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Einleitung

Seit den 70er Jahren taucht der Begriff und damit das Konzept der Resilienz, der "psychologischen Wider-
standsfahigkeit" mit zunehmender Haufigkeit auf, seit man sich in klinischen Zusammenhéngen nicht mehr
nur fiir die Faktoren interessiert, die Menschen krank machen, sondern auch dafiir, was sie gesund hailt:
"protective factors" (Rolf et al. 1990; Petzold et al. 1993). Insbesondere interessiert die Frage, warum Men-
schen, die unter gleichen oder dhnlichen widrigen Umstdnden leben, die vergleichbare negative Lebenser-
eignisse, "critical life events" (Filipp 1990), bewiltigen mussten, nicht die gleichen Reaktionen zeigen.
Warum werden die einen krank, die andern nicht? Welche Umstidnde verleihen letzteren die Kraft, Proble-
me, die in "Krisen" und "Herausforderungen" differenziert werden konnen (Petzold 2002h), zu meistern
oder sogar gestérkt aus ihnen hervorzugehen, wihrend andere depressiv, traumatisiert oder anderweitig psy-
chisch tiberfordert, psychotherapeutisch behandelt oder psychologisch beraten werden miissen?

Diese Frage ist ein Kernproblem der longitudinalen Entwicklungspsychologie und Entwicklungspsycho-
biologie. Langsschnittstudien, die das Aufwachsen von Sauglingstagen bis zum Erwachsenenalter (Rutter
1988, 2001; Rutter, Rutter 1992), von der Erwachsenenzeit bis zum hohen Senium (Lehr, Thomae 1987,
Schroots 1993) untersuchen, um menschliche Pathologie und Gesundheit, Selbstwerdung und Identitdt zu
verstehen, wie sich in ,,Ketten widriger und schiitzender Ereignisse* Ressourcen und Defizite entwickeln. In
diesem Kontext wurden Risiko- und Belastungsfaktoren untersucht und die "protektiven Faktoren" entdeckt.
Aus der Interaktion dieser Einflussstrome entstehen oder vertiefen sich die Qualitdten "Vulnerabilitét",
Verletzlichkeit, und "Resilienz", Widerstandfdhigkeit. Die Pathologicorientierung der Psychoanalyse - eines
von den vielen Problemen dieses Verfahrens mit Negativkonsequenzen fiir eine moderne Psychotherapie -
hat die Orientierung des ,,psychotherapeutischen Blicks* so vereinseitigt, dass in ihren Mainstreams bis in
die Gegenwart eine Salutogeneseperspektive immer noch weitgehend ausgeblendet ist und "protektiven
Faktoren" keine therapiepraktische Bedeutung geschenkt wurde, von einer praktisch-interventiven Nutzung
dieser Konzepte, ihre Integration in die Behandlungsmethodik ganz zu schweigen.

Die "Integrative Therapie" als ein seit seinen Anfangen Mitte sechziger Jahre an einer Lebenslaufperspekti-
ve, am "life span developmental approach" orientierten Verfahren, das zu diesem Ansatz selbst seit dieser
Zeit Beitrdge geleistet hat, nimlich die einer interventionsgerichteten Umsetzung, stellt hier eine Ausnahme
dar. Sie sah in den "Schutzfaktoren", wie sie die "klinische Entwicklungspsychologie" (Petzold 1994j; Pet-
zold, Goffin, Oudhof 1993; Oerter et al. 1999) erarbeitet hat, fiir die kindliche Entwicklung, fiir die Ent-
wicklung im Erwachsenenalter (Faltermaier 1984), ja im Alter, eine Einflussgrosse von grundlegender Be-
deutung fiir das menschliche Leben (Petzold, Bubolz 1979; Miiller, Petzold 2002a, b; Petzold, Miiller 2002).
Als Psychotherapieforscher dann daran gingen, die unspezifischen und spezifischen Wirk- und Heilfaktoren
in der Psychotherapie herauszuarbeiten (Frank 1971, 1981; Garfield 1973; Petzold 1993p), ist ihnen ent-
gangen, dass in der Entwicklungspsychologie Schutzfaktoren gefunden worden waren, die in wichtigen
Punkten mit therapiewirksamen Faktoren iibereinstimmten, worauf Petzold (1993p; Petzold, Goffin, Oudhof
1993) nicht nur aufmerksam machte, er nutzte diese Erkenntnisse auch systematisch in der Integrativen The-
rapie von Kindern, Erwachsenen und alten Menschen (idem 1995a; Miiller, Petzold 2002a,b). Diese Affini-
tit filhrte zu der provokativen Frage, ob therapeutische Wirkfaktoren nicht salutogene Einfliisse guter All-
taglichkeit sind, protektive Faktoren, wie sie fiir gelingende Entwicklungsprozesse in normalen Kontexten
kennzeichnend sind (Mdrtens, Petzold 1998b)?

Gelingende Entwicklungsprozesse und gelingende Psychotherapie fordern - so unsere These - gleicherma-
ssen durch protektive Faktoren Gesundheit und Wohlbefinden, Vitalitit und Resilienz. Vor diesem Hinter-
grund soll hier die Auseinandersetzung mit dem Konzept der "Resilienz" und "protektiver Faktoren" in ihrer
Bedeutung fiir die Gerontopsychotherapie und die soziale Unterstiitzung von alten Menschen erfolgen,
nachdem wir diese Thematik als erste in die Psychotherapie mit Kindern und Erwachsenen in Theorie und
Praxis eingefiihrt und erarbeitet hatten (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Petzold 1995a, Petzold, Miiller 2004).

Mit "Resilienz" bezeichnet man die psychologische bzw. die psychophysiologische Widerstandsfahigkeit,
die Menschen beféhigt, psychologische und psychophysische Belastungen (stress, hyperstress, strain) unbe-
schédigt auszuhalten und zu meistern.

Es interessieren dabei die Bedingungen, unter denen und die Prozesse in denen sich Resilienz ausbildet und
die Faktoren, die dazu beitragen, dass Resilienz zum Tragen kommt. Da es sich dabei mit Sicherheit nicht
um eine eindimensionale, leicht zu umgrenzende Qualitdt handeln kann, wundert es auch nicht, dass der Be-
griff in der Literatur und fachlichen Diskussion zum Teil noch heute unscharf abgegrenzt wird. Je nachdem,




aus welchem Blickwinkel man gerade forschte, welche Hintergrundannahmen wirkten, welche Zielgruppe
man ins Auge fasste, kamen unterschiedliche Ergebnisse zu Tage. Aus diesem Grund sei hier, bevor auf die
altersspezifische Auspriagung von Resilienz eingegangen wird, eine Begriffsklarung versucht, und zwar be-
ziiglich der Resilienz und des sie begleitenden Konzeptes der protektiven Faktoren (PF).

Aus der gesichteten Literatur zum Thema soll eine heuristische Zusammenstellung bisher gewonnener Er-
kenntnisse erfolgen, in Form einer Auflistung von protektiven Faktoren, die fiir das Alter relevant sind. Die
Population der alten Menschen wird in diesem Forschungsbereich - wie in vielen andern auch - vernachlas-
sigt, weshalb noch wenige konkrete Resultate vorliegen. Dank einer zunehmend lebensspannenorientierten
Denkweise in der Psychologie (Baltes, P. 1978; Rutter, Hay 1994) und Psychotherapie (Petzold 1979k,
19811, 1999p) liegen aber doch Studien zu mehreren Lebensabschnitten vor. Vereinzelte beziehen sich auf
das Alter (Wagnild & Young 1990, 1993), so dass aus dem Gesamtwissen doch auch vorsichtig Hinweise
auf Resilienz / protektive Faktoren / Risikofaktoren im Alter extrahiert werden kénnen. Als dritter Teil folgt
dann der Versuch, diese Konzepte insofern fruchtbar zu machen, als Anwendungsmdglichkeiten im kli-
nisch-(psycho-) therapeutischen Feld aufgezeigt werden sollen, denn diese Verbindung fehlt trotz relativer
Brisanz des Themas weitgehend. Am ehesten wurde der Bezug zur Praxis noch im Pflegefach (insbesondere
in der psychiatrischen Pflege) vorgenommen (vgl. Jacelon 1997), fiir das diese Konzepte in der Tat eben-
falls von hoher Bedeutung sind.

1. Definitionen - Begriffsklirung

Wie bereits erwéhnt, bestehen beziiglich der genauen Begriffsdefinition von Resilienz noch keine einheitli-
chen Vorstellungen. In seiner urspriinglichen Bedeutung bezeichnete der Begriff der Resilienz die Elastizitit
oder Geschmeidigkeit einer Substanz (physikalisch Prallkraft) oder eines Organs (Belastungsfahigkeit,
Spannkraft). In der Psychologie geht das Konzept auf entwicklungspsychologische bzw. -
psychopathologische Langs- und Querschnittuntersuchungen mit Kindern zuriick, bei denen man eine be-
sondere Widerstandskraft und Elastizitit gegeniiber widrigen Lebensereignissen und -umstinden (adversity)
entdeckte. Es wurde zundchst mit "invincibility" (Unbezwingbarkeit, vgl. Anthony 1974; Werner, Smith
1982) und "invulnerability" (Unverwundbarkeit, vgl. Cowan & Work 1988) umschrieben, was der Realitit
natlirlich nicht vollig entspricht, denn "hardgrowing children cannot walk between the raindrops" (Radke-
Yarrow, Sherman 1990), vielleicht aber die Uberraschung und den Respekt der Forscher spiegelt angesichts
der angetroffenen "Robustheit" (robustness, hardyness) dieser Kinder. Die Konzepte erhielten spiter vor
allem wegen ihrer statischen Qualitdt und der moglichen MiBinterpretationen (,,Das wird sie schon nicht
umbringen, alles halb so wild, da gewinnen sie Stehvermodgen und Hérte* usw.) ein geringeres Gewicht. In
den 90er Jahren erhidlt durch diese Entwicklungen ,,Resilienz* eine neue Bedeutung (bis in die Worterbii-
cher) und wird definiert als "die Féhigkeit, sich nach Krankheit, Verdnderung und Ungliick schnell zu erho-
len" (American Heritage Dictionary 1994).

Garmezy (1993), der seine Forschungen schon frith auf positive Entwicklungsprozesse lenkte, sicht das
zentrale Element der Resilienz "in the power of recovery and in the ability to return once again to those pat-
terns of adaptation and competence that characterized the individual prior to the pre-stress period...."to
spring back' does not suggest that one is incapable of being wounded or injured. Metaphorically, it is de-
scriptively appropriate to consider that under adversity, a [resilient] individual can bend... yet subsequently
recover" (Garmezy 1993, 129).

Rutter (1990), ebenfalls ein Pionier in diesem Forschungsgebiet, umschrieb Resilienz als den positiven Pol
unter den verschiedenartigen Reaktionen von Individuen auf Stress, wobei der negative Pol die Vulnerabi-
litdt sei, die individuelle Verwundbarkeit / Anfdlligkeit. Die individuelle Reaktion auf 'adversity' (Widrig-
keiten) féllt nach Rutter irgendwo zwischen diesen Polen des Kontinuums Vulnerabilitét/Resilienz aus. Sie
ist determiniert durch das dynamische Wechselspiel von protektiven Faktoren und interaktiven Prozessen
(Rutter 1985, S.600). Diese interaktiven Prozesse miissen als additive Interaktionen einer Konstellation von
Variablen gesehen werden und zwar als Prozesse iiber die Zeit, nicht als eine Art "Chemie", die zu einem
bestimmten Stress-Zeitpunkt vorhanden ist (ibid.). Mit andern Worten: Jemand ist nicht einfach ,,resilient*
gegeniiber bestimmten (oder gar allen) belastenden Ereignissen, sondern auch nur (jedesmal) dann, wenn er
zu gerade diesem Zeitpunkt bzw. in dieser Lebensphase, in gerade diesem Umfeld und Kontext auf dem



Hintergrund seiner Bewdltigungsbiographie iiber geniigend geeignete protektive internale und externale
Faktoren und Abwehrkrifte verfiigt und diese auch mobilisieren kann.
Natiirlich stellt sich hier die Frage, was an Konzepten wie Vulnerabilitit genetisch disponiert und was le-
bensgeschichtlich erworben ist, und Ahnliches gilt fiir das Konzept der Resilienz. Hier wiren Sprachrege-
lungen sinnvoll, denn im Hintergrund finden sich konzeptgeschichtlich Vorstellungen von konstitutioneller
Schwiche (faiblesse, dégénération, vulnerabilité¢) oder Stirke (vitalité), die z.T. bis in die Anfinge der
Psychiatrie (J.C. Reil, P. Janet) zuriickgehen und mit dem Problem einer biologisch bzw. biomedizinischen
oder psychologischen bzw. psychosozialen Betrachtungsweise verbunden sind, die in einer modernen
biopsychosozialen Sicht ( Petzold 1974j, 304, 2003a, 2001a; Engel 1977, 1997; vgl. Brown 2000) nicht
mehr polarisiert werden miissen. Bei begrifflichen Unschérfen trifft man hiufig auf unterschiedliche wissen-
schaftliche Diskurse und auf Begriffstraditionen, die ungeklart sind.
Rutter betont mit seinem Ansatz die prozesshafte Perspektive der Resilienz, welcher eine andere Sichtweise
gegeniibersteht: Resilienz als "Trait" (vgl. Jacelon 1997). Wagnild und Young (1993) z.B. sehen Resilienz
als "a personality characteristic that moderates the negative effects of stress and promotes adaptation". Resi-
lienz als Trait, als Charakterzug oder Personlichkeitsmerkmal zu sehen, hat den Vorteil, dass sie etwas
leichter beforschbar ist, leichter messbar, leichter abgrenzbar. Tatséchlich haben denn auch einige Studien
zu Resilienz diesen Ansatz gewéhlt (z.B. Beardslee & Podorefsky 1988 und Garmezy 1993 fiir Kinder und
Jugendliche; Rabkin et al. 1993 fiir AIDS-Kranke Erwachsene; Wagnild & Young 1990, 1993 fiir iltere
Frauen), um die physischen und psychischen Bedingungen von Resilienz aufzufinden. Doch selbst wenn
man die Suche nach Resilienz auf die Suche nach ,,Traits“ reduziert bzw. auf Faktoren, die Resilienz aus-
machen, untersucht man nicht immer dasselbe: Handelt es sich vorwiegend um eine Kompensations- und
Anpassungsleistung, die im Falle von Belastung zum Zug kommt? Oder muss, weil bei der Entstehung von
psychischen Storungen meist Stress bzw. Disstress beteiligt ist, die Frage ins Zentrum gestellt werden, wo-
durch jemand vor iiberlastendem Stress - traumatic stress, hyperstress, aber auch dayly hassles - geschiitzt
wird? Oder geht es um die Umstiinde, welche Stress zu einer Herausforderung machen statt zu einer Uber-
forderung? Je nach dem, welchen Fokus ein Forscherteam wéhlte, wurde dann das Konzept der Resilienz
auch sehr unterschiedlich operationalisiert. Dennoch sind aus diesen Studien auch iibereinstimmende oder
zumindest sich unterstiitzende Ergebnisse hervorgegangen.
Das Auffinden von Merkmalen oder auch Merkmalskombinationen, die Resilienz definieren sollen, ist si-
cher niitzlich, wenn auch nicht ausreichend, um die Phanomene, die unter dem Begriff Resilienz verstanden
werden, zu erkléren. Petzold (1995a) spricht bei diesen Phdnomenen von "Resilienzfaktoren”, wie sie in
"Resilienzprozessen" differentiell - d.h. je nach Belastungssituation und persdnlicher Lebenslage - zur Wir-
kung kommen. Damit stellt er die ,,Faktoren* (dhnlich wie schon bei den ,,Protektiven Faktoren und Prozes-
sen, idem et al. 1993) konsequent in ein prozessuales Geschehen, in dem sie gleichsam als ,,Dimensionen*
in den hochkomplexen Interaktionen mit der Umwelt zum Tragen kommen.” Er nennt folgende Dimensio-
nen:
"l. Eine hereditdre Disposition zur Vitalitdt, die eine gewisse Unempfindlichkeit gegeniiber Belastungsfak-
toren gewdhrleistet,
2. die Féhigkeit, Belastungen oder Risiken effektiv zu bewiiltigen,
3. die Fdhigkeit, sich nach traumatischen Erfahrungen schnell und nachhaltig zu erholen,
4. die Fdhigkeit, Situationskontrolle und Kompetenz/Performanz unter akutem Strefs und in Konfliktsitua-
tionen aufrechtzuerhalten,
5. die Fdhigkeit, sich an Belastungssituationen so anzupassen, daf3 die Moglichkeiten bestehen, in ihnen zu
tiberleben, ohne dass psychische oder psychosomatische Schidigungen feststellbar werden,
6. die Moglichkeit, Belastungserfahrungen zu kommunizieren und aufgrund von Netzwerkorientierung und
guter interaktiver Kompetenz und Performanz Schutzpersonen zu mobilisieren” (aus Petzold 1995a, 194).
Bei dieser Zusammenstellung muss allerdings das intrapsychische Konzept eines "protectiv factor/resilience
cycle" von Petzold beriicksichtigt werden (s.u.).
Die Prozess-Perspektiven scheinen weiter zu greifen als die Trait-Perspektive. Denn selbst wenn jemand
iiber die von Forscherlnnen gefundenen Traits, die Resilienz ausmachen sollen, verfiigt, heisst das noch
nicht, dass er einem neuen kritischen Lebensereignis unter neuen soziodkologischen und 6konomischen
Umsténden bzw. Lebenslagen (Petzold 2000h), familialen, amikalen und kollegialen Netzwerksituationen
(Hass, Petzold 1999) gewachsen ist.
Dennoch haben die traitdhnlichen Personlichkeitsmerkmale eine wichtige Bedeutung, denn sie kdnnen als
Potential fiir Resilienz angesehen werden. Auflerdem wird weitere Forschung im Bereich der Neurobiologie
(Schandry 2003) zu kldren haben, ob und inwieweit als Resilenzphdnomene gekennzeichnete ¢raits nicht mit
spezischen Genexpressionen bzw. Genregulationen in Zusammenhang zu bringen sind, die ja auch mit le-



bensgeschichtlichen Ereignissen verbunden sind (Bauer 2002; Petzold 2002j). D.h.: es kann immer niitzlich
sein, wo Resilienzphinomene erkennbar werden, sie zu pflegen, zu unterstiitzen, um so
Widerstandsfahigkeit zu fordern, wo immer das einem Individuum in seinem Umfeld moglich ist. Mit einer
Konzeption von ,,Resilienz als Prozess* geht - was fiir eine mdgliche Auswertung und Ubertragung in die
Praxis besonders wichtig ist - auch die Uberzeugung einher, dass Resilienz erlernbar sei (vgl. Flach
(1988): "Resilienz ist eine Kraft, welche die meisten von uns mit Denken und Uben entwickeln konnen"
(1988). Dass dies hereditire Aspekte von Resilienz - und die gibt es natiirlich auch - nur im Sinne einer po-
sitiven Moderation betreffen kann, liegt auf der Hand.

Doch auch die Sicht auf Resilienz als Prozess ist nicht etwa einheitlich. Fine (1991) z.B. beschreibt Resili-
enz als einen zwei-Phasen-Prozess mit den Phasen Stressreduktion und Reorganisation, dhnlich wie Flach
(1988) mit den Phasen Desintegration und Reintegration. Andere (Rutter, Petzold) postulieren einen kom-
plexeren Prozess (s.0.), was wahrscheinlich eher zutrifft. Foster (1997) operiert mit dem Konstrukt CAR
(Coping, Adaptation, Resilienz), wobei er letztere definiert als "positive changes in maintaining active oder
latent coping and adaptation capacities through various mechanisms (such as healing, restitution, refinement
and enhancement) that may not be immediately apparent but become evident over time". Zusammen mit
Coping und Adaptation bildet Resilienz hier ein Konstrukt, das im theoretischen Rahmen eines "Stressor-
Response Paradigmas" (Scheuch 2002; Scheuch, Schréder 1990; Schwarzer 1993, 1997) zu sehen ist. Das
Strukturmodell dieses Konzeptes sieht fiinf Bereiche vor, von denen jedem unterschiedliche Foki und Kom-
ponenten zugeordnet sind: 1. demographische Funktionen, 2. soziodkonomische Funktionen, 3. Ressourcen,
4. adaptive Erfahrungen und Zugénge und 5. derzeitige adaptive Anstrengungen. Foster fand robuste Bezie-
hungen (in Form von Risikofaktoren) zwischen diesen Bereichen und ihren Komponenten zu psychopatho-
logischen Krankheitsbildern und weist auf die Moglichkeit hin, davon Interventionen abzuleiten.

Als "Synthese" bisheriger Konzepte versuchte Polk (1997) ein neues Modell der Resilienz zu entwickeln,
ein vierdimensionales Konstrukt, das Resilienz als Energiefluss (ein Gemisch aus Mensch- und Umwelt-
Energie) darstellt, in dem sich - in zunehmender Komplexitdt - Muster aus vier Bereichen, dem dispositio-
nalen, relationalen, situationalen und philosophischen (Einstellungen, Uberzeugungen) Bereich, synerge-
tisch zu einem einheitlich (unitary) sich entfaltenden Muster von Resilienz verbinden (ibid. S. 8). Abgese-
hen davon, dass der vorwissenschaftliche bzw. metaphorische Energiebegriff hier wenig hilfreich ist, sind
die Einflussgrossen, die Polk vorschligt, wohl zutreffend benannt, aber auch unspezifisch. Uberzeugender
scheint es, mit Heuft et al. (2000, 46ff) zwischen einer konstitutionellen Resilienz (und analog dazu konsti-
tutionellen Vulnerabilitit) und der Resilienz-Entwicklung (bzw. Vulnerabilititsentwicklung) zu unterschei-
den, womit der Dynamik dieser Konzepte Rechnung getragen wird, aber noch nichts iiber die "Konstitutio-
nalitdt" gesagt wird, die entwicklungsgenetisch (Plomin 1994, 2000) aufgeklart werden miisste. Beide Gro-
ssen sind in diesem Modell von internalen und externalen Faktoren geprigt und hingen von Rahmenbedin-
gungen ab, die auf der einen Seite protektiv oder aber als Risikofaktoren wirken kdnnen (Heuf? et al. 2000,
46). In Bezug auf das Risiko psychischer Erkrankung folgt daraus, dass eine hohe Vulnerabilitit znsammen
mit ungiinstigen Rahmenbedingungen und einer geringen Resilienz ein hohes Krankheitsrisiko darstellt,
wihrend umgekehrt eine geringe Vulnerabilitit in Kombination mit glinstigen Rahmenbedingungen ein ge-
ringes Krankheitsrisiko bedeuten. Dazwischen gibt es - nur schon definitionsbedingt, denn was heisst z.B.
»geringe Vulnerabilitdt genau im Einzelfall - so viele Variationsmdglichkeiten, dass es dusserst schwierig
ist, davon Ableitungen zu machen, Dynamiken vorauszusagen usw.. Doch wird immerhin einem monokau-
salen Verstindnis von Pathogenese gegengesteuert. In Bezug auf die hier im Fokus stehende Population der
alteren Menschen ist zu diesem Modell noch hinzuzufiigen, dass die Vulnerabilitdt im Alter erhoht ist, und
zwar in einer sehr direkter Weise, was die korperliche Gesundheit betrifft und - in Wechselwirkung damit -
auch die psychische Gesundheit betreffend. Natiirlich findet sich auch durch die Einbriiche in den sozialen
Netzwerken alter Menschen (Petzold 1994¢) eine nicht zu unterschitzende "soziale Vulnerabilitit", die bei
dem belastenden Einfluss von Verlusten auf das Immunsystem auch somatische bzw. psychosomatische
Auswirkungen haben kann (Bauer 2002).

Mit diesem Modell von Heuft und Mitarbeitern in wesentlichen Teilen kompatibel scheint auch die Definiti-
on von ,,Resilienz von Staudinger und Freund (1998) als ,,(1) die Aufrechterhaltung normaler Entwicklung
trotz vorliegender Risiken und Beeintrachtigungen und (2) die Wiederherstellung normaler Funktionsfahig-
keit nach erlittenem Trauma. Dabei wird zwischen Ressourcen oder protektiven Faktoren, die die Aufrecht-
erhaltung bzw. Wiederherstellung normaler Funktionsfdhigkeit unterstiitzen und Risikofaktoren, die diese
gefdhrden, unterschieden" (S.77). Resilienz in diesem Sinne ist also nicht ein Personlichkeitsmerkmal, son-
dern eine relationale Konstellation von Person-Umwelt-Bedingungen. Konditionen fiir ihre Realisierung
sind entweder endogen (ohne sichtbare Intervention von aussen) oder exogen (interventionsbedingt). In ih-



ren Arbeiten zur Resilienz legt Staudinger grossen Wert auf diesen relationalen Charakter des Konstruktes
(Staudinger & Greve 2001). Was "normales Funktionieren" konkret bedeutet, miisste spezifiziert werden
und auch, welche Vergleichsparameter zugrundegelegt werden (auch der Status vor dem ,,bedeutenden Ere-
ignis“ konnte ja einen Bezug geben, gerade was die Auspriagungen spezifischer Genregulationen anbelangt,
s.u.). Die Autoren postulieren flir das Alter eine ,,dritte Art der Resilienz* (neben 1 und 2 vgl. oben), nim-
lich die des Verlustmanagements (Staudinger et al. 1995). Als spezielle und im Alter gehduft auftretende
Form von Widrigkeiten erfordern irreversible Verluste eine besondere Féhigkeit zu deren Bewaltigung - so
die Begriindung. Dies mag zwar richtig sein, doch lésst sich diese Fahigkeit durchaus unter die Resilienzva-
rianten (1) und (2) subsumieren. Sorgféltig miisste darauf geachtet werden, ob die als Resilienz beobachte-
ten und gewerteten Phinomene wirklich als eine positive Adaptierung gesehen werden konnen, denn es
konnte sich auch um Numbing-Reaktionen im Sinne einer Abstumpfung oder Vergleichgiiltigung handeln,
womit neurobiologisch gesehen das Depressionsrisiko oder das der psychosomatischen Reaktionsbildung
(Bauer 2002; Schiepek 2003; Riiegg 2003) steigen kann, eben weil keine Verarbeitung oder positive Adap-
tierung bzw. eine funktionale Reorganisation neuronaler Verschaltungsmuster (Hiither, Riither 2003), die u.
E. eine wichtige Grundlage fiir eine funktionale Resilienz bilden, stattgefunden hat.

Die beiden Betrachtungsweisen von Resilienz als Trait oder als Prozess sind nicht einfach nur gegenlaufig
oder widerspriichlich, sie konnen sich sogar ergdnzen. Zu der Schlussfolgerung kommt auch Jacelon (1997),
wenn sie meint, Resilienz kdnne als Prozess oder als Trait angesehen werden, man miisse sich nur bewusst
sein, wovon man gerade spricht: von den giinstigen Bedingungen fiir Resilienz oder von der Art, wie sie
sich entwickelt und abspielt. Es empfiehlt sich aber dennoch, diese beiden Perspektiven nicht mit dem glei-
chen Begriff zu belegen, und die Komplexitit des Geschehens spricht dann doch eher fiir die prozessuale
Perspektive, deren Ergebnisse, ndmlich stabile Muster der Resilienz, natiirlich auch Resultale neuronaler
Bahnungen und psychobiologischer Schemata sein kdnnen. Die Bedingungen, die dazu im férdernden bzw.
puffernden Sinn beitragen, sind unserer Auffassung nach eher im Konzept der "protektiven Faktoren" unter-
zubringen. So kann man Resilienz mit Dyer & McGuiness (1996) sehen als einen Prozess, der stark von
protektiven Faktoren beeinflusst ist. Protektive Faktoren werden von ihnen verstanden als spezifische Kom-
petenzen, die dafiir notwendig, sind, dass sich der Prozess der Resilienz ereignen kann. Die erforderlichen
Kompetenzen existieren nach ihnen in drei Bereichen: als individuelle, interpersonale und familiale Kom-
petenzen.

Das integrative Modell eines "protective factor > resilience cycle"

Aus einer integrativen Sicht kommen Risiko- und Belastungsfaktoren in Interaktion mit Schutzfaktoren und
Ressourcen fiir Menschen (Individuen und Gruppen) in spezifischen Lebenslagen (zumeist prekdren oder
desastrosen, vgl. Petzold 2000h) und dem dort stattfindenden interpersonalen Geschehen zum Tragen. Die
Person (mit ihren subjektiven mentalen Prozessen, appraisals/valuations) und der Kontext (mit den in ihnen
zur Wirkung kommenden kollektiven mentalen Reprdsentationen, vgl. Moscovici 2001, Petzold 2003b) sind
dabei Grossen, die entscheidend dafiir sind, was im Einzelfall als protektiv oder was als belastend angesehen
wird und wirkt. Das macht eine differentielle und situationsspezifische Verwendung dieser Begriffe erfor-
derlich. Das interaktive Moment und damit der prozessuale Charakter muss deshalb bei jeder Konzeptbil-
dung im Blick behalten werden, denn selbst wenn man Resilienz als "trait" betrachtet, kommen Traits doch
in konkreten Lebensprozessen von "Menschen-in-Situationen", von "Subjekt-in-Kontext/Kontinuum" zum
Tragen. Bei der theoretischen Auseinandersetzung mit dem Resilienzproblem ist einerseits das Beiziehen
kontexttheoretischer Uberlegung (idem 2000h; Hass, Petzold 1999), entwicklungs- und personlichkeitstheo-
retischer Konzepte (Petzold 2003a), von Stress-Coping-Modellen (Schwarzer 1993) und Social Support-
und Ressourcentheorien (Réhrle 1994, Petzold 1997p) erforderlich und andererseits eine biopsychologische
und neurowissenschaftliche Perspektive, um konzeptuellen Schmalfithrungen zu entgehen.

Entwicklung in einer "life span developmental perspective" wird in einem biopsychosozialen Verstindnis
(Petzold 1974j, 304, 2001a; Engel 1977, 1997) gesehen als der "fortschreitende Lebensprozess eines Men-
schen mit seinem 'Konvoy‘ unter den Einfliissen interagierender 'Ereignisketten’, Ketten von widrigen Er-
eignissen (chains of adverse events), 'Ketten schiitzender Ereignisse' (chains of protective events) und 'pro-
longierter Mangelerfahrungen' (chains of deficits). Diese sich wechselseitig beeinflussenden positiven, ne-
gativen, defizitdren Stimulierungskonstellationen (z.B. gute, schlechte, fehlende Beziehungserfahrungen im
sozialen Netz und Konvoy) bestimmen die Neurobiologie dieses Menschen, seine Genregulationen, seine
Ausbildung neuronaler Netzwerke und Netzwerkverbindungen, seine kognitiven Landkarten, d.h. neurona-
les, kognitives, emotionales, volitives, sozial-kommunikatives Lernen und damit seine Vitalitit und Vulne-



rabilitdt, Gesundheit/Wohlbefinden und Morbiditdt/Unwohlsein, ja seinen gesamten Lebensvollzug nach-
haltig (Petzold 2000h).

Protektive Faktoren sind als externale, entwicklungsfordernde Einfliisse zu sehen, die von Sduglingszeiten
an lber die gesamte Kindheit und Jugend fiir den Entwicklungsprozess charakteristische Genexpressionen
fordern, z.B. in "sensiblen Phasen" (z.B. der prosodisch-interaktiven oder sprachsensiblen Phase) dafiir sor-
gen, dass die "Genregulation" in dem Umwelt und Genetik verschrinkenden Entwicklungsprozess ungestort
verlduft. Im weiteren Lebensverlauf puffern sie Uberlastungsprozesse so ab, dass keine strukturschidigen-
den Belastungen — etwa durch Hyperstress, traumatischen Stress - eintreten, sondern sich Widerstandskrafte
(Resilienzen) bilden, bzw. sie wirken in unbelasteten Situationen des normalen Lebens fordernd, dass sich
positive Entwicklungsdynamiken entfalten konnen. (ibid.)

Hyperstress kann nicht nur Gene, die neuronales Wachstum fordern, behindern (vgl. die Arbeiten von
Sapolski 1996; Bauer 2002; Schiepek 2003; Riiegg 2003), er kann auch zu Sensibilisierungen (kindling) des
limbischen Systems fithren und zu einer erhohten Alarmbereitschaft der Amygdala beitragen (z.B. bei einer
posttraumatischen Belastungsstdrung, PTBS; Petzold, Wolf et al. 2000, 2002). Schmerzerfahrungen (Opera-
tionen, Gewalterfahrungen) kénnen die Genregulation des Schmerzgedichtnisses fehlkonditionieren, so dass
eine libersteuerte Schmerzreagibilitéit die Folge ist. Die neurobiologische Entwicklungsforschung hat fiir die
Ausbildung von Schmerzerkrankungen, Depressionen, Borderline-Personlichkeitsstorungen eine Fiille von
Forschungsergebnissen fiir diese Zusammenhénge erbracht (Bauer 2002). Vor diesem Hintergrund kann de-
finiert werden:

., Protektive Faktoren/-prozesse sind externale Einfliisse (z. B. soziale Unterstiitzung, materielle Ressour-
cen) und internale Einfliisse (z. B. kognitive und emotiobale Kompetenzen, Wissensressourcen), die im -
Entwicklungsgeschehen und Lebensverlauf ein optimales Funktionieren der Genregulation und der Nutzung
neuronaler Netzwerke (d.h. auch der damit verbundenen kognitiven, emotionalen, volitionalen Mu-
ster/Schemata) gewdhrleisten. Sie puffen neurophysiologisch und immunologisch belastende/iiberlastende
AuBeneinfliisse (z.B. Hyperstress) ab bzw. unterstiitzen Bewaltigungsleistungen (coping) und/oder das
Finden/Gestalten neuer Losungen (creating), so dass sich keine dysfunktionalen Bahnungen ausbilden, son-
dern vielmehr Genregulationen und neuronale Netzwerkverbindungen ausgeprdgt werden (d.h. auch damit
entstehende kognitiv-emotional-volitionalen ,,Landkarten® und Prozessmuster/Narrative), durch die eine be-
sondere Belastungsfihigkeit (robustness) oder effektive Bewdltigungsmuster (coping ability) bzw. eine be-
sondere Gestaltungskompetenz (creating potential) gewonnen wird. Ein solches komplexes Ergebnis pro-
tektiver Einwirkungen kann aus neurobiologischer Sicht als 'Resilienz’ bezeichnet werden, die dann als ein
internaler 'protektiver Faktor' zur Verfiigung steht und die Effekte schon vorhandener internaler und
hinzukommender externaler Schutzfaktoren und Ressourcen verstarkt.” (2000h).

Den Prozessen, in denen externale und internale Schutzfaktoren und Resilienzen zusammenspielen, ist be-
sondere Aufmerksamkeit zu schenken. Wir sehen aufgrund unserer klinischen Beobachtungen und For-
schungen einen ,,protective factor - resilience cycle”, zirkuldre bzw. spiralférmig progredierende Prozes-
se mit kleinen kontextbedingten Variationen bei krisenhaften Belastungen, aber auch — zusammen mit ihnen
oder ohne solchen Konnex oder in Sequenzen mit wechselnden Schwerpunkten - bei den Herausforderungen
(challenges) von Entwicklungsaufgaben (Havighurst 1948, 1963). Auf beides kann mit Coping- oder Crea-
ting-Mustern bzw. in einer Kombination von beidem reagiert werden, wie in der folgenden Mustersequenz
ersichtlich:

"Belastung/Uberlastung = externale protektive Faktoren = erfolgreiches coping/buffering = Resi-
lienz/internaler Schutzfaktor > Optimierung der Nutzung externaler Ressourcen und protektiver Pro-
zesse 2> Resilienzen" 2> Entwicklungsaufgaben 2> externale protektive Faktoren 2 erfolgreiches
creating > usw.

In dieser Sicht von Resilienzen auf der neurobiologischen Ebene werden sie als funktionales Aquivalent des
Konzeptes "internaler protektiver Faktor" aufgefasst. Neurobiologische Vorginge fiihren natiirlich zu Ein-
fliissen auf der psychologischen bzw. mentalen Ebene und wirken damit auch auf Kompetenzen, d.h. in ko-
gnitiven, emotionalen und volitiven Prozessen (Petzold 20011; Petzold, Sieper 2003) und auf die behaviorale
Performanz, z.B.im sozial-kommunikativen Geschehen. Optimales Fungieren des Gyrus Cinguli in seiner




Interaktion mit dem préfrontalen Cortex und dem limbischen System, zentral fiir die Selbst- und Identitéts-
prozesse des Menschen, wohlreguliertes Fungieren der Amygdala, wesentlich fiir die "emotionale Intelli-
genz" bzw. ,,sinnliche Reflexivitit™ (Heuring, Petzold 2003), die ungestorte Arbeit der prafrontalen Zentren,
das alles ermoglicht vielfaltige protektive Prozesse im seelischen Geschehen: angemessene und positive ko-
gnitive Ereigniseinschitzung (appraisal / Frontalhirn), angemessene bzw. positive emotionale Ereignisbe-
wertung (valuation /limbisches System), angemessene und nachhaltige Willensunterstiitzung (volition / cin-
gulérer Gyrus).

Selbstsicherheit, Selbstvertrauen, Souverinitit, erlebte und integrierte Selbstwirksamkeit, positive Kontrol-
lilberzeugungen (Flammer 1990) kdnnen dann als "internale Schutzfaktoren" bzw. Resilienzqualititen auf
der psychologischen Ebene verstanden werden.

Externale protektive Faktoren und Ressourcen sind als Begrifflichkeiten nicht scharf abzugrenzen, weil sie
weitgehend unabhingig voneinander in unterschiedlichen wissenschaftlichen Bereichen - Enwicklungspsy-
chologie und sozialpsychologische und psychotherapeutische Ressourcentheorie - entwickelt wurden (vgl.
Petzold 1997p), so dass vielfach Begriffe bzw. Konzepte funktional dquivalent sind, sich aber auch immmer
wieder Unterschiede finden. Es empfiehlt sich deshalb, die Diskurse nicht zu vermengen, sondern jeweils
auf das entwicklungspsychologische oder ressourcentheoretische Herkommen zu verweisen und die Funk-
tionalitit des Begriffes jeweils spezifisch zu fassen.

In jedem Fall miissen externale protektive Faktoren und Ressourcen immer auf zwei Ebenen betrachtet wer-
den:

1. auf der Ebene "objektiver Verfiigbarkeit" und

2. auf der Ebene der "subjektiven Wahrnehmung und Bewertung".

Perceived resources miissen - das heben wir aus integrativer Perspektive hervor - kognitiv eingeschitzt
(appraisal) und emotional bewertet (valuation) werden.

Diese aus der Social-Support-Forschung bekannte und empirisch gut abgesicherte Unterscheidung zwischen
"objektiven" und "wahrgenommenen" Gegebenheiten miissen sowohl in der Ressourcen- als auch in der PF-
Diagnostik und folglich auch in interventionsgerontologischen Massnahmen (Lehr 1979; Petzold 1965,
1979k) wie Psycho- und Soziotherapie, Pflege und Geragogik zum Tragen kommen. Bei "externalen pro-
tektiven Faktoren" werden Wirkungen und Wirkungsbedingungen néher erforscht werden miissen, z.B. un-
ter folgenden Fragestellungen:

. Steht ein 'signifikant caring other' mit einem Beziehungsangebot zur Verfiigung ?

. Wird das Beziehungsangebot wahrgenommen ?

. Wird es kognitiv als hilfreich eingeschitzt (appraisal) ?

. Wird es emotional als stiitzend und wohltuend bewertet (valuation) ?

. Wird es bei 'kritischen Lebensereignissen' in Anspruch genommen ?

. Was verhindert eine Inanspruchnahme (Scham, Angst, Schuldgefiihle, mangelndes Selbstwertgefiihl,
Wunsch, niemandem zur Last zu fallen etc.) ?

. Wie wirkt ein protektiver Faktor, unter welchen Kontextbedingungen bei welchen "events" ?
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Beim 'significant caring other' unter den Bedingungen des Verlustes eines wichtigen Netzwerkmitgliedes
durch Tod konnten folgende protektiven Momente angenommen werden:

1. Trost und Beruhigung beim Umgang mit Verlust und Trauerreaktion. Kdrperliche Berithrung und Néhe
bewirkt auf der neurophysiologischen Ebene eine "down regulation" von Ubererregungsreaktionen der
Amygdala und einer Ubersteuerung der Stressachse (Weiss et al. 1997; Petzold, Wolf et al. 2000; Yehuda
1997), beruhigt ein 'hyperarrousal'. Trauer-, Schmerz-, Leideraktionen als "expressed emotions" triggern in
anderen Hominiden Trost- und Unterstiitzungsreaktionen ("Trostarbeit" ist in diesem Sinne wichtiger als
"Trauerarbeit", vgl. Petzold, Josic, Ehrhardt 2003)

2. Beistand und Zuwendung verhindern auf der psychologischen Ebene ein Uberwiltigtwerden von Verlas-
senheitsdngsten (Hominiden 'wissen' auf einer sehr tiefen, evolutionspsychologisch zu betrachtenden Ebe-
nen, dass sie allein und verlassen verloren sind. Erlebter Beistand puffert Beunruhigung und Angst, bietet
Sicherheit und Halt.

3. Erfahrene Unterstiitzung durch die Bezugsperson bietet auf der lebenspraktischen Ebene konkret Hilfen
bei der Bewaltigung praktischer Probleme, was gerade bei élteren Menschen eine bedeutsame Angelegen-
heit sein kann.



4. Sinnerleben. Im gemeinsamen bzw. gemeinschaftlichen Gespriach (Petzold 2001b) kann sinnstiftende
Verarbeitung belastender Ereignisse durch unterstiiztende oder mit mitbeteiligte Personen des personlichen
und professionellen Netzwerkes (Hass, Petzold 1999) neuen, tragenden Sinn (Petzold 2001k) schaffen.

Durch diese vier, von 'significant caring others' bereitgestellten Qualitdten konnen vorhandene Resilienzen
aktiviert oder neue Resilienzen gebildet werden.

Auf der Grundlage solcher Konzeptualisierung wird in interventiver Hinsicht gegeniiber dem in der Psy-
chotherapie bzw. Gerontopsychotherapie verherrschenden Paradigma der expressiv-kathartischen Trauerar-
beit ein Paradigma der beruhigend-integrierenden Tristung gestellt, wie es etwa fiir die "philosophische
Therapeutik”" eines Seneca, Epiktet oder moderner narrativer Traumatherapie (Petzold 2001m) charakteri-
stisch ist. Letztlich miisste jeder protektive Faktor in dhnlicher Weise auf die Wirkungsebenen durchgepriift
werden unter den Fragen:

What happens on the brain level? Was wird auf der psychologischen, was auf der alltagspraktischen Ebene
bewirkt? Und schliesslich: Was kann bei welchen personlichen Situationen, in welchen Lebenslagen und bei
welchen Belastungen von den zugénglichen protektiven Faktoren interventiv eingesetzt werden?

Der Integrative Ansatz ist, das wird hier deutlich, in seiner Konzeptualisierung interventionsorientiert. Vor
dem umrissenen Hintergrund definieren Petzold und Mitarbeiter aus integrativtherapeutischer Perspektive
"Resilienz" als:

"Widerstandskréifte, die aufgrund submaximaler, bewéltigbarer Belastungssituationen, welche ggf. noch
durch protektive Faktoren abgepuffert wurden, ausgebildet werden konnten. Sie haben eine Art 'psychischer
Immunitit' gegeniiber erneuten, dhnlich gearteten Belastungssituationen oder kritischen Lebensereignissen
zur Folge und erhohen damit die Bewiltigungskompetenz des Subjekts bei Risiken und bei 'stressful life
events." (Petzold et al. 1993a). Da Resilienz fiir unterschiedliche Belastungen differentiell ausgebildet

wird, sprechen wir im Plural von Resilienzen.

Fiir Petzold resultieren Resilienzen aus Bewaltigungs- und Adaptionsprozessen, die differentiell auf den er-
wihnten Ebenen durch Erfahrungen von praktischen Hilfen und eine unterstiitzende Ressourcenlage heraus-
gebildet werden konnten. Sie regulieren vorhandene, genetisch disponierte und lebensgeschichtlich erwor-
bene oder verstirkte Vulnerabilititen herab (-) und fordern eine Stressantwort, die bei Belastungen nicht
entgleist und keine dysfunktionalen Hyperarrousals auslost. Sie bestdrken Vitalitit (+) und Kreativitit (+),
so dass es zu erfolgreichen Bewéltigungsleistungen kommt, die wiederum Resilienzen bekriftigen. So ent-
steht ein zirkuldres Modell:

Protektive Faktoren bewirken, indem sie Belastungen und Vulnerabilitéit puffern, die Ausbildung von Resili-
enzen , die dann bei erneuten Belastungen dem Subjekt als "internale protektive Faktoren" zur Verfiigung
stehen und bei weiteren erfolgreichen Bewiltigungsleistungen bekriftigt werden, was eine effektivere Nut-
zung externaler Schutzfaktoren wahrscheinlich macht.

Vor diesem Hintergrund kénnen Protektive Prozesse und die in ihnen wirksamen Schutzfaktoren (protec-
tive factors) wie folgt bestimmt werden:

»Protektive Faktoren sind einerseits — internal — Personlichkeitsmerkmale und verinnerlichte positive Er-
fahrungen, Bewiltigungsleistungen und Selbstwirksamkeitserlebnisse, die zu Resilienzen gefiihrt haben, an-
dererseits — external — spezifische und unspezifische EinfluBgréBen des soziodkologischen Mikrokontextes
(Familie, Freunde, significant caring adults, Wohnung), Mesokontextes (Subkultur, Schicht, Quartier, Regi-
on) und Makrokontextes (libergreifende politische und sozio6konomische Situation, Zeitgeist, Armuts- bzw.
Krisenregion), die im Prozef3 ihrer Interaktionen miteinander und mit vorhandenen Risikofaktoren Ent-
wicklungsrisiken und Schidigungen fiir das Individuum und sein soziales Netzwerk weitgehend vermindern.
Sie verringern Gefiihle der Ohnmacht und Wertlosigkeit und gleichen den Einflufl adversiver Ereignisse und
Ereignisketten aus bzw. kompensieren ihn. Sie fordern und verstirken aber auch als salutogene EinfluBgro-
Ben die Selbstwert- und Kompetenzgefiihle und -kognitionen und Bewiltigungsperformanz des Subjekts
sowie die Ressourcenlage und ”supportive Valenz” soziodkologischer Kontexte (Familie, Schule, Nachbar-
schaft, Arbeitssituation), so da} personliche Gesundheit, Wohlbefinden und Entwicklungschancen iiber ein
bloBes Uberleben hinaus gewihrleistet werden.« (revid. nach Petzold et al. 1993,185)




Risiko- und Belastungsfaktoren, protektive Faktoren und Resilienzen kdnnen nicht "dekontextualisiert" be-
trachtet werden, das diirfte deutlich geworden sein. Sie kommen in komplexen sozialen Prozessen und
Kontexten zum Tragen und miissen deshalb in den Kontext iibergeordneter Theorien gestellt werden. Mit
integrativer Perspektive konnen hier Theorien und Forschungen zur "sozialen Unterstiitzung" (Nestmann
1988; Rohrle 1994; Hass, Petzold 1999) herangezogen werden, sowohl als Erkldrungsmodelle als auch fiir
Modelle der Hilfeleistung. Letztlich sind Referenztheorien und -modelle erforderlich, die entwicklungspsy-
chobiologische Perspektiven (clinical life span developmental approach, Oerter et al. 1999), personlich-
keitstheoretische Dimensionen, kontexttheoretische Uberlegungen (Vygotsky, Gibson), gesundheits- und
krankheitstheoretische Konzepte einbeziehen (Petzold 2003a; Lorenz 2004). Exemplarisch sei hier kurz das
Integrative Modell des "Social Support" vorgestellt.
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Soziale Unterstiitzung als Rahmen fiir Protektive Prozesse und Resilienzen

Abb.: “Soziale Unterstiitzung”,
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soziale Situation der Person” (Lebenslage), psychosoziale Intervention und

Ausgegangen wird von der allgemeinen Lebenssituation des Menschen, bei der das Mass seiner sozialen
Integration, d.h. die Stabilitét seines sozialen Netzwerks in qualitativer und quantitativer Hinsicht (Petzold
1979¢; House et al. 1988) und die Konsistenz seiner "social world", seiner Wertewelt und -gemeinschaft
(Petzold, Petzold 1991b) von ausschlaggebender Bedeutung fiir die allgemeine "supportive Valenz" seiner
Lebenswelt ist, aber - nicht zuletzt unter biographischer und prospektiver Sicht - auch fiir die Stabilitdt sei-
ner Personlichkeit (von Selbst, Ich, Identitdit vgl. Petzold 2001p) und fiir ihre sozialen Fahigkeiten (Kompe-
tenzen) und Fertigkeiten (Performanzen), ihre Coping- und Creatingstile.

Interventionen werden deshalb immer auf eine Forderung der sozialen Integration durch Stabilisierung der
Lebenssituation und auf eine Stiitzung der Personlichkeit, ihrer historisch gewachsenen Identitdt und ihrer
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Zukunftsentwiirfe gerichtet sein. Ein weiterer Faktor fiir supportive psychosoziale Interventionen ist das
Netz sozialer Sicherungen, das z.B. das offentliche Gesundheitswesen mit seinen sozialen Hilfsagenturen
(Beratungsstellen, Kliniken, Diensten usw.) und helfenden Berufen als externale Schutzfaktoren bereitstellt.
Hier liegen die wesentlichen Bedingungen fiir interventive Erfolge und Misserfolge bei Hilfen zur Bewilti-
gung von Krisen, Stress bzw. Uberforderungserlebnissen. Das Vorhandensein sozialer Sicherungen und das
Wissen um diese wird fiir die Betroffenen im Hinblick auf ihre Kontrolliiberzeugungen, ihre Erwartungen
und ihre personliche Stabilitit von Einfluss sein. Neben das Wissen um Alltagshilfe von Familie und Freun-
den tritt das Wissen um die Moglichkeiten professioneller Hilfe als "informationeller Support", der zu den
Dimensionen instrumenteller/materieller und emotionaler Support hinzutritt (Schwarzer, Leppin 1989) und
im Verein mit protektiven Faktoren (Petzold et al. 1993, 173ff) die Copingbemiihungen, das Creating- oder
das Abwehrverhalten der Betroffenen unterstiitzt. Supportive Angebote und Schutzfaktoren werden in Kri-
sensituationen genauso wahrgenommen und bewertet wie die Stressoren, und wahrscheinlich wird man in
der Soziotherapie (Petzold, Schay, Ebert 2003) vermehrt auf die Spezifitit in der Relation von Stressereignis
und Supportform zu achten haben bzw. auf die Angemessenheit in der Kombination emotionalen, materiel-
len und informativen Supports. Die Stressbewertung etwa einer Diskrepanz von Anforderungen (z.B. finan-
zieller und emotionaler Art bei einer Alleinerziehenden, idem 2000h) und zuhandenen Ressourcen und pro-
tektiven Faktoren, von Erwartungen auf Hilfe und realiter eintretender oder ausbleibender Hilfeleistungen,
werden wiederum eingeschétzt und bewertet (appraisal, valuation) und mit vorhandenen Creating- und Co-
pingmoglichkeiten aufgrund vorgingiger Krisenerfahrungen abgeglichen, was zum Wiedergewinn von
Kontrolle und Beruhigung oder aber abhingig von vorhandenen Beziehungen und zuhandenen protektiven
Faktoren zu Stressemotionen, Uberforderungsgefiihlen fiihrt und die Wahrnehmung und emotionale Eva-
luation von supportiven Massnahmen beeinflusst. Dies zuweilen derart, dass instrumentelle Unterstiitzung,
etwa in Form von Geld oder Sachmitteln, gar nicht gewertet werden kann, keine emotionale Entlastung
bringt oder faktische Wirkungen - z.B. Fortfall von Schuldendruck durch Schuldenregulierung - schmélert.
Emotionalen und kognitiven Bewertungen kommt deshalb beim Bereitstellen von Support durch psychoso-
ziale Interventionen ganz erhebliche Bedeutung zu, ja die Ermoglichung einer positiven Sicht der Hilfs-
massnahmen wird zu ihrer Akzeptanz und ihrem Gelingen wesentlich beitragen. Das "emotional manage-
ment" von Stressemotionen durch entlastende Interventionen aus dem Repertoire der Integrativen Therapie
(Petzold 1991h, 2004a) wird hier eine wichtige Funktion haben.

Gelingen die supportiven Interventionen, kdnnen protektive Faktoren und Ressourcen bereitgestellt und ge-
nutzt werden, werden Gesundheit und Wohlbefinden gefordert, wird Krankheit vermieden oder bewiltigt,
werden Resilienzen gebildet, treten positive Selbstgefiihle vermehrt auf und werden negative Selbstgefiihle
vermindert (Petzold 1992b). Es werden Vulnerabilititen verstirkt oder abgeschwicht, Resilienzen aufge-
baut, Coping- und Creatingmdglichkeiten gefordert oder eingeschrinkt, Ressourcen oder protektive Fakto-
ren hinzugewonnen oder verloren. Die Riickwirkung auf die allgemeine Lebenssituation und soziale Inte-
gration einerseits und auf die Stabilitit der Personlichkeit andererseits erweist sich gleichfalls je nach Gelin-
gen oder Misslingen der Massnahmen und Hilfeleistungen zur Unterstlitzung der Bewiltigungsleistungen
als positiv oder negativ.

Im Rahmen eines solchen integrativen Modells von sozialer Unterstiitzung, das Interventionsformen wie
(Geronto)Psychotherapie, (Geronto)Soziotherapie, Geragogik einbezieht (idem 1965), kdnnen Konzepte wie
protektive Faktoren und Resilienzen fiir Theorienbildung, Forschung und Praxis intensiver fruchtbar wer-
den.
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2. Protektive Faktoren /Resilienzfaktoren - generelle und bereichsspezifische Ueberlegungen

Protektive Prozesse und die in ihnen zur Wirkung kommenden sogenannten "protektiven Faktoren" kdnnen
also einerseits zur Ausbildung und Forderung von "Gesundheit, Wohlbefinden, Leistungsfahigkeit" (health,
wellness, fitness) flihren, sie konnen aber auch zur Ausbildung von "Resilienz" (gekennzeichnet durch spe-
zifische Resilienzfaktoren) beitragen, indem sie schidigende Einfliisse (Risiko- und Belastungsfaktoren)
kompensieren oder abpuffern. Hierzu kdnnen generelle, bereichsiibergreifende und bereichsspezifische
Materialien gesichtet werden.

Internale protektive Faktoren sind - wie oben erwéhnt - funktionell von den Merkmalen, die als sogenannte
Traits bei resilienten Menschen gefunden oder ihnen zugewiesen (nicht alle Publikationen sind ja empirie-
gegriindet) wurden, gelegentlich kaum zu unterscheiden. Weil sie damit als Impulse fiir Interventionen
wichtig sein kdnnen, sei hier eine (unvollstindige) Aufstellung versucht, die z.T. storungsspezifische, empi-
rische und heuristische Ergebnisse zusammentragt.

2.1 Protektive Faktoren - generelle Perspektiven

Beim Vergleich der Ergebnisse von Trait-Untersuchungen zeigt sich, dass einige Faktoren gefunden werden
konnten, die offenbar unabhéngig vom Alter Resilienz ausmachen (vgl. zum Kindesalter Garmezy [1993];
Petzold, Miiller [2001]), zur Adoleszenz Beardslee & Podorefsky [1988] und Erwachsenenalter Rabkin et al.
[1993]): so wurden

e cine cher liberdurchschnittliche Intelligenz,

breit gestreute Interessens- und Aktivitétsgebiete,

ein aktiver, engagierter Lebensstil,

self-reliance (Glaube an sich und seine eigenen Fahigkeiten),

Unabhéngigkeit,

eine positive Lebensanschauung,

Flexibilitdt im Umgang mit Verdnderung, sowie

gute Beziehungen zu engen Vertrauten

offenbar in jedem Lebensalter als Merkmale resilienter Menschen registriert.

Oft gefunden - und auch fiir verschiedene Lebensalter zutreffend - wurden auch die Faktoren

o 'Reflexionsfahigkeit',

o die 'Fahigkeit zur Exzentrizitdt' (bei Jugendlichen, Beardslee & Podorofsky 1988) und

o 'starke externe Unterstiitzung' (bei Kindern z.B. in Form von engen Beziehungen zu einzelnen zuge-
wandten und/oder vorbildhaften Erwachsenen oder in Gemeinschaften (z.B. peer groups).

Der Beziehung zu vorbildhaften Personen messen auch Dyer, McGuiness (1996) hochste Bedeutung bei.

Die Gegenwart mindestens einer Person im Leben, die fiirsorglich und emotional zugénglich erlebt wurde,

das Modell, das diese Person fiir das Individuum abgab und dessen inneren Werte pragte, sei geradezu Vor-

aussetzung flr die Ausbildung von Resilienz. Bei der externen Unterstiitzung ist allerdings zu sagen, dass

ein solcher Support nicht immer und in jeder Situation als protektiv erlebt wird, sondern unter Umstinden

sogar beeintriachtigend wirkt (Staudinger et al. 1995; Staudinger, Greve 2001), abhingig etwa von der Qua-

litdt, der Quantitét der erhaltenen und erlebten (Petzold, Petzold 1993, 470) Unterstiitzung, die zu differen-

zieren sind, weiterhin von den Eigenschaften des unterstiitzenden Netzwerks oder auch von Personlich-

keitsmerkmalen der zu unterstiitzenden Person. Es diirfen also keine vorschnellen Generalisierungen erfol-

gen.

2.2 Protektive Faktoren - bereichsspezifische Perspektiven
Ausser bei Wagnild & Young (1990) konnten wir leider keine Arbeit finden, die sich speziell damit befasste,
protektive Faktoren im Alter zusammenzustellen. Viele Studien aber behandeln ein spezifisches Thema un-

ter dem Aspekt Alter, so dass wir doch zu verschiedenen psychischen Stérungen und allgemeinen Themen
einige Resultate auflisten konnen, dhnlich wie bei es auch fiir somatische Leiden gemacht wird:

e QGleichmut
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Beharrlichkeit

Selbstvertrauen

Neugierde

Flexibilitdt, Anpassungsfahigkeit

soziale Kompetenz

soziale Aktivitit

Unabhéngigkeit

Kontrolle iiber das Umfeld
Ressourcenvielfalt

Bedeutsamkeit und existentielle Einzigartigkeit jeden Lebens
Einstellung, dass das Leben einen Sinn hat
physische Robustheit

guter Zugang zu medizinischer Versorgung

a) Mortalitit und Krankheit bzw. Langlebigkeit und Gesundheit

Auf die ganzen Bereich der protektiven Faktoren beziiglich somatischer Krankheiten kann hier ausfiihrlicher
nicht eingegangen werden. Da jedoch korperliche Gesundheit immer auch auf die Psyche wirkt - und im
Alter kann dies zum Teil noch gravierendere Wechselwirkungen haben, indem z.B. mit einer somatischen
Einschriankung ein Verlust von sozialen Kontakten einhergehen kann - sollen hier doch auch solche Verbin-
dungen erwihnt werden.

Seeman und Chen (2002) suchten Risiko- und protektive Faktoren fiir chronisch kranke dltere Menschen
im Vergleich mit nicht-chronisch Kranken. Ergebnisse: fiir alle war regelmdssige korperliche Aktivitdt
ein protektiver Faktor in Bezug auf Verdanderungen der physischen Funktionstiichtigkeit! In den diagno-
sespezifischen Ergebnissen zeigte sich, dass fiir die cardiovaskuldren Stérungen der Faktor 'grésserer
emotionaler Support' mit hdheren baseline levels einherging und mit weniger Verlust von Funktions-
tiichtigkeit, der Faktor 'grossere soziale Konflikte' war speziell bei den Bluthochdruck- und Diabetes-
PatientInnen mit einem grosserem funktionellen Abbau verbunden, und fiir die Krebskranken waren be-
sonders 'instrumentale Selbstwirksamkeits-Uberzeugungen' protektiv. Soziale und psychologische Fak-
toren waren bei den Versuchspersonen ohne chronische Krankheiten ohne Einfluss auf funktionelle Ab-
bauprozesse.

Altersoptimismus und positive Selbstwahrnehmung wurden von Levy et al. (2002) als Faktoren gefun-
den, die auch mit Langlebigkeit in Verbindung stehen.

Positive Emotionen in jungen Jahren korrelierte mit Langlebigkeit in einer Untersuchung von Danner,
Snowdon, Friesen (2001).

b) Stress bzw. Stressreduktion / -pufferung

Als spezifizierungsbediirftiges Konzept wirkt Stress bei vielen Belastungssymptomen und psychischen Sto-
rungen mit. Stresspuffernde Faktoren konnen daher auf verschiedene Storungen einen indirekten Einfluss
nehmen.

Soziale Interaktionen und physische Aktivitdt haben laut Unger et al. (1997) und Petzold, Berger (1986)
sowohl einen stress-puffernden Effekt als auch einen direkten schiitzenden Effekt gegeniiber funktio-
nellem Abbau.

Eine Reihe von stresspuffernden Faktoren stellt Stevens (2000) zusammen: internaler locus of control,
soziale Unterstiitzung, soziales Interesse, Wehrhaftigkeit, physische Fitness, Sinn fiir Humor, Alkohol-
konsum, Typ A Charakteristik, Optimismus.

Das Halten von Haustieren (Schlappak 1990; Otterstedt 2001; Olbrich 1997; Greiffenhagen, Bruck
2000; Corson, Corson 1980)

In einer biologisch-evolutiondren Sichtweise verweist Parsons (1996) auf die Rolle von Genen flir einen
stressreduzierenden Metabolismus. Die Forderung stresspuffernder Genregulation (Bauer 2002; Petzold
2003) durch soziale Aktivitdt und gute zwischenmenschlich Kontakte ist als wesentlich anzusehen.

¢) Depression bzw. Wohlbefinden
Der Copingstil wird mehrfach mit protektiven Einfliissen beziiglich Depression in Verbindung gebracht:
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Ein Wechselspiel zwischen den beiden Coping-Arten 'Assimilation' und 'Akkommodation' ist nach
(Rothermund, Schmitz 1997) ein protektiver Faktor.

Von Kubat und Bahro (2001) wurde eine gute Akkommodationsfihigkeit als protektiver Faktor gefun-
den (vgl. auch Brandtstidter, Rothermund, Schmitz 1997). Dies bestitigt eine These, dass der akkom-
modative Bewiltigungsstil im Alter zunimmt bzw. in vielen Féllen funktionaler wird als der assimilative
(Staudinger, Greve 2001; Brandtstddter & Renner 1990).

Etwas komplexer sehen dies Staudinger et al. (1999). Nicht ein bestimmter Stil sei protektiver als ein
anderer, sondern die selektive Flexibilitdt, die jemand in der Anwendung von verschiedenen Bewilti-
gungsstilen zeigt, sei der entscheidende Punkt.

Die sogenannt regressiven Bewiltigungsmuster (‘Verantwortung abgeben', 'Sinnverlust', 'laufen lassen')
nehmen nach Staudinger et al. (1999) mit zunehmendem Alter leicht zu, doch kann das unter Umstén-
den (z.B. angesichts irreversibler Einschrankungen) funktional sein. 'Humor', 'nicht aufgeben' und
"Wunsch nach Information' zeigen einen positiven Zusammenhang mit Alterszufriedenheit (dies wird
von Staudinger et al. als Indikator fiir Resilienz verstanden), 'sich abfinden', 'Sinnverlust' und 'Verant-
wortung abgeben' dagegen einen negativen. Es erscheint also wenig sinnvoll, bestimmte Bewaltigungs-
stile als regressiv zu bezeichnen. Z.B. der Copingstil 'laufen lassen' scheint im Falle von korperlichen
Risiken protektiv zu sein, wéahrend der - an sich oft protektive Stil - 'nicht aufgeben' und '"Wunsch nach
Information' im gleichen Fall dysfunktional werden kann. Ob ein Bewdéltigungsstil protektiv ist oder
nicht, hiangt also auch von der Art der Belastung, den Kontextbedingungen und der Ressourcenlage ab:
irreversible Verluste / Einschrankungen sind anders zu bewiltigen als voriibergehende und/oder beein-
flussbare.

Menschen mit korperlicher Behinderung und aktueller sozialer Isolation leiden hiufiger an depressiven
Storungen (Schneider et al. 1999). Ebenso - und sogar deutlicher - wurden diese Menschen eher als
psychogen erkrankt eingestuft, je mehr Lebensabschnitte sie erlebt hatten, in denen die subjektive Bela-
stung gegeniiber supportiven Elementen liberwog. Im weiteren erhdhte emotionale Labilitdt das Risiko,
psychogen zu erkranken, wihrend diejenigen zu den weniger risikoreichen Personen gehorten, die mit
kognitiver Umbewertung auf Probleme reagieren (ibid. 229). Bei den Bewaltigungsstrategien zeigten
sich ohnehin deutliche Unterschiede zwischen depressiven Patientlnnen und psychisch Gesunden:
Probleme aktiv anzugehen, optimistisch zu sein, Unabénderliches anzunehmen, sich auf frithere Erfah-
rung zu besinnen, Situationen kognitiv umzubewerten und den Humor zu behalten kennzeichnet gesun-
des Verhalten.

Es wird hier spitestens deutlich, dass es sich bei den "protektiven Faktoren" nicht um einfache Korrelatio-
nen handelt. Thre Wirksamkeit ist stets von mehreren Variablen / Rahmenbedingungen abhéngig: sie kom-
men abhéngig von der "Lebenslage", den Ressourcen, der Netzwerksituation, der Wohnverhiltnisse (Pri-
vatwohnung/ Heim) differentiell zum Tragen (Bdcker, Naegele 1992; Petzold 2000h).

Staudinger, Freund (1998) fanden beispielsweise, dass eine grossere Anzahl an selbstdefinierenden Be-
reichen fiir Personen mit niedrigem Einkommen angesichts gesundheitlicher Beeintrdchtigungen eine
protektive Funktion hatte. Hier wurde differenziert geforscht und die Ergebnisse sind entsprechend
komplex und kaum generalisierbar.

Ebenfalls bei Staudinger und Freund (1998): Selektives Investment, d.h. die Konzentration des Le-
bensinvestments auf einige wenige Bereiche wirkte sowohl bei niedrigerem Einkommen als auch bei
schlechterer Gesundheit kompensierend.

Strawbridge et al. (1998) priiften in einer Untersuchung, ob Religiositdt gegeniiber Stressfaktoren, wel-
che Depression mitbewirken kdnnen, eine puffernde Qulaitit habe. Die Untersuchung wirft viele Fragen
auf. Haben religiose Menschen "konservativere" Lebensstile, die stressdrmer sind? Sind ihre "Verhélt-
nisse" geordneter, so dass es weniger leicht zu Erosion von "personlicher Tragfihigkeit" (Petzold
2000h) kommt? Dass Religiositit nicht schlicht als "gesund" attribuiert werden darf, zeigen alle Unter-
suchungen zu Religion und Depression. Das Ergebnis: Religiositit schiitzt bei nicht-familidren Stresso-
ren gegen Depression, verstdrkt jedoch u.U. die Anfilligkeit fiir Depression (bzw. geht eher damit ein-
her), wenn familidre Krisen zu bewéltigen sind (Andritzky 1999).

Coleman et al. (1993) erwdhnen einen hohen Selbstwert, eine grossere Bedeutung von 'significant
others' (also bedeutsame Personen innerhalb oder ausserhalb der Familie) als protektiv gegen Depressi-
on. Im Gegenzug fanden sie als Pradiktoren fiir Depression und niedrige Selbsteinschéitzung eine 'nega-
tive Einstellung zum Alter', 'Hilfsbediirftigkeit im Haushalt' sowie 'wahrgenommene Inaktivitit' (d.h.
viel zu Hause sein).
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o Flexibilitdt des Selbst, die ihrerseits protektiv gegen Depression wirken soll, wird erreicht durch: a) in-
strumentale und kompensatorische Aktivititen b) akkommodative Verdnderungen und Wiederanpas-
sungen von personlichen Zielen und Strebungen und c¢) durch immunisierende Mechanismen (Brandt-
stdadter & Greve 1994).

o Dyer, McGuinness (1996) geben folgende protektive Faktoren beziiglich Depression an: Entschlossen-
heit/Zielstrebigkeit, eine wertschdtzenden Gleichmut gegeniiber dem eigenen Lebensweg, prosoziale
Haltung (welche ggf. Support in Notféllen zur Folge haben kann), hardiness (ein Konzept von Kobasa
[1979], welches jene Menschen auszeichnet, die mit Miihsal und Harte konstruktiv umgehen konnen -
was natiirlich nichts anderes ist als eine weitere, etwas anders akzentuierte Definition von Resilienz und
deshalb nicht als Faktor fiir Resilienz vorgebracht werden kann).

d) kognitiver Abbau, Kompetenzeinbussen

e  Bildung wirkt einem kognitiven Abbau kompensatorisch entgegen, bzw. zogert ihn hinaus, wirkt aber
nicht protektiv (Christensen et al. 1997).

o [ntelligenz und Erfahrungsschdtze konnen als "endogene", kognitives Training als "exogene" Resilienz-
faktoren gegeniiber kognitivem Abbau angesehen werden (vgl. Staudinger, Greve 2001).

e) Ethnie

Zu Recht weist Jacelon (1997) darauf hin, dass unterschiedliche Populationen (nach Ethnie, Religion, Alter,

Geschlecht, problem-/krankheitsspezifisch) noch zuwenig differenziert beforscht worden sind.

e Es sei hier erwéhnt, dass Muecke (1992) in ihrer Untersuchung von Resilienz bei Fliichtlingen vermute-
te, dass das, was bei dieser Gruppe medizinisch als Krankheit angesehen werden musste, vielleicht auch
ein Stadium in einem Resilienzprozess représentierte.

o  Wallace und Bergeman (2002) zeigten auf, dass in einer Population von 10 afrikanischen Amerikanern
die Religiositdt und Spiritualitdt als wichtige Reserve-Kapazitit angegeben wurde. Auch dieses Ergeb-
nis kdnnte ethniespezifisch sein und miisste in einem ethnischen Vergleichsdesign repliziert werden.

f) Genderspezifische Untersuchungen

o  Wagnild & Young (1990) haben Resilienz-Eigenschaften in ihrer Untersuchung bei dlteren Frauen ge-
funden, welche sich erfolgreich an schwerwiegende Verluste angepasst hatten (vgl. Auflistung am An-
fang dieses Kapitels).

e Als einen protektiven Faktor fiir Frauen gab Kline (1975) Rollen-Inkonstanz an. Frauen, die iiber ihre
Lebensspanne hinweg verschiedene Rollen angenommen und ausgefiillt hatten (Berufsfrau, Hausfrau,
Mutter usw.), waren im Alter zufriedener (weniger depressiv). So hat sich gezeigt, daB fiir alte Frauen
Rolleninkonstanz {iber das Leben hin einen bedeutenderen protektiven Faktor darstellt als Rollenkonsi-
stenz, da Sozialisationseinfliisse die Frauen zu stindiger Rollenanpassung zwingen, wodurch sie Flexi-
bilitdt und Anpassungsfahigkeit fiir das Alter gewinnen konnen (Kline 1974; vgl. Hopflinger 1994).

e Ausgehend von einer "noch ungeklarten Befundlage zum Zusammenhang von Lebensereignissen und
entwicklungsbedeutsamen Verdanderungen im hoheren Lebensalter" wurde von Saup (1998) versucht,
riickblickend bei Frauen, die sich explorativ bzw. resignativ veréndert hatten (nach eigenen Aussagen),
Unterschiede in der Lebensereignisbiographie zu finden. "Explorativ alternde Frauen hatten durch-
schnittlich eine grossere Anzahl von Lebensereignissen in den Bereichen 'ausserfamilidre Sozialkon-
takte' sowie 'Lebensstil und Freizeitgestaltung'. Bei den resignierenden Frauen war dagegen die Anzahl
krankheitsbezogener Ereignisse hoher." Das sieht nach einem trivialen Resultat aus (Frauen die mehr
Belastungsereignisse zu verkraften haben, verindern sich in Richtung Resignation), doch zeigt es u.a.,
dass man Lebensereignisse nicht einfach numerisch gegeneinander aufrechnen kann. Andere Ergebnisse
aus dieser Studie waren: die explorativen Frauen setzen sich im Durchschnitt signifikant langer mit Le-
bensereignissen auseinander als die resignativen, vor allen Dingen mit nicht-belastenden Lebensereig-
nissen. Stark belastende Lebensereignisse wurden - allerdings nicht signifikant (!)- von den resignativen
Frauen etwas langer "bearbeitet". Auch hatten explorativ Alternde eine durchschnittlich grossere Dichte
von Lebensereignissen - allerdings v.a. mehr nicht belastenden Ereignisse -, wiahrend von den belasten-
den Lebensereignissen die resignativ Alternden deutlich mehr zu verbuchen hatten. Resignativ Alternde
waren zum Zeitpunkt der Befragung von mehr belastenden Lebensereignissen begleitet als explorativ
Alternde, obwohl diese sich im Schnitt aktuell mit mehr Lebensereignissen auseinandersetzten. Es
miisste jedes Erbegnis aber darauthin analysiert werden, ob die Lebensereignisse wirklich belastend wa-
ren, oder ob sie vielleicht gar Ressourcencharakter hatten.
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e Van den Heuvel et al. (1996) fanden, dass vor allem bei Frauen mit kognitiven Beeintrdchtigungen ein
starker internaler locus of control einen protektiven Faktor gegen depressive Symtome darstellt (sie un-
tersuchten generell den moderierenden Einfluss von locus of control und Neurotizismus auf den Zu-
sammenhang zwischen kognitiven Einschrinkungen und depressiven Symptomen.

Zum Teil sind Risikofaktoren, die "Gegenkraft" zu den protektiven Faktoren, in die obige Aufstellung ein-

geflossen. In manchen Studien stehen sie im Zentrum.

e So bei einer Untersuchung von Antoni & Goodkin (1988) aus der Psychosomatik. Im Zusammenhang
mit Krebs bei Erwachsenen wurden folgende Risikofaktoren gefunden: prdmorbider Pessimismus,
Hoffnungslosigkeit, somatische Angstsymptome, passiver und angepasster Personlichkeitsstil.

o Fuchs (1999) verglich Depressive mit an Paraphrenie Erkrankten und konnte diverse Risikofaktoren fiir
spite Paraphrenie bestdtigen: eine 'niedrigere Ausbildungsstufe', 'vorhandene Horbehinderung', eine
'Familiengeschichte mit paranoider Stérung'. Bei den Depressiven war der 'Grad physischer Behinde-
rung' signifikant hoher. Bei beiden Gruppen konnten biographische Daten zu einer besonderen Vulnera-
biltdt beigetragen haben: bei den Paranoiden 'Entwurzelung', 'Erniedrigung’, 'soziale Randstindigkeit',
'Enttduschungen' und 'fragile Beziehungen'. Dies alles soll eine misstrauische Haltung gegeniiber der
Umwelt gefordert haben. Bei den Depressiven scheinen 'frithe Verlusterlebnisse' - entsprechend damit
zum allgemeinen Stand der Forschung zur Atiologie der Depression - besonders hiufig vorzukommen.
Eine stindige latente Bedrohung durch 'antizipierte Trennung' konnte bei ihnen ein Vulnerabilititsfaktor
sein.

o  Oswald et al. (2002) suchten Risikofaktoren zum einen betreffend Selbstindigkeit im hoheren Alter:
Dies waren 'Apoplex', 'Depression’, 'unterdurchschnittliche subjektive Bewertung der Befindlichkeit'
und 'spezifische Gedichtnisdefizite'. Als Demenzrisiken deklarierten sie diverse kognitive Leistungsde-
fizite und das Vorliegen einer Frithsymptomatik! (Ob das als Risikofaktor definiert werden soll oder als
Symptom, muss diskutiert werden). Risikofaktoren beziiglich Mortalitdt stellten 'Rauchen’, 'diabetes
mellitus', 'unterdurchschnittliche subjektive Bewertung der Gesundheit' und 'unterdurchschnittliche kor-
perliche Leistungsfiahigkeit' dar. Aber: weder Multimorbiditét noch einzelne typische Erkrankungen
stellen ausschliessliche Unselbstidndigkeits-, Demenz- oder Morbiditdtsrisiken dar. Da verschiedene
Faktoren auf mehreren Ebenen die Selbstindigkeit, die Demenz und die Morbiditidt beeinflussten,
schliessen Oswald et al. (2002) daraus, dass ein mulitmodales Trainingsprogramm diesen unerwiinsch-
ten Prozessen etwas entgegenhalten konnte. Konkret schlagen sie vor: Gedéchtnistraining (Kognition),
Kompetenztraining (soziale und personliche Faktoren), Psychomotorik (physischer Aspekt).

3. Ausblick fiir die interventive Praxis

Die voranstehend dargestellten Materialien kdnnen interventionsgerontologisch, in der Psycho- und So-
ziotherapie, in der Beratung, Netzwerk- und Supportarbeit sowie der interdisziplindren Diagnostik mit &lte-
ren Menschen zur Anwendung kommen und im interdisziplindren Behandlungsteam bei interdisziplindren
Interventionen von Nutzen sein. Es besteht daher die Notwendigkeit, die Befunde von protektiven Faktoren
und Resilienzen aus der longitudinalen Entwicklungsforschung, hier der des Alters, einer "developmental
gerontology”, mit der psychotherapeutischen Theorienbildung und Praxeologie zu verbinden, so dass eine
hinldngliche Konsistenz zwischen Entwicklungszielen und Therapiezielen erreicht wird, Ziel-Ziel und Ziel-
Mittel- Konflikte vermieden werden und therapiewirksame Faktoren und protektive Faktoren interventions-
relevant abgestimmt werden und zum Einsatz kommen kénnen.

Generell ist zu sagen, dass die vielféltigen "protektiven Faktoren", die "Resilienz" fordern und die verschie-
denen Momente, die Resilienz ausmachen und dafiir verantwortlich sind, ob und wie Resilienz entstehen
und aufrecht erhalten werden kann, es nicht erlauben, eindimensionale Schlussfolgerungen zu ziehen und
einfache Rezepte zur Unterstiitzung oder gar der Ausbildung von Resilienz bei alten Menschen abzuleiten.
Die Umsetzung der vorhandenen Erkenntnisse und Konzepte in die Praxis erfordert meist eine gewisse Re-
duktion von Komplexitit, womit immer die Gefahr von Vereinfachungen und Generalisierungen gegeben
ist. Gerontotherapie oder sozialgerontologische Interventionen treffen hiufig auf Menschen in "prekdren
Lebenslagen", zuweilen sogar in desastrosen (Petzold 2000h), in denen die Helfer mit Problemen (als kri-
senhaften Belastungen, Storungen mit Krankheitswert und/oder Entwicklungsaufgaben und Herausforde-
rungen), mit Ressourcen/Ressourcenmangel und mit Potentialen/Potentialdefiziten (PRP) des Patienten/der
Klientin konfrontiert werden. Aus dem PRP-Status (Petzold 1997p) ergeben sich Ziele der Behandlung,
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Betreuung, Unterstiitzung. Die Ziele werden mit der Klientin erarbeitet und besprochen und in "informed
consent" angegangen. Das wiederum verlangt nach Methoden und Techniken, und auch diese erfordern in-
formierte Zustimmung (bei schweren Demenzen u.4. der zustdndigen Angehorigen oder Pflegschaft).

Im Rahmen der Diagnosestellung und Interventions- bzw. Behandlungsplanung kommt dann dem Erfassen
von Ressourcen, faktisch und potentiell belastenden und protektiven Faktoren, vorhandenen Resilienzen ei-
ne wichtige Rolle zu, um erfolgreiche Behandlungen durchfiihren zu konnen. Die initiale Diagnostik wird
dabei bestindig im Behandlungsprozess durch eine "prozessuale Diagnostik" (Petzold 1993p; Petzold, Stef-
fan 2001a; Petzold, Osten 1998; Osten 2000, 2003) erginzt werden miissen. In diesem Geschehen werden
protektive Faktoren und Resilienzen fiir den jeweiligen Patienten deutlich und auch die Mdglichkeiten, sie
zu berlicksichtigen. Eine differentielle und flexible Nutzung dieser Konzepte wird also notwendig sein, ganz
wie dies auch fiir den Einsatz von therapeutischen Wirkfaktoren in der modernen Psychotherapie erforder-
lich ist (Smith, Grawe 1999; Petzold 1993p, 2002b). Der wissenschaftlich immer noch sehr offene Status der
Konzepte protektiver Faktoren und Resilienz verlangt hier ein sorgfiltiges und zugleich flexibles Vorgehen.
Wenn im folgenden dennoch der Versuch unternommen wird, Wege aufzuzeigen, Wissensstinde in die Pra-
xis und Methodik gerontotherapeutischer Arbeit zu integrieren, sollen die vorgeschlagenen Massnah-
men/Interventionen als Moglichkeiten verstanden werden, Resilienz zu fordern, protektive Faktoren
aufzufinden und zu nutzen, als Massnahmen, die im therapeutischen Prozess Akzente auf "Salutogenese"
(Antonovsky 1979; Lorenz 2004) und protektive Prozesse setzen. Es kann so angestrebt werden, dass "vor-
handene externale Ressourcen und Schutzbedingungen mobilisiert oder neu erschlossen und bereitgestellt
werden, dass internale protektive Mechanismen ('innere Beistdnde', soweit sie vorhanden sind), gestiitzt und
bekriftigt werden oder durch die Therapie erarbeitet werden kénnen." (Petzold 1995a, 198). Verinnerlichte
"significant caring others" sind als "innere Beistinde" (Petzold 19851) protektive Faktoren von immenser
Bedeutung, genauso wie verinnerlichte bedrohliche und belastende Personen als "innere Feinde" (idem
1985a) gewichtige internale Risikofaktoren sind (wie Téter-Intrusionen in PTSD-Flashbacks zeigen). Dia-
gnostik und Therapie hat diesen Faktoren Rechnung zu tragen.

Abgesehen von den Arbeiten von Petzold und seinen MitarbeiterInnen trifft man in Therapieberichten und
theoretischen Arbeiten zur "Psychotherapie in der Lebensspanne", der Arbeit mit Kindern (Petzold, Ramin
1987; idem 1995a), Jugendlichen (Petzold, Schay, Ebert 2003) Erwachsenen (idem 1993p, 2001a, 2003a)
und alten Menschen (Petzold, Bubolz 1979; Miiller, Petzold 2003) verhdltnisméssig wenig auf das Konzept
der psychologischen Widerstandsfahigkeit und der protektiven Faktoren, obwohl es ein fiir die Psychothera-
pie sehr relevantes Thema darstellt (Petzold, Goffin, Oudhof 1993). Im klinischen Kontext hat - vor allem im
systemischen Paradigma - immerhin mehr und mehr auch ein - zumeist sehr unspezifischer -
ressourcenorientierter Ansatz Fuss gefasst, der in eine dhnliche Richtung zielt wie resilienzférdernde Arbeit
und das Nutzen von protektiven Faktoren.

Voraussetzung fiir die Niitzlichkeit jeder dieser Interventionen im Einzelfall ist sicher eine sorgfiltige, diffe-
rentielle Diagnostik (Osten 2000; Petzold, Osten 1998) und eine mehrdimensionale Abklarung vorhandener
Ressourcen (Petzold 1997p) und Rahmenbedingungen wie die Netzwerk-/ Konvoysituation und Lebenslage
(idem 2000h; Hass, Petzold 1999). Eine solche Bestandsaufnahme gehort daher an den Anfang jeder Be-
handlung oder Beratung, ganz gleich ob diese nun in einer psychotherapeutischen Praxis oder in einer
psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtung stattfindet.

Neben individuell 'massgeschneiderten’ Interventionen konnen aber auch unspezifische Behandlungspro-
gramme aufgebaut oder -elemente eingesetzt werden, die dazu geeignet sind, einen allgemeinen Beitrag zur
Gesundheitsforderung zu leisten, indem sie einen oder mehrere protektive Faktor unterstiitzen, die "jedem
niitzen" und zumindest keine Nebenwirkungen haben (Miiller, Petzold 2002a; Mdrtens, Petzold 2002). Die-
ses Vorgehen konnte und sollte auch ausserhalb von klinischen Einrichtungen an Bedeutung gewinnen,
wenn man ndmlich auch die Pravention als gesundheitspolitische Aufgabe in Betracht stellt. In Alters- und
Pflegeheimen, in denen die Gefahr unentdeckter und undiagnostizierter Depressionen hoch ist, liessen sich
vorbeugende Massnahmen in den Alltag einbauen. Das gleiche gilt fiir den Bereich der Heimpflege und der
ambulanten Versorgung sowie fiir die somatischen Spitéler. Da der Zusammenhang zwischen physischer
Beeintriachtigung und Depression sehr stark ist, miissen gerade fiir die Gruppe der korperlich Belasteten
Praventivmassnahmen bereitgestellt werden. In somatischen Spitdlern muss erfasst werden, ob noch weitere
Risikofaktoren vorliegen und welche protektiven Faktoren vorhanden, verkiimmert, zu stiitzen, mobilisier-
bar sind (vgl. Fuchs 1999; Schneider et al. 1999). Ein rechtzeitiges Erkennen und Behandeln von Risikopa-
tientlnnen fiir psychische Dekompensation oder die Ausbildung psychischer Stérungen im Krankenhaus
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konnte eine Verlegung in die psychiatrische Klinik vermeiden helfen oder eine Posthospital-Depression ver-
hindern.

Aus der obigen Zusammenstellung protektiver Faktoren ist ersichtlich, wie vielschichtig beschiitzende Ein-
fliisse wirken, auf wie vielen Ebenen sich protektive Faktoren lokalisieren lassen: Genetische und psycho-
physiologische Parameter, korperliche Aktivitét, positive Kognitionen und Emotionen, Verhalten, soziales
Umfeld usw. Davon lassen sich resilienzfordernde Massnahmen fiir Krankenhéuser und Wohneinrichtungen
ableiten, und es wird klar, dass hier alle Disziplinen eines interdisziplindren Behandlungsteams ihren Teil
dazu beitragen konnen, Schutzfaktoren zu nutzen: Stressreduzierende Entspannung (Voutta-Voss 1997) oder
regelmaéssige korperliche Aktivitit z.B. im Lauftraining durch die Bewegungstherapeutin (van der Mei et al.
1997), soziale Kontakte in der Gruppentherapie, Tierhaltung als milieutherapeutische Intervention der Pfle-
ge, Unterstiitzung beim Aufbau oder der Erhaltung eines tragfahigen sozialen Netzwerkes durch den Sozial-
dienst (Petzold 1994e). Sinn- und troststiftende Gespridche "Philosophische Therapeutik" (idem 2001m)
oder narrative Biographiearbeit (idem 2003g; Olbrich 1997) haben genauso wie kreativtherapeutische Ar-
beit mit Poesie-, bildnerischen Medien, Theatertherapie, Musiktherapie (Petzold 1985a; Miiller, Petzold
1997) eine hohes protektives und identitétsstiftendes Potential (Nitsch-Berg, Kiihn 2000). Ein koordiniertes
Case Management und eine zielorientierte Behandlungsplanung sind dabei allerdings notwendigerweise zu
gewihrleisten. Je genauer die Abklarung betreffend Ressourcen, Potentiale, "Probleme", protektiven Fakto-
ren und Risikofaktoren vorgenommen wird, desto gezielter lassen sich die zu fordernden Komponenten
bzw. Bedingungen von Resilienz ausmachen und desto priziser kann auch der methodische Ansatz gewahlt
werden. Dabei gilt es, in einer sorgfiltigen Therapiezielplanung (Petzold, Leuenberger, Steffan 1998; Osten
2003), Schwerpunkte und Prioridten zu setzen. Indes kann durchaus auch an mehreren "Ecken" gleichzeitig
angesetzt werden, da sich die Interventionen gegenseitig fordern konnen. Natiirlich ist aber dabei die Belast-
barkeit des Patienten sorgfaltig im Auge zu behalten.

Der Fokus kann zum Beispiel auf folgenden Interventionen liegen:

Gemeinsames Analysieren und Uderdenken evt. Anpassen von Bewiltigungsstrategien;
Anpassung von Zielen;

Bewerten bzw. neubewerten von Vergangenheit; Biographiearbeit,
sinnstiftende Gespréche; narrative Gruppen

seelsorgerische Betreuung;

kognitives Training/Gedé4chtnistraining

Willensfoérderung

1dentitdtsfordernde Massnahmen;

selbstwertunterstiitzende Aktivititen;

selbstwirksamkeitsfordernde Tétigkeiten (internaler Lokus of control)
autonomieférdernde Massnahmen,;

Ressourcenaktivierung durch kreativititsfordernde Massnahmen
stresspuffernde Interventionen (z.B. Entspannungstherapie; Information geben)
korperliche Betétigung

Netzwerkarbeit

Welche Interventionen angemessen sind, welche protektive Faktoren sie beinhalten und welche von ihnen
bei welchen Patientlnnen in welcher Lebenslage anschlagen, um Resilienzen zu bekréftigen und Potentiale
zu aktivieren bzw. zu erschliessen bedarf der aufmerksamen Beobachtung. Fiir den freipraktizierenden Psy-
chotherapeuten erfordert die Umsetzung derartiger Interventionen eine gute Vernetzung mit somatisch ver-
sierten Fachleuten und mit KollegInnen anderer Therapiemethoden. In vielen Fillen diirfte eine kombinierte,
bimodale oder trimodale Vorgehensweise, welche das sinnstiftende Gesprach mit kreativitéts-, entspan-
nungs-, bewegungs-, kommunikationsfordenden und erlebnisaktivierenden Methoden verbindet, vorteilhaft
sein.

Zuguterletzt gilt es mit Rotter (1985) auch zu bedenken: die Férderung von Resilienz liegt nicht darin,
stressreiche Situationen und Belastungen zu vermeiden, sondern darin, einer Stresssituation so begegnen zu
konnen, dass Selbstvertrauen und soziale Kompetenzen/Fahigkeiten und Performanzen/Fertigkeiten gefor-
dert und gefordert werden. Dabei jemandem Unterstiitzung zu bieten, durch Gespriache, gemeinsame Refle-
xion, kognitive Umbewertung (Schneider et al. 1999), konkrete Hilfestellungen, Aktivititen und Ubungs-
vorschldgen, miisste Aufgabe einer Psychotherapie mit &lteren, alten und hochbetagten Menschen sein, die
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nicht mehr restituierend-kurativ, nicht nur auf Erhalt von Fahigkeiten, sondern durchaus auch auf die Ent-
wicklung neuer Moglichkeiten gerichtet sein soll (Petzold 1979k, 1985a, 2004a). Von besonderer Bedeu-
tung ist in der Gerontotherapie nicht nur die Beachtung von Kompetenzen (Fahigkeiten, Wissen), sondern
besonders die Zentrierung auf Performanzen(Fertigkeiten, Konnen), was einen aktiven, auf praktisches Tun
gerichteten Therapiestil erfordert. Alles, was durch die Performanz geht (Petzold, Engemann, Zachert 2003)
zeigt bei Alterspatientlnnen, besondern wenn sie sensorische, motorische und mnestische Einschrankungen
haben, besondere Nachhaltigkeit, wie sich aus der gerontotherapeutischen Wirksamkeitsforschung ersehen
lasst (Miiller, Petzold 2003).

Nicht nur unter psychotherapeutischer Perspektive, auch fiir die Pflegefachpersonen lassen sich die Kon-
zepte der protektive Faktoren und Resilienz nutzen: "Pflegefachpersonen arbeiten mit KlientInnen in Situa-
tionen, die die Ressourcen der Personen erfassen. Da sich die Umgebung, in welchem Pflege vorgesehen ist,
von innerhalb des Spitals hin zur Gemeinde verschiebt, wird die Resilienz der Individuen mit denen wir es
zu tun haben, an Wichtigkeit zunehmen. Die Aufenthaltsdauer in Spitélern/ Kliniken nimmt gleichzeitig mit
den zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen ab, wodurch Pflegende zunehmend aufgerufen sind,
ihre PatientInnen/KlientInnen dabei zu unterstiitzen, auf Gesundheitsprobleme schnell zu reagieren. Wenn
Methoden entwickelt wiirden, um Klientenresilienz zu messen und Interventionen um Resilienz zu verbes-
sern, dann konnten Pflegende die Ergebnisse dieser Messungen in die Pflegeplanung miteinbeziehen. Pfle-
gende konnten Resilienz fordern bei Menschen, bevor sie krank werden und auf Inte rventionen fokussieren,
welche die Resilienz bei ihren KlientInnen wahrend der Krise unterstiitzt" (Jacelon 1997, 128).

Es fehlt also im Moment sicher noch an Instrumenten, die Resilienz "messen" bzw. in einem Profil "abbil-
den" oder "protektive Faktoren" klientenspezifisch erfassen und fiir ihre interventive Brauchbarkeit nutzbar
machen. Bei der Vielzahl der KlientInnen-Situationen und -personlichkeiten, der Storungsbilder mit ithrem
variierenden Schwerpunkten wird man nicht mit objektiven und standardisierten Erhebungsinstrumenten
rechnen konnen. Explorative Interviews, qualitative Erkennungsmethoden sind hier eher angesagt. Wir ha-
ben hierfiir einen Fragebogen angehéngt, der - im Interviewmodus verwendet - vielleicht ein Beitrag sein
kann, protektive Faktoren und Resilienzen in interventionsrelevanter Weise zu erfassen.

Die Auswertung und Nutzung des auf diese Weise generierten Materials erfordert die "doppelte Experten-
schaft" (Petzold 1991i; Orth, Petzold 2003) der am Explorationsprozess Beteiligten: die der Therapeutin mit
ihrem klinischen und gerontologischen Wissen sowie ihrem methodischen Instrumentarium und die Experti-
se der Patientin fiir ihre Lebenssituation, ihre Belastungen und Stirken, fiir das, was sie stiitzt, sie schiitzt in
ihrem Leben - und fiir diese ist sie die wichtigste Expertin - und was sie geschiitzt hat und weiter schiitzen
konnte. In diesem diagnostisch-therapeutischen explorativen Interview kann dem Patienten / der Patientin
deutlich werden, iiber welche Ressourcen sie verfligt, was sie an protektiven Faktoren hat oder braucht. Sie
kann vielleicht erfassen, dass die Therapeutin oder der Betreuer ein wichtiger Schutzfaktor ist. Therapeutin-
nen und Therapeuten wird dabei hiufig wieder einmal klar, dass sie flir viele alte Menschen ein wichtiger
protektiver Faktor sind - fiir einige vereinsamte und verlassene vielleicht der wichtigste.
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4. Anhang

Der Fragebogen liefert eine Grundlage fiir die Erstellung eines Ressourcen-/Defizitprofils psychologische
Widerstandsfahigkeit betreffend und soll Hinweise zu deren Forderung geben Er kann dadurch zur Nut-
zung/Unterstiitzung vorhandener protektiver Faktoren beitragen bzw. zu therapeutischen Interventionen, die
die Ausbildung von Resilienz stiitzen.

Der Fragebogen kann auch als Grundlage und Leitfaden fiir ein Tiefeninterview zum Thema Resilienz und
protektive Faktoren dienen. In dieser Funktion erfolgen die Fragen, je nach Auffassungskapazitét und Kon-
zentrationsfahigkeit des Klienten/der Klientin, in entsprechender narrativ-erlauternder Form und werden
skalierte Fragen narrativierend aufgelost oder kommen zum Fortfall (z.B. Frage 28).

PMFR - Petzold/Miiller - Fragebogen zur Erfassung von Resilienz
und protektiven Faktoren im Alter

Testversion © Européische Akademie fiir Psychosoziale Gesundheit, Hiickeswagen
lic. phil. Lotti Miiller, Univ. Prof. Dr. mult. Hilarion Petzold

Demographische Angaben

Jahrgang:
Geschlecht: [Im Ow

zuletzt besuchte Schule /Studium:

erlernter Beruf:

ausgelibte Berufe:

zuletzt ausgeiibter Beruf:

Glaubenszugehorigkeit:

Muttersprache(n):
Kinder (Zahl):
Enkel (Zahl):

andere wichtige Angehorige im gegenwartigen Lebenszusammenhang;:

wichtige gegenwirtige Freunde / Lebensfreundschaften:

1. Hatten Sie frither Angst vor dem Alt-werden? Tja (I nein

2. War das Alt-werden /Alt-sein fiir Sie
[J schwieriger als ] weniger schwierig als [ besser als [Jetwaso wie erwartet?

3. Finden Sie, Sie haben das Altern bisher
[] gut [J nicht so gut [Jschlecht  bewiltigt?

4. Fiihlen sie sich korperlich gesund? [Jja [J halbwegs [J nein
Bemerkungen:
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5. Haben Sie eine (Charakter-)Eigenschaft, von der Sie sagen kdnnten, sie hétte [hnen bei der Bewiéltigung
von schwierigen Lebenssituationen geholfen?
6. Erleben Sie Alter mehrheitlich als
[J eine Herausforderung [ als "ein Kreuz" [1als eine Chance [1eine Niederlage
[Jals eine Freude [Jals Abwertung []als Ernte [Jals Ehre [ als Krankung?
7. Gab es in Threm Leben Krisen / sehr schwierige Momente oder Lebenslagen?
[Jwenige []viele []sehrviele
8. Wie haben sie diese gemeistert? Was hat Thnen dabei (am meisten) geholfen? (Mehrfachnennungen bis
drei moglich)
[0 praktische Hilfe
[0 moralische Unterstiitzung
[ finanzielle Mittel
[ Rat von Anderen
[J Zeit zum Nachdenken
[J mit jemandem dariiber reden kdnnen
[J Freunde
[J Familie
[ professionelle Beratung oder Hilfe
[ Religion / Kirche
[J Glaube / Gebet
[J Vernunft
[J Lebenserfahrung
[J Humor
[J Haustier(e)
9. Haben Sie ihre Art, Probleme zu 16sen
[J von ihren Eltern gelernt [ selber erarbeitet [ in die Wiege gelegt bekommen
[J "durch Schaden gelernt"
10. Woraus bezichen Sie im allgemeinen Kraft / Trost / Hoffnung in schwierigen Lebenssituatio-
nen?
11. Welchen Rat wiirden Sie jemandem geben, der/die das Alter fiirchtet?
12. Sind Sie gerne so alt wie Sie sind?

[1ja [] geht so [J nein
Bemerkungen:
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Was winschten Sie sich, wenn Sie etwas an Ihrer Lebenssituation verdndern konn-
ten?

Haben Sie als jungeR ErwachseneR oder als Kind anders iiber das Alter gedacht als heute?
Oja [ nein

Wenn ja, wie?:

Gab / gibt es Personen, die fiir Sie ein positives / negatives Altersvorbild wa-
ren?
positiv: wodurch?

negativ: wodurch?

Vermissen Sie etwas (eine Fahigkeit, eine Mdglichkeit), das Thnen frither offenstand und jetzt unmog-
lich geworden ist?

Bei Mehrfachnennungen: Was am meisten?

Haben sie viele engere Freunde/Freundinnen, nahe Personen gehabt iiber das Leben hin?
[ keine [J wenige [ viele [ sehr viele
Bemerkungen:

Gibt es zur Zeit eine oder mehrere enge Vertrauensperson / FreundIn in Threm Leben?
Oja  Onein
Bemerkungen:

Leben Sie in einer Ehe / Lebenspartnerschaft? [1ja [] nein
Wenn ja: seit wie vielen Jahren?

Wenn nein, gab es eine Zeit, in der das zutraf? Wenn ja, iiber wie viele Jahre?

Ist Thnen Thr Beziehungsnetz hilfreich? CJja  [nein
Wenn nein, warum nicht?
Wenn ja, warum?

Erleben Sie ihr Beziehungsnetz als emotional stiitzend? wohltuend? [1ja [J nein
Wenn nein, warum nicht?

Wenn ja, warum?

Nehmen Sie ihre FreundInnen in schwierigen Zeiten in Anspruch? [Jja  [nein
Wenn ja, wie?

Wenn nicht, woran liegt das?
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

Haben Sie Angst vor dem Sterben?
[l oft [1 manchmal [] selten [ nie

Haben Sie Angst vor dem Tod?
[ oft [J manchmal [ selten [] nie

Sind Sie in einer Glaubensgemeinschaft? [ ja
Wenn ja, gibt Ihnen das Trost?

[l nein

Was bedeutet Thnen diese Gemeinschaft sonst?

Was trostet Sie in Hinblick auf Sterben / Tod?

Schitzen Sie sich ein: sind sie als Typ (einstufen zwischen den Polen auf 10er Skala)

optimistisch 123456789 10 pessimistisch

flexibel/anpassungsfahig 12 3 4 5 6 7 8 9 10 unflexibel/gewohnheitsliebend

selbstindig 123456789 10 unselbstindig
selbstbewusst 1234567 89 10 unsicher

kontaktfreudig 123456789 10 einzelgdngerisch
stressanfillig 123456789 10 stressresistent

physisch robust 123456789 10 kranklich, anfillig
psychisch robust

/widerstandsfahig 1234567 89 10 psychisch wenig belastbar

neugierig/wissensdurstig 1 2 3 4 56 7 8 9 10 nicht neugierig

sinnvolles Leben gehabt 12 3 4 56 7 8 9 10 nicht so sinnvolles Leben

entschlossen/zielstrebig 123456789 10 unentschlossen, suchend

humorvoll 123456789 10 ernst, weniger humorvoll

Wie haben Sie dieses Interview/Gespréch erlebt?

[Jangenehm [ nicht angenehm [ belastend [ befreiend [J anregend [J kldrend

Bemerkungen:
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Zusammenfassung

Der Beitrag befafit sich mit den Konzepten ,,Resilienz* und ,,protektive Faktoren“ bei gerontopsychiatri-
schen Patienten. Psychische Gesundheit im Alter wird verstanden als ein dynamisches Geschehen, das von
protektiven Faktoren einerseits, von Risiko- und Belastungsfaktoren andererseits und von psychologischer
Widerstandsfahigkeit geprigt und beeinflusst wird. Wihrend in der Entwicklungspsychologie der Lebens-
spanne diese Begriffe mittlerweile verankert sind, wird in der Psychotherapie im allgemeinen und in der
Psychotherapie im Alter im besonderen kaum damit gearbeitet. Die in der Literatur vorfindichen relevanten
Konzepte werden vorgestellt und durch ein eigenes Modell mit einer psychologischen und — hier liegt die
Innovation - einer neurowissenschaftlichen Ebene ergédnzt. Es wird dariiber hinaus ein Instrument in Form
eines halboffenes Tiefeninterviews vorgestellt, um Resilienz und protektive Faktoren bei dlteren Menschen
zu erheben.

Summary

This article is dealing with the concepts of ,,resilience and ,,protective factors® with patients from geron-
topsychiatry. Physical Health in old age is understood as a dynamic interplay of protective, risk and adverse
factors and of psychological resilience. These concepts are nowadays standard in life span developmental
psychology, however they are rarely used in the practice of psychotherapy in general, particularly with older
patients. Relevant concepts from a lierature survey are presented to then present our own model, which dif-
ferentiates a psychological and — here it is innovative - a neuroscientific level. Moreover an halfopen in-
depth interview is presented, to explore resiliences and protective factors in the aged.

Keywords: Protective Factors, Resilience, Gerontological Patients, Psychotherapy of the Aged, Integrative
Therapy
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