laufe des Jahres 2007 von 12 Teilnehmerlnnen absolviert, die zweite Trai-
nings-Staffel (ebenfalls mit 12 Teilnehmerinnen) wurde Ende 2008 abgeschlossen.
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3. Salutogenese und Koharenzgefthl

3.1 Das Salutogenese-Konzept bei Antonovsky
3.1.1 Die Entwicklung des Salutogenese-Konzeptes

Das Konzept der Salutogenese wurde von dem amerikanisch-israelischen Medizin-
soziologen Aaron Antonovsky begrindet (ANTONOVSKY 1979). Antonovsky wurde
1923 in Brooklyn in der USA geboren, emigrierte 1960 nach Israel und entwickelte
dort in den 70er und 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts sein neues Konzept von
,Gesundheit“. Die deutsche Ubersetzung seines zentralen Werkes ,Unraveling the
Mystery of Health® (1987) wurde jedoch erst 1997 vorgelegt.

In den 1970er Jahren war Antonovsky in Israel verantwortlich fiir eine Studie tUber
Frauen in den Wechseljahren. Dabei waren auch Frauen, die das KZ Uberlebt hatten.
Insgesamt stellte Antonovsky bei ihnen zwar eine starkere gesundheitliche Belastung
fest als bei anderen Frauen, zu seinem Erstaunen verfligten aber rund 30 Prozent
der ehemaligen KZ-Haftlinge Uber eine gute psychische Gesundheit. Antonovsky
fragte sich, warum diese Frauen gesund blieben. Verallgemeinernd stellte er an-
schlieBend die Frage ,Was erhélt Menschen gesund?“

In seiner Theorie vergleicht Antonovsky das Leben mit einem Fluss (1997, S. 92).
Der Fluss hat, genau wie jedes Leben, neben ruhigen Abschnitten auch Strom-
schnellen, Untiefen, Strudel und wird manchmal zu einem reil3enden Strom. Nach
Antonovsky werden in der traditionellen Medizin Menschen mit groRem Aufwand aus
dem reiRenden Strom gerettet. Da jeder Mensch den reildenden Strom bewaltigen
muss, fragt Antonovsky danach, wie man ein guter Schwimmer wird.

Mit dieser Fragestellung und dem Konzept der Salutogenese begriindet Antonovsky
einen inhaltlichen Perspektivenwechsel: Die Pathogenese der etablierten Medizin
beschaftigt sich mit der Entstehung von Krankheiten. Die Salutogenese hingegen
erforscht die Entstehung von Gesundheit. Gesundheit versteht Antonovky nicht als
absoluten Gegenpol zur Krankheit, sondern als einen relativen Zustand auf dem je-
weils individuellen ,,Gesundheits-Krankheits-Kontinuum® einer Person (1997, S. 23)
So fragt die Pathogenese ,Was macht Menschen krank?* ,Was geht nicht?* ,Welche
Risikofaktoren gibt es?“ Die Salutogenese hingegen beschéftigt sich mit den Fragen
~Was erhalt Menschen gesund?“ ,Was geht?" ,Welche Ressourcen gibt es?* ,Wie
kann man in Richtung des Gesundheitspols auf dem Kontinuum Fort-schritte erzie-
len?*

Wahrend die Pathogenese also eher dem defizitorientierten Denken verhaftet ist,
konzentriert sich die Salutogenese auf die Kompetenzen und Ressourcen der Men-
schen. Die Salutogenese will die traditionelle Medizin nicht ersetzen. Sie ist quasi die
notwenige Erganzung zur Pathogenese, eine Perspektive, die bislang fehlte. Anto-
novsky selber pladiert dafir, die Salutogenese als ,komplementéar” zur Pathogenese
zu bezeichnen (1997, S.30).
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3.1.2 Das Kohéarenzgefihl und seine drei Komponenten

Nach Antonovskys Theorie ist das sogenannte Koharenzgefihl (sense of coherence
= SOC) ein Indikator dafur, ,welche Position man auf dem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum erhalt, als auch dafiir, dass man sich in Richtung des gesunden Pols be-
wegt” (ebd. S. 33). Antonovsky unterteilt das Koharenzgefuhl (der Begriff wurde Ubri-
gens von seiner Frau Helen gepragt, vgl. ANTONOVSKY 1997, S. 20) dann weiter in
drei unterschiedliche, aber ,unaufléslich miteinander verwobene(n)“ Komponenten:
in die Verstehbarkeit, die Handhabbarkeit und die Sinnhaftigkeit (S. 34 ff).

Unter ,Verstehbarkeit“(comprehensibility) fasst er das Ausmal, ,in welchem man in-
terne und externe Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt“, ,Handhabbar-
keit“(manageability) wird definiert als ,das Ausmal3, in dem man wahrnimmt, dass
man geeignete Ressourcen zur Verfigung hat, um den Anforderungen zu begegnen*
und ,Bedeutsamkeit* (meaningfulness, in der deutschen Literatur taucht auch die
Ubersetzung ,Sinnhaftigkeit* auf, s. BENGEL u.a. S. 30) stellt sich dar als ,das Aus-
malf3, in dem man das Leben emotional als sinnvoll empfindet".

Zur Messung und empirischen Uberpriifung des Koharenzgefiihls hat Antonovsky
einen Fragebogen mit 29 Fragen ,Fragebogen zur Lebensorientierung (S. 192 ff)
entwickelt (s. dazu auch den folgenden Punkt 3.2). Nach Antonovsky spricht ein ho-
hes Koharenzgefihl, also ein hoher SOC, fur gute Gesundheit und die Aussicht, ge-
sund zu bleiben.

Ganz allgemein kann man deshalb sagen, dass Menschen mit einem hohen Koha-
renzgefuhl, also mit einem hohen SOC, in etwa von den Lebenseinstellungen ,Das
Leben ist lebenswert” und ,Ich schaffe das schon gepréagt sind. Die in jedem Leben
unvermeidlich auftretenden Probleme werden nicht als tragische Schicksalsschlage
erlebt, sondern als Herausforderungen angenommen mit der Gewissheit, dass sie zu
bewaltigen sind.

Ein extrem hoher SOC ist nach ANTONOVSKY allerdings ein Anzeichen flr einen
Realitatsverlust oder als ,pathologisch“(e) Verhaltensweise der jeweiligen Person
einzustufen, weil er die (unrealistische) Lebenseinstellung ,Ich habe alles im Griff*
spiegelt (vgl. dazu auch BENGEL u.a. S. 41).

3.1.3 Zur Dynamik des Kohé&renzgefihls

Bei der Frage, ob und wenn ja, wie sich das Koharenzgefiuhl steigern liel3e, war
Antonovsky eher pessimistisch und sah hier kaum Moglichkeiten (besonders in sei-
nem Werk aus dem Jahr 1979, S. 188). In der spateren Veroffentlichung (ANTO-
NOVSKY 1997, S. 117 ff) relativierte er diese starre Annahme jedoch teilweise: ,Bei
jeder Person kann eine Zufallsbegegnung, eine mutige Entscheidung oder sogar ei-
ne von aufl3en herbeigefuhrte Veranderung eine betréchtliche Veranderung des
Ausmalies des SOC in die eine oder auch in die andere Richtung auslésen“(S. 117).
Desweiteren fuhrt er aus, dass der SOC-Status betrachtlich ansteigen kann, wenn
eine Person mit einem gemaligten oder niedrigen SOC ,(...) in ihrer neuen Gemein-
de eine Selbsterfahrungsgruppe besucht, zur Arbeit geht und per Zufall in eine sie
verjingende Liebesbeziehung gerat.“.(ebd.)
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Solch radikale Veranderungen halt er aber fiur relativ selten. Er stellt drei Mdglich-
keiten einer Verdnderung in den Raum: zwei Méglichkeiten einer ,geringfigigen Mo-
difikation” (etwa in guten Arzt-Patient-Gesprachen), wobei sich der SOC-Wert um et-
wa fuinf Punkte verandern kénnte und eine mit ,einschneidende(r) Veranderung®,
womit er ,jedes therapeutische Vorgehen ..., das eine lang anhaltende, konsistente
Veranderung” meint. Als bedeutsam fur diese dritte Moglichkeit der Veranderung
sieht Antonovsky auch ,Einflul3Bnahme und Teilhabe an sozial anerkannten Entschei-
dungsprozessen (Partizipation)” (zit. nach BENGEL u.a. S. 70), er nennt dazu jedoch
keine quantitative Grol3e.

Durch neuere Forschungsergebnisse wird die Mdglichkeit der Veranderbarkeit des
SOC bekraftigt: ,Im Gegensatz zu Antonovskys Feststellung, dass ab etwa 30 Jah-
ren das Koharenzgefiuhl stabil bleibt, zeichnet sich in neueren Untersuchungen ab,
dass der SOC bis ins hohe Alter veranderbar ist* (BENGEL u.a. S. 148). Antonovsky
selbst leistet auch einen (ungewollten?) Beleg fur eine Veranderbarkeit, wenn er in
seinem Vorwort zu ,Entmystifizierung der Gesundheit* schreibt: ,Wenn das Schrei-
ben dieses Buches mir Lebenserfahrungen gebracht hat, die mein eigenes SOC ge-
starkt haben, dann habe ich dies zu einem grol3en Teil Helen zu verdanken* (1997,
S.20). Dies schrieb er im Jahr 1986, also im Alter von 63 Jahren.

3.2 Der SOC-Fragebogen im Spiegel der Forschung

Zur Messung des SOC entwickelte Antonovsky 1983 einen Fragebogen mit 29 Items
(es liegt auch eine Kurzform, die SOC-13 Skala vor), bei denen jeweils sieben Ant-
wortabstufungen vorgesehen sind und die in ihrer Reihenfolge in den spateren Jah-
ren leicht verandert wurden (ANTONOVSKY 1997, S. 84). Dieser Fragebogen wurde
bei Antonovsky zwar nur in hebraischer und englischer Sprache eingesetzt, doch er
betont, dass der ,Fragebogen kulturiibergreifend verwendet werden kann“ (ebd. S.
83)

Die theoretische Spannbreite der mit diesem Instrument erreichbaren Punktzahl liegt
zwischen 29 und 203, der rein rechnerische Mittelwert liegt somit bei 116 Punkten
(wenn jedesmal die mittlere Antwort mit vier Punkten angekreuzt wiirde). In den Stu-
dien, die Antonovsky Anfang der 80er Jahr mit seinem Messinstrument durchfuhrte,
lag der jeweils erreichte Mittelwert der Stichproben jedoch wesentlich héher: Eine is-
raelische Bevolkerungsstichprobe (N=297) erreichte einen Mittelwert von 136,47
Punkten, Industriearbeiter im State New York (N=111) einen Mittelwert von 133,01
Punkten und eine Gruppe israelischer Offiziersanwarter (N=338) sogar einen Mittel-
wert von 160,44 Punkten (ebd. S. 84).

Zwar hatte Antonovsky seine drei Komponenten des Koharenzgefihls (Verstehbar-
keit., Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit) theoretisch voneinander getrennt, in der
empirischen Praxis zeigte es sich aber, dass diese Komponenten nicht zu trennen
waren. Antonovsky warnt deshalb davor, ,,dass es nicht klug ist, die vorliegende Ver-
sion der SOC-Skala einzusetzen, um die Beziehungen der Komponenten unterein-
ander zu untersuchen. Dieses Problem verbleibt auf der Agenda der nicht abge-
schlossenen Aufgaben” (ebd. S. 89). So gesehen misst die SOC-Skala also ,nur” ei-
nen Generalfaktor. Diesen Umstand bekréaftigt auch eine deutsche Studie (MECKEL-
HAUPT 2001, S. 61).
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Die deutsche Normierung der SOC 29- (und der SOC-13-) Skala wurde erst im Jahr
2000 vorgenommen (SCHUMACHER, u.a.) Es wurden 855 Manner und 1.089 Frau-
en im Alter von 18-90 Jahren untersucht. Der erzielte Mittelwert bei der SOC-29-
Skala lag demzufolge bei 145,66 Punkten, wobei die Manner um durchschnittlich funf
Punkte besser abschnitten (Manner rund 148 Punkte, Frauen ca. 143 Punkte).

In Studien aus Osterreich wurden SOC-Werte fiir verschiedene Stichproben ermittelt,
die von 122,58 (Jugendliche im betreuten Wohnen) tber 146,17 (Gesundheitstrainer-
Innen) bis 162,32 (Psychotherapeutinnen) reichten (MULLER-BREIDENBACH
2007). Eine andere 0Osterreichische Studie (BINDER u.a. 2005) untersuchte, ob Psy-
chotherapeutinnen mit mehr absolvierter Lehrtherapie und Selbsterfahrungsstunden
einen hoheren SOC aufweisen als diejenigen mit weniger Lehrstunden. Dies ist je-
doch nicht der Fall: bei 130 absolvierten Lehrstunden wurde bei den untersuchten
Psychotherapeutinnen ein SOC von 162,4 ermittelt und bei Gber 190 Stunden ein
SOC-Wert von 160,0. Die Autoren deuten dieses Ergebnis als Beleg fur die schwere
oder kaum zu erreichende Veranderbarkeit des Koharenzgefihls, weisen jedoch an-
dererseits auf skandinavische Studien (SANDELL 1997 bzw. 1999) hin, bei denen
nach psychoanalytischer Langzeitpsychotherapie (N=209) eine ,deutliche Starkung
des Koharenzgefluhls® feststellbar war.

Mit einer moglichen Veranderbarkeit befassen sich auch die Studien von BRODA, et
al. sowie SACK et al. (zitin FRANKE 1997, S. 182): Broda untersuchte 60 Patientin-
nen vor einer stationaren Therapie, ein halbes Jahr und ein Jahr nach der Beendi-
gung, wobei sich das Koharenzgefihl nicht signifikant veranderte. Sack hingegen
konnte bei 81 Patientlnnen einer stationaren psychosomatischen Behandlung eine
signifikante Steigerung des SOC-Gesamtwertes beobachten: ,Bei 35,7 % hatte der
SOC-Wert um mehr als 10 Punkte zugenommen, bei 42 % blieb er innerhalb von
+10/-10 Punkten stabil und bei 21,4 % sank er um mehr als 10 Punkte* (FRANKE, S.
182).

Wahrend Antonovsky noch angenommen hatte, dass das Koharenzgefihl einen di-
rekten Einfluss auf die Gesundheit im Allgemeinen hatte, schalt sich in neueren Un-
tersuchungen immer mehr die Erkenntnis heraus, dass dies eher auf die psychische
als auf die physische Gesundheit zutrifft: ,Das Koharenzgefihl zeigt einen hohen ne-
gativen Zusammenhang zu Mal3en psychischer Gesundheit (Hervorhebung durch die
Autorinnen) wie Angstlichkeit und Depressivitat; d.h. Menschen, die einen hohen
SOC haben, sind weniger &ngstlich und depressiv als Menschen mit einem niedrigen
SOC-Wert" (BENGEL u.a., S. 87).

Dies wird auch durch Untersuchungen von FRANKE (1997, S. 183) bestitigt. Sie
untersuchte eine Gruppe von heroinabhangigen Personen: Aktuelle Konsumentinnen
erreichten einen mittleren SOC von 109,1, Personen, die seit drei Jahren clean wa-
ren, einen SOC von 133,4. Auch HANNOVER, der die SOC-Skala in Zusammen-
hang mit dem Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose untersuchte, stellt fest, dass
,=das Risiko fur psychische Beschwerden mit Anstieg des Koharenzgefthls
ab(nimmt)” (2004, S.180).

Als Fazit aus den bisher vorliegenden Untersuchungen zum SOC (vgl. dazu vor al-
lem die Studie von BENGEL u.a. 2001, die eine Fille von Einzelergebnissen wider-
gibt und FRANKE 1997) ist festzuhalten:



die SOC-Skala kann sinnvoll in der Praxis eingesetzt werden

der Mittelwert aus der deutschen Normung betragt rund 145 Punkte

das Koharenzgefuhl ist bei klinischen Gruppen niedriger als bei Zufallsstichpro-
ben

Frauen haben im Durchschnitt einen etwas niedrigeren SOC als Manner, was
durch ihre Sozialisation erklart wird

das Kohéarenzgefuhl steigt mit dem Alter an

es besteht eine deutliche Verbindung zwischen hohem SOC und seelischer Ge-
sundheit

der SOC-Wert kann bis in hohe Alter verandert werden
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4. Durchfuihrung als Pilotstudie

4.1 Begrenzung des Ansatzes

Da es einerseits fiur die Messung einer Veranderung durch ein Empowerment-
Training noch kein geeignetes Instrument gibt und andererseits die Konzepte von
Empowerment und Salutogenese/Kohéarenzgefiihl stark verwandt sind, lag es nahe,
den SOC-Fragebogen zur Lebensorientierung als Messinstrument fir eine etwaige
Veranderung des SOC und damit als Erfolg oder Misserfolg eines Empowerment-
Trainings einzusetzen.

Aufgrund der begrenzten finanziellen Mittel konnte die Wirksamkeit des Empower-
ment-Trainings der Stiftung LEBENSNERYV jedoch nur in Pilotform mit einer relativ
kleinen Anzahl von Teilnehmerinnen (n=12) und nur mit einem Untersuchungsin-
strument (dem SOC-29-Fragebogen) untersucht werden. Dies bedeutet, dass die in
dieser Studie vorgelegten Ergebnisse nur eine erste Richtung vorgeben und unbe-
dingt der WeiterfUhrung und Vertiefung bedtrfen.

Im Rahmen eines solchen Empowerment-Trainings kann es aul3erdem zu unter-
schiedlichen Wirkfaktoren kommen, die alle zur Starkung des Koharenzgefuhls bei-
tragen konnen, die aber auf Grund der mangelnden Forschungsressourcen in dieser
Studie nicht untersucht werden konnten und deswegen Gegenstand weiterer Studien
sein sollten. Diese Wirkfaktoren sind:

* Curriculumaufbau des Trainings (Wirkung eines Mix verschiedener Einheiten aus
Theorie, Selbsterfahrung, Rollenspielen, etc.)

* Vorbildwirkung / Identitatsstarkung durch das Erleben selbst MS-betroffene Trai-
nerinnen

» Starkende Gruppenerlebnisse im Kreise ahnlich Betroffener (Gruppen-
Empowerment)

» Barrierefreier (und starkender) Seminarrahmen in hotelahnlicher Tagungsatmo-
sphare (Haus in Seenahe)

Im Rahmen einer Selbstevaluation hat die Stiftung LEBENSNERV nach Abschluss
der ersten Staffel eine Befragung der Teilnehmerlnnen mit zwei unterschiedlichen
Instrumenten vorgenommen. Zum Ende der ersten Staffel wurde noch auf dem Ab-
schlusswochenende von allen Teilnehmerinnen ein flinfstufiger ,Zufriedenheitsbo-
gen® ausgefillt. Per Post und anonym wurde zusatzlich ein detaillierter Auswer-
tungsbogen mit 13 Rubriken zu den Inhalten und den einzelnen Ubungen versandt
und ausgewertet. Uber beide Evaluationsinstrumente konnten eine hohe Zufrieden-
heit der Teilnehmerinnen und eine gute Bewertung des erzielten Erfolges festgestellt
werden. (LEBENSNERYV 2008).
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4.2 Forschungsfragestellungen und forschungsmethodi sches
Design

Nach der Projektskizze von SCHNOOR (2006) und RENSINGHOFF (2007) werden
in dieser Studie zwei Forschungshypothesen aufgestellt:

»1) ES wird vermutet, dass das vorliegende Empowerment-Training ,MeineStarken
entdecken” das Koharenzerleben bei den Betroffenen fordert.

2) Es wird vermutet, dass die Personen, welche bereits ein erhdhtes Mal3 an Koha-
renz mitbringen, viel vom Empowerment-Ansatz profitieren, da die innere Haltung
dieser Menschen schon vorher eine gréf3ere Passung mit den Zielen dieser Ansatze
aufweist. Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einem hohen SOC-WERT, so die
Erwartung, féllt es leichter, die Erfahrungen und Kenntnisse des Seminars im Alltag
umzusetzen®.

Daraus ergeben sich die beiden folgenden Forschungsfragestellungen der Pilotstu-
die:

1) Zeigt das Empowerment-Training eine erhéhte Koharenz (erhdhter SOC-Wert) bei
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern gegenuiber einer Kontrollgruppe?

2) Profitieren Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einem hohen SOC-Wert mehr
vom Empowerment-Training als Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einem niedri-
gen SOC-Wert?

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dieser Studie wurden aus zwei Gruppen
ermittelt: Da ist zunachst die Gruppe der Teilnehmenden des Empowerment-
Trainings fur Menschen mit Multipler Sklerose (n=12). Das erste Trainingswochen-
ende (von insgesamt vier) hat vom 23. Marz bis zum 25. Marz 2007 stattgefunden.
Im Vorfeld wurde den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Fragebogen zur Leben-
sorientierung (ANTONOVSKY 1997, 192-196) zugesandt. Dieser sollte ausgefillt
und wieder zurtick gesandt werden.

Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um die Kontrollgruppe (n=14). Diese bestand
aus am Empowerment-Training InteressiertenMenschen mit MS, die aber aus Kapa-
zitatsgrinden an dieser Trainingseinheit nicht mehr teilnehmen konnten und die
Warteliste belegten. Auch ihnen wurde der oben genannte Fragebogen mit Rick-
meldeumschlag zugesandt.

Die Mitglieder der Kontrollgruppe sind sehr gut mit den Mitgliedern der Trainings-
gruppe vergleichbar, da sich die Aufteilung in die beiden Gruppen nur durch den un-
terschiedlichen Zeitpunkt der Anmeldung ergab: Die Mitglieder der Kontrollgruppe
haben sich einige Tage oder Wochen spater gemeldet als die Mitglieder der Trai-
ningsgruppe. Diejenigen, die sich fur das Empowerment-Training meldeten, fuhlten
sich durch die Ausschreibung angesprochen — in beiden Gruppen ist also von einer
vergleichbaren Motivationslage auszugehen. In keiner der beiden Gruppen gab es
weitere Auswabhlkriterien wie Geschlecht, Alter, Krankheitsdauer oder Behinderungs-
grad.
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Nach Abschluss des Empowerment-Trainings haben die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Trainingsgruppe wieder den gleichen Fragebogen zur Lebensorientie-
rung bearbeitet. Auf diese Weise soll festgestellt werden, wie und ob sich ihr Koha-
renzgefuhl durch die Teilnahme an dem Empowerment-Training verandert hat. Auch
die Kontrollgruppe hat den SOC-Fragebogen zu diesem Zeitpunkt erneut ausgefullt.

5. Datenerhebung zum SOC zu Beginn des Empower-
ment-Trainings

5.1 Vorbemerkung

Auf Grund der geringen Zahl der Teilnehmenden macht es fur diese Studie wenig
Sinn, das Koharenzgefuhl in Abhangigkeit vom Geschlecht zu ermitteln, da in der
Trainingsgruppe von 12 Teilnehmerinnen und Teilnehmern nur zwei Manner teilge-
nommen haben und sich in der aus 14 Teilnehmerinnen und Teilnehmern starken
Kontrollgruppe nur vier Manner befinden. Wenn in den nachstehenden Tabellen die
Werte flr Frauen als auch fur Manner dennoch angegeben werden, so geschieht
dies lediglich aus Grunden der Vollstandigkeit. In der Bewertung der Ergebnisse
werden diese Unterschiede nicht betrachtet.

Da MECKEL-HAUPT (2001) darlegt, dass der SOC-Fragebogen im deutschsprachi-
gen Raum nur einen Generalfaktor abbildet und BENGEL u.a. (2001) in ihrer Exper-
tise ebenfalls davon abraten, die drei Komponenten einzeln zu betrachten, weil fakto-
renanalytische Uberprufungen die drei theoretisch formulierten Teilkonstrukte nicht
eindeutig identifizieren, sollen in dieser Studie die einzelnen Komponenten ebenfalls
nur aus Gruinden der Vollstéandigkeit und der eventuellen Vergleichbarkeit fur spatere
Studien dargestellt werden. In der abschlieRenden Bewertung wird jedoch nur der
Gesamt-SOC der Teilnehmenden betrachtet werden.

5.2. Datenerhebung - Trainingsgruppe (Beginn des Tr  ainings)

Zunachst soll es um die Beantwortung der Fragebtgen vor Beginn des Empower-
ment-Trainings gehen. Der Riicklauf der Fragebdgen der Trainingsgruppe lag bei
100%. Der Altersdurchschnitt liegt bei 47,17 Jahren. An der Befragung haben teilge-
nommen zwei Manner und 10 Frauen. Der Altersdurchschnitt der Frauen liegt bei
46,3 Jahren und der der Manner liegt bei 51,5 Jahren.

Bei allen nachfolgend dargestellten Balkendiagrammen sind auf der Abszisse die
anonymisierten Teilnehmerinnen und Teilnehmer, ihre Geschlechtszugehérigkeit und
ihr Lebensalter in Jahren abgetragen. Auf der Ordinate ist der Koharenzwert abzule-
sen.
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5.2.1 Komponente ,Verstehbarkeit”

Der Durchschnittswert bei der Komponente Verstehbarkeit betragt 38,04 Punkte, in
Abhangigkeit zum Geschlecht betragt der Durchschnittswert hier fir Frauen 38,95
Punkte und fur die Manner 33,5 Punkte.

SOC der Komponente Verstehbarkeit der Trainingsgrup pe (n=12)
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Der Range dieser Komponente liegt zwischen 11 und 77. Aus dem rechnerischen
Durchschnittswert von 44 Punkten kann somit auf ein gutes Verstandnis der gegen-
wartigen Lebenssituation mit der Behinderung aufgrund einer Multiplen Sklerose
schlief3en. ,Die Person mit einem hohen Ausmal} an Verstehbarkeit geht davon aus,
daR Stimuli, denen sie in Zukunft begegnet, vorhersagbar sein werden oder daf3 sie
zumindest, sollten sie tatsachlich Uberraschend auftreten, eingeordnet und erklart
werden konnen“ (ANTONOVSKY 1997, 34). Vom diesem Durchschnittswert weichen
neun Personen nach unten ab.

5.2.2 Komponente ,Handhabbarkeit"

Fur die Komponente Handhabbarkeit betragt der erzielte Mittelwert 41,25 Punkte.
Nach dem Geschlecht aufgeteilt wird hier fur die Frauen ein Mittelwert von 42,2
Punkten und fir die M&anner ein Mittel von 36,5 Punkten erreicht.
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SOC der Komponente Handhabbarkeit der Trainingsgrup ~ pe (n=12)
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Der Range dieser Komponente liegt zwischen 10 und 70. Das arithmetische Mittel
befindet sich demgemaf bei 40 Punkten. Sechs Personen weichen hier vom Mittel-
wert nach unten ab.

5.2.3 Komponente ,Bedeutsamkeit"

In der Komponente Bedeutsamkeit erreichte die Trainingsgruppe insgesamt einen
Durchschnittswert von 36,25 Punkten. Die Frauen erzielten in dieser Komponente
einen Mittelwert von 34,6 Punkten und die Manner erreichten im Durchschnitt 44,5
Punkte.
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SOC der Komponente Bedeutsamkeit der Trainingsgrupp e
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Der Range in dieser Komponente liegt zwischen 8 und 56. Das arithmetische Mittel
liegt demnach bei 32. Lediglich drei Personen liegen mit ihrem SOC-Wert bezogen
auf die Komponente Bedeutsamkeit mit ein bzw. zwei Punkten unwesentlich unter

dem Mittel.

5.2.4 Gesamt-SOC

Der Range des Gesamt-SOC liegt zwischen 29 und 203. Der arithmetische Durch-
schnittswert betragt demnach (wie bereits weiter oben ausgefiihrt) rein rechnerisch
116 Punkte, die deutsche Normstichprobe erreichte 145,66 Punkte. Betrachten wir
nun die Gesamtskala des von der Trainingsgruppe bearbeiteten SOC-Fragebogens,
so erhalten wir hier einen Mittelwert von etwa 115,54. In Abh&ngigkeit vom Ge-
schlecht liegt der Gesamt SOC-Wert fur Frauen bei 115,75 Punkten und fir Ma&nner
bei 114,5.
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5.3 Datenerhebung - Kontrollgruppe (Beginn des Trai  nings)

An die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden insgesamt 14
Fragebogen zur Lebensorientierung verschickt. Der Rucklauf liegt ebenso wie bei der
Trainingsgruppe bei 100%. Der Altersdurchschnitt betragt 48,43 Jahre. Aufgeteilt
nach dem Geschlecht betragt der Altersdurchschnitt fir Frauen (n=10) 45,8 Jahre
und fur Manner (n=4) 52,75 Jahre.

Wie bei der Trainingsgruppe wurde die Geschlechtertrennung bei der Angabe der
SOC-Werte auch nur der Vollstandigkeit halber vorgenommen und spielt bei der
Auswertung keine Rolle.

5.3.1 Komponente ,Verstehbarkeit”

Fur die Komponente Verstehbarkeit betragt der Durchschnittswert insgesamt 41,96
Punkte. Nach dem Geschlecht differenziert betragt fur diese Komponente der er-
reichte Mittelwert fur Frauen 43,45 Punkte und fur Manner 38,25 Punkte.

SOC der Komponemte Verstehbarkeit der Kontroligrupp e (n=14)
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Von den Befragten liegen funf Untersuchungsteilnehmer unter dem arithmetischen
Mittel der Komponente von 44 Punkten.

5.3.2 Komponente ,Handhabbarkeit”

Der Mittelwert der Untersuchten fir die Komponente Handhabbarkeit liegt bei 45,68.
Das weibliche Geschlecht erreicht hier im Durchschnitt einen Wert von 47,55 Punk-
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ten und das méannliche Geschlecht erzielt einen Wert von durchschnittlich 41 Punk-
ten.

SOC der Komponente Handhabbarkeit der Kontrollgrupp e (n=14)
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In dieser Komponente (arithmetisches Mittel 40 Punkte) liegen nur drei Untersu-
chungsteilnehmende unter dem Wert von 40.

5.3.3 Komponente ,Bedeutsamkeit"

In der Komponente Bedeutsamkeit wird insgesamt ein Wert von 37,32 Punkten er-
zielt. Frauen erreichen hier im Durchschnitt 38,05 Punkte und Manner im Durch-
schnitt 33 Punkte.
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SOC der Komponente Bedeutsamkeit der Kontrollgruppe (n=14)
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Vom arithmetischen Mittel (32 Punkte) weichen vier Untersuchungsteilnehmer nach
unten ab.

5.3.4 Gesamt-SOC

Der Gesamt-SOC-Wert betragt im Mittel fir die Kontrollgruppe 124,96 Punkte. Frau-
en erreichen hier einen Gesamt-SOC-Wert von durchschnittlich 130,05 Punkten und
Méanner den Wert von durchschnittlich 112,25 Punkten.

27



Gesamt-SOC der Kontrollgruppe
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Den arithmetischen Mittelwert von 116 fur den Gesamt-SOC zugrunde gelegt, ist er-
kennbar, dass zwei Untersuchungsteilnehmende der Kontrollgruppe diesen Wert
nicht erreichen.
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6. Auswertung des SOC nach dem Empowerment-
Training und Vergleich mit dem SOC vor dem Empo-
werment-Training

6.1 Datenerhebung Trainingsgruppe (nach Abschluss)

Fur die neuerliche Erhebung wurden die Ergebnisse der SOC-Fragebdgen des er-
sten Durchganges (in der Grafik in blauer Farbe dargestellt), also vor Beginn des
Empowerment Trainings im Mérz 2007, und die Fragebtgen des zweiten Durchgan-
ges (in der Grafik in lila dargestellt), also nach der letzten Trainingseinheit im No-
vember 2007 miteinander verglichen.

Der Rucklauf der Fragebdgen zur Lebensorientierung der Trainingsgruppe (n=12) lag
bei 100% (n=12). Der Alterdurchschnitt war im Unterschied zur ersten Erhebung -
naturgegeben - leicht erhéht. Bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Trai-
ningsgruppe betrug er 44,5 Jahre. Differenziert nach Geschlecht lag der Altersdurch-
schnitt bei den Teilnehmern des weiblichen Geschlechts (n=10) bei 47,8 Jahren und
bei den Mannern (n=2) bei 52,5 Jahren

6.1.1 Komponente ,Verstehbarkeit”

Bei der Komponente Verstehbarkeit betragt der erreichte Mittelwert 46 Punkte
(arithmetisches Mittel war 44 Punkte). Differenziert nach Geschlechtern betragt der
Mittelwert bei Frauen 46,3 Punkte und bei Mannern 44,5 Punkte.

SOC der Komponente Verstehbarkeit der Trainingsgrup  pe (n=12)
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Beim Vergleich des Balkendiagramms ist erkennbar, dass sich der SOC nach Been-
digung des Empowerment-Trainings (jeweils der rechte, lila Balken) in der Kompo-
nente Verstehbarkeit nach oben entwickelt hat. Lediglich bei der vierundfiinfzigjahri-
gen T10 ist hier ein Abwartstrend feststellbar (von 46 Punkten vor Beginn des Em-
powerment-Trainings auf 44 Punkte nach Beendigung des Empowerment-Trainings).
Nach dem Empowerment-Training kann bei 11 Teilnehmerinnen und Teilnehmern
von einer Verbesserung in der Komponente Verstehbarkeit ausgegangen werden.

6.1.2 Komponente ,Handhabbarkeit”

Fur die Komponente Handhabbarkeit betragt der erreichte Mittelwert fur beide Ge-
schlechter 48,7. Getrennt nach den Geschlechtern betragt der Durchschnittswert fur
die Gruppe der Teilnehmerinnen 48,3 und fur die Teilnehmer 50,5.

SOC der Komponente Handhabbarkeit der Trainingsgrup ~ pe (n=12)
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Da das arithmetische Mittel, bei einem Range dieser Komponente zwischen 10 und
70, bei 40 Punkten liegt, ist erkennbar, dass im Gegensatz zur Situation vor dem
Empowerment-Training, nun alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein hohes Aus-
mal} in dieser Komponente erreichen.

6.1.3 Komponente ,Bedeutsamkeit”

Bei der Komponente Bedeutsamkeit liegt der erreichte Mittelwert bei der Untersu-
chungsgruppe bei 41,5 Punkten (arithmetisches Mittel war 32 Punkte). Die Teilneh-
merinnen weisen einen Mittelwert von 39,75 und die Teilnehmer einen von 50,0 auf.
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SOC der Komponente Bedeutsamkeit der Trainingsgrupp e (n=12)
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Bis auf T10 (ihr Wert lag vor Beginn des Empowerment-Trainings bei 50 und nach
Beendigung des Empowerment Trainings bei 37) haben in diesem Bereich alle Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer eine positive Entwicklung gemacht. Insgesamt weisen
alle Untersuchungsteilnehmerinnen und —teilnehmer ein hohes Ausmal3 an Koharenz
in der Komponente Bedeutsamkeit auf.

6.1.4 Gesamt-SOC

Wenn wir nun die Gesamtskala des von den Teilnehmerinnen und —teilnehmern des
Empowerment-Trainings fur Menschen mit Multipler Sklerose erreichten Koharenz-
wertes betrachten, dann ist insgesamt ein Mittelwert von 136,1 zu erkennen. Fir die
Teilnehmerinnen betragt der Mittelwert 134,4 und fur die Teilnehmer 145.
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Gesamt-SOC der Trainingsgruppe (n=12)
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Der Gesamt-SOC-Wert lag zu Beginn des Trainings bei 115,54. Es kann festgestellt
werden, dass sich der Mittelwert nach dem Training um insgesamt 20,56 Punkte ge-
steigert hat. Bei einer Untersuchungsteilnehmerin ist der Gesamt SOC-Wert von 147
(zum Zeitpunkt der ersten Befragung) auf 126 abgesunken.

6.2 Datenerhebung Kontrollgruppe (nach Abschluss)

Bei der Kontrollgruppe (n=14), die es im Folgenden zu betrachten gilt, lag der Rick-
lauf der Fragebdgen zur Lebensorientierung bei 92,9% (n=13). Ein Mann hatte sei-
nen Fragebogen nicht zurtick geschickt.

Der Altersdurchschnitt bei den verbliebenen Teilnehmern lag — naturbedingt auch er-
hoht - insgesamt bei 48,4 Jahren. Aufgeteilt nach dem Geschlecht lag der Alters-
durchschnitt bei den Frauen (n=10) bei 46,5 Jahren und bei den Mannern (n=3) bei
54,7 Jahren

6.2.1 Komponente ,Verstehbarkeit”

Bei der Komponente Verstehbarkeit ist bei der Kontrollgruppe ein durchschnittlicher
Wert von 45,3 Punkten zu konstatieren (arithmetisches Mittel war 44 Punkte). Die
teiinehmenden Frauen erreichten hier im Mittel 47,7 und die teilnehmenden Manner
im Durchschnitt 37,2 Punkte.
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SOC der Komponente Verstehbarkeit der Kontrollgrupp e (n=14)
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Es kann beim Vergleich der beiden Kohéarenzwerte fur die Komponente Verstehbar-
keit festgestellt werden, dass insgesamt ein héherer SOC erreicht wurde, aber bei
der Betrachtung der einzelnen Werte, wie im Balkendiagramm ersichtlich, schon in
zwel Fallen ein deutliches Abweichen nach unten erkennbar ist. So fallt dieser Wert
bei K3 von 48,5 auf 40 und bei K5 von 60 auf 48.

6.2.2 Komponente ,Handhabbarkeit"

Bei der Komponente Handhabbarkeit liegt der erzielte Wert insgesamt im Mittel bei

49,5 Punkten. Die Frauen erreichen hier einen Komponenten-Wert von durchschnitt-

lich 51,7 und die Manner einen von durchschnittlich 42,3.
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SOC der Komponente Handhabbarkeit der Kontrollgrupp e (n=14)
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Wie schon bei der Komponente Verstehbarkeit ist bei der Kontrollgruppe, im Ver-
gleich zur Befragung im Méarz 2007, aktuell ein Abweichen nach unten, namlich in
n=5 Fallen feststellbar. Bei zwei Teilnehmerinnen und einem Teilnehmer ist dieser
Abwartstrend sehr deutlich sichtbar (K3 von 42,5 auf 36,5, K5 von 57 auf 47 und K14
von 49 auf 42).

6.2.3 Komponente ,Bedeutsamkeit"

Insgesamt wird in der Komponente Bedeutsamkeit bei der Kontrollgruppe ein Wert
von durchschnittlich 39,7 (arithmetisches Mittel war 32) erreicht. Die Frauen errei-
chen im Mittel insgesamt 42,3 und die Manner 31.
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SOC der Komponente Bedeutsamkeit der Kontrollgruppe (n=14)
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Fur diese Komponente kann bei der Kontrollgruppe insgesamt ein hoher Koharenz-
wert festgehalten werden, der aber im Vergleich zu der im Marz 2007 durchgefihrten
Befragung in zwei Fallen ein sehr deutliches Abweichen nach unten erkennen lasst
(K9 von 34 auf 27 und K14 von 35 auf 30).

6.2.4 Gesamt-SOC

Der Gesamt-SOC der Kontrollgruppe zeigt insgesamt durchschnittlich einen Wert
von 131,4. Die Frauen erreichen hier einen Wert von 141,7 und die Manner einen
Wert von 110,5.
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Gesamt-SOC der Kontrollgruppe (n=14)
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Im Vergleich zur ersten Befragung im Marz 2007 ist beim Gesamt-SOC der Kontroll-

gruppe eine leichte Steigerung um 6,44 Punkte feststellbar (der Gesamt-SOC vorher

lag bei 124,96 Punkten). Bei vier Teilnehmenden ist der SOC-Wert allerdings auch
gesunken.
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7. Diskussion der Ergebnisse

In den nachstehenden beiden Abschnitten wird es um die Ergebnisse gehen, die in
Bezug auf die beiden Forschungsfragestellungen erzielt worden sind. Die erste Fra-
gestellung bezieht sich darauf, ob sich als Effekt des Trainings eine héhere Koha-
renz, gemessen durch den SOC-29-Fragebogen im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe feststellen lasst. Die zweite Fragestellung bezieht sich darauf, ob Teilnehmerin-
nen mit einem hohen SOC-Ausgangswert mehr vom Training profitiert haben als
Teilnehmerinnen mit einem niedrigen SOC-Ausgangswert.

Wie bereits in den Abschnitten 5 und 6 ausgefuhrt, wird sich die nachfolgende Dis-
kussion nur auf den erzielten Gesamt-SOC-Wert beziehen und weder die drei SOC-
Komponenten noch alters- oder geschlechtsspezifische Unterschiede bertcksichti-
gen.

7.1 Erste Fragestellung: Erhohte Koharenz durch ein Training?

In der nachstehenden Tabelle wird zusammengefasst dargestellt, wie sich die Trai-
ningsgruppe bei einer Betrachtung des durchschnittlichen Gesamt-SOC im Vergleich
zur Kontrollgruppe mit ihnren SOC-Werten verandert hat. Die Veréanderung ist in ab-
soluten Punktwerten sowie in einem prozentualen Wert angegeben, wobei der ,alte”
SOC-Wert aus dem Méarz 2007 als 100 Prozent definiert wurde.

Tabelle 1: Vergleich der SOC-Gesamtwerte

3-07 11-07 Diff. - abs. Diff.- %
U SOC-TG 115,54 136,13 + 20,59 +17,82
0 SOC - KG 124,96 131,4 + 6,44 + 5,15

[0 = Durchschnitt, TG = Trainingsgruppe, KG = Kontrollgruppe

Es kann also festgehalten werden, dass nach dem Empowerment-Training eine
deutliche Steigerung des SOC-Wertes um (durchschnittlich) 20,59 Punkte bei den an
diesem Training partizipierenden Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu beobachten
ist. Der SOC-Wert der Kontrollgruppe hat sich demgegenuber lediglich um 6,44
Punkte erh6ht. Prozentual lasst sich eine Steigerung des Gesamt-SOC bei der Trai-
ningsgruppe um durchschnittlich fast 18 Prozent gegenuber einer nur leichten Erho-
hung von rund 5 Prozent bei der Kontrollgruppe konstatieren. Es deutet also viel dar-
auf hin, dass durch diese gezielte Intervention des ,Empowerment-Trainings“ das
Koharenzgefihl deutlich (im Sinne einer ,einschneidenden Verdnderung“ nach
ANTONOVSKY) gestarkt werden konnte. Damit wird die erste Forschungshypo-
these bestatigt . Uber die Nachhaltigkeit der erzielten Veranderung kénnen jedoch
keine Aussagen getroffen werden. Dazu musste die Trainingsgruppe weiterhin beob-
achtet und untersucht werden.
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Die durchschnittliche Veranderung bei der Kontrollgruppe ist (rein rechnerisch gese-
hen) zwar auch leicht positiv, eine solche positive Verdnderung tritt jedoch nicht bei
allen Teilnehmenden auf. Dieser Durchschnittswert ist dadurch entstanden, dass et-
wa die eine Halfte der Kontrollgruppe bei der Zweit-Messung (11/2007) leicht niedri-
gere SOC-Werte aufwies, die andere Halfte leicht hohere Werte. Es bleibt jedoch
auffallig, dass die Kontrollgruppe keinen so deutlichen und umfassenden Sprung wie
die Trainingsgruppe machen konnte.

Betrachten wir die Ergebnisse der Trainingsgruppe nun noch etwas detaillierter. In
der nachstehenden Tabelle sind alle Personen der Trainingsgruppe mit ihrem ,alten”
(Mérz 2007) und ihrem ,neuen” SOC-Wert (November 2007) aufgefuhrt. Die Veran-
derung ist auch wieder jeweils in absoluten Punktwerten sowie in einem prozentua-
len Wert angegeben.

Tabelle 2: Verdnderungen in der Trainingsgruppe

Bez. SOC-03/2007 SOC-11/2007 Diff. in %

T1! 80 107 +27 +33,75
T2 126 161 +35 +27,78
T3 90 118 +28 +31,11
T4 116 129 +13 +11,21
T5°2 102 123 +21 +20,59
T6 120 134 +14 +11,67
T7 109 139 +30 +27,52
T8 115 145 +30 +26,09
T9 146,5 166,5 +20 +13,65
T10 147 126 21 -14,29
T11 114 145 +31 +27,19
T12 121 140 +19 +15,70

Bei dieser Einzelbetrachtung fallt auf, dass es bei allen Teilnehmerinnen bis auf T10
deutliche Zuwachse gegeben hat. Die deutliche Verdnderung von minus 21 bei T 10
erfolgte jedoch von einem SOC-Ausgangswert von 147 (der deutsche Durchschnitt
liegt bei 145,66, vgl. SCHUMACHER u.a. 2008) und einem vergleichsweise hohem
Wert innerhalb der Trainingsgruppe auf 126. Dies kénnte nun entweder auf einen
Messfehler oder aber auf eine veranderte Betrachtungsweise der eigenen Ressour-
cen im Rahmen des Trainings zurtckzufiihren sein. Ferner ist ein sehr niedriger
SOC-Ausgangswert von 80 bei T1 aufféllig. Diese beiden ,Ausreil3er* nach oben und
nach unten werden in der nachstehenden Tabelle 3 bertcksichtigt, indem einmal mit
diesen beiden Werten und einmal ohne gerechnet wird.

T1 hat nur am 1. und 4. Trainingswochenende teilgenommen
T5 hat am dritten Trainingswochenende nicht teilgenommen
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7.2 Zweite Fragestellung: Profitieren TN mit hohem SOC mehr?

Wenden wir uns nun der zweiten Fragestellung zu. Dazu wurden zwei Gruppen ge-
bildet — eine Gruppe mit einem Anfangs-SOC im oberen Messbereich (T10, T9, T2,
T12, T6, T4) und eine Gruppe mit einem Anfangs-SOC im unteren Messbereich (T8,
T11, T7, T5, T3, T1). Wie angekundigt, wurden hier die ,Ausreil3er’ einmal mit be-
trachtet (Ifd. Nr.1-6 und 7-12) und einmal fortgelassen (lfd. Nr. 2-6 und 7-11). Die
Veranderungen vom Marz 2007 bis zum November 2007 sind nachstehend fur alle
Teilnehmenden der Trainingsgruppe sowohl in absoluten Zahlen als auch in Pro-
zentwerten ausgedrickt.

Tabelle 3: Wer profitiert mehr?

Nr. TN SOC 3/07 SOC 11/07 Differenz absolut Vlerdnderung in %
1 [T10 147 126 - 21 - 14,29 %
2 19 146,5 166,5 + 20 + 13,65 %
3 T2 126 161 + 35 + 27,78 %
4 [T12 121 140 + 19 + 15,70 %
5 [T6 120 134 + 14 + 11,67 %
6 [T4 116 129 + 13 +11,21 %
7 T8 115 145 + 30 + 26,09 %
8 [T11l 114 145 + 31 + 27,19 %
9 [T7 109 139 + 30 + 27,52 %

10 [T5 102 123 + 21 + 20,59 %

11 [T3 90 118 + 28 +31,11%

12 [T1 80 107 + 27 + 33,75 %
O alle |115,54 136,13 + 20,59 + 17,82 %
O |Nr.2-11 115,95 140,05 + 24,1 + 20,78 %
O Nr.1-06 (129,42 142,75 + 13,33 +10.30 %
O |Nr.2-06 (125,90 146,10 + 20,2 + 16,04 %
O |Nr.7-12 101,67 129,50 + 27,83 + 27,37 %
O Nr.7-11 106,00 134,00 + 28 + 26,42 %

O = Durchschnitt

Aus dieser Tabelle ergibt sich die Erkenntnis, dass die Teilnehmerinnen mit einem
Anfangs-SOC im oberen Messbereich eine durchschnittliche Steigerung im Bereich
von ca. 10 beziehungsweise 16 Prozent aufweisen konnten, die Teilnehmerlnnen mit
einem Anfangs-SOC im unteren Messbereich jedoch eine durchschnittliche Steige-
rung von 26 beziehungsweise 27 Prozent. Daraus ist zu schliel3en, dass die zweite
Forschungshypothese nicht bestatigt ~ werden konnte. Es scheint eher so zu sein,
dass Teilnehmerinnen mit einem eher niedrigen Anfangs-SOC mehr von einem Em-
powerment-Training profitieren und héhere Steigerungsraten erzielen kénnen als
Teilnehmerinnen mit einem bereits héheren Anfangs-SOC.
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7.3 Ausblick

Als Ausblick auf die weitere Arbeit in diesem Bereich halte ich noch folgende An-
merkungen fur wichtig. In Relation zur deutschen Normstichprobe fallt auf, dass sich
der Durchschnitt der SOC-Werte der Trainingsgruppe (mit ca. 115 Punkten) auf ei-
nem deutlich unterhalb der Norm (Norm bei ca. 146 Punkten) liegenden Niveau be-
wegt und auch nach der deutlichen Steigerung um rund 20 Punkte zum Trainingsen-
de immer noch gute 10 Punkte unter dieser Norm liegt. Vier TN (vgl. Tabelle 2) er-
zielten jedoch normgerechte oder sogar Uber der Norm liegende Ergebnisse. Dies
kann ein Hinweis darauf sein, dass ein Empowerment-Training zwar gute Ergebnisse
erzielen kann, jedoch weitere nachhaltig wirkende ressourcenunterstitzend e
Maflinahmen bei Menschen mit MS sinnvoll und notwendi g sind. Dies wird auch
durch die Werte der Kontrollgruppe bestéatigt, die beim Ausgangsniveau des SOC im
Schnitt zwar 10 Punkte héher als die Trainingsgruppe liegt, aber mit rund 125 Punk-
ten auch 20 Punkte hinter der Norm zurtickbleibt und beim Endwert noch hinter der
Trainingsgruppe verbleibt.

Folgerungen aus dieser Tatsache kdnnten zum einen sein, dass fur maglichst viele
Menschen mit Multipler Sklerose (eventuell auch fur alle Menschen mit anderen
chronischen Erkrankungen) Empowerment-Trainings flachendeckend angeboten
werden sollten. Zum anderen erscheint es sinnvoll, dass weitere und weitergehende
Ressourcen verfligbar gemacht werden sollten, etwa das Angebot von leicht zugéng-
lichen und finanzierbaren Interventionen wie etwa von Psychotherapie, begleitender
Beratung, Unterstitzung in Krisen, Entspannungsverfahren, etc.

Diese Studie ist auf Grund der geringen Fallzahlen nicht reprasentativ, sie bietet
dennoch erste Erkenntisse tUber die Wirksamkeit von Empowermenttrainings, die in
weiteren Forschungen vertieft werden sollten. Angesichts der positiven Ergebnisse
der vorgelegten Pilotstudie ist es sinnvoll, die Forschungsanstrengungen in diesem
Bereich der Gesundheitsforschung deutlich zu verstarken, konkret Wiederholungs-
untersuchungen mit erweiterten ,Fallzahlen” und zuséatzlichen Instr umentarien
durchzufiihren, sowie die in 4.1 genannten zusatzlichen Wirkfaktoren zu erforschen.
Mir ist bewusst, dass gerade letzterer Punkt nicht einfach zu realisieren ist, doch
scheinen mir angesichts der Bedeutung des Empowerment-Konzeptes und des sa-
lutogenetischen Ansatzes fur Gesundheitsférderung und Préavention (vgl. dazu BEN-
GEL u.a. S. 151) solche Anstrengungen tberaus lohnenswert und gewinnbringend —
sowohl fur die Betroffenen als auch fiir die gesamte Gesellschatft.
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