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l. Einleitung

Ein zunehmendes Interesse an Pravention und Gesundheitsférderung
allgemein, zeichnet sich in den letzten Jahrzehnten besonders im
Gesundheitswesen ab. Ein starkes Defizit und symptomorientiertes Denken
bestimmt die Tradition des Gesundheitssystems, was der einzelnen Person nur
einen geringen Interventionsspielraum, flir die eigene Gesundheit, erlaubt.
Durch die steigende Lebenserwartung kommt es zu einer Zunahme an
chronischen Erkrankungen, welche zu einer zunehmenden Belastung des
Gesundheitssystems und der Lebensqualitat fiihren. Durch die Anderung der
Betrachtungsweise hin zu einer ressourcenorientierten und
selbstverantwortlichen Sicht wird nun versucht, effektiv und aktiv positiv und
praventiv auf die Gesundheit und Krankheit einzuwirken. Bedeutsam hierfir ist
die Betrachtung der Gesundheit und Krankheit an sich, sowie deren
beeinflussenden Faktoren.

Das Ziel dieser vorliegenden Arbeit ist es, die in der Literatur haufig zitierte
férderliche Wirkung von Ressourcen auf die subjektiv erlebte Gesundheit néher
zu beleuchten, empirisch zu untermauern und die Forschung fortzufiihren. Im
ersten Teil wird ausfihrlich auf die Definition, Gliederung und Bedeutung von
Gesundheit und Krankheit sowie auf Ressourcen eingegangen, welche speziell
auf die Bedeutung und Relevanz fur die Rehabilitation bei Alkoholabhangigkeit
beleuchtet werden. Da alles, was in irgendeiner Weise flir eine Person in einer
speziellen Situation als hilfreich erlebt werden kann, als Ressource zu
bezeichnen ist, kommt zum Ausdruck, dass dies ein sehr komplexes
Themengebiet darstellt und sich somit eine Einschrankung auf intrapersonale
Ressourcen anbietet. Hierzu z&hlt die allgemeine Selbstwirksamkeit, welche in
ihrer férderlichen Wirkung flr die Gesundheit bereits als gut erforscht gilt. Die
Naturverbundenheit, der tatsachliche Aufenthalt in nattrlichen Umgebungen
und die individuelle férderliche Wirkung des Ruickhalts im Leben durch die
Spiritualitat, gelten ebenfalls als intrapersonale Ressourcen, wobei diese ein
noch neues Forschungsgebiet darstellen und in teilweise noch unzureichend
erforscht und in ihrer Relevanz beleuchtet sind.

Diese spezielle Betrachtung soll als Hinfihrung flir den zweiten groBen
Abschnitt dieser Arbeit dienen. Dieser stellt die empirische Ausarbeitung, der
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von der wissenschaftlichen Theorie abgeleiteten Forschungsfragen, dar. Drei
groBe Fragestellungen liegen im Zentrum des Interesses:
1. Bedeuten starker ausgepragte Ressourcen auch eine bessere
Gesundheit?
2. Lassen sich die Ressourcen und die Gesundheit innerhalb eines relativ
kurzen Zeitraums steigern?
3. Kommt es bei einem Ausbau der Ressourcen auch zu einer schnelleren
Genesung?
Aufgrund der Komplexitat des gesamten Themenbereichs war es nétig eine
kombinierte Quer- und Langsdatenerhebung, bei dieser klinischen Stichprobe,
durchzufiihren. Dies erlaubt eine ganzheitliche Sicht und Klarung der
interessierenden Fragen, was eine Fortfihrung der Erforschung dieses
Themengebiets und eine Implementierung der Ergebnisse in die Praxis
erméglichen soll.



Il. Theoretischer Teil

1. Gesundheit und Krankheit

1.1. Begriffsdefinition

Der Begriff der Gesundheit hat sich im Laufe des letzten Jahrhunderts stark
gewandelt. Frihere Definitionen betonten die Relevanz des Fehlens von
Krankheit, was jedoch sehr negativ und haufig auch problemorientiert definiert
ist. ,Die erste offizielle positive Definiton stammt von der
Weltgesundheitsorganisation“ ... (Lippke & Renneberg, 2006, S. 7.):
,<aesundheit ist der Zustand des vollstdndigen koérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und
Gebrechen” (WHO, 1948; zitiert nach Lippke & Renneberg, 2006, S. 8).

Eine weitere Definition von Gesundheit findet sich bei Hurrelmann (1999; zitiert
nach Schoberberger, 2005):

Gesundheit ist dann gegeben, wenn eine Person konstruktiv
Sozialbeziehungen aufbauen kann, sozial integriert ist, die eigene
Lebensgestaltung an die wechselnden Belastungen des
Lebensumfeldes anpassen kann, dabei individuelle
Selbstbestimmung sichern und den Einklang mit den genetischen,

physiologischen und kérperlichen Mdglichkeiten herstellen kann.

Diese  Definition zeigt sich besonders im Zusammenhang mit
gesundheitsférderlichen Programmen, wie diese auch in der Rehabilitation
Anwendung finden, als besonders geeignet. Die Starkung der bereits

vorhandenen Ressourcen, kann hier gut bertcksichtigt werden.



1.1.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Lebensqualitadt und Gesundheit oder besser Wohlbefinden? Diese drei Begriffe
treten in der Literatur haufig gemeinsam, manchmal sogar als Synonyme auf.
Dies zeigt schon, wie schwierig es ist ein Thema ohne das andere zu
behandeln und dass diese Bereiche sich gegenseitig beeinflussen.

Die WHO (2001; zitiert nach Renneberg & Lippke, 2006, S. 29) definiert
Lebensqualitat wie folgt:

Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber
ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, MaBstabe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites
Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die
kérperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die
sozialen Beziehungen, die persénlichen Uberzeugungen und ihre

Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt.

Aus dieser Definition kann ein multidimensionaler Ansatz fir die Verbesserung
der Lebensqualitat abgeleitet werden. Renneberg und Lippke (2006, S. 30)
betonen, dass nun die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ebenfalls ein
mehrdimensionales Konstrukt ist und nach Schumacher, Klaiberg und Brahler
(2003) vier wesentliche Bereiche beinhaltet:

1. Krankheitsbedingte kérperliche Beschwerden, die von vielen
Patienten als primare Ursache fir Einschrankungen der
Lebensqualitat betrachtet werden.

2. Die psychische Verfassung im Sinne von emotionaler
Befindlichkeit, allgemeinem Wohlbefinden und

Lebenszufriedenheit.



3. Erkrankungsbedingte funktionale Einschrdnkungen in alltaglichen
Lebensbereichen wie Beruf, Haushalt und Freizeit.

4. Die Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und
sozialer Interaktionen sowie erkrankungsbedingte

Beeintrachtigungen in diesem Bereich. (S. 3)

Eine klare Abgrenzung zwischen den Begriffen Lebensqualitdt und
Wohlbefinden ist jedoch kaum méglich, da die Lebensqualitat teilweise ... ,Uber
Aspekte des Wohlbefindens definiert wird“ (Schumacher et al., 2003, S. 3).

Bullinger, Ravens-Sieberer und Siegrist (2002; zitiert nach Renneberg & Lippke,
2006, S. 31) betonen, dass es, fur die Messung der Lebensqualitat eines
Individuums, auf die subjektive Wahrnehmung ankommt.

Demnach ist nicht der objektive Zustand, sondern das individuelle, also das
subjektive Erleben der Situationen relevant. Bemerkenswert ist, dass der
objektive Zustand und das subjektive Erleben teilweise stark unterschiedlich
eingeschatzt werden, was die Beurteilung durch AuBenstehende erschwert. Die
Einschatzung des individuellen Zustandes der Gesundheit kann mit Hilfe
verschiedener Befragungsanséatzen erfolgen. Eine in der deutschen Sprache
haufig verwendetes Selbsteinschatzungsinventar ist der ,Short Form 36 Health
Survey“ (SF-36; Fragebogen zum Gesundheitszustand, Bullinger & Kirchberger,
1998), welcher auch in der weiter unten ausgefihrten empirischen
Untersuchung Einsatz gefunden hat.

Aus  Studien ist weiters bekannt, dass Frauen eine ho@here
gesundheitsbezogene Sensitivitat aufweisen, was sich in signifikant
schlechteren Werten der subjektiven Gesundheitswahrnehmung &uBert
(Bullinger & Kirchberger, 1998).
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1.2. Erganzung oder Ausschluss?

Die Frage, ob Gesundheit und Krankheit sich gegenseitig ausschlieBen, also
zwei Pole eines Kontinuums sind, oder ob beide parallel, vielleicht sogar

unabhangig voneinander vorliegen kénnen, ist eine relevante Frage.

Wenn denn das Ziel der Gesundheitsférderung ein gesundes Erleben und
Handeln sein soll, wie dies auch die Definition von Gesundheit der WHO, wie
oben erwahnt, nahe legt, dann ist es wichtig sich anzusehen, wie die Beziehung
zwischen ,Krankheit“ und ,,Gesundheit” definiert wird (Koppenhéfer, 2004).

1.2.1. Das bipolare Modell/ Kontinuumstheorie

,Im bipolaren Modell werden Gesundheit und Krankheit als Gegensatzpaar auf
einem Kontinuum verstanden“ (Lutz & Ahlswede, 2008, S. 6). Siehe
Abbildung 1.

(G) = - (K]

Gesundheit Krankheit

Abbildung 1: Bipolares Modell von Gesundheit und Krankheit
(Quelle: Lutz & Ahlswede, 2008, S. 6)

Menninger und Antonovsky gelten als Vertreter der Kontinuumstheorie (1968;
1979; zitiert nach Koppenhofer, 2004, S. 10). Hierbei werden die beiden
Begriffe als Gegenpole verstanden. ,Krankheit wird nicht als isolierte Variable,
sonder in Abhéangigkeit von Gesundheit definiert. Ein solches Verstandnis
impliziert, dass eine Reduzierung der Pathologie zwangslaufig zu mehr
Gesundheit fahrt* (Koppenhéfer, 2004, S. 10). Demnach wére es ausreichend
die Krankheit der Person zu entfernen um Gesundheit zu erreichen. Dies
impliziert wiederum einen starken an Defiziten und Symptomen orientierten
Ansatz fir die Praxis. In einem solchen Modell kdme der Ressourcenstarkung

und -aktivierung lediglich eine geringe Bedeutung zu.
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1.2.2. Das Unabhangigkeitsmodell

,Im Unabhéangigkeitsmodell (Lutz 1992; Lutz u. Mark 1994) werden Gesundheit
und Krankheit als unabhéangige Dimensionen einander gegenlbergestellt” (Lutz
& Ahlswede, 2008, S. 7).

Koppenhofer (2004) meint, dass es relevant sei nicht nur pathologisches

sondern auch gesundes Verhalten zu berlcksichtigen.

Gesundheit (G)

Bedingungen

Krankheit (K)

Gesund erhaltende

| 'Wenige: I\ — . — .
i Wenige Krank machende  Viele
I Bedingungen

Abbildung 2: Unabhangigkeitsmodell von Gesundheit und Krankheit nach Lutz und Mark
(Quelle: Lutz & Ahlswede, 2008, S. 7)

Das Unabhéangigkeitsmodell von Gesundheit und Krankheit, welches auch als
ein orthogonales Konzept bezeichnet wird, wie dies in Abbildung 2 dargestellt
ist, integriert die beiden Zustande ,gesund® und ,krank®. Demnach kann eine
Person gleichzeitig eine chronische, vielleicht sogar eine Erkrankung ohne
Heilungsaussichten haben und dennoch ... ,in seiner Lebensgestaltung eine
gute Lebensqualitat verwirklichen. In diesem Modell kann sich ein gréBeres
AusmafB an Gesundheit entwickeln, obgleich sich an der Krankheit bzw. am
Krankheitsempfinden nichts andert” (Koppenhéfer, 2004, S. 11). Eine Person
kann z.B. unter einer chronischen psychischen Erkrankung, einem
andauernden Schmerzzustand oder anderen Beschwerden leiden und dennoch

eine Steigerung der subjektiven Gesundheit verwirklichen.

,Das Modell fordert neben einer am Symptom orientierten Therapie auch eine
Férderung von gesunden Anteilen und beschreibt damit sehr viel besser den
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Anspruch des klinischen Therapeuten® (Lutz & Ahlswede, 2008, S. 7). Oder
anders ausgedrickt, geht man von diesem Modell aus, dann erhalten die
Ressourcen sowohl eine gesundheitsférdernde und —aufrechterhaltende als
auch eine praventive und vor allem kurative Funktion. Dies kann wiederum in
der Rehabilitation wie z.B. bei Alkoholabh&ngigkeit eine besondere Bedeutung

erlangen.

1.3. Was sind ,,Ressourcen“?

Eine einheitliche, kurz gefasste und allgemein versténdliche Definition von
Ressourcen zu finden, ist bislang zwar von vielen Autoren versucht worden,
aber noch nicht zufriedenstellend gelungen. Dementsprechend unterschiedlich
wird der Begriff auch verstanden und verwendet.

Haufig wurde versucht die Begriffsdefinition Uber den Gegenpol, also die

Pathogenese und die dort angewandte Problemorientierung zu versuchen.
Grawe und Grawe-Gerber (1999) finden schlussendlich zu folgender Definition:

Als Ressource kann jeder Aspekt des seelischen Geschehens und
darlber hinaus der gesamten Lebenssituation eines Patienten
aufgefasst werden, als z.B. motivationale Bereitschaften, Ziele,
Wiinsche, Interessen, Uberzeugungen, Werthaltungen, Geschmack,
Einstellungen, Wissen, Bildung, Fahigkeiten, Gewohnheiten,
Interaktionsstile, physische Merkmale wie Aussehen, Kraft,
Ausdauer, finanzielle Maoglichkeiten sowie seine
zwischenmenschlichen Beziehungen. Die Gesamtheit all dessen
stellt, aus der Ressourcenperspektive  betrachtet, den
Méglichkeitsraum eines Patienten dar, in dem er sich gegenwartig

bewegen kann oder, anders ausgedrlckt, sein positives Potential,
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das ihm zur Befriedigung seiner Grundbedirfnisse zur Verfligung

steht. (S. 67)

Nestmann (1996, S. 362) meint zusammenfassend: ,Letztendlich alles, was von
einer bestimmten Person in einer bestimmten Situation wertgeschatzt wird oder
als hilfreich erlebt wird, kann als eine Ressource betrachtet werden®.

Bei einer genaueren Betrachtung lassen sich jedoch einige Gliederungen und

Beschreibungsdimensionen finden.

1.3.1. interne und externe Ressourcen

Reimann und Hammelstein (2006, S. 15) schreiben hierzu Folgendes:

Im Sinne der Stress- und Copingforschung kdénnen Faktoren
unterschieden werden, die dem Menschen individuell zueigen sind
(interne Ressourcen), so z.B. die koérperliche Konstitution, die
Fahigkeit, eigene Bediirfnisse, Wiinsche, Anforderungen, Angste
usw. wahrzunehmen und eine gewisse Ich-Starke. Von diesen sind
externe Ressourcen abzugrenzen wie z.B. materielle und soziale
Unterstitzung, beruflicher und sozialer Status und soziale

Integration.

Wobei in dieser Arbeit auf diese externen Ressourcen nicht weiter eingegangen
werden soll.

Es wird davon ausgegangen, dass jeder Mensch Uber diese internen
Ressourcen in unterschiedlich starker Auspragung verfigt und auch aktiv zu
einer Verbesserung dieser beitragen kann.
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1.3.2. Exkurs Salutogenese und Generelle Widerstandsressourcen

Die Gliederung in interne und externe Ressourcen stammt urspringlich von
Antonovsky (1979; zitiert nach Reimann & Hammelstein, 2006, S. 15), welcher
diese oben erwdhnten Faktoren als Generelle Widerstandsressourcen
bezeichnet. Diese Generellen Widerstandsressourcen (GRR) ... ,kbnnen als
Krafte verstanden werden, die Menschen dazu befahigen, potenziell
krankmachende Einflisse zu bewéltigen, ohne zu erkranken.*

Antonovsky ist ein Vertreter der Kontinuumstheorie von Gesundheit und
Krankheit (vgl. Kapitel 1.2.1.) und erganzt somit mit seinem ,salutogenetischen
Paradigma®, also seiner gesundheitsorientierten Sichtweise, das auf die
Krankheit konzentrierte, also pathogenetische, Paradigma. ,Krankheit stellt die
eine Verarbeitungsmaoglichkeit im Umgang mit den Herausforderungen des
Lebens dar, wahrend Gesundheit als Ergebnis einer aktiven
Auseinandersetzung des Individuums mit den inneren Bedirfnissen und den
auBeren Anforderungen aufgefasst werden kann® (Lorenz, 2005, S. 31).

Die Betonung auf die aktive Auseinandersetzung legt schon die Bedeutung fir
die Gesundheitsférderung nahe, wo mit diesem Modell ... ,die
Auseinandersetzung mit den protektiven Faktoren, den Ressourcen und
Potenzialen des Menschen in das Zentrum des Interesses” riickt (Lorenz, 2005,
S. 31).

Lorenz (2005, S. 32) schreibt weiter:

1. dass sich dieser Prozess Uber die gesamte Lebensspanne zieht und sich
der Mensch ... ,permanent in der Auseinandersetzung mit seinen
gesunden und kranken Anteilen ... befindet.

2. ,Die Sicht auf die stets individuell vorgefundene Lebensgeschichte macht
es erst mdglich, die so bedeutungsvollen Ressourcen und Potenziale
aufzufinden, die zur Gesundung beitragen und die so wichtigen
Selbstheilungskrafte im Sinne der Kontrolle Uber die gegebenen
Lebensbedingungen mobilisieren helfen.*

3. Die ... ,Sinnfrage hat insbesondere im Zusammenhang mit zunehmend
auftretenden  chronischen  Erkrankungen eine  herausragende
Bedeutung.”
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Antonovsky geht davon aus, dass durch Situationen, in denen Stress erlebt wird
ein Spannungsgefihl ausgeldést wird, welches es zu reduzieren gilt. Er
interessierte sich deshalb zu Beginn fir jene Faktoren, welche dieses
Spannungsgefihl zu verringern helfen. Er entwickelt das Konstrukt des ,sense
of coherence” (SOC), welches mit dem Begriff Koharenzgefihl Gbersetzt wird.
Dieser Begriff kann auch als ... ,, die sinnliche Wahrnehmung in Verbindung mit
unserem Denken und Fuhlen und insbesondere die individuelle Thematik der
Lebensorientierung zum Ausdruck kommt“ verstanden werden (Lorenz, 2005,
S. 36).
Das Koharenzgefiihl besteht in einer ,Grundorientierung, die das

AusmalB3 eines umfassenden, dauerhaften und gleichzeitig
dynamischen Geflihls des Vertrauens darin ausdriickt, dass
1. die Stimuli aus der auBeren und inneren Umgebung des Lebens
strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind,
2. die Ressourcen verfigbar sind, um den durch die Stimuli
gestellten Anforderungen gerecht zu werden,
3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die eine inneres
und auBeres Engagement lohnen“ (Antonovsky, 1991; zitiert
nach Lorenz, 2005, S. 37).

Hiervon lassen sich die drei Grundorientierungen im Erleben des Individuums
nach Antonovsky (1991) ableiten:

e Verstehbarkeit (comprehensibility),

e Handhabbarkeit (manageability und

e Sinnhaftigkeit, Bedeutsamkeit (meaningfulness)
Wenn Personen diese Grundorientierungen besitzen bleiben sie relativ
,gesund®, auch wenn sie sich in belastenden Lebensumstanden befinden
(Antonovsky, 1997).
Das von Antonovsky entwickelte Messinstrument ,Sense of Coherence
Questionnaire“ (SOC, 1987; 1993) zeigt ... ,eine hohe Ubereinstimmung
zwischen dem Konstrukt des Sense of Coherence und Subskalen zur
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Depressivitat” (Sack, Kinsebeck & Lamprecht, 1997; zitiert nach Trdsken,
2002, S. 24).

Da der SOC aber methodischer Kritik, insbesondere einer mangelnden
Replizierbarkeit der Subskalen, ausgesetzt ist (vgl. Hanndver, Michael, Meyer,
Rumpf, Hapke & John, 2004) wurde er in der weiter unten ausgefiuhrten

empirischen Untersuchung nicht verwendet.

1.3.5. Weitere Unterscheidungen

Von Smith und Grawe (2003, S. 113) wird eine weitere Gliederung in
interpersonale und intrapsychische Ressourcen, weiter in motivationale und
potentiale Ressourcen, vorgenommen.

Unter der Berlicksichtigung, dass sich der Mensch durch die soziale Interaktion
entwickelt, wird angenommen, dass die Person hier auch interpersonale
Ressourcen, z.B. soziale Kompetenzen, aufbauen kann. Diese beeinflussen
wiederum durch ihre Qualitdt und Gestaltung die Entwicklung von
intrapsychischen Ressourcen und umgekehrt.

Die Intrapsychischen, welche auch als interne personale Ressourcen
bezeichnet werden, werden als ... ,habitualisierte, d.h. situationskonstante, aber
zugleich flexibel gesundheitserhaltende und wiederherstellende
Handlungsmuster sowie kognitive Uberzeugungssysteme der Person®
beschrieben (Kraft, Udris, Mussmann und Muheim, 1994, zitiert nach Willutzki,
2003, S. 102).

Wobei ein hohes Selbstwertgeflihl, Optimismus bzw. Bewéltigungsoptimismus
einer Person sowie das Gefihl, Kontrolle Uber die Umwelt austiben zu kénnen,
auch Selbstwirksamkeitserwartung genannt (Bandura, 1977; Jerusalem, 1990;
Schwarzer & Jerusalem, 1999), Koharenzsinn (Antonovsky, 1997), Hardiness
und Resilienz (Kobasa, 1979; Bender & Ldsel, 1998), Problemlésekompetenz
(Hobfoll, 1989) und geringe negative Affektivitdt (Costa & McCrae, 1980;
Maderthaner, 1998) in diesem Zusammenhang haufig inhaltlich genannt

werden.

Als motivationalen Ressourcen werden alle Ziel und Unterziele betrachtet, die
ein Mensch zur Befriedigung seiner Grundbedlrfnisse entwickelt hat.

,Beispielsweise kdnnte das Ziel, eine Ausbildung abzuschlieBen — mit dem
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Unterziel eine Prifung zu bestehen - dem Grundbedlrfnis der
Selbstwerterhéhung dienen.*

Als potentiale Ressourcen ... ,werden hingegen alle Fahigkeiten und
Verhaltensweisen verstanden, die der Erreichung dieser Ziele dienen. Hier wird
deutlich, dass nicht alle Ressourcen als gleichrangig zu betrachten sind,
sondern dass sie in hierarchischen Systemen geordnet sind“ (Willutzki, 2003, S.
113).

1.3.6. Transaktionspotentialmodell

Was nun wirklich flr die Person als Ressource gilt, kann jedoch stark
differieren. Was in einer bestimmten Situation als hilfreich erlebt wurde bzw.
wird, kann in einer anderen Situation gegenteilig erlebt werden. Diese
Situationsabhangigkeit betonen Gutscher, Hornung und Flury-Kleubler (1998)

im Transaktionspotentialmodell.

Gutscher et al. (1998; zitiert nach Willutzki, 2003, S. 94) sehen die ...
,Menschen als Lebewesen, die nur aufgrund vielfaltigen energetischen und
stofflichen Austausches mit der Umwelt lebensfahig sind.“ Jene Alternativen,
mit denen das Individuum mit der Umwelt kommuniziert bzw. interagiert, welche
die Person selbst zur Verflgung hat oder die ... ,in der Umwelt liegen” ...
werden als ... ,Transaktionspotentiale® ... bezeichnet, ... ,d.h. als Méglichkeiten
zum Energie- bzw. Stofffluss zwischen Individuum und Umwelt und umgekehrt.”
Allerdings kann nicht alles, was in der Umwelt liegt als positiv zu nitzendes
Potential beschrieben werden, denn es kann genauso gut als Stressor
wahrgenommen werden.

Welche Transaktionspotentiale fir das Individuum als Ressource oder als
Stressor wahrgenommen werden ... ,ist letztlich vom Ergebnis der jeweiligen
Transaktion abhangig.”

Jene Potentiale, welche lebenserhaltend bzw. lebensverbessernd wirken, sind
als Ressourcen anzusehen und jene, welche lebenseinschrankend sind,
werden eher als Stressoren angesehen.

Toxische Stoffe, wie z.B. Alkohol, kdnnen in geringen Mengen eine
Umweltressource, als auch in héheren Dosen einen Stressor darstellen.
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,Ob etwas als ,lebensbeglnstigend” oder ,lebensbedrohend” eingeschatzt wird,
hangt nach Gutscher et al. (ebd.) davon ab, inwieweit es im Dienste zentraler
Motive der Person steht.” Willutzki (2003, S. 95) schreibt weiter: ,Der Begriff
.,Ressource“ macht daher streng genommen nur im Lichte einer subjektiven
Zweckbestimmung Sinn (ebd.; Nestmann, 1996).°

Weiter sei zu bericksichtigen, dass Ressourcen nicht nur instrumentell
aufgefasst werden kdnnen, sondern auch eine symbolische Bedeutung erhalten
kénnen, durch das, dass sie fur die Selbstdefinition der Person relevant sind
(Hobfoll, 1989). Diese symbolische Betrachtung ist besonders im
Zusammenhang mit der Naturverbundenheit interessant, auf die weiter unten

eingegangen wird.

1.3.7. Zusammenfiihrung der Beschreibungsdimensionen

Willutzki (2003, S. 103) fihrt die verschiedenen Ansichten in einer Graphik
zusammen. Eine Ressource kann subjektiv oder objektiv sein. Hier werden
jeweils externe, interpersonelle und intrapersonelle Ressourcen unterschieden.
,Differenzieren lasst sich auBerdem zwischen  konkreten, eher
situationsspezifischen Bewaltigungsmdglichkeiten der Person im Unterschied
zu generellen, situationsiibergreifenden oder dispositionsahnlichen Starken der

Person.”
[Fur die Ziele der Person
| funktionale bzw. positiv
|evaluierte Merkmale won
Person und Umwelt
.-"’f' HIH‘“
.
_.-""f-f H"'*—u..\_\_‘
s f ‘H““x_
Subjektive Ress.numer-ql IObJekwe Ressourcen |
:';-JI_‘MR“‘* ,,z \
i / | K\“m. .
extern | fnterpersonell | ntra i
| [méarpersons | persone | |externl lnferperqonﬁ rmmpers_orfll

Abbildung 3: Bestimmungsstiicke und Beschreibungsdimensionen von Ressourcen
nach Willutzki (Quelle: Willutzki, 2003, S. 103)
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Wie anhand des Transaktionspotentialmodells herausgearbeitet wurde, ist a
priori  nicht entscheidbar, ob ein Person- oder Umweltmerkmal
Ressourcenqualitdten hat; hierlber entscheidet letztlich die Funktionalitdt des
Merkmals fir die Motive und Ziel der Person® (Willutzki, 2003, S. 103).

Betont wird auch, dass die subjektive Wahrnehmung der Person, der
entsprechenden Potentiale als Ressource, eine besondere Bedeutung
zukommt. Dies macht es auch sinnvoll, fir die Erfassung der Ressourcen
Fragebbgen einzusetzen, welche die subjektive Sicht der Person erfragen.

1.4. Bedeutung von Ressourcen fir die Gesundheit

1.4.1. Systemisches Anforderungs-Ressourcen-Modell

,Das systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell (Becker, Bés & Woll, 1994)
stellt den Versuch dar, verschiedene gesundheitspsychologische Modelle zu
integrieren und Licken zu schlieBen, die im Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit offen bleiben” (zitiert nach Reimann & Hammelstein, 2006, S. 23).

Becker et al. (1994) schlagen eine Unterscheidung von aktueller und habitueller
kérperlicher Gesundheit vor. Unter aktueller kérperlicher Gesundheit lasst sich
,<der Gesundheitszustand eines Menschen beschreiben, in dem er sich
momentan befindet ... Dieses aktuelle kérperliche Befinden ist Schwankungen
unterworfen, je nachdem, ob die Person Belastungen und Anforderungen
ausgesetzt ist, die das Risiko einer Erkrankung erhéhen kdnnen* (zitiert nach
Reimann & Hammelstein, 2006, S. 23).

Reimann und Hammelstein (2006) betonen, dass durch
Stressbewaltigungsmodelle und daraus resultierende Copingstrategien, also
Bewaltigungsstrategien, auf die aktuelle Gesundheit positiv eingewirkt werden
kann. Zu diesen hilfreichen Copingstrategien zahlen auch die Generellen
Widerstandsressourcen nach Antonovsky (1997; vgl. Kapitel 1.3.2.).
Demgegentber wird der habituelle koérperliche Gesundheitszustand

unterschieden. ,Er kann als der ,l0ber einen langeren Zeitraum (nach

20



Méglichkeit mehrere Jahre) aggregierte bzw. gemittelte kérperliche
Gesundheitszustand einer Person“ (Becker 1996, S. 13) beschrieben werden®
(Reimann & Hammelstein, 2006, S. 24).

Reimann und Hammelstein (2006, S. 24) schreiben: ,Eine gute habituelle
kérperliche Gesundheit eines Menschen ist davon abhangig, wie es ihm gelingt,
verschiedenste Anforderungen (interner und externer Art) unter Zuzug
verschiedenster zur Verfligung stehender Ressourcen (interner und externer
Art) zu bewaltigen.”

Demnach ist es fUr die Person relevant Ressourcen zu besitzen und diese auch
gezielt einsetzen zu kénnen. Wie bereits oben erwahnt wurde, ist nicht nur das
Vorhandensein von Ressourcen von Bedeutung, sondern insbesondere die
subjektive Wahrnehmung des entsprechenden Potentials als Ressource. Weiter
spielt mit hinein, dass das Potential zur Situation passt, in welcher diese
spezielle Ressource als foérderlich wahrgenommen wird. All diese Faktoren
gemeinsam kénnen dann zu einer Erhdhung bzw. zu einer Stabilisierung der

Gesundheit fihren.

Wie im Unabhéangigkeitsmodell von Gesundheit und Krankheit (Lutz, 1992; Lutz
& Mark, 1994), welches bereits weiter oben (Kapitel 1.2.2.) beschrieben wurde,
kann eine Steigerung der Gesundheit durch den Einsatz entsprechender
Ressourcen auch ohne Reduktion der ,Krankheit gelingen. Dies ist bei
chronischen Erkrankungen, wie dies bei alkoholkranken Personen der Fall ist
ein Ansatzpunkt, welcher gut in der Praxis Einsatz finden kann.

1.4.2. Was hilft? Ressourcenpotential und Ressourcenaktivierung

Was nun tatsachlich fir das AusmaB an Wohlbefinden von Personen wichtig ist,
wurde von Diener und Fujita (1995; zitiert nach Trésken, 2002, S. 28) erforscht.
Sie fanden, dass nicht eine spezifische Ressource, sondern vielmehr ... ,die
Passung der zur Verfligung stehenden Ressourcen mit dem jeweiligen Zielen
der Person® ... der relevante Faktor fir das Wohlbefinden waren.

Aufbauend darauf fanden Péhlmann, Averbeck und Rdssler (1998), dass fur
spezielle individuelle Ziele bestimmte Ressourcentypen bevorzugt werden.
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Warum nun vorhandene Ressourcenpotentiale, auch wenn sie auf die Ziele
und Situation passen wirden, manchmal nicht aktiviert werden kénnen, stellt
eine weitere Frage in der Literatur dar.

Ein Grund dafir kann eine Demoralisierung von Patienten sein.
Demoralisierung schrénkt die Personen ein, ihre persénlichen Potentiale zu
realisieren.

Trésken (2002) flhrt dies naher aus:

Die Wahrnehmung von Ressourcen wird stark beeinflusst durch die
aktuelle Stimmung. Patienten vor einer Therapie leiden in der Regel
unter einer starken Demoralisation (Frank, 1974): Aufgrund einer
haufigen  Aktivierung negativer  Selbstkonzepte steigt die
Verfugbarkeit dieser, und es vermindert sich parallel dazu die
Verfagbarkeit —  grundsétzlich  vorhandener —  positiver
Selbstkonzepte (Grawe, 1998). Erst der Eindruck, nicht mehr Uber
ausreichende eigene Bewaltigungsressourcen zu verflgen, fuhrt in
der Regel dazu therapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen

(Willutzki, 2000). (S. 29)

Bei stark belasteten Personen kann es nun sehr hilfreich sein, auch die von
AuBenstehenden wahrgenommenen Ressourcen, also ein eher realistischeres
Bild, welches weniger in negativer Richtung verzerrt ist, zu erheben. Dies kann
den Patienten eine neue Sicht auf ihre Mdglichkeiten und Fahigkeiten bieten.

Die Aktivierung von Ressourcen ist somit vom Erleben des Vorhandenseins der
Bewaltigungsressourcen abhangig. Gelingt es Patienten einzelne Ressourcen
zu aktivieren und damit erfolgreich zu sein, so kann eine positive
Aufwaértsspirale in Gang gesetzt werden. Durch die wegfallende
Demoralisierung wird die Wahrnehmung von Ressourcenpotentialen geférdert.
Dies erleichtert wiederum eine bessere Realisierung dieser Potentiale als
Ressourcen.
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Dieser Punkt ist im Zusammenhang mit der Betrachtung der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) interessant. Denn gelingt es durch z.B.
gezielte therapeutische Hilfestellung die SWE der Patienten zu steigern, so
kann dadurch der Zugang zu anderen Ressourcenpotentialen erleichtert
werden.

Durch diese Unterbrechung der Ressourcen-Verlustspirale kann die
Ressourcenaktivierung als Mediator flr den therapeutischen Prozess gesehen
werden (Smith & Grawe, 2003).

Studien bestéatigen, dass durch eine gelungene Aktivierung von Ressourcen,
durch therapeutische Sitzungen, auch ein héheres Wohlbefinden
wahrgenommen wird (Smith, 2001; Dick, 1999; Regli, Bieber, Mathier & Grawe,
2000). Somit kommt der Ressourcenaktivierung selbst, neben der
Mediatorfunktion, auch eine direkt therapeutische Wirkung zu (Smith & Grawe,
2003).
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1.5. Pravention und Gesundheitsforderung
1.5.1. Pravention

Haufig wird unter dem Begriff der Préavention einfach nur ,Vorbeugung von
Krankheit“ verstanden, was allerdings viel zu kurz gegriffen ware.
Zunehmendes Interesse an einer Pravention zeichnet sich im
Gesundheitswesen ab, da es durch zunehmend ... ,chronische Erkrankungen
belastet wird, deren Auftreten und Verlauf wenigstens z.T. durch
gesundheitsférderliches Verhalten (z.B. fettarme Erndhrung, kdorperliche
Aktivitat) glnstig beeinflusst werden kénnten® (Schiz & Mdller, 2006, S. 143).

Pravention versucht eine gesundheitliche Schadigung durch gezielte Aktivitaten
zu verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzdgern.
Caplan (1964; zitiert nach Schiiz & Mdller, 2006, S. 143) hat eine Klassifikation

der Interventionsformen vorgeschlagen:

1. Primdre Prdvention: Hier geht es darum, das Neuerkrankungen
(Inzidenzen) vermieden werden. Weit verbreitete Methoden sind
z.B. Impfungen oder MaBnahmen zur Risikokommunikation.

2. Sekundére Prédvention: Das Fortschreiten oder die Manifestation
einer Krankheit soll vermieden werden, z.B. durch Methoden der
Frihdiagnose.

3. Tertidre Prédvention: Hier geht es darum, Schaden bei bereits
bestehender Krankheit zu minimieren oder einen Ruckfall zu
verhindern. Das Rehabilitationskonzept ist diesem Bereich

zuzurechnen.

Wobei sich die Pravention stark an den Defiziten, Risiken und

Krankheitsbelastungen der Bevolkerung orientiert (Schiiz & Méller, 2006).
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1.5.1.1. Rehabilitation

Kurz zusammengefasst wird unter Rehabilitation hdufig Wiedereingliederung
der Person in das Leben der Gesellschaft verstanden.
Laut der WHO (2001; zitiert nach Watzke, 2006, S. 265) ist Rehabilitation:

... die Summe jener aufeinander abgestimmten MaBnahmen, die
darauf gerichtet sind, korperlich, geistige und/ oder seelisch
Behinderte bis zum hdchsten, individuell erreichbaren Grad geistiger,
sozialer, Dberuflicher und wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit
herzustellen oder wiederherzustellen, damit sie einen angemessenen
Platz in der Gemeinschaft finden.

Der Begriff der Pravention, wie dieser bereits oben erldutert wurde ware
demnach ein Uberbegriff, wo sich die Rehabilitation in der Bezeichnung
(Watzke, 2006, S. 265) Tertidrpravention wiederfindet. ,Liegt jedoch bereits
eine manifeste Erkrankung vor, wird durch Strategien der Tertidrprédvention
angestrebt, eine Verbesserung des Krankheitsbildes zu bewirken bzw. eine
weitere Verschlechterung vorzubeugen.*

Dies erhalt besonders bei chronischen Erkrankungen, wie dies bei einer bereits
vorliegenden Alkoholabhangigkeit der Fall ist, groBe Relevanz.

1.5.2. Gesundheitsférderung

Anders als bei der Pravention setzt die Gesundheitsférderung (GF) vor allem
bei der Starkung der sogenannten salutogenen Gesundheitsressourcen und
Potentiale an. Gesetzte MaBnahmen kdénnen sich auf das Verhalten von
Individuen, aber auch von Gruppen beziehen und sollen eine nachhaltige
Veranderung des Lebensstils der Personen nach sich ziehen (Renneberg &
Hammelstein, 2006). Die Gesundheitsférderung fasst also verschiedene
Strategien und MaBnahmen zur Erhéhung oder Beibehaltung der Gesundheit

zusammen.
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Praventive Handlungsintentionen, also die Absicht ein Handeln zu setzen,
zielen darauf ab, eine  Stabilisation eines  aktuell gegeben
Gesundheitszustandes zu erreichen.
Dabei werden nach Schoberberger (2005)
1. gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen und
Umweltbedingungen vermieden, und
2. gesundheitsbeglnstigende Verhaltensweisen und Umweltbedingungen

im Alltag verfestigt.

Dieses Gesundheitsverhalten setzt jedoch voraus, dass das Individuum aktiv
seine Gesundheit zu beeinflussen wei. Deshalb sind in den
Gesundheitstheorien individuelle und soziale Prozesse von wesentlichem
Stellenwert, woraus sich der Interventionsansatz, der Selbstmanagement-
Ansatz fir das Individuums ableiten lasst (Faltermaier, 2005, S. 172). Das
bedeutet, dass die Person selbst Verantwortung fur ihr Verhalten, beziglich der

eigenen Gesundheit, Gbernimmt.
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2. Substanzstorung Alkohol

2.1. Einfihrung

»Alkoholische Getrdnke sind Genussmittel, die groBe Teile der Bevdlkerung
taglich konsumieren. ... Es gibt keinen risikolosen Alkoholkonsum*® (Buhringer &
Kunz-Ebrecht, 2005, S. 422).

Ob nun eine Einschréankung der Gesundheit durch dieses Genussmittel auftritt,
héangt von vielen Faktoren ab. Deshalb ist es sinnvoll sich vor dieser
Betrachtung mit der Begriffsdefinition und Klassifikation auseinander zu setzen.

2.1.1. Begriffsdefinition und Klassifikation

,Jnterschieden wird in risikoarmen Konsum, riskanten Konsum, schéadlichen
Gebrauch und dem Abhangigkeitssyndrom.“ Wobei ein taglicher Konsum von
20 g (bei Frauen) bzw. 30 g (bei Mannern) reinen Alkohols als risikoarm gilt.
Diese Grenzen wurden aufgrund von aktuellen Forschungsergebnissen in den
letzten Jahren gesenkt und eine weitere Senkung wird diskutiert (Blhringer &
Kunz-Ebrecht, 2005, S. 422).

~Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeitssyndrom sind Fachbegriffe aus dem
WHO-Klassifikationssystem fiir behandlungsbedurftige Stérungen” (Dilling,
Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 2001; zitiert nach Bihringer & Kunz-
Ebrecht, 2005, S. 427). Die Klassifikationskriterien sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Schadlicher Gebrauch Abhangigkeitssyndrom
A. Substanzgebrauch ist A. Zumindest drei der folgenden
verantwortlich fur kérperliche Kriterien (innerhalb eines Monats
oder psychische Probleme, oder wiederholt innerhalb von 12
einschlieBlich eingeschrankter Monaten):
Urteilsfahigkeit oder gestérten 1. Starkes Verlangen/ Zwang
Verhaltens. nach der Substanz.
B. Bezeichnung der Art der 2. Reduzierte Kontrolle Uber
Schadigung. die Substanz (Beginn,
C. Konsummuster besteht Menge, Beendigung).
zumindest seit einem Monat 3. Entzugssyndrom.
oder wiederholte Episoden in 4. Toleranzentwicklung.
den letzten 12 Monaten. 5. Einengung der
D. Andere Stérungen durch die Lebensinhalte auf
relevante Substanz liegen zum Substanzgebrauch.
gleichen Zeitpunkt nicht vor. 6. Substanzgebrauch trotz
eindeutig schadlicher
Auswirkungen.

F10.1 Alkohol F10.2

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien und Verschliisselung der Stérung nach Dilling et al.
(2001; Quelle: Blihringer & Kunz-Ebrecht, 2005, S. 427)

Wobei fir die weiter unten angeflhrte empirische Untersuchung ausschlieBlich
Personen herangezogen wurden, bei denen die Diagnose eines

Abhangigkeitssyndroms vorlag.

2.1.2. Pravalenz in Osterreich

Nach Meyer und Margraf (2005, S. 90) wird die ... ,totale Anzahl von Féllen
(z.B. Stdérungen) zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz) oder Uber
eine bestimmten Zeitraum (Periodenpravalen)“ ... als Pravalenz bezeichnet.

Eine grobe Abschatzung dieser Pravalenzzahlen des chronischen Alkoholismus
wurde von Uhl (1994; zitiert nach Uhl, Kopf, Springer, Eisenbach-Stangl,
Kobrna, Bachmayer, Beiglbéck, Preinsperger & Mader, 2001, S. 94)
vorgenommen. Diese Schatzung gelang »=anhand der
Spitalsentlassungsdiagnosen, dem Anteil erstmals behandelter Alkoholiker im
Anton-Proksch-Institut und einer Dunkelzifferabschatzung® ... von Personen
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zwischen

16 und 99 Jahren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
zusammengefasst dargestellt.
Manner Frauen AEMNET Ue
Frauen
Pravalenz 8% 2% 5%
(Zahl der Alkoholiker im ca. 265 000 ca. 65 000 ca. 330 000
Querschnitt) Personen Personen Personen
Gesamtlebenszeitpravalenz
(Zahl jener, die die 15% 5% 10%

Krankheit im Laufe ihres
Lebens durchmachen)

der Geborenen

der Geborenen

der Geborenen

Inzidenz 0,20% 0,05% 0,13%
(Neuerkrankungsrate an ?I? ' __der __der
Bevdlkerun Bevdlkerung Bevdlkerung
chronischem Alkoholismus
o Jahr) ca. 8 000 ca. 2 000 ca. 10 000
P Personen Personen Personen

Tabelle 2: Pravalenz, Gesamtlebenszeitpravalenz und Inzidenz des chronischen
Alkoholismus in Osterreich (Uhl, 1994; zitiert nach Uhl et al., 2001, S. 95)

Wie aus der Tabelle hervorgeht, betragt der Frauenanteil der Alkoholiker ca.

20%.

Diese Zahlen zeigen schon wie relevant und aktuell das Thema einer

Rehabilitation und Gesundheitsférderung in diesem Bereich ist bzw. sein sollte.
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3. Ressourcen bei Alkoholabhangigkeit

3.1. Schutzfaktoren und Risikofaktoren

Es ist bekannt, dass bei diversen Erkrankungen bestimmte Faktoren zu einer
erhdhten Anfalligkeit fihren und andere Faktoren eine Erkrankung vorbeugen
oder weniger stark ausgepragt auftreten lassen.

Welche Faktoren dies jedoch sind und warum ... ,trotz gleicher Verflgbarkeit
und gleichem Probierkonsum — nur ein Teil der Betroffenen eine Problematik
entwickelt” ... ist noch nicht génzlich geklart. Angenommen wird, dass nicht
eine Ursache, sondern ein komplexes Zusammenwirken von psychischen-,
somatischen- und sozialen Faktoren flr das Auftreten von substanzbezogenen
Stérungen verantwortlich gemacht werden kann (Buhringer & Kunz-Ebrecht,
2005, S. 424).

Bihringer und Kunz-Ebrecht (2005, S. 424) fihren folgende Schutzfaktoren an:

¢ Internale Kontrolliberzeugung,

e Selbstwirksamkeitserwartung,

e Risikowahrnehmung,

e Stressbewaltigung/ Widerstandsfahigkeit,
e Optimismus,

e Kommunikationsfertigkeiten,

e Soziale Unterstlitzung in Krisensituationen.

In vielen Studien wird zu den Hauptkompetenzen der Praventionsprogramme
immer wieder die Fahigkeit zur Stressreduktion betont (Lapham, Gregory &
McMillan, 2003; Puls, Wienold & Blank, 1998; zitiert nach Schwarzer, 2004, S.
358).

Hierzu kann mittels der Ressource Naturverbundenheit ein wesentlicher Beitrag
geleistet werden, wie dies weiter unten durch die ,Attention Restoration

Theorie” (Kaplan, 1995) ausgefuhrt wird.

30



Schwarzer (2004, S. 359), betont ebenfalls einen Ansatz auf mehreren

Elementen:

Die meisten Stresspraventions- oder —managementprogramme
lassen  sich  jedoch  der  Sekundarpravention  zuordnen.
Entspannungstrainings sind daflr typisch, aber nicht unbedingt am
besten. Vielmehr gibt es eine Vielzahl von Elementen, die sich hier
kombinieren lassen, vor allem kognitiv-behaviorale und soziale
Elemente wie Z.B. Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen

(Bandura, 1997) und Optimismus (Seligman & Schulman, 1986).

3.2. Das ,,Anton-Proksch-Institut“ (API)

,Das ,Anton Proksch-Institut — Stiftung Genesungsheim Kalksburg“ ist ein
Sonderkrankenhaus fir Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangige”
(Mader, Feselmayer, Lentner, Marx, Nimmerrichter, Uhl & Zimmerl, 1991, S. 3).
Unter der Leitung von Prim. Univ. Prof. Dr. Michael Musalek zahlt die
Erforschung und Behandlung von allen Formen der Sucht, wie Alkohol-,
Medikamenten-, Nikotin- und Drogenabhangigkeit bis hin zu so genannten nicht
stoffgebundenen Suchtformen, wie Spielsucht, Internetsucht, Kaufsucht usw. zu
den Aufgaben des Therapiezentrums fir Abhangigkeiten.

Seit der Erdffnung des Klinikums 1961 mit damals 65 Betten wurde es
inzwischen zu Europas gréBter Suchtklinik, welche sich auf mehrere Gebaude
ausdehnt, ausgebaut. Zur Betreuung von Alkohol- und
Medikamentenabhangigen stehen vier Stationen, mit insgesamt 210 Betten, zur
Verflgung. Wobei eine der vier Stationen mit 50 Platzen ausschlieBlich von
Frauen genutzt werden kann. Zuséatzlich bietet der ambulante Bereich Kapazitat
for ... ,40.000 zusatzlichen ambulanten therapeutischen Kontakten pro Jahr®
(Mader et al., 1991; Feselmayer, Cervinka, Scheibenbogen, Kuderer &
Musalek, 2007, S. 1). Von den 220 Mitarbeiterinnen werden jedes Jahr rund
2.000 Patientlnnen betreut.
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Abbildung 4: Das Anton Proksch Institut (Quelle: google maps, 0.J.)

Die Aufnahme zu einer stationaren Betreuung erfolgt ausschlieBlich freiwillig,
wobei die Kosten hierflir von den Sozialversicherungstragern Ubernommen
werden. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt rund 6 Wochen (Mader
et al., 1991).

Zum Areals des API gehdrt auch ein 15.600 m2 groBer Park, dessen Bedeutung
Feselmayer et al. (2007, S. 1) betonen: ,Diese Grinanlage war schon immer
ein wichtiger Ort der Begegnung und Erholung fir Patientinnen, Besucherlnnen
und Personal.”

3.2.1. APl und Ressourcenorientierung

Als Schwerpunkt bei der Behandlung von Alkoholkranken steht therapeutisches
Handeln. Wie Feselmayer et al. (2007, S. 1) betonen, geht es dabei um
individuelle Bearbeitung von ,suchtauslésender und suchterhaltender Faktoren.
... In den letzten Jahren gewinnt der ressourcenférdernde Ansatz in der Arbeit

mit psychisch kranken und vor allem suchtkranken Personen zunehmend an
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Bedeutung. Das APl tragt diesem neuen Therapieansatz Rechnung"
(Feselmayer et al., 2007, S. 1).

Aus diesem Grunde wurde ein neues Therapieprogramm am Anton Proksch
Institut etabliert. Das sogenannte Orpheusprogramm gliedert sich in mehrere
Module und soll ... ,zur Neu- und Wiederentdeckung der eigenen Lebenskrafte
beitragen® (Anton Proksch Institut, 2009). Dies soll zu einer Reduktion der
VerfUhrungskraft von Suchtmitteln, durch die Aktivierung und Bildung von
anderen Strategien, beitragen. Diese Module gliedern sich in den Bereich
Bewegung, Kinotherapie, Kreativitdt und Lebensgestaltung, Lernen, Musik,
Philosophikum, Wandern und Kultur. Die individuelle Ressourcenférderung
findet sich somit sowohl in den psychotherapeutischen Behandlungen und
Betreuungen als auch in den anderen Angeboten des Instituts wie z.B. bei der
Beschéftigungstherapie und Aktivierung, Berufsberatung,

Arbeitsplatzvermittlung und der Gartentherapie.

Im Zusammenhang mit der im nachfolgend stehenden empirischen Studie ist
die Ressourcenstarkung durch die Natur und Naturverbundenheit besonders
interessant. ,Seit 2007 ist das klinische Gartnern ein fixer Bestandteil des
therapeutischen Angebots des Anton Proksch Instituts“ (Feselmayer et al.,
2007, S. 2). Die Bedeutung der Natur wird jedoch nicht nur im Zusammenhang
mit dem therapeutischen Gartner, sondern auch unter Berlicksichtigung des
groBen zur Verfugung stehenden Parks und der ,positiven Wirkung der Natur
als stabilisierender Faktor in der Psychotherapie® praktisch in die Arbeit mit den
Patientinnen einbezogen und begleitend wissenschaftlich untersucht (ebd., S.
2).
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3.3. Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) als
Ressource

Schon ofters wurde auf die Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung
angespielt. Zum Beispiel als Schutzfaktor gegen chronischen Alkoholismus. Im
Folgenden soll nun auf das Konzept und die Relevanz naher eingegangen

werden.

3.3.1. Theoretischer Hintergrund

Urspringlich basiert  das Konzept auf der Grundlage des
Selbstwirksamkeitskonzepts (perceived self-efficacy), das Bandura erstmalig
1977 formuliert hatte. Es macht einen wesentlichen Aspekt seiner sozial-
kognitiven Theorie (Bandura, 1992; 1997; zitiert nach Schwarzer, 2004, S. 12)
aus. Es ist als ein situationsspezifisches Konstrukt gedacht, wobei der Grad an
Spezifitat sehr variieren kann.

Die allgemeine SWE stellt demgegenlber einen Pol dar, der nicht auf eine
bestimmte Situation bezogen wird. Das Konstrukt beruht auf der Annahme,
dass Menschen ihre Erfolgs- und Misserfolgserfahrungen sich selbst
zuschreiben und danach generalisieren, also auf andere Situationen anwenden
kénnen. ,Diese persodnliche Einschatzung eigener Handlungsmdglichkeiten ist
die zentrale Komponente der Wahrnehmung von Selbstwirksamkeit®
(Schwarzer, 2004, S. 13). Dabei finden nicht nur induktive Prozesse (von
spezifisch zu allgemein), sondern auch deduktive Prozesse (von allgemein zu
spezifisch) statt.

Um diese SWE messbar zu machen, hat Jerusalem und Schwarzer (1999)
einen Fragebogen entwickelt. Die Skala misst die subjektive Uberzeugung,
kritische Anforderungssituationen aus eigener Kraft erfolgreich bewéltigen zu
kénnen. Dabei wird an neue oder schwierige Situationen aus allen
Lebensbereichen gedacht, sowie an Barrieren, die es zu Uberwinden gilt. SWE
soll die konstruktive Lebensbewaltigung vorhersagen (Jerusalem, 1990;
Schwarzer, 1994; zitiert nach Schwarzer, 2004).

Wie eine Studie von Conn (1997; zitiert nach Schwarzer, 2004, S. 14) zeigt,

konnte ein Zusammenhang der Selbstwirksamkeitserwartung ... ,mit der
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kérperlichen Aktivitdt von r=.56, mit der Erndhrung von r=.54 und mit dem
Stressbewaltigungsverhalten r=.39“ ... gefunden werden. ,Dies sind hohe
Zusammenhange, die unterstreichen, dass es sich lohnt, solchen optimistischen
Selbstiiberzeugungen  bezlglich des  Gesundheitsverhaltens  weiter
nachzugehen” (Schwarzer, 2004, S. 14).

Wie durch Schwarzer (2004) zusammenfassend betont wird, zeigen sich
deutliche Unterschiede, ob eine Person eine hohe bzw. eine niedrig

ausgepragte Selbstwirksamkeit angibt:

Es gibt enge positive Zusammenhdnge zum dispositionalen
Optimismus und zur Arbeitszufriedenheit und enge negative
Zusammenhdnge zu Angstlichkeit, Depressivitdt, Burnout,
Stresseinschatzungen (Bedrohung, Verlust), usw. Bei DDR-
Ubersiedlern wurden kérperliche Beschwerden und Depressivitat im
Verlauf von zwei Jahren vorhergesagt, und bei Herzpatienten
konnten die Genesung und die postoperative Lebensqualitdt nach

sechs Monaten gut prognostiziert werden. (S. 28)

Dies zeigt eindriicklich, welche Bedeutung die Férderung der Selbstwirksamkeit
fir die Rehabilitation haben kann. Besonders bei Suchterkrankungen liegen
vielfach zusatzliche Erkrankungen (Komorbiditdten) wie Depressivitat,
Angstlichkeiten usw. vor. Diese kdnnen durch eine gezielte Erhdéhung der

allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung positiv beeinflusst werden.

3.3.2. APl und SWE

Durch die psychotherapeutischen Einzel- und Gruppengesprache wird unter
anderem gezielt an der individuellen Selbstwirksamkeitserwartung der
Patientlnnen gearbeitet und Handlungsplane flr konkrete Situationen erstellt.
Ebenso finden sich indirekte  positive  Auswirkungen auf die
Selbstwirksamkeitserwartung durch z.B. der Teilnahme am klinischen Gartnern,

der Aktivierungsgruppen, dem Erleben der eigenen Abstinenz.
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3.4. Natur als Ressource
3.4.1. Natur/ natirliche Umwelten, Begriffsklarung

Der Begriff Natur ist sehr komplex und nur auf den ersten Blick eindeutig zu
verstehen. Hellbriick und Fischer (1999, S. 24) meinen hierzu: Das Wort Natur

. skommt aus dem Lateinischen und bedeutet soviel wie ,Geburt” oder
~ochépfung® (natum, geboren sein). Unter Natur versteht man alle
anorganischen (unbelebte Natur) und organischen Erscheinungen (belebte
Natur), die ohne Zutun des Menschen existieren bzw. sich entwickeln.”

Die natlrliche Umwelt und Natur steht schon langer im Zentrum vieler
wissenschaftlicher Uberlegungen und Studien der Psychologie. Einerseits im
Zusammenhang mit Umweltschutz und Nachhaltigkeit und andererseits im
Zusammenhang mit Wohlbefinden, Lebensqualitat und Gesundheit. Wobei hier
auf Ersteres nicht weiter eingegangen werden soll.

Willy Hellpach hat schon 1924 die Formulierung Psychologie der Umwelt
gepragt (zitiert nach Hellbriick & Fischer, 1999, S. 26) und ... ,von den drei
Umwelten des Menschen gesprochen, namlich der sozialen, der kulturellen und

der natirlichen Umwelt.”

Drei Umwelten. ... Zivilisation und Kultur, setzen eine weitgehende
und immer weiter ausgreifende Unterwerfung und Umwandlung der
Urtimlichen Natur voraus, derjenigen um uns wie derjenigen in uns.
Trotzdem ist diese Natur in ungeheurer Ausdehnung unangreifbar, in
uns wie um uns. Sie fordert, von innen oder von auBen her, immer
wieder ihr Recht ... Die Natur um uns bildet also den dritten
Umweltkreis, in den wir eingeschlossen bleiben und der,
insbesondere auf die Natur in uns, seine Einwirkungen geltend
macht. Kérper und Seele in ihrer natlirlichen Gegebenheit, als Erbgut
also, wie in ihrer Gemeinschaftsbedingtheit, Zivilisiertheit und

Kultiviertheit, = stehen  jeden  Augenblick  unter  solchen
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Natureinwirkungen, bewusst und (noch viel mehr) unbewufBt

(Hellpach, 1935; zitiert nach Hellbriick & Fischer, 1999, S. 26).

3.4.2. Natur und Erholung, Wirkung auf die Gesundheit

Bereits Hellpach (1935, S. 201) postulierte, dass von einer Landschaft keine
erregende, sondern eine beruhigende Wirkung ausgeht.

Spatere Untersuchungen belegen die stressreduzierende und restaurative
Wirkung von natlrlichen Landschaften auf den Menschen ... ,vor allem dann,
wenn diese Landschaften viel Grin und Wasser enthalten* (Hellbrick &
Fischer, 1999, S. 253).

Hellbrick et al. (1999) fuhren flir die Ursache der regenerativen Wirkung der
natlrlichen Landschaften eine Stimulierung des parasympathischen
Nervensystems an und verweisen auf vorangegangene Arbeiten von Parsons
(1991), Ulrich (1981; 1984) und Ulrich, Simons, Losito, Fiorito, Miles und Zelson
(1991).

In dieser Thematik stehen auch die Untersuchungen von Sempik, Aldridge und
Becker (2005) welche die Auswirkungen auf Gesundheit, Wohlbefinden und
soziale Eingebundenheit durch eine Teilnahme am therapeutischen Gartenbau
dokumentiert haben. Sempik et al. (2005, S. 6) betont die besondere
Bedeutung des emotionalen Bezugs zur Natur, was weiter unten noch

ausfihrlich erlautert wird.

Studien zwischen 2006 und 2008, am Institut fir Umwelthygiene, haben diese
Erforschung von Naturverbundenheit, im Zusammenhang mit
gesundheitsrelevanten Faktoren, zum Inhalt gemacht. Dabei wurden 547
Personen der Allgemeinbevélkerung Osterreichs befragt. Einerseits lag die
Erforschung von methodischen- und andererseits inhaltlichen Fragen zur
Naturverbundenheit im Zentrum des Interesses. Es konnte gezeigt werden,
dass sich naturverbundenere Personen signifikant haufiger, auch in der kalten
Jahreszeit, im Freien aufhalten. Des Weiteren zeigten sich signifikant positive

Zusammenhange von Naturverbundenheit und psychischem Wohlbefinden,
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Vitalitat, dem personalen Faktor ,Bedeutsamkeit und transzendenten Aspekten
(Cervinka & Hefler, 2009; Cervinka, Hefler & Zeidler, 2009).

Diese Studien gelten als Basis und Ausgangsidee fir den empirischen Teil
dieser Diplomarbeit. Denn wenn bei einer ,gesunden“ Population solch
férderliche Faktoren der Naturverbundenheit und des Aufenthalts im Freien
postuliert werden kdnnen, dann kénnen diese Faktoren flir Personen, welche
eine geringere Gesundheit aufweisen, eine besonders nitzliche Funktion in der

Ressourcenstarkung einnehmen.

3.4.2.1. , Attention Restoration Theory*

Die erholsame Wirkung der Natur wurde bereits von vielen Autoren
beschrieben. Ulrich et al. (1991) betonen, dass durch Erfahrungen in
nattrlichen Umwelten eine stressreduzierende Wirkung unterstitzt werden
kann.

Kaplan (1995) baut auf dieser Anschauung auf und folgert, dass diese
erholsame Stressreduktion auf eine Erholung der direkten Aufmerksamkeit
zurlick zu fahren sei.

Die ,Attention Restoration Theory” (ART; Kaplan, 1995) betont, dass die direkte
Aufmerksamkeit in allen menschlichen informationsverarbeitenden Prozessen
eine zentrale Rolle spielt. Da diese direkte oder auch gerichtete
Aufmerksamkeit jedoch mit der Zeit erschéopfen kann, wird die
Informationsverarbeitung, die Konzentration und somit die Bewaltigung des
Alltags, ebenfalls mit der Zeit schwieriger und anstrengender. Ein verstarktes
Stresserleben ist die Folge.

Dass die natlrliche Umwelt hier einen besonderen Beitrag zur Erholung der
direkten Aufmerksamkeit leisten kann wird durch Kaplan (1995, S. 172) betont,
er meint, die Natur biete die Gelegenheit zur Reflexion und somit zur Reduktion
der Erschopfung dieser gerichteten Aufmerksamkeit. Kaplan (1995) sieht die
direkte Aufmerksamkeit als die ,Basisressource® zur Stressbewaltigung.

Durch mehrere Studien konnte diese Theorie bestéatigt werden. Eine Studie von
Hartig, Mang und Evans (1991, S. 6) verglich Stadt- und Landurlauber mit
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Personen, welche nicht in Urlaub waren. Sie zeigten, dass ausschlieBlich jene
Personen, welche in der Natur ihren Urlaub verbracht hatten eine signifikant
bessere Leistung im Korrekturlesen von Artikeln aufwiesen, welche als Indikator
fir die Kapazitat der direkten Aufmerksamkeit diente. Zusatzlich untersuchten
die Autoren die Langzeitwirkung im Bezug auf die individuelle ,happiness®
[individuelle Auspragung des Gliicks]. Nach drei Wochen zeigte ebenfalls jene
Gruppe, welche ihren Urlaub auf dem Land verbracht hatte, die hdchsten
Werte.

3.4.2.2. Natur und Gesundheit, klinische Studien

Diese Erholung der Aufmerksamkeit und gesundheitsférderliche Wirkung der
Natur findet sich auch in klinischen Studien wieder.

Einen negativen Einfluss auf die Genesung von Patienten, auf
Intensivstationen, durch fensterlose Krankenzimmer beschreiben Keep, James
und Inman (1980; zitiert nach Hellbrick & Fischer, 1999, S. 253).
Demgegenlber férdern Blumen am Krankenbett die Genesung (McDonald,
1976).

Cimprich (1992; 1993) konnte zeigen, dass sich ein regelmaBiger Aufenthalt in
der Natur, auf die Genesung und Compliance von Brustkrebspatientinnen,
positiv auswirken kann. Die Compliance, also die Bereitschaft des Patienten
sich an das gemeinsam mit dem Arzt oder Therapeuten gesetzte Ziel zu halten,
spielt ebenfalls bei der Rehabilitation von Suchterkrankungen eine tragende

Rolle.

Um diese férderliche Wirkung der natirlichen Umwelt gezielt, besonders im
stationaren Setting, einsetzten zu kénnen, wurde der therapeutische Gartenbau
entwickelt. Dabei treten die Patientinnen, meist mehrmals in der Woche Uber
einen langeren Zeitraum, mit der Natur in Interaktion. Begleitende Evaluationen
konnten die postulierte positive Wirkung auf die Gesundheit, Wohlbefinden und
die soziale Eingebundenheit bestatigen. Besonders die soziale
Interaktionsfahigkeit, das Selbstbewusstsein und die Selbstachtung, das
Wohlbefinden und die Lebensqualitat sowie die Gesundheit konnten verbessert
werden (Sempik et al. 2005).
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3.4.3. Naturverbundenheit, der emotionale Bezug zur Natur?

Wie bei Hellpach (1935, S. 3) deutlich wird, zeigt die natlrliche Umwelt eine
bewusste, aber auch unbewusste Wirkung auf den Menschen.

Naturverbundenheit kann als das subjektive Geflihl der emotionalen Einbindung
in die Natur, aber auch als die Art und Weise in welche Menschen ihre
Beziehung zur Natur beschreiben, verstanden werden (Mayer & Frantz, 2004;
Raudsepp, 2005). Fir Mayer und Frantz (2004) drickt die individuelle
Naturverbundenheit (connectedness to natur) das AusmaB aus, in dem sich
Menschen als Teil der nattirlichen Umwelt fihlen.

Wobei die Naturverbundenheit durch Schultz (2002, S. 67) mehr als das
Ausmalf ... ,to which an individual includes nature within his/her cognitive
representation of self“ ... diskutiert wird.

Die unterschiedliche Betrachtung, was Naturverbundenheit nun tatsachlich ist,
ob nun doch eine starkere emotionale Komponente oder die kognitive, also mit
bewussten Denkleistungen erstellte Komponente die relevante ist, fuhrte auch
zur Entwicklung von unterschiedlichen Messinstrumenten.

Mayer und Frantz (2004) meinen dazu, dass dieser emotionale Zugang zur
Natur erfassbar sei und haben speziell hierfir die ,connectedness to nature
scale” entwickelt. Schultz (2001) entwickelte ein Einzelitem, die ,inclusion of
nature in the self scale (INS)“ um dieses Konstrukt zu operationalisieren. Da
nun beide Skalen, laut den Autoren, einen anderen Zugang zur
Naturverbundenheit liefern, wurden auch beide Instrumente in den empirischen
Teil dieser Diplomarbeit eingebunden.

Eine neuere Publikation von Perrin und Benassi (2009, S. 1) beschaftigte sich
ebenfalls mit Naturverbundenheit, welche durch die CNS (Mayer & Frantz,
2004) erhoben wird und widersprechen den Uberlegungen zum emotionalen
Bezug: ,we conclude that the CNS does not measure an emotional connection
to nature“. Sie meinen, dass die Skala nun doch eher ... ,cognitive beliefs” ...
[kognitive Meinungen] erfasst.

Unbestritten scheint nun aber zu sein, dass die emotionale Bindung zur bzw.
mit der Natur eine starke transzendente Komponente beinhaltet. Diese

transzendente Komponente, welche man auch als einen spirituellen Aspekt
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beschreiben kénnte, zeigt sich darin, dass naturverbundenen Personen eine ...
,Beziehung zu einem ,gréBeren Ganzen® “ ... beschreiben ... ,zu dem sie sich
zugehdrig erleben und in das sie sich eingebettet flihlen, auch wenn sie nicht
religids im engeren Sinne sind“ (Feselmayer et al., 2008, S. 52).

Die empirischen Untersuchungen von Cervinka et al. (2009) bestatigen den
Zusammenhang zwischen dem Ruckhalt im Leben durch die Spiritualitat und
der Naturverbundenheit (r=,478, p=,000), auf welche spater noch im Kapitel 3.5.
eingegangen wird.

3.4.4. Tatsachlicher Aufenthalt in der natiirlichen Umgebung

Empirische Studien bei klinischen und nicht klinischen Stichproben bestatigten
die positive Wirkung des tatsachlichen Aufenthalts im Freien, bezogen auf die
Gesundheit, die Compliance, das Wohlbefinden, die Lebensqualitdt und
anderer gesundheitsrelevante Faktoren (Cimprich, 1992, 1993; Cervinka et al.,
2009).

Wobei ein regelméaBiger Aufenthalt in natirlicher Umgebung mit einer Zunahme
der Naturverbundenheit verbunden ist (Schultz & Tabanico, 2007; zitiert nach
Cervinka & Hefler, 2009, S. 9). Dies zeigt nun, dass die Betrachtung dieser
beider Konstrukte unabhangig von einander nicht Sinn bringend ist. In der
Literatur findet sich ohnehin eine starke Durchmischung des zugrundeliegenden
,1raits”, also der Uber die Zeit Gberdauernden Einstellung, und des ,Staits®, des
aktuell gezeigten Verhaltens. Das aktuell gezeigte Verhalten ware in diesem
Fall jene Zeit, welche die Person in der natirlichen Umgebung verbringt.

Die Naturverbundenheit darfte somit als Pradiktor, fir das tatsachliche
Verhalten, wirken, und umgekehrt steigt auch die emotionale Beziehung zur
Natur durch Erfahrungen mit natirlichen Umwelten, also wenn sich Personen
haufiger im Freien aufhalten (Kals, Schumacher & Montada, 1999; Nisbet,
Zelenski & Murphy, 2009; Cervinka, Hefler & Zeidler, 2009).
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3.4.4.1. Einfluss des Wetters

Dass das Wetter einen Einfluss auf die Befindlichkeit hat, ist schon seit
altersher bekannt. Einflussfaktoren, welche auf das Erleben und Verhalten im
Zusammenhang mit klimatischen Bedingungen und Wetterbedingungen wirken,
sind Warme, Hitze und Kalte in Verbindung mit Luftfeuchtigkeit und
Luftoewegungen (Hellbriick & Fischer, 1999, S. 239).

Im Nachfolgenden geht es in erster Linie um Fragen, welche das Wohlbefinden
und die Gesundheit betreffen, deshalb soll hier kurz auf die Definition der
Begriffe eingegangen werden.

,2Unter Klima versteht man den auf einen geographischen Standort bezogenen,
durchschnittlichen Wetterverlauf, und zwar Uber einen Beobachtungszeitraum
von mindestens dreiBig Jahren, wahrend ... der Begriff Wetter den aktuellen
Zustand der Atmosphare beschreibt® (Hackel, 1993; zitiert nach Hellbriick &
Fischer, S. 239).

Nach Hellbriick und Fischer (1999) sind besonders die Luftfeuchtigkeit und der
Wind wichtige Faktoren, welche das Wohlbefinden in erheblichem MaBe
beeinflussen.

Wie auch bei Einstellungen ist die subjektive Sicht bzw. das subjektive Erleben
ausschlaggebender fir das Verhalten, als die mit einem Thermometer
gemessene und meteorologisch "wahre" Temperatur. Aus diesem Grund wird
bei der Betrachtung des Zusammenhanges des Wetters und der individuellen
Befindlichkeit die sogenannte ,geflihlte Temperatur, also die subjektiv erlebte
Temperatur, herangezogen. Diese hangt wiederum stark vom Wind ab, der bei
der Berechnung mit einbezogen wird. Die geflhlte Temperatur wird in Wind
Chill Werten angegeben, welche auch in die weiter unten angefihrte empirische

Erhebung Berilcksichtigung finden.

Optimal fur Wohlbefinden und Leistung hat sich ein mittlerer Grad an
Temperatur gezeigt, welche einem umgekehrt U-férmigen Verlauf zeigt. Ebenso
werden Auswirkungen auf das Sozialverhalten, besonders eine erhdhte
Aggressionsbereitschaft bei hoheren Temperaturen beobachtet (Hellbrick &
Fischer, 1999, S. 190). Cervinka et al. (2009, S. 10) bestatigen empirisch, dass

42



sich Personen in der kalten Jahreszeit, generell weniger in der Natur aufhalten,
als in der warmen Jahreszeit. Personen, welche sich als starker
naturverbunden beschreiben, lassen sich von kaltem Wetter signifikant weniger,

am Aufenthalt im Freien, hindern.

Diese Auswirkungen des Wetters verdeutlichen die Relevanz des Miterhebens
dieses Faktors, wenn Fragen bezlglich des Zusammenhanges des
Aufenthaltes in natirlichen Umgebungen und der Gesundheit geklart werden
wollen. Dies wurde auch in der nachfolgenden empirischen Untersuchung,
durch die geflihlte Temperatur, als beeinflussende Variable, mit berticksichtigt.

3.4.5. Zusammenfassung

Neben der stressreduzierenden Wirkung, welche anschaulich durch die ART
von Kaplan (1995) dargestellt wird, kann der Natur ein Ressourcenpotential
zugeschrieben werden. Zudem konnte durch verschieden Studien gezeigt
werden, dass eine positive Wirkung der Natur durch einen regelmaBigen
Aufenthalt geférdert werden kann. Sowohl bei der Genesung von
Erkrankungen, als auch bei der Erfordernis von Schmerzmedikamenten, sowie
bei der Abnahme von Komplikationen nach operativen Eingriffen zeigte sich
diese positive Wirkung.

Cervinka (2005, S. 29) schreibt zusammenfassend:

Die physische Gesundheit, das psychische Wohlbefinden und der
soziale Kontakt, werden durch den Aufenthalt im Freien gesteigert.
Frei- und Grinrdume fungieren nicht nur als Lebensrdume fir
Pflanzen, Tiere und Menschen, sondern dienen auch als Orte der
Erholung. Sie férdern die Genesung von Krankheiten und wirken als
Puffer in einer von rasanter technischer und gesellschaftlicher
Entwicklung, Urbanisierung, Verdichtung und Stress
gekennzeichneten Zeit. Sie wirken den Umwelt- aber auch den

psycho-sozialen Stressoren, besonders in der Stadt, entgegen. Sie
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bieten Platz fur sinnliche Erfahrung und k&rperliche Bewegung,

steigern die Lebensqualitat und férdern die lebenslange Entwicklung.

3.5. Spiritualitat als Ressource

3.5.1. Begriffsklarung

Die Forschung Uber die Bedeutung der Religiositat und Spiritualitat, flr die
Gesundheit, ist relativ neu und hat besonders im Zusammenhang mit
Krankheitsbewaltigung und gesundheitsbezogener Lebensqualitat bei
chronischen Erkrankungen an Bedeutung gewonnen (Pohl, 2006).

Die Begriffe Religiositat und Spiritualitdt werden haufig synonym verwendet,
obwohl sie nicht als Solche zu betrachten sind.

.FUr das mit dem Wort ,Religion“ Bezeichnete findet sich in der empirischen
Religionswissenschaft keine allgemein anerkannte Definition® (Huber 2003;
zitiert nach Pohl, 2006, S. 80). Wobei betont wird, dass sich der Begriff ,Religio*
aus dem Lateinischen ableitet und woértlich Gbersetzt ,Rickbindung” bedeutet.
Eine ... ,Rickbindung mit der feinstofflichen anderen Welt, ... Rickbindung mit
dem Géttlichen® (Kramer, 2008, S. 45). Von Larson, Swyers und McCullough
(1997; zitiert nach Bonelli, 2007, S. 15) wird die Religion als ... ,organisiertes
System von Glauben, Praxis und Symbolen, das helfen soll, einer héheren
Macht naherzukommen® ... definiert.

Religiositat grenzt sich von der Spiritualitdt durch eine fest vorgegebene
Glaubensrichtung ab. Die spirituelle Philosophie einer Person kann sehr wohl
selbst kreiert sein und zeichnet sich durch einen hohen Grad an Individualitat
aus, was eine Erfassung bzw. Messung erschwert.

Wird der Ausdruck Spiritualitdt in der européaischen Forschungstradition
verwendet, so beschreibt er Einstellungen, Verhaltensweisen und eine
Lebensfihrung, die die transzendente Erfahrung des All-Einen anstreben®
(Méller & Reimann, 2003; Scharfetter, 1998; zitiert nach Pohl, 2006, S. 80).
Wobei Spiritualitat auch als ... ,an individual and open approach in the search
for meaning and purpose in life, as a search for transcendental truth which may

include a sense of connectedness with others, nature, and/or the divine® ...
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definiert werden kann (Bussing, Ostermann & Matthiessen, 2005, S. 2).
Besonders die Verbundenheit mit der Natur wird hier impliziert, was eine
Unabhangigkeit der beiden Konstrukte schon von der Theorie her ausschlief3t.
In der europaischen Literatur findet sich jedoch auch eine ,nicht-religiése
Spiritualitat”, welche religidses Denken einschliet, sich aber nicht auf dieses
beschrankt. ,Hier kann aber muss keine persénliche Verbindung mit Religion
vorhanden sein“ (Bonelli, 2007, S. 16).

Bonelli (2007, S. 16) gibt zusammenfassend ein Beispiel zum leichteren
Begriffsverstandnis wieder: ,So kann, ... jemand aus einer Kirche (Religion)
ausgetreten doch noch zum Gott der Bibel beten (Religiositat), oder aber nicht
mehr an diesen Gott glauben, aber doch eine ,h6here Macht, die uns alle leitet”
fir wahr halten (Spiritualitat).”

3.5.2. Bedeutung fir die Gesundheit

Leider fihrt das uneinheitliche Begriffsverstandnis von Spiritualitdt dazu, dass
eine wissenschaftlich, empirische Erforschung der Bedeutung fir die
Gesundheit erschwert wird. Teilweise mangelt es zudem an Instrumenten fir

die Operationalisierung (Bonelli, 2007).

In amerikanischen Quer- und Langsschnittstudien, wo die Erforschung dieses
Themas wesentlich weiter fort geschritten ist, als in Europa, unterstltzen
Ergebnisse von klinischen Stichproben ... ,die Annahme einer positiven
Beziehung zwischen verstarkter religiéser Aktivitdt und besserer kdrperlicher
und psychischer Gesundheit sowie langerer Lebensdauer (George, Ellison &
Larson, 2002; zitiert nach Pohl, 2006, S. 83).

Trotz der kontroversen Diskussion, ob nun Spiritualitait und Religiositat
Uberhaupt wissenschaftlich in die Gesundheitsférderung und/ oder
Psychotherapie einbezogen werden kann, gibt es eine Vielzahl von Studien
hierzu. Einige Studien fanden ... ,einen klrzeren stationaren Aufenthalt nach
Koronarbypassoperationen [HerzgeféaBoperationen] (McSherry et al. 1987),
langere Wegstrecken nach Huiftoperationen (Pressman et al. 1990) und weniger
stationare Aufenthaltstage auf Geriatrien (Koenig et al. 1998b)“ (Bonelli, 2007,
S.17).
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Besonders vier Faktoren der Religiositdt (allgemeine Religiositat,
Gottesbeziehung, Vergeben/Liebe und Gottesgericht) zeigten sich protektiv
gegentber den  externalisierenden Krankheitsbildern (Nikotinsucht,
Alkoholsucht, Tablettensucht, antisoziale Verhaltensstérung) (Kendler, Liu,
Gardner, McCullough, Larson & Prescott, 2003). Da nun die Spiritualitat
ahnliche Dimensionen erfasst, kénnen diese positiven Ergebnisse durchaus

implizit auch auf die Spiritualitat umgelegt werden.

Utsch (2004) hat die positiven Effekte der Spiritualitdt und Religiositat flr die

Gesundheit aus mehreren amerikanischen Studien zusammengefasst:

e Emotionale Entlastung — ein sinnvolles, geschlossenes Weltbild,

e moralische Orientierung — eine ethisch verantwortete Lebensflihrung,

e soziale Unterstiitzung — Eingebundensein in eine Gemeinschaft,

¢ kognitive Neubewertung — Glauben an das Walten einer héheren Macht
in Situationen der Hilflosigkeit,

e mentale Bewaltigung — Trost, Hoffnung, Gelassenheit auch in
ausweglosen Situationen (S. 82)

Diese positiven Auswirkungen decken einen groBen Teil der im Kap. 3.1.
beschriebenen gesundheitsbezogenen Schutzfaktoren (Blhringer & Kunz-
Ebrecht, 2005) ab.

,Dies ist gerade im Bereich der Suchtbehandlung von besonderer Bedeutung,
da Religiositat, das zeigen einige neuere Studien, einen suchtprotektiven Faktor
darstellt* (Bonelli, 2007, S. 14). Wobei Wirtz (2003; zitiert nach Utsch, 2004, S.
73) herausstreicht, dass in ,existentiellen Krisensituationen und Zusténden
extremer Hilflosigkeit® die religidsen und spirituellen
Glaubenslberzeugungen, an besonderem Stellenwert gewinnen und speziell in
der Traumatherapie Einsatz finden kénnen.

Demnach ist nicht die religiése- oder spirituelle Gesinnung selbst, sondern der
Ruckhalt bzw. die positive Unterstitzung, welche Personen durch ihre
Gesinnung im Leben erleben, der ausschlaggebende Faktor fir die subjektive
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Gesundheitswahrnehmung. Bussing et al. (2005) haben hierfir ein
Messinstrument entwickelt. Der Fragebogen “Spiritual and Religious Attitudes in
Dealing with lliness (SpReuk)” gliedert sich in finf Subskalen, welche
faktorenanalytisch bestatigt werden konnten. In die weiter unten angeflihrte
empirische Studie wurde die Subskala ,Support in relations with the External life
throught spirituality/ religiosity“ [Beistand im Bezug auf das externale Leben
durch Spiritualitdt und Religiositat] angewandt, wobei ausschlieBlich die
Spiritualitat in der Skala belassen wurde (vgl. Cervinka et al., 2009).

Wie oben beschrieben und wie sich in Studien von Kendler et al. (2003) zeigte,
kann eine individuelle  Spiritualitdt sehr wohl ein  zusatzliches
Ressourcenpotenzial  fir die  Behandlung und  Pravention von
Suchterkrankungen darstellen. Spiritualitéat stellt ein Potential dar, welches
praventiv oder heilend wirken kann. Zudem kann der erlebte Rickhalt durch die
individuelle Spiritualitat ein besseres Coping von Krankheit und eingeschrankter
Gesundheit férdern (Blssing et al., 2005).

47



lll. Empirischer Teil

4. Forschungsfragen

Als Ziel dieser Arbeit gilt es, die in der Literatur haufig genannte positive
Wirkung, der Natur und des Naturbezuges, der Spiritualitit sowie der
allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung als Ressourcen flir die Therapie von

Alkoholabhangigkeit, empirisch zu untermauern.

Es wird erforscht, wie die unterschiedlichen Ressourcen mit der subjektive
Gesundheitswahrnehmung zusammenhangen. Insbesondere wird untersucht,
ob sich die genannten Ressourcen, in der Zeit des stationaren Aufenthalts am
API, aktivieren lassen und dies mit einer starkeren Verbesserung der

subjektiven Gesundheitswahrnehmung einhergeht.
In der folgenden Abbildung 5 werden die einzelnen Konstrukte mit den

erwarteten, aus der Theorie abgeleiteten Zusammenhangen dargestellt. Wobei

das Modell als Ganzen in seiner Glltigkeit statistisch nicht Gberprift wird.
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Naturverbundenheit + Spiritualitat
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+
Aufenthalt in der Natur | . ¥ | Wetter A
(ZiN) (Niederschlag und Diaghosen Geschlecht
Thermophysiologische
Belastung)

Abbildung 5: Forschungsmodell

Nachfolgend werden die vier Hauptforschungsfragen mit den entsprechend,

abgeleiteten Forschungsfragen und Hypothesen dargestellt:

Hauptforschungsfrage A: Geben Personen, welche starker ausgepragte

Ressourcen haben, auch eine hohere subjektive
Gesundheitswahrnehmung an?

Forschungsfrage 1

Hypothese 1:

Personen mit einer héheren allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung haben
eine hbéhere subjektive Gesundheitswahrnehmung, besonders in der

psychischen Dimension.
Forschungsfrage 2

Personen, welche eine hohere Naturverbundenheit aufweisen, haben auch eine
héhere subjektive Gesundheitswahrnehmung in der psychischen Dimension.
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Hypothese 2a:

Personen, welche eine héhere Naturverbundenheit in der CNS angeben, haben
héhere Werte im psychischen Bereich der subjektiven
Gesundheitswahrnehmung.

Hypothese 2b:
Personen, welche eine héhere Naturverbundenheit in der INS angeben, haben
héhere Werte in der subjektiven Gesundheitswahrnehmung in der psychischen

Dimension.

Hypothese 2c:

Personen, welche eine hdéhere Naturverbundenheit durch das Single-ltem
Naturverbundenheit angeben, haben hdhere Werte in der psychischen
Dimension der subjektiven Gesundheitswahrnehmung.

Forschungsfrage 3
Hypothese 3a:

Personen, welche sich haufiger in der Natur aufhalten, haben eine hdéhere
subjektive psychische Gesundheitswahrnehmung.

Hypothese 3b:

Personen, welche sich haufiger in der Natur aufhalten, haben eine hdéhere
subjektive kérperliche Gesundheitswahrnehmung.

Forschungsfrage 4

Hypothese 4:

Personen, welche einen hdéheren Rickhalt durch die Spiritualitat angeben,
haben auch eine hohere subjektive Gesundheitswahrnehmung in der

psychischen Dimension.
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Hauptforschungsfrage B: Verandert sich die subjektive

Gesundheitswahrnehmung vom ersten auf den zweiten

Erhebungszeitpunkt?

Forschungsfrage 5

Hypothese 5:

Die subjektive Gesundheitswahrnehmung verbessert sich vom ersten auf den
zweiten Erhebungszeitpunkt.

Hauptforschungsfrage C: Kénnen die Ressourcen vom ersten auf den

zweiten Erhebungszeitpunkt aktiviert bzw. verbessert werden?

Forschungsfrage 6
Hypothese 6:
Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung nimmt vom ersten auf den zweiten

Erhebungszeitpunkt zu.

Forschungsfrage 7

Hypothese 7:

Die Naturverbundenheit (CNS) nimmt vom ersten auf den zweiten
Erhebungszeitpunkt nicht signifikant zu.

Forschungsfrage 8

Hypothese 8:

Der erlebte Rickhalt durch die Spiritualitat, des ersten Erhebungszeitpunktes,
unterscheidet sich nicht von den Werten des zweiten Zeitpunktes.
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Hauptforschungsfrage D: Geht die Aktivierung von Ressourcen, vom

ersten auf den zweiten Zeitpunkt, mit einer starkeren Zunahme der
subjektiven Gesundheit, vom ersten auf den zweiten Zeitpunkt, einher?

Forschungsfrage 9

Hypothese 9:

Personen, welche eine héhere Zunahme der Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung haben, haben auch eine starkere Verbesserung

der subjektiven Gesundheit.

Forschungsfrage 10

Hypothese 10:

Personen, welche eine hdéhere Steigerung der Naturverbundenheit (CNS-
Werte) haben, haben auch eine hohere Zunahme der subjektiven

Gesundheitswahrnehmung.

Forschungsfrage 11

Hypothese 11:

Personen, welche eine hdhere Steigerung des Rickhaltes im Leben durch die
Spiritualitat (SLSp-Werte) erleben, haben auch eine hdhere Zunahme der

subjektiven Gesundheitswahrnehmung.
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5. Methode

Die Datenerhebung erfolgte am Anton Proksch Institut. Mittels eines
gemischten Quer- und Langsschnittsdesigns wurden Frauen und Manner,
welche sich dort als Patientinnen, zur stationaren Therapie aufhielten, mittels
Fragebdgen befragt.

Da fir die Therapie besonders die subjektive Wahrnehmung der Gesundheit
und Ressourcen relevant ist, konnte hier die Selbstbeschreibung als geeignete
Methode eingesetzt werden. Zusétzlich wurden objektive Daten aus den
Entlassungsbefunden und die Wetterdaten vom Zentral Meteorologischen
Instituts in Wien, in die Untersuchung mit einbezogen.

Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig, was von den Patientlnnen durch
die Unterzeichnung einer Einverstandniserklarung nochmals bestatigt wurde.

6. Durchfuhrung

Die Patientinnen wurden mittels Fragebdgen in Papierform befragt. Die
Befragung konnte als Gruppenverfahren durchgefihrt werden. Da auch die
Veranderung der subjektiven Gesundheitswahrnehmung und die Veréanderung
der Ressourcen, wahrend des stationaren Aufenthalts von Interesse sind,
wurden die Personen zu zwei Zeitpunkten befragt.

Die Datenerhebung erfolgte von Juli bis Oktober 2008, wobei bis zu drei
Monaten spater die letzen Entlassungsbefunde in die Datenanalyse mit
einbezogen werden konnten, da diese erst nach Entlassung der Patientlnnen
erstellt werden.

Allen Patientinnen wurde nach Unterzeichnung der Einverstandniserklarung der
Fragebogen vorgegeben, wobei im Anschluss noch der ,Wortschatztest (WST;
Schmidt & Metzler, 1992) von den Personen auszufiilen war. Bei der
Wiederholungsbefragung konnte eine gekirzte Version des Fragebogens
beantwortet werden, da nur noch solche Skalen und Items wiederholt werden
mussten, welche auch tatsachlich fur die Veranderungsmessung nétig waren.
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FOr das Ausfillen der Fragebbgen bendtigten die Patientlnnen, je nach
individuellem Tempo, 20 bis 90 Minuten, eine Zeitbeschrankung wurde nicht

vorgegeben. Allfallige Fragen konnten von mir direkt beantwortet werden.

6.1. Rahmenbedingungen

Die Datenerhebung erfolgte am Anton Proksch Institut (API) in Wien, welches
Europas groBte Suchtklinik ist. Siehe dazu Kapitel 3.2.

Da Manner und Frauen zur Therapie aufgenommen sind, konnten in dieser
Erhebung Frauen und Manner, ab einem Alter von 18 Jahren, in die
Untersuchung einbezogen werden.

Die Patientlnnen durchlaufen nach Aufnahme auf der Station eine akute
Entgiftungsphase und werden parallel in den Stationsalltag, mit diversen
Therapien, Einzel- und Gruppensitzungen und Arbeitsaufgaben, eingegliedert.
Um die Daten durch die individuell unterschiedlich lang dauernde
Entgiftungsphase nicht zu verféalschen, wurde als ersten Zeitpunkt der
Datenerhebung das Ende der zweiten bzw. Anfang der dritten Woche, des
Aufenthalts, gewéhlt. Die zweite Datenerhebung erfolgte ca. vier Wochen nach

der Ersten.

Wobei in diese Untersuchungen ausschlieBlich Personen befragt wurden,
welche eine Diagnose der Alkoholabhangigkeit gestellt bekommen hatten.
Andere Suchterkrankungen wurden, aufgrund des unterschiedlichen Verlaufes,
insbesondere der Entzugsphase, von der Untersuchung ausgeschlossen.
Allerdings gilt es zu beachten, dass bei einer Alkoholabhangigkeit haufig auch
andere Abhangigkeiten als Komorbiditédten vorliegen kénnen und somit andere

Suchterkrankungen in den Daten vorkommen.

6.2. Voruntersuchung

Durch einen Pretest, welcher 8 Patientinnen und Patienten vorgegeben wurde,
konnte der Fragebogen auf Verstandlichkeit und Durchflhrbarkeit Gberprift und

nochmals leicht adaptiert werden.
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7. Konstruktion der Fragebogen

7.1. Testauswahl und Testbeschreibung

Im Fragebogen finden demographische-, situative- und behaviorale ltems und
Teile von Persoénlichkeitsfragebégen Anwendung (siehe Anhang A).

Insgesamt besteht der Fragebogen aus 159 Items, wovon insgesamt 76 Fragen
fir die Datenauswertung im Rahmen dieser Diplomarbeit herangezogen sind.
Auf die anderen Items und Konstrukte soll hier nicht weiter eingegangen

werden.

Der Fragebogen lasst sich in folgende Bereiche unterteilen:
e Subjektive Gesundheitswahrnehmung
e Ressourcen:
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
Naturverbundenheit
Ruckhalt durch Spiritualitat
e Tatsachlicher Aufenthalt in der Natur

e Soziodemographische Variablen

Um ein ausreichendes Sprachverstéandnis der Patientinnen abzuklaren wurde
zusatzlich der ,Wortschatztest” (Schmidt & Metzler, 1992), welcher 40 ltems
umfasst vorgegeben. Siehe dazu mehr im Kapitel 7.1.4.

7.1.1. Operationalisierung der subjektiven Gesundheitswahrnehmung

Die subjektive Gesundheitswahrnehmung wurde durch den ,Fragebogen zum
Gesundheitszustand“ (SF-36) von Bullinger und Kirchberger (1998) erfasst.
Wobei bei acht einzelnen Items nach Miiller, Franke, Schuck und Resch (2001,
S. 102) des SF-36 .fur den Klinikkontext kritische Kontext-Konkretisierungen
wie ,bei der Arbeit* und ,zu Hause“ entfernt” ... wurden, um eine bessere
Passung fir den stationaren Kontext zu erhalten (SF-36m).

Der SF-36 gilt gegenwartig als das weltweit am haufigsten eingesetzte
Verfahren zur Erfassung verschiedener Aspekte der Lebensqualitat (Bullinger &
Kirchberger, 1998).
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Grundlage fir die Entwicklung des SF-36 Health Surveys war der Versuch, die
Leistung von Versicherungssystemen in Amerika zu prifen. Dieser Versuch
fand im Rahmen der Medical Outcome Studie (MOS) statt (Tarlov, 19883; zitiert
nach Bullinger & Kirchberger, 1998).

Es wurde versucht unterschiedliche Aspekte der Gesundheit aus der Sicht der
Patienten zu operationalisieren.

Anhand einer Faktorenanalyse wurden schlussendlich 36 Items zu acht
Dimensionen (jeweils aus zwei bis zehn ltems und einem Einzelitem, das die
Veranderung der Gesundheit betrifft und kein Bestandteil der acht Skalen ist)
zugeordnet. ,Die Dimensionalitat eines Tests gibt an, ob er nur ein Merkmal
bzw. Konstrukt erfasst (eindimensionaler Test), oder ob mit den Testitems
mehrere  Konstrukte  bzw.  Teilkonstrukte  operationalisiert  werden
(mehrdimensionaler Test)“ (Bortz & Déring, 2006, S. 221).

Die acht Skalen nach Bullinger und Kirchberger (1998):

e Korperliche Funktionsfahigkeit, Bsp.: Durch den Gesundheitszustand bei
Tatigkeiten eingeschrankt sein.

e Korperliche Rollenfunktion, Bsp. Item: ,Ich konnte nicht so lange wie
ublich tatig sein.”

e Korperliche Schmerzen, Bsp. Item: ,Wie stark waren Ihre Schmerzen in
der letzten Woche?*

e Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Bsp. Item: ,lch erfreue mich
ausgezeichneter Gesundheit.*

e Vitalitat, Bsp. Item: ,Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen
voller Schwung.®

e Soziale Funktionsfahigkeit, Bsp. ltem: ,Wie sehr haben |hre kérperliche
Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen vier Wochen
Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn
oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?*

e Emotionale Rollenfunktion, Bsp. Item: ,Ich konnte nicht so sorgféltig wie
ublich arbeiten.” und

e Psychisches Wohlbefinden, Bsp. Iltem: ,Wie oft waren Sie in den

vergangenen vier Wochen sehr nervds?*
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Die Items werden mittels Antwortalternativen, welche von binar ,ja-neinbis hin
zu sechsstufigen Antwortskalen reichen, beantwortet (Bullinger & Kirchberger,
1998). Um eine Vergleichbarkeit der Skalenwerte zu gewahrleisten, wurden

diese transformiert.

7.1.1.1. Gutekriterien

Die psychometrischen Eigenschaften des SF-36 wurden an einer
Normstichprobe von 2914 Personen (ost- und westdeutschen Bevélkerung)
sowie an acht verschiedenen Stichproben von insgesamt mehr als 2000
Personen in Bezug auf Reliabilitat, Validitdt und Verdnderungssensitivitat
untersucht (Bullinger & Kirchberger, 1998).

Reliabilitat:

,Die Reliabilitat eines Tests kennzeichnet den Grad der Genauigkeit, mit dem
das geprifte Merkmal gemessen wird“ (Bortz & Déring, 2006, S. 196).

Die interne Konsistenz (Cronbach's Alpha) der Subskalen liegt bei
verschiedenen Stichproben zwischen 0,57 und 0,94 (Bullinger & Kirchberger,
1998, S. 33 ff.) Die Werte fielen in allen Populationen Gberwiegend befriedigend
bis sehr gut aus.

Validitat:

,Die Validitat eines Tests gibt an, wie gut der Test in der Lage ist, genau das zu
messen, was er zu messen vorgibt® (Bortz & Déring, 2006, S. 200).

Die faktorielle Validitat des Fragebogens wurde Uber den Skalenfit, das ist der
Anteil der Items, die mit ihrer eigenen Skala signifikant héher als mit den
anderen Skalen korrelieren, erhoben. Das Optimum von 100% wird in der
Mehrzahl der Falle erreicht bzw. nur leicht unterschritten. Die konvergente
Validitat wurde Uber die Korrelation des SF-36 mit dem Nottingham Health
Profile (NHP), einem in der Forschung gleichfalls haufig eingesetzten Verfahren
zur Erfassung von subjektiver Gesundheit bestimmt (Bullinger & Kirchberger,
1998, S. 25), bestimmt.

Obijektivitat:

,Die Objektivitat eines Tests gibt an, in welchem Ausmaf die Testergebnisse
vom Testanwender unabhangig sind“ (Bortz & Déring, 2006, S. 195). Aufgrund
der schriftlichen Form und der gebundenen Beantwortung sind Durchflihrungs-
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und Auswertungsobijektivitdt des Verfahrens gewahrleistet (Bullinger &
Kirchberger, 1998).

Die acht Subskalen lassen sich nach Bullinger und Kirchberger (1998)
konzeptuell in die Bereiche ,kbérperliche Gesundheit® und ,psychische
Gesundheit“ einordnen. Diese zwei Faktoren wurden auch hier in dieser Arbeit
durch eine Faktorenanalyse gebildet. Die dabei entstandenen Faktorscores
bildeten den Faktor psychische- und kérperliche Gesundheitswahrnehmung,

welche zur Klarung der Fragestellungen Anwendung fanden.

7.1.2. Operationalisierung der Ressourcen

Der Fokus dieser Arbeit liegt bei der Exploration von intrapersonalen
Ressourcen. Dabei handelt es sich um interne, personale Ressourcen. Die
externen Ressourcen, also die Ressourcen der Umgebung der Personen,

wurden in diese Untersuchung nicht mit eingebunden.

7.1.2.1. Alilgemeine Selbstwirksamkeitserwartung

Jerusalem und Schwarzer (1999) entwickelten eine Skala, welche die
allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) zu beanspruchen behauptet.
Diese Skala umfasst 10 Fragen, welche auf einem vier stufigen Format, von
stimmt nicht bis stimmt genau, zu beantworten sind. Die Skala ,Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung” misst eine Dimension und nach Schwarzer
(2004) kénnen gute psychometrische Kennwerte fiir die Skala berichtet werden.
,Beim Vergleich von 23 Nationen streuten die internen Konsistenzen
(Cronbach’s alpha) zwischen .76 und .90, in allen deutschen Stichproben
zwischen .80 und .90“ (Schwarzer, 2004, S. 28).
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Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen.

Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich
darum bemiuhe.

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.

In unerwarteten Situationen weiB3 ich immer, wie ich mich verhalten
soll.

Auch bei Gberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit
ihnen zurechtkommen kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen
Fahigkeiten immer vertrauen kann.

(7) | Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.

(8) | Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden.

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiB3 ich, wie ich damit
umgehen kann.

(10) | Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern.

Tabelle 3: Skala ,,Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung“ (SWE, Jerusalem &
Schwarzer, 1999)

7.1.2.2. Naturverbundenheit

Die Naturverbundenheit als Ressource zu bezeichnen, liegt nahe, da in der
Literatur haufig eine forderliche Wirkung, auf die Gesundheit und auf das
Wohlbefinden, postuliert wird. Siehe dazu mehr im Kapitel 3.4.2.

Die Naturverbundenheit wurde hier mittels drei verschiedener Konstrukte,
namlich der ,connectedness to nature scale“ (CNS, Mayer & Frantz, 2004;
Uberarbeitet und Ubersetzt von Cervinka & Hefler, 2009), der inclusion of
nature in the self scale“ (INS; Schultz, 2001) und einem Einzelitem zur
Naturverbundenheit (NV-SI, Cervinka & Hefler, 2009), exploriert.

Zur Klarung der Forschungsfragen bezlglich Ressourcen, wurde ausschlieBlich
die CNS herangezogen, da es sich bei den anderen beiden Konstrukten um
jeweils ein Item handelt und diese nur schwer auf seine Giite Uberprift werden

kdnnen.
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,Connectedness to Nature Scale“

Die Naturverbundenheit wurde hier mittels der ,connectedness to nature scale*
(CNS, Mayer & Frantz, 2004; Gberarbeitet und Ubersetzt von Cervinka & Hefler,
2009) erhoben.

Die Skala besteht aus 13 ltems, welche durch ein finf stufiges Antwortformat,

von trifft nicht zu bis trifft zu, beantwortet werden konnten.

Ich flhle mich haufig eins mit der mich umgebenden Natur.

Ich erlebe die Natur als eine Gemeinschaft, zu der ich gehére.

Ich anerkenne und wirdige die Vollkommenheit anderer lebender
Organismen.

Ich fihle mich oft von der Natur entfremdet.

Wenn ich Uber mein Leben nachdenke, erlebe ich mich als Teil eines
gréBeren nattrlichen Lebenskreislaufes.

Ich fihle haufig eine Seelenverwandtschaft mit Tieren und Pflanzen.

Ich habe das Geflihl, ich gehdre ebenso gleichwertig zur Erde, wie die
Erde zu mir gehort.

Ich habe ein tiefes Verstandnis dafir, wie meine Handlungen die
natdrliche Umwelt beeinflussen.

Ich fuhle mich oft als Teil der Natur.

Alle menschlichen und nicht-menschlichen Lebewesen der Erde teilen
eine gemeinsame “Lebensenergie”.

(11)

Vergleichbar einem Baum als Teil eines Waldes, fihle ich mich in
einem grdBeren natlrlichen Ganzen eingebettet.

(12)

Ich erlebe mich 6fters als kleinen Teil der mich umgebenden
natdrlichen Welt, nicht bedeutsamer als das Gras auf der Wiese oder
ein Vogel in den Baumen.

(13)

Mein personliches Wohlergehen ist vom Wohlergehen der Natur
abhéangig.

Tabelle 4: Items der ,,Connectedness to Nature Scale” (CNS, Mayer & Frantz, 2004;

tiberarbeitet und libersetzt von Cervinka & Hefler, 2009)
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Mayer und Frantz (2004) postulieren eine Eindimensionalitat dieser Skala, mit
einer Reliabilitat von Alpha ,89. Cervinka et al. (2009) konnten diese
Skalenwerte fir die deutsche Ubersetzung der CNS, welche aus 13 ltems
besteht, bestatigen und fanden eine Reliabilitat von ,85 bis ,89.

Cervinka et. al. (2009) fanden signifikant hdheren Werte bei den Frauen als bei
den Mannern, wobei der Bildungsgrad der Personen keine Rolle zu spielen
scheint. Es konnte auch festgestellt werden, dass die angegebene
Naturverbundenheit mit zunehmendem Alter signifikant zunimmt (rpa=,27;
p<,01) (Mayer & Frantz, 2004; zitiert nach Cervinka et al., 2009, S. 5).

,Inclusion of nature in the self scale”

Da es sich nach Schultz bei der ,inclusion of nature in the self scale” (INS;
Schultz, 2001) um einen anderen Zugang zur Naturverbundenheit handelt,
wurde dieses ltem ebenfalls herangezogen. Die bildhafte Darstellung des Items
ermoéglicht den Personen zudem eine gute Vvisuelle Vorstellung der
Antwortmaoglichkeiten, welche sieben stufig angegeben ist.

Diese explizite, kognitiv erfrage Naturverbundenheit zeigt hohe Korrelationen
mit umweltbewusstem Verhalten (r=,41) und Sorgen um die Biosphare (r=,31)
(Schultz, Shriver, Tabanico & Khazian, 2004, S. 33), sowie mit der CNS von
Mayer & Frantz 2004) (r=,55, p<,001) (Schultz, 2001, S. 331), was als
Kriteriumsvaliditat gelten kann.

OB €B @B &3
<

Abbildung 6: Item ,.inclusion of nature in the self scale” (Quelle; Schultz, 2001)
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Naturverbundenheit als Einzelitem

Des Weiteren wurde ein Single-ltem zur Naturverbundenheit von Cervinka und
Hefler (NV-SI; 2009), welches sich in Voruntersuchungen bewahrt hatte, den
Personen vorgegeben. Dieses Iltem hat den Vorteil, dass die
Naturverbundenheit rational erfragt werden kann, ohne dass ein weitere
Komponente wie z.B. eine spirituelle Dimension wie bei der CNS, hineinspielen
wirde.

Es kann zehn stufig beantwortet werden. Dieses Iltem zeigte in den Vorstudien,
nach elf Wochen, eine hohe Test-Retest Korrelation (r=,432, p<,001). Manner
und Frauen unterscheiden sich, hinsichtlich der angegebenen Werte dieses
Einzelitems, nicht voneinander, ebenso wenig unterscheiden sich Personen mit
unterschiedlichen Bildungsgraden (Cervinka & Hefler, 2009, S. 12ff). Allerdings
konnte bei Cervinka & Hefler (2009, S. 16) ebenfalls hdéhere Werte der
Naturverbundenheit  mit  zunehmenden  Alter  festgestellt  werden
(F(2,488)=15,55, p<,001), weshalb das Alter in dieser Untersuchung als

Kovariate mit einbezogen ist.

7.1.2.3. Spiritualitat

Hierbei wurde nicht die tatsachliche spirituelle Gesinnung der Personen erfragt,
sondern der Rlckhalt, welche sie durch die Spiritualitat im Leben erleben (siehe
dazu mehr in Kapitel 3.5.1.). Dies wurde anhand einer 10 Items umfassenden,
eindimensional messenden, Skala erhoben. Diese Skala basiert auf der von
Blssing et al. (2005) entwickelten ,Support in life through Spirituality/
Religiosity“ Skala. Wobei diese adaptierten Items ausschlieBlich nach dem,
durch die individuelle Spiritualitat, bedingten Rulckhalt und nicht auch nach
religidsen Beistand fragen (SLSp, Cervinka et al., 2009) und eine sehr hohe
interne Konsistenz aufweisen (Cronbach’s alpha=,98).

Um ein einheitliches Verstandnis des Begriffes Spiritualitat fiir die Patientlnnen
zu erleichtern, wurde im Fragebogen eine Kurzdefinition davon gegeben.

Die einzelnen Items konnten jeweils sechs stufig, von stimmt nicht bis stimmt,

beantwortet werden.
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™) Die Auslibung von Spiritualitat spielt in meinem Leben eine wichtige
Rolle.

Meine Spiritualitat verhilft mir zu einer tieferen Beziehung mit meiner

Umwelt.

Meine Spiritualitat verhilft mir zu einer tieferen Beziehung zu meinen

Mitmenschen.

(4) | Durch meine Spiritualitat gehe ich mit meinem Leben bewusster um.

(5) |Meine Spiritualitat hilft mir, mit Krankheiten besser umzugehen.

(6) | Menschen, die meine spirituellen Einstellungen teilen, sind mir wichtig.

Meine spirituellen Uberzeugungen bringen mich dazu, in einer Krankheit
ein foérderliches Ereignis flr meine persénliche Entwicklung zu sehen.
Die Auslibung meiner Spiritualitat hilft mir, geistige und kérperliche
Gesundheit wieder zu erlangen.

Wenn ich meine Spiritualitat austibe, dann erfahre ich im allgemeinen
Zufriedenheit und inneren Frieden.

(10) | Im Alltag férdert meine Spiritualitat meine innere Kraft.

Tabelle 5: Items der ,,Support in life through Spirituality” (SLSp, Biissing et al., 2005;
tiberarbeitet und libersetzt von Cervinka & Hefler, 2009)

7.1.3. Operationalisierung des tatsachlichen Aufenthalts im Freien

Eine Schwierigkeit bestand darin, die tatsachlich verbrachte Zeit auf den
Granflachen des Anton Proksch Instituts, sowie dessen Umgebung, zu
erfassen.

Aufgrund von praktikablen und 6konomischen Uberlegungen wurde auf die
Erhebung durch ein Tagebuch verzichtet, obwohl es als das optimale
Erhebungsverfahren erkannt wurde. Die tatsachliche Zeit wurde statt dessen
durch selbstgenerierte ltems erfragt. Hierbei wurden retrospektiv die Anzahl der
im Freien verbrachten Tage, der letzten 7 Tage, sowie die Dauer des
Aufenthalts pro angegebenen Tag erfragt. Aus diesen beiden Angaben konnte
durch Multiplikation ein Score errechnet werden, welcher zur Klarung der
Fragestellungen herangezogen wurde.

Ebenso wurde der Aufenthalt auf den Grinflachen der Umgebung des API
erfragt, wobei sich bei der Plausibilitatsprifung der Daten im Nachhinein
herausgestellt hatte, dass es zu Verstandnisfehlern durch das ltem gekommen
war. Aus diesem Grund musste das ltem, zur Erfassung der Zeit des
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Aufenthalts der Umgebung, bei den weiteren Berechnungen, ausgeschlossen

werden.

An wie vielen Tagen, der letzten 7 Tage, hielten Sie sich auf den
Griunflachen im API (Park, Garten) auf?

0 1 2 3 4 5 6 7

Wie lange haben Sie sich, im Park oder Garten, im Durchschnitt pro Tag,
aufgehalten?

Minuten Stunden

Tabelle 6: Beispiel ltems zur Erfassung der tatsachliche verbrachten Zeit im Freien

7.1.4. Operationalisierung des Ausschlusskriteriums und der
Storvariablen

Um die Eignung der Personen flr die Untersuchung zu Gberprifen, wurde zum
ersten Zeitpunkt der Datenerhebung der ,Wortschatztest® (WST; Schmidt &
Metzler, 1992) mit seinen 40 ltems vorgegeben. Patientinnen mit einem 1Q-
Wert unter 80 wurden bei der weiteren Untersuchung ausgeschlossen, da nicht
mehr davon ausgegangen werden konnte, dass der Fragebogen adaquat
verstanden werden konnte. Personen mit einer zu geringen deutschen

Sprachkenntnis wurden hierbei ebenfalls erkannt und ausgeschieden.

7.1.4.1. Kontrollvariablen
Als Kontrollvariablen dienten, je nach Fragestellung, folgende Variablen:
e Alter
e Geschlecht
e Wetterdaten, bestehend aus:
Wind Chill Werten und
Niederschlag
e Anzahl der Diagnosen
Die ersten beiden Variablen waren im Fragebogen enthalten. Die Anzahl der
Diagnosen konnte, nach der Entlassung der Patientlnnen, aus deren
Entlassungsbefunden entnommen werden. Die Anzahl der Diagnosen wurde
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deshalb als Variable gewahlt, da eine Teilung in kérperliche- und psychische
Diagnosen zwar (berlegt, aber genauso wieder verworfen wurde, wie die
Uberlegung aus den Diagnosen ein AusmaB an Beeintrachtigung abzuleiten.

Um die Aussagekraft des Aufenthalts im Freien durch das Wetter (siehe dazu
mehr im Kapitel 3.4.4.1.), der letzten sieben Tage, nicht zu verfalschen, wurden
Daten Uber das Wetter, genau dieser letzten sieben Tage, je Patientin erhoben.
Es wurden Tagesdurchschnittswerte (von 6 bis 22 Uhr) der Wind Chill Daten,
welche von der Zentralanstalt flir Meteorologie und Geodynamik (ZAMG, 2008)
angefordert wurden, mit eingerechnet. Die Nacht wurde bei den Berechnungen
nicht berlicksichtigt, da sich die Patientlnnen zu diesen Urzeiten nicht im Freien

aufhalten sollen.

Die stiindlichen Wind Chill Werte wurden anschlieBend nach der Skala nach
der VDI-Richtlinie 3787 Blatt 2 entsprechend der untenstehenden Tabelle in
eine physiologisch gerechte Bewertung des thermischen Empfindens auf
Komfort, schwache-, maBige- oder starke Warmebelastung eingestuft
(Deutscher Wetterdienst, 2008). Durch das Aufsummieren dieser Werte ergab
sich ein Wochenwert, der als Kovariate in den Berechnungen mit einbezogen

wurde.

Gefiihlte Thermisches Thermophysiologische
Temperatur, °C Empfinden Beanspruchung
<-39 sehr kalt extremer Kiltestress
-26 bis -39 kalt starker Kiiltestress
-13 bis -26 kiihl mibiger Kiltestress
0 bis -13 leicht kiihl schwacher Kiltestress
0 bis +20 behaglich Komfort méglich
+20 bis +26 leicht warm schwache Wirmebelastung
+26 bis +32 warm milBige Wirmebelastung
+32 bis +38 heil starke Wirmebelastung
> +38 sehr heil3 extreme Wirmebelastung

Tabelle 7: Gefiihlte Temperatur und thermische Beanspruchung (Quelle: Deutscher
Wetterdienst, 2008)
Zusatzlich zur gefuhlten Temperatur wurde der Niederschlag, der letzten sieben
Tage je Patientln, bericksichtigt. Da das tatsachliche Vorhandensein von
Regen als relevant angesehen wurde und nicht, wie viel an Niederschlag
gefallen war, wurde die Anzahl der Stunden, an welchen es geregnet hatte, als
Summe Uber die Tage der letzten Woche, als Kovariate ebenfalls eingerechnet.
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7.1.5. Soziodemographische Variablen

Das Geschlecht, das Alter der Personen und die hdchste abgeschlossene
Ausbildung wurden im Fragebogen mit erhoben.

7.2. Stichprobenbeschreibung

Fir die Datenerhebung konnten Patientinnen aus dem stationaren Bereich des
Anton Proksch Instituts (APl) Wien, Europas gr6Bte Suchtklinik, gewonnen
werden. ,In den letzten Jahren gewinnt der ressourcenférdernde Ansatz in der
Arbeit mit psychisch kranken und vor allem suchtkranken Personen zunehmend
an Bedeutung. Das API tragt diesem neuen Therapieansatz Rechnung“ ...
(Feselmayer et al., 2007, S. 1). Aus diesem Grund erschien die Stichprobe flr
die Klarung der diversen Forschungsfragen als geeignet.

Insgesamt wurden 125 Patientlnnen befragt, wobei 20 Personen fir die weitere
Datenanalyse ausgeschlossen werden mussten. Somit besteht die zu
untersuchende  Stichprobe aus 105  Patientinnen  zum  ersten
Befragungszeitpunkt. Aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme und friheren
Entlassungen von Patientinnen von der stationaren Betreuung konnten fir den
zweiten Zeitpunkt noch 53 Personen fur die Wiederbefragung gewonnen

werden.

Ausgeschlossen wurden die acht Personen vom Pretest, sechs Patientinnen
aufgrund fehlender Diagnose der Alkoholabhangigkeit, drei Personen mit einem
IQ im WST unter 80, ein Patient wegen eindeutiger Antworttendenz zur Mitte,
ein Patient aufgrund abgelehntem WST und ein Patient aufgrund nicht
plausiblen Antworten (unrealistischen Zeitangaben beim Aufenthalt im Freien),
wonach die Aussagekraft des restlichen Fragebogens in Frage gestellt werden
musste. Insgesamt nahmen 54,3% Manner und 45,7% Frauen zum ersten

Erhebungszeitpunkt an der Befragung teil.
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8. Auswertung

Die Auswertung der Daten wurde mit dem Computerprogramm SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) in Version 15.0 fir Windows
durchgefihrt.

Zum Einsatz kam deskriptive- und analytische Statistik, parametrische und
nichtparametrische Verfahren.

Die abhangige Variablen (AV) und unabhangige Variablen (UV) werden je nach
Fragestellung und Hypothese definiert. Die Hypothesen wurden einseitig
formuliert, sofern es die theoretische Herleitung erlaubt hat.

8.1. Exkurs statistische Erlauterung

8.1.1. Datenniveau

Die Daten befinden sich auf Nominal-, Ordinal- und Intervallskalenniveau.

Bei allen Skalen wurde, aufgrund der Konstruktion des Fragebogens und
dadurch ermoglichten, gleichabstandiger Kategorienbildung der
Antwortméglichkeiten, von einem Intervallskalenniveau ausgegangen, sofern es
untenstehend nicht anders angegeben wird. Diese &quidistante
Kategorienbildung ist relevant fiir eine sinnvolle Berechnung von Summen,
Mittelwerten und Differenzen (Bortz, 1999).

8.1.2. Statistische Auswertungsverfahren
8.1.2.1. Signifikanztest

,Tests zur statistischen Uberpriifung von Hypothesen heiBen Signifikanztests.
Der Signifikanztest ermittelt die Wahrscheinlichkeit, mit der das gefundene
empirische Ergebnis sowie Ergebnisse, die noch extremer sind als das
gefundene Ergebnis, auftreten kdnnen, wenn die Populationsverhaltnisse der
Nullhypothese entsprechen® (Bortz & Déring, 2006, S. 494).

Zwei Arten von Hypothesen, welche weiter unten noch né&her erlautert werden,
kénnen durch diese Signifikanztest auf Zusammenhang oder Unterschiede

geprift werden. Eine gewisse Wahrscheinlichkeit mit der ein lrrtum auftreten
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kann, wird im Vorhinein festgelegt. Diese Irrtumswahrscheinlichkeit wird als
Alpha (a) in Prozent angegeben.

.Ist die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als o%, bezeichnen wir das
Stichprobenergebnis als statistisch  signifikant. a kennzeichnet das
Signifikanzniveau® ... (Bortz & Déring, 2006, S. 494).

Bei allen Hypothesen wurde ein 5%iges Signifikanzniveau angenommen, wobei
die Vorraussetzungen flur die einzelnen Verfahren, also Homogenitat von
Varianzen- und Kovarianzen und Prifung auf Normalverteilung, aufgrund der
Robustheit der eingesetzten Verfahren, auf einem 1%igem Alpha Niveau
gepruft wurden.

Die Vorraussetzungen fur die angewandten Verfahren konnten als gegeben

angenommen werden, falls es untenstehend nicht anders angegeben wird.
8.1.2.2. Verfahren zur Uberpriifung von Zusammenhangshypothesen

Um einen linearen Zusammenhang von zwei oder mehreren Merkmalen in einer
Untersuchung Uberprifen zu kdnnen, werden Zusammenhangshypothesen
formuliert. Dabei lassen sich allerdings keine Kausalbeziehungen ableiten. Zum
Einsatz kommen hier Korrelationstests.

Um das AusmaB der linearen ,Ko-Relation* zwischen zwei Variablen
abschatzen zu kénnen, bedient man sich seit etwa hundert Jahren
des Pearsons’schen Korrelationskoeffiezienten (r), der bei einem
maximal positiven Zusammenhang zwischen den zwei Variablen den
Wert +1,0 annimmt (wenn beide gleichsinnig zu- oder abnehmen).
Bei Fehlen einer linearen Beziehung wird er 0,0, bei einem maximal
gegensatzlichen Zusammenhang dagegen erhélt man -1,0 ... Mittels
der Korrelation lasst sich somit der vermutete Einfluss einer
Variablen auf eine andere Variable abschatzen (Maderthaner, 2008,
S.77).

Der quadrierte Korrelationskoeffizient, angegeben als R? gibt an, wie viel
Prozent an Unterschied der einen Variable durch den Unterschied der anderen
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Variable erklart wird. Liegt keine Intervallskalenqualitat vor, so werden die
einzelnen Werte einer Rangreihung unterzogen und auf Basis dieser, eine

Rangkorrelation nach Spearman angewandt (Bortz, 1999).
8.1.2.3. Verfahren zur Uberpriifung von Unterschiedshypothesen

Um zu untersuchen, ob sich zwei oder mehrere Gruppen voneinander
unterscheiden werden Unterschiedshypothesen formuliert und mittels
Signifikanztests Uberprift. Diese basieren auf den Mittelwerten und den
Varianzen der einzelnen Gruppen der Variablen.

Je nach Datenniveau kommen unterschiedliche Verfahren zum Einsatz. Bei
Intervallskalenniveau ist dies der t-Test, welcher prift, ob sich zwei Gruppen
voneinander unterscheiden. Die praktische Relevanz eines tatséchlich,
signifikant gefundenen Unterschieds wird durch die Effekistarke (angefiihrt als
Cohen’s d) angegeben. Siehe dazu weiter unten.

Vorraussetzungen fir dieses Verfahren sind, neben der Intervallskalenqualitat
der Daten, Normalverteilung und Varianzhomogenitat. Bei nicht Erfillung dieser
Vorraussetzungen wird ein parameterfreies Verfahren, hier der Wilcoxon-Test

fir zwei abhangige Stichproben, angewandt (Bortz, 1999).

Soll der Einfluss von mehreren unabhangigen Variablen auf eine oder mehrere
abhangige Variablen Uberprift werden, so kommt ein varianzanalytisches
Verfahren zum Einsatz. Hier wird die Varianz von einer oder mehreren
Variablen durch den Einfluss von einer oder mehreren Faktoren (unabhangigen
Variablen) erklart. In den spéater dargestellten Tabellen werden, neben den f-
Werten, Signifikanzen (p-Werte) und das partielle Eta square (npz) angeflhrt.
Die  Vorrausetzung hierfir ~ sind  ebenfalls Intervallskalenniveau,
Normalverteilung der Residuen und die Homogenitat der Fehlervarianzen
(Field, 2005).

Um bei einem signifikanten Ergebnis auch zu erfahren, welche Gruppe sich von
welcher unterscheidet, kann wiederum ein Signifikanztest Einsatz finden. Um
das genaue Verhaltnis der Populationsmittelwerte der Gruppen zueinander zu
analysieren, wurde hier der Mittelwertsvergleichstest Sidak angewandt.
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Sind Variablen bekannt, welche einen bekannten Einfluss auf die Gruppen
leisten, so kénnen diese Variablen in die Varianzanalyse als Stér- oder
Mediatorvariablen mit einbezogen werden. Diese sogenannten Kovariaten sind
wichtig, um eine Verfalschung und eine daraus folgende, mdglicherweise

falsche, Interpretation der Ergebnisse zu minimieren.

8.1.2.4. Power und Effektstarke

Um die praktische Bedeutsamkeit eines signifikanten Ergebnisses abzuleiten ist
es sinnvoll die Power eines Tests, welche auch Teststarke genannt wird und die
Effektstarke zu berechnen.

,Die Teststarke (1-B) gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Signifikanztest
zugunsten einer gultigen Alternativhypothese entscheidet” (Bortz & Déring,
2006, S. 500). Dies bedeutet also, dass ein signifikantes Ergebnis mit einer
Power von 50, nur mit einer Wahrscheinlichkeit von 50%
(Zufallswahrscheinlichkeit), als gultig angenommen werden kann. Aus diesem
Grunde sollt die Power eines Tests mdglichst hoch sein. Was schlussendlich
als ein guter Wert angesehen werden kann, entscheidet sich aus der
Betrachtung der praktischen Relevanz und kann sich je Fragestellung
verandern.

Die Power eines Tests und die Effekigr6Be beeinflussen sich wechselseitig.
,Das Ausmaf des statistischen Effektes einer Variablen auf eine oder mehrere
andere Variablen wird als Effektstarke bezeichnet (Maderthaner, 2008, S. 77).

Unter Verwendung von G*Power3 (Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007)
kébnnen des Weiteren, bei signifikanten Ergebnissen, die Effekistarke
(angegeben als ) und die Power (1-B) der durchgeflhrten Tests angegeben
werden. Bei Varianzanalysen qilt eine Effektstarke bis ,24 als klein, von ,25 bis
,39 als mittel und ab ,40 als groB3. Beim t-Test wird die Effekistarke als d
angegeben und wird wie folgt interpretiert: bis ,49 kleiner Effekt, von ,50 bis ,79
mittelgroBer Effekt und ab ,80 als groBer Effekt (Faul et al., 2007).
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8.2. Deskriptive Analyse

8.2.1. Geschlecht

Um einen Geschlechtsvergleich zu ermdéglichen wurde versucht mdglichst
gleich vielen Mannern wie Frauen den Fragebogen vorzulegen. Dieses
Geschlechtsverhaltnis entspricht jedoch nicht dem des Anton Proksch Instituts,

denn dort kénnen im Verhéaltnis 3:1 mehr Manner als Frauen zur stationaren

Therapie aufgenommen werden.

Geschlecht
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid weiblich 48 45,7 45,7 45,7
mannlich 57 54,3 54,3 100,0
Total 105 100,0 100,0

Tabelle 8: Geschlechtsbeschreibung zum ersten Erhebungszeitpunkt

54,3%
Manne

45,7%
§ Frauen

Abbildung 7: Geschlechtsverteilung zum ersten Erhebungszeitpunkt

Geschlecht
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid weiblich 27 50,9 50,9 50,9
mannlich 26 49,1 491 100,0
Total 53 100,0 100,0

Tabelle 9: Geschlechtsbeschreibung zum zweiten Erhebungszeitpunkt

49.1%
Manner

50,9%
Frauen

Abbildung 8: Geschlechtsverteilung zum zweiten Erhebungszeitpunkt
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Durch eine Multivariate Varianzanalyse konnte zudem festgestellt werden, dass
sich bezlglich des SF-36m keine Geschlechtsunterschiede, in den acht Skalen

zum ersten Erhebungszeitpunkt, finden lassen. Siehe dazu mehr im Anhang.

8.2.2. Alter

Die befragten Personen waren im Alter von 20 bis 73 Jahren. Das
Durchschnittsalter liegt insgesamt bei 46,91 Jahren, bei den Frauen liegt es bei
46,25 und bei den Mannern bei 47,47 Jahren. Frauen und Manner
unterscheiden sich hinsichtlich des Alters nicht signifikant voneinander (T-Test:
t(103)=-,566; p=,572).

Haufigkeiten
|
P

20 30 40 50 60 70 80
Alter

Abbildung 9: Altersbeschreibung zum ersten Erhebungszeitpunkt
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8.2.3. Bildung

Bei der héchsten abgeschlossenen Ausbildung unterscheiden sich Frauen und
Méanner stark voneinander. Hier wurde von 33,4% der Frauen und von 17,6%
der Manner mindestens Matura angegeben. Es besteht jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern (Spearman’s Rangkorrelation:
r=-,159; p=,119).

H Gesamt

B Manner

B Frauen

Haufigkeiten

Hauptschule
Lehre
Fachschule
Meisterprifung
Matura
Akademie
Fachhochschule
Diplomstudium
Sonstiges

Abbildung 10: Héchste abgeschlossene Ausbildung der Stichprobe

8.2.4. Diagnosen

Erhoben wurde die Anzahl der vorliegenden Diagnosen anhand der
Entlassungsbefunde der Patientinnen. Im Durchschnitt liegen 4,72 Diagnosen
vor. 50% der befragten Patientinnen haben 3 bis 7 medizinische und
psychische Diagnosen. Bei allen Personen besteht die Diagnose der
Alkoholabhangigkeit.

Frauen und Manner unterscheiden sich hier, hinsichtlich der Anzahl der
Diagnosen, signifikant voneinander (T-Test: 1(103)=2,702; p=,008; d=0,5;
1-B=,8134), wobei die Frauen wesentlich mehr Erkrankungen diagnostiziert

bekommen haben.
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8.3. Quantitative Analyse

8.3.1. Uberpriifung der Skalenqualitat
8.3.1.1. Uberpriifung des Fragebogens SF-36m

Die subjektive Gesundheitswahrnehmung wurde mittels des adaptierten
.Fragebogen zum Gesundheitszustand” (SF-36m; Mller et al., 2001) erhoben.

Durch eine Faktorenanalyse aller ltems konnten die 8 Skalen, welche von
Bullinger und Kirchberger (1998) vorgeschlagen werden, nicht zugeordnet
werden. Diese wurden trotzdem aufgrund der theoretischen Begriindung, im
Manual von Bullinger und Kirchberger (1998), in der Datenauswertung
beibehalten.

Die zwei Bereiche ,korperliche Gesundheit* und ,psychische Gesundheit®
zeigen, durch eine Faktorenanalyse bei der klinischen Stichprobe am API, eine
Varianzaufklarung von 43,1% durch den ersten Faktor (psychischer Faktor) und
29,1% durch den zweiten Faktor (kérperlicher Faktor). Die entsprechenden

Ladungen der Skalen finden sich in der Tabelle 10.

Rotated Component Matrix
Component
1 2
Kérperliche Funktionsfahigkeit
Zeitpunkt 1 transformierter Skalenwert 094 904
Kérperliche Rollenfunktion Zeitpunkt 1
transformierte Skalenwerte 399 1725
Koérperliche Schmerzen Zeitpunkt 1
transformierte Skalenwerte 439 695
Allgemeine Gesundheit Zeitpunkt 1
transformierte Skalenwerte 637 457
Vitalitat Zeitpunkt 1 transformierte
Skalenwerte 823 378
Soziale Funktionsfahigkeit Zeitpunkt 1
transformierte Skalenwerte 805 162
Emotionale Rollenfunktion Zeitpunkt 1
tranformierte Skalenwerte 1795 264
Psychisches Wohlbefinden Zeitpunkt 1
transformierte Skalenwerte 886 236
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 3 iterations.

Tabelle 10: Faktorenladungen der acht Skalen des SF-36m auf den zwei libergeordneten
Faktoren
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Die Reliabilititsanalyse Uber die gesamten acht Skalen des SF-36m, zum
ersten Erhebungszeitpunkt, erbrachte eine Reliabilitat von ,884. Siehe Tabellen
30a und 30b im Anhang B. Nach Bullinger und Kirchberger (1998, S. 33f) liegen
die Reliabilitdten der Subskalen bei verschiedenen Stichproben zwischen ,57
und ,94. Bei der Uberpriifung der Subskalen, in dieser empirischen Arbeit,
konnten  Cronbach’s  Alpha  zwischen ,68 (Skala  Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung) bis ,93 (Skala Koérperliche Schmerzen) berechnet

werden.
8.3.1.2. Uberpriifung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Die Kreuzvalidierung ergab, theoriekonform, eine Eindimensionalitat der Skala
SWE mit einer Varianzaufklarung des ersten Faktors von 54%. Die interne
Konsistenz der Daten dieser Stichprobe zeigt ein Cronbach’s Alpha von ,901.
Dies liegt vergleichsweise bei den hichsten Werten, welche von Schwarzer et
al. (2004) angegeben werden. Siehe mehr dazu im Anhang B: Tabelle 31a,
31b, 35 und Abbildung 19.

8.3.1.3. Uberpriifung der ,,Connectedness to Nature Scale*

Mayer und Frantz (2004) postulieren eine Eindimensionalitat dieser Skala, mit
einer Reliabilitat von ,89. Cervinka et al. (2009) konnten diese Skalenwerte flr
die deutsche Ubersetzung der CNS, welche aus 13 ltems besteht, bestatigen
und fanden eine Reliabilitat von ,85.

In dieser klinischen Stichprobe konnte eine Faktorenanalyse ebenfalls zeigen,
dass nur ein Faktor zugrunde liegt, welcher 43,3% der Varianz aufklaren kann.
Als Abbruchkriterium wurde ein Eigenwert Uber 1 herangezogen. Weiter liegt
eine Reliabilitdt von ,88 und eine Retestreliabilitit der CNS, des ersten
Erhebungszeitpunktes mit dem zweiten Zeitpunkt, von ,74 vor. Die von
Cervinka et. al. (2009) zitierten signifikant hoéheren Werte der
Naturverbundenheit von Frauen konnte hier nicht gefunden werden (T-Test:
t(97)=-0,349; p=,728). Tendenziell zeigen die Manner eine hdbhere
Naturverbundenheit.
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Scree Plot
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Component Number

Abbildung 11: Optische Darstellung der Faktorenanalyse der CNS zum ersten
Erhebungszeitpunkt

8.3.1.4. Uberpriifung der Skala SLSp

Der Ruckhalt im Leben, durch die Spiritualitat der Personen, wurde mittels des
Fragebogens ,Support in life through Spirituality® (SLSp; Blssing et al., 2005;
Uberarbeitet und Ubersetzt von Cervinka & Hefler, 2009) erhoben.

In Studien von Cervinka et al. (2009) konnte eine Reliabilitat von ,97 festgestellt
werden, welche mit der Reliabilitdt dieser klinischen Stichprobe von ,963
vergleichbar ist. Ebenfalls konnte der Skala nur ein Faktor zugrunde gelegt
werden, welcher 75,5% der Varianz erklart.

Wie auch bei den Vorstudien von Cervinka et. al. (2009) zeigt sich ein hoch
signifikanter Zusammenhang dieser Skala mit der CNS (r=,457; p<,001;
R?=,209).
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Abbildung 12: Optische Darstellung der Faktorenanalyse der SLSp Skala zum ersten
Erhebungszeitpunkt

8.3.2. Hypothesenpriifung

8.3.2.1. Forschungsfrage A: Ausgepragte Ressourcen - gute Gesundheit?

Geben Personen, welche starker ausgepragte Ressourcen haben, auch
eine hohere subjektive Gesundheitswahrnehmung an?

Aus der Theorie lasst sich ableiten, dass die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung, die Naturverbundenheit und der Rickhalt durch
die Spiritualitat, besonders auf die psychische Gesundheit eine positive
Wirkung haben.

Dem tatsadchlichen Aufenthalt im Freien wird in der Theorie sowohl eine
glnstige Wirkung auf die psychische als auch auf die kérperliche Gesundheit
zugeschrieben, weshalb die Hypothesen hier diesbezlglich theoriekonform

formuliert worden sind.
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Forschungsfrage 1

Hypothese1:
Personen mit einer héheren allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung haben
eine hbéhere subjektive Gesundheitswahrnehmung, besonders in der

psychischen Dimension.

Eine Multivariate Kovarianzanalyse mit der Skala der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung, welche in drei Gruppen geteilt wurde, und dem
SF-36m psychischen Faktorscore diente zur Klarung dieser Fragestellung.

Als Kovariaten wurden das Alter und die Anzahl der vorliegenden Diagnosen

als bekannte Stérvariablen herausgerechnet.

Es zeigt sich, dass jene Personen, welche eine hdhere allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung angeben, signifikant hdéhere Werte im
psychischen Faktor der subjektiven Gesundheitswahrnehmung haben.
Bemerkenswert dabei ist der hohe Effekt (f2) und die sehr hohe Power (1-8B).
Diese sagt aus, dass mit einer Wahrscheinlichkeit von 97% dieses signifikante
Ergebnis auch tatsachlich gultig ist.

N=100; F(2, 95)=9,030; p<,001, n,°=,160; f=,436;1-3=,974

Die Gruppe 1 (geringe SWE Werte) unterscheidet sich signifikant mit einem
p<,001 von der Gruppe 2 (mittlere Auspragung der SWE) und mit einem p<,001
von der Gruppe 3 (hohe SWE). Gruppe 2 und 3 unterscheiden sich mit einem
p=,468 nicht signifikant voneinander (Mittelwertsvergleich: Sidak).

Die Vorraussetzungen flur dieses Verfahren wurden geprift und kénnen als
gegeben angesehen werden. Flr eine angenehmere Lesbarkeit der Arbeit, wird
dies bei den nachfolgenden Signifikanztests nicht mehr extra angefliihrt. Sollten

die Vorraussetzungen nicht gegeben sein, wird dies nattrlich explizit erlautert.
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Forschungsfrage 2

Personen, welche eine hohere Naturverbundenheit aufweisen, haben auch eine

héhere subjektive Gesundheitswahrnehmung, in der psychischen Dimension.

Hypothese 2a:
Personen, welche eine héhere Naturverbundenheit in der CNS angeben, haben
héhere Werte im psychischen Bereich der subjektiven

Gesundheitswahrnehmung.

Hier wurde mit Daten von 98 Patientinnen eine Multivariate Kovarianzanalyse
mit der CNS und den zwei SF-36m Faktorscores, kérperlicher und psychischer
Faktor, gerechnet. Die CNS wurde in drei Gruppen, Personen mit geringer,
mittlerer- und hoch ausgepragter Naturverbundenheit geteilt. Als Kovariaten
wurden das Alter und die Anzahl der vorliegenden Diagnosen in das Verfahren

mit hinein genommen.

Personen welche eine hohe Naturverbundenheit angeben, haben signifikant
héhere Werte, im psychischen Faktor der subjektiven
Gesundheitswahrnehmung, als jene Personen, welche sich als gering
naturverbunden bezeichnen (Mittelwertsvergleich Sidak: p=,038).

N=98; F(2, 93)=3,219; p=,044; n,°=,065; 2=,264;1-3=,618

Hypothese 2b:
Personen, welche eine héhere Naturverbundenheit in der INS Skala angeben,
haben hdéhere Werte in der subjektiven Gesundheitswahrnehmung, in der

psychischen Dimension.

Hier wurde eine Mulitvariate Kovarianzanlyse mit den Werten der INS Skala
und dem SF-36m psychischen Faktorscore gerechnet. Die Werte der INS Skala
wurden wiederum in drei Gruppen geteilt, wobei 1 flr geringe, 2 fir mittel
ausgepragte- und 3 flr hohe Werte steht. Als Kovariaten wurden das Alter und
die Anzahl der vorliegenden Diagnosen, als bekannte EinflussgréBen,

herausgerechnet.
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Personen mit hoch ausgepragten Werten in der Naturverbundenheit zeigen
signifikant hdhere Werte im psychischen Faktor der subjektiven
Gesundheitswahrnehmung, als jene Patientinnen, welche selbst eine geringe
Naturverbundenheit angeben (Sidak: p=,049).

N=103; F (2, 98)=3,274; p=,042; n,=,067; 12=,268;1-B=,668

Hypothese 2c:

Personen, welche eine hohere Naturverbundenheit durch das Einzelitem
Naturverbundenheit angeben, haben hdhere Werte in der psychischen
Dimension der subjektiven Gesundheitswahrnehmung.

Zur Klarung der Fragestellung wurde wiederum eine Multivariate
Kovarianzanalyse mit dem Einzelitem Naturverbundenheit, dessen Auspragung
in drei Gruppen geteilt wurde, und den SF-36m psychischen Faktorscore
gerechnet. Das Alter und die Anzahl der vorliegenden Diagnosen konnten als
bekannte StérgréBen als Kovariaten herausgerechnet werden.

Hier konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
festgestellt werden.
N=101; F(2, 96)=1,722; p=,184; n,’=,035

Diaghosen Alter
Naturverbundenheit
CNS \ l l
F(2, 93)=3,219; p=,044; ,?=,065; f>= 264, Gesundheitsbezogene
1-p=,618; Gruppe 1 vs. 3 p=,038 Lebensqualitat
Naturverbundenheit \
INS Psychischer Faktorscore

F(2, 98)=3,274; p=,042; 1,2=,067; f*=,268;
1-B=,668; Gruppe 1 vs. 3 p=,049

Naturverbundenheit /

Einzelitem F (2, 96)=1722; p=,184; 1) =035

Abbildung 13: Graphische Zusammenfassung der Forschungsfrage 2
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Die Abbildung 13 zeigt nochmals Uberblicksartig die Ergebnisse dieser
Forschungsfrage, wobei die rot unterlegten Felder signifikante Ergebnisse

verdeutlichen.

Forschungsfrage 3

Hypothese 3a:

Personen, welche sich haufiger in der Natur aufhalten, haben eine hdhere

subjektive psychische Gesundheitswahrnehmung.

Hypothese 3b:

Personen, welche sich haufiger in der Natur aufhalten, haben eine hdhere

subjektive kdrperliche Gesundheitswahrnehmung.

Zur Uberpriifung dieser Hypothesen wurde eine Multivariate Kovarianzanalyse
mit den beiden Faktorscores des SF-36 (kdrperlicher- und psychischer Faktor)
und der Zeit, welche die Patientlnnen tatsachlich in den letzten sieben Tagen im
Freien verbracht hatten, gerechnet. Die Zeit im Freien wurde in drei Gruppen
geteilt.

Als Kovariaten wurden die Niederschlagsstunden, die thermophysiologische
Beeintrachtigung und die Anzahl der vorliegenden Diagnosen mit hinein

genommen.

Im Bezug auf die Zeit, welche sich Personen im Freien aufhalten, konnte kein
signifikanter Unterschied beziiglich der subjektiven Gesundheitswahrnehmung,
bezogen auf den psychischen und den koérperlichen Faktorscore gefunden

werden.

Psychischer Faktorscore:
N=102; F(2, 96)=1,691 ; p=,190; n,=,034
Kérperlicher Faktorscore:
N=102; F(2, 96)=0,312 ; p=,312; n,2=,024
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Forschungsfrage 4

Hypothese 4:
Personen, welche einen héheren Rickhalt durch die Spiritualitat angeben,
haben auch eine hoéhere subjektive Gesundheitswahrnehmung in der

psychischen Dimension.

Die gedrittelten Skalenwerte der SLSp wurden einer Kovarianzanalyse, mit dem
psychischen Faktorscore des SF-36m als abhangige Variable, unterzogen. Das
Alter und die Anzahl der Diagnosen wurden wiederum als bekannte

EinflussgréBen in die Berechnung mit einbezogen.
Die drei Gruppen der Patientinnen unterscheiden sich hier nicht signifikant

voneinander.
N=100; F(2, 95)=0,232; p=,793; n,"=,005
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Graphische Zusammenfassung der Forschungsfrage A

Die Abbildung 14 zeigt eine Zusammenfassung der Forschungsfrage A, welche
Ressourcen mit der psychischen Gesundheitsdimension des SF-36m
zusammenhangen. Rot hinterlegte Felder zeigen signifikante Ergebnisse der

entsprechenden Fragestellungen.

Allgemeine
Selbstwirksamkeits-
erwartung \
F(2, 95)=9,030; p<,001; n,2=,160;
2= 436,1-p=974

Naturverbuncenheit

CNS \

F(2,93)=3219; p=044; 1, %=,
2= 264; 1-p=618

i
[
3]

0

Naturverbundenheit
INS

Psychische Dimension

der
F(2, 98)=3,274; p=,042; m *= 067, subjektive

f*=,268; 1-B=,668 Gesundheitswahrnehmung

NATURVERBUNDENHEIT

\/

Naturverbundenheit
Sl

F (2, 96)=1,722; p=,184; n,2=,035

Tatséchlicher
Aufenthalt
im Freien

Fi2, 96)=1.691, p=,180, an =034

Spiritualitat

Fi2,85)=0,232, p=783, np2:,005

Abbildung 14: Graphische Zusammenfassung: Ressourcen und psychische Gesundheit
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8.3.2.2. Forschungsfrage B: Gesundheit Veranderung

Verandert sich die subjektive Gesundheitswahrnehmung vom ersten auf
den zweiten Erhebungszeitpunkt?

Im Gegensatz zur Klarung der Fragestellungen, welche sich ausschlieBlich auf
die Daten der Langsschnittserhebung des ersten Zeitpunktes beziehen, wurden
hier nicht die zwei Dimensionen des SF-36m verrechnet, sondern die acht
Subskalen. Da bei den Ressourcen Naturverbundenheit und dem Ruckkalt im
Leben durch die Spiritualitat aufgrund der in der Literatur beschriebenen
stabilen Eigenschaft nur, wenn Uberhaupt, mit einer geringen Veranderung zu
rechnen ist, ware durch eine ausschlieBliche Verrechnung der beiden
Faktorscores mit einem Informationsverlust zu rechnen.

Die Beibehaltung der acht Subskalen, welche im Manual des SF-36 angefiihrt
werden, ermdglicht eine genauere Betrachtung der Veranderung vom ersten
auf den zweiten Erhebungszeitpunkt, in den jeweiligen acht Bereichen der
subjektiven Gesundheitswahrnehmung. Insgesamt konnten 53 Datensatze flr
die Wiederholungsbefragung herangezogen werden.

Forschungsfrage 5

Hypothese 5:
Die subjektive Gesundheitswahrnehmung verbessert sich vom ersten auf den
zweiten Erhebungszeitpunkt.

Diese Hypothese wurde zusammenfassend fiir alle Subskalen formuliert, da in

allen acht Bereichen eine Verbesserung aus der Literatur zu erwarten war.

Um diese Frage zu klaren wurden acht T-Tests, flr abhangige Stichproben, mit
den Werten der Subskalen des SF-36m zum ersten und zum zweiten Zeitpunkt
(drei bis vier Wochen spater) gerechnet. Die Vorraussetzungen wurden gepruft

und konnten als gegeben angenommen werden.

Eine deutliche Verbesserung findet sich in allen acht Subskalen, auBer der

Skala koérperliche Schmerzen. Wobei sich besonders in den psychischen
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Bereichen signifikante Ergebnisse zeigen. Bei den signifikanten Ergebnissen

liegen vorwiegend mittelgroBe bis sehr starke Effekistarken, mit einer hohen

Herster

Zeitpunkt
Hzweiter

Zeitpunkt

Power, vor.

spaMmuUdeyS

Abbildung 15: Verdnderung der subjektiven Gesundheit vom ersten auf den zweiten

Erhebungszeitpunkt

In der Tabelle 11 werden nochmals die Veranderungen der einzelnen acht

Skalen, mit den entsprechenden Effekt- und Teststarken bei den signifikanten

Ergebnissen, dargestellt.

85



Skalen-
mittelwert .
Skala Zeitp. 1 N | T-Wert |df's| p d 1-B
Zeitp. 2
Koérperliche 82,12
Funktionsfhigkeit 85,67 |2 | 1,69 | 51,096
; . . 58,17
Kérperliche Rollenfunktion 70,67 52 | -1,790 | 51 | ,079
Kérperliche Schmerzen 7765800 52| -,314 | 51 | ,755
Allgemeine 56,0 i
Gesundheitswahrnehmung | 65,23 521 -3923 | 51 1,000 | 0,563 0,998
Vitalitat 5425 | 53| 2361 | 52 | 022 |0,318| 0,739
61,60
. . e 68,99
Soziale Funktionsfahigkeit 78.61 52 | -2,821 | 51 | ,007 |0,375| 0,847
. . 55,77
Emotionale Rollenfunktion 74,36 52 | -2,613 | 51 | ,012 |0,319| 0,735
Psychisches Wohlbefinden | o057 | 53 | -3.665 | 52 | 001 0,324 | 0,752

Tabelle 11: Zusammenfassung der Veranderung SF-36m vom ersten auf den zweiten
Erhebungszeitpunkt

8.3.2.3. Forschungsfrage C: Ressourcen Veranderung

Koénnen die Ressourcen vom ersten auf den zweiten Erhebungszeitpunkt

aktiviert bzw. verbessert werden?

Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung kann, wie in der Literatur bestatigt
wird, durch gezielte Interventionen gesteigert werden. Da dies wahrend des
Aufenthalts am API intendiert ist, kann auch hier von einer Zunahme der SWE
Werte ausgegangen werden. Aufgrund eines Deckeneffektes der Skala kann
von der starksten Steigerung dieser Werte bei Personen mit mittlerer oder

geringer Auspragung, zum Zeitpunkt der Ersterhebung, ausgegangen werden.

Da durch den Aufenthalt am API keine spezielle Intervention, bezogen auf die
Naturverbundenheit und den Rickhalt durch die Spiritualitat, durchgefthrt wird
und es sich bei diesen Konstrukten laut der Theorie (vgl. Cervinka et al., 2009;
Bonelli, 2007) um stabile Eigenschaften handelt wird hier von keiner

signifikanten Zunahme dieser Werte ausgegangen.
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Forschungsfrage 6

Hypothese 6:
Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung nimmt vom ersten auf den zweiten

Erhebungszeitpunkt zu.

Mittels eines T-Tests, mit abhangiger Stichprobe, konnte hier eine signifikante
Steigerung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung vom ersten auf den
zweiten Erhebungszeitpunkt festgestellt werden.

(N=48; 1(47)=-4,629; p<,001; d=,539; 1-B=,693).

Um die Frage zu klaren, ob eine Aktivierung der Selbstwirksamkeit fir
Personen mit unterschiedlichen Ausgangswerten besonders gut mdglich ist,
wurde eine weitere Analyse auf Gruppenebene durchgefihrt (Univariate
Varianzanalyse: N=48; F(5,42)=9,986; p<,001; r]p2=,322; f2=,689; 1-B=,954).
Wobei sich zeigt, dass besonders jene Personen, welche zum ersten
Erhebungszeitpunkt eine gering ausgepragte Selbstwirksamkeit angeben eine
besonders hohe Steigerung ausdricken. Bemerkenswert ist wiederum die hohe
Effektstarke und die sehr hohe Power, welche die 95%ige Wahrscheinlichkeit
beschreibt, dass dieses gefunden Ergebnis auch tatsachlich zutrifft. Frauen und
Manner unterscheiden sich hier nicht Gberzufallig voneinander.

In  Abbildung 16 werden die Veranderungen der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung abgebildet, wobei aufgrund der nicht gegebenen
Normalverteilung der Variable auf Gruppenebene, Wilcoxon-Tests zur
Berechnung Einsatz finden.

40
"

35 =
w - — —— — — —a
= 30 p=,068 -
n —+—geringe SWE
[=
g 25 —& —mittlere SWE
-
= 0/p<.001 —~ hohe SWE

15

10

Zeitpunkt 1 Zeitpunkt 2

Abbildung 16: Verdnderung der SWE vom ersten auf den zweiten Erhebungszeitpunki
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Forschungsfrage 7

Hypothese 7:
Die Naturverbundenheit (CNS) nimmt vom ersten auf den zweiten

Erhebungszeitpunkt nicht signifikant zu.

Uber alle Personen gemeinsam konnte, wie aus der Literatur abgeleitet, keine
signifikante Veranderung festgestellt werden (T-Test abhangige Stichprobe:
t(48)=-1,367; p=,178).

Eine genauere Betrachtung zeigt jedoch, dass das Ausmal der urspriinglichen
Auspragung der Naturverbundenheit relevant ist (Univariate Varianzanalyse:
N=49; F(5, 43)=3,829; n,’=,151; p=,029; 2=,422; 1-B=,549). Die in Abbildung 17
abzulesenden Gruppenunterschiede wurden mittels Wilcoxon-Tests errechnet,
da auch hier nicht von einer Normalverteilung der Variablen, auf
Gruppenebene, ausgegangen werden konnte. Zu beachten sei hier jedoch,
dass zwar eine groBe Effekistarke, aber nur eine geringe Power vorliegt,
welche kaum mehr als eine Zufallswahrscheinlichkeit ausdrtickt.

Bezogen auf die unterschiedlich starke Auspragung der Naturverbundenheit
zum ersten Erhebungszeitpunkt zeigt, dass jene Personen, mit einer geringen
Auspragung eine signifikante Steigerung angeben. Patientlnnen mit einer
urspringlich hohen Auspragung, geben zum zweiten Erhebungszeitpunkt sogar
eine leicht geringere Naturverbundenheit an. Frauen und Manner unterscheiden
sich hier nicht Gberzuféallig voneinander. Die Deskriptivstatistik findet sich im
Anhang B: Tabelle 24a und 24b.
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Abbildung 17: Verdnderung der Naturverbundenheit vom ersten auf den zweiten
Erhebungszeitpunkt

Forschungsfrage 8

Hypothese 8:
Der erlebte Rlckhalt durch die Spiritualitat, des ersten Erhebungszeitpunktes,

unterscheidet sich nicht von den Werten des zweiten Zeitpunktes.

Ein T-Test konnte hypothesenkonform, keine signifikante Verédnderung des
erlebten Rickhaltes durch die Spiritualitat aufzeigen. (N=47; t(46)=-1,233;
p=,224).

Werden die einzelnen Gruppen der angegebenen Auspragung der Spiritualitat
jedoch einzeln betrachtet, so geben die Patientlnnen eine signifikante
Steigerung der Werte an, wenn sie zum ersten Erhebungszeitpunkt eine
mittlere  Ausprédgung hatten (Wilcoxon: p=,016). Personen mit hohen
Spiritualitatswerten zeigen eine signifikante Abnahme dieser (Wilcoxon: p=,014)
und Patientlnnen, welche zum ersten Zeitpunkt eine sehr gering ausgepragten
Rackhalt durch die Spiritualitat erleben, zeigen einen deutlichen Trend in
Richtung starkere Auspragung bei der Wiederholungsbefragung. Es zeigt sich
dass, sich es einen deutlichen Unterschied in der Veranderung der SLSp Werte
gibt, je nachdem, welche Auspragung zum Ausgangszeitpunkt vorgelegen hat.
(Univariate Varianzanalyse: N=47; F(2, 41)=6,072; np2=,229; p=,005; f2=,545;
1-$=,909)
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In Abbildung 18 werden die Veranderungen der Spiritualitat abgebildet, wobei
die p-Werte auf Basis von Nicht-parametrischen Verfahren (Wilcoxon-Tests)
berechnet sind, da keine Normalverteilung der Variable, bezogen auf die
einzelnen Gruppen, angenommen werden konnte. Siehe dazu auch mehr im
Anhang B: Tabelle 25a und 25b.
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Median Spiritualitat

Abbildung 18: Verdnderung der SLSp Werte vom ersten auf den zweiten
Erhebungszeitpunkt

Durch eine optische Datenkontrolle konnten festgestellt werden, dass die
Veranderung der SLSp Werte bei den einzelnen Personen sehr inhomogen
stattfindet. Deshalb gibt es innerhalb der einzelnen drei Gruppen auch hohe
Varianzen, allerdings konnten keine AusreiBer gefunden werden. Durch das
Geschlecht und das Alter der Patientinnen konnte keine Beeinflussung in der

Veranderung dieser Werte gefunden werden.
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8.3.2.4. Forschungsfrage D: Aktivierung von Ressourcen — Verbesserung
der Gesundheit

Geht die Aktivierung von Ressourcen, vom ersten auf den zweiten
Zeitpunkt, mit einer starkeren Zunahme der subjektiven Gesundheit, vom
ersten auf den zweiten Zeitpunkt, einher?

Forschungsfrage 9

Hypothese 9:

Personen, welche eine héhere Zunahme der Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung haben, haben auch eine starkere Verbesserung
der subjektiven Gesundheit.

Hier wurde eine Kovarianzanalyse mit der Veranderung der SF-36 Skalenwerte
und der Veranderung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, vom
ersten auf den zweiten Erhebungszeitpunkt, welche in drei Gruppen geteilt
wurde, gerechnet. Als Kovariaten wurden wiederum das Alter und die Anzahl
der vorliegenden Diagnosen mit einbezogen. (Gruppe 1 steht fir
gleichbleibende bzw. leicht reduzierte Werte in der SWE, Gruppe 2 flr eine
leichte Steigerung und Gruppe 3 flr eine starke Steigerung der SWE Werte).
Bei sechs von acht Skalen, gab es signifikante Unterschiede bezlglich der
Gruppen mit der unterschiedlich starken Zunahme der SWE. Bei den Skalen
kérperliche Funktionsfahigkeit und allgemeine Gesundheitswahrnehmung
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, gefunden
werden. Wobei bei allen Skalen eine umso héhere Zunahme der subjektiven
Gesundheit festgestellt werden kann, je starker auch die Erhéhung der SWE,
vom ersten auf den zweiten Zeitpunkt, gelingt.

In der Tabelle 12 werden die einzelnen Berechnungen je Skala dargestellt. Bei
den signifikanten Ergebnissen zeigen sich durchwegs mittelstarke bis groBe
Effekistarken. Die Power der einzelnen Tests ist sehr unterschiedlich
ausgepragt (von ca. 57% bis 80%).
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Skala F-Wert| df's | p r]p2 Gruppe| p f2 1-B
Kérperliche
Funktionsfahigkeit | 2922 |2 41,065,125
Kérperliche Rollenfunktion | 4,282 | 2,41 | ,020 | ,173 | 1vs.3 | ,030 |,3822 | ,6038
" : 1vs.2 | ,040
Kérperliche Schmerzen | 6,548 |2, 41| ,003 | ,242 1vs. 3 .005 ,4320 | , 7177
Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 1,217.12,41,307 | ,56
Vitalitat 3,873 [ 2,41|,029 | ,159 | 1vs. 3 | ,055 |,3671 | ,5671
. . .t ot 1vs.3|,010
Soziale Funktionsfahigkeit | 6,025 |2, 41 | ,005 | ,227 2vs.3 | 014 ,4742 | ,8003
. . 1vs.2 | ,036
Emotionale Rollenfunktion | 4,719 |2, 41| ,014 | ,187 1vs. 3 048 ,3973 | ,6397
Psychisches Wohlbefinden | 4,694 | 2,41 ,015 | ,186 | 1vs. 3 | ,012 | ,4266 |,7060

Tabelle 12: Verdnderung der subjektiven Gesundheit abhéngig von der Verédnderung der
SWE

Forschungsfrage 10

Hypothese 10:

Personen, welche eine hdéhere Steigerung der Naturverbundenheit (CNS-
Werte) haben, haben auch eine hdhere Zunahme der subjektiven
Gesundheitswahrnehmung.

Die Berechnung einer multivariaten Kovarianzanalyse, mit der Veranderung der
SF-36 Skalenwerte und der Veranderung der ,Connectedness to Nature Scale”,
vom ersten auf den zweiten Erhebungszeitpunkt, welche in drei Gruppen geteilt
wurde, fahrt zur Darstellung der Ergebnisse in Tabelle 13. Als Kovariaten
wurden wiederum das Alter und die Anzahl der vorliegenden Diagnosen mit
einbezogen.

Besonders bei der Skala der Kérperlichen Schmerzen, zeigen Personen welche
eine Steigerung der Werte in der CNS angeben, eine signifikante Besserung.
Ein Trend in die selbe Richtung liegt bei den Skalen der Korperlichen
Funktionsfahigkeit und Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung vor, wobei
diese (noch) keine signifikante Unterscheidung zwischen den Gruppen liefern
(Gruppe 1 steht flr eine Abnahme der CNS Werte, Gruppe 2 fir nahezu
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gleichbleibende Werte und Gruppe 3 fir eine Zunahme der CNS Werte bis zur
Wiederholungsbefragung).

N
Skala Wert | S| P N> | Gruppe p 2 | 1-B
Korperliche |3 102 2, 42|,055 129 1vs.3 ,050 ,3438 5194
Funktionsfahigkeit

Kérperliche Rollenfunktion | 1,787 | 2,42 | ,18 | ,078

Kérperliche Schmerzen (4,792 |2,42,013|,186 | 1vs. 3 |,010 | ,4780|,8164

Allgemeine 2054 2 42| 063 123  1vs.3 058 ,3806 6107
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 2112 2,42 | 134| 091

Soziale Funktionsfahigkeit | 1,290 | 2, 42 | ,286 | ,058

Emotionale Rollenfunktion | 1,903 | 2, 42 | ,162 | ,083

Psychisches Wohlbefinden | 0,693 | 2, 42 | ,506 | ,032

Tabelle 13: Veranderung der subjektiven Gesundheit abhdngig von der Verdanderung der
CNS-Werte

Wobei sich bei allen Skalen ein deutlicher Trend in Richtung Verbesserung der
SF-36m Skalenwerte zeigt, wenn die CNS Werte ebenfalls eine Zunahme
(Gruppe 3) zeigen. Zu beachten ist, dass bei der Skala der sozialen
Funktionsfahigkeit die Vorraussetzung der Homogenitat der Varianzen verletzt
ist (Levene Test: p=,001). Siehe dazu mehr im Anhang B: Tabelle 28a und
28b.
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Forschungsfrage 11

Hypothese 11:
Personen, welche eine hdhere Steigerung des Rickhaltes im Leben durch die
Spiritualitdt (SLSp-Werte) erleben, haben auch eine héhere Zunahme der

subjektiven Gesundheitswahrnehmung.

Durch die stabile Eigenschaft, welcher den SLSp Werten durch die Literatur von
Blssing et al. (2005) zugeschrieben werden, wird zwar keine signifikante
Veranderung dieser Werte erwartet, wie sich durch die Forschungsfrage 8
jedoch gezeigt hat, gibt es eine inhomogene Veranderung der SLSp Werte vom
ersten auf den zweiten Erhebungszeitpunkt. Es stellt sich nun die Frage, ob
sich eine Zunahme des wahrgenommenen Riickhaltes durch die Spiritualitat
besonders bei jenen Personen zeigt, welche auch eine starkere Verbesserung
der subjektiven Gesundheit erleben.

Wie im Kapitel 3.5.2., wird in der Literatur eine gesundheitsférdernde Wirkung
durch die Spiritualitat postuliert (vgl. George et al., 2002; Bissing et al., 2005;
Pohl, 2006; Bonelli, 2007, Cervinka et al., 2009).

Die Berechnung einer multivariaten Kovarianzanalyse, mit der Veranderung der
SF-36 Skalenwerte und der Veranderung der SLSp Werte, vom ersten auf den
zweiten Erhebungszeitpunkt, welche in drei Gruppen mit unterschiedlich starker
Veranderung geteilt wurde, flhrt zur Darstellung der Ergebnisse in Tabelle 14.

Als Kovariaten wurden wiederum das Alter, Geschlecht und die Anzahl der

vorliegenden Diagnosen als bekannte EinflussgréBen einbezogen.

Ob Personen eine Abnahme (Gruppe 1), gleichbleibende bis leicht
zunehmende Werte (Gruppe 2) oder eine starke Zunahme der SLSp Werte
(Gruppe 3), vom ersten auf den zweiten Zeitpunkt erleben, zeigt auf die
Veranderung der subjektiven Gesundheitswahrnehmung keinen signifikanten
Unterschied.

Ein Trend, in den Bereichen kdrperliche Funktionsféhigkeit und Vitalitat lasst
sich erkennen, wobei sich hier zeigt, dass Patientlnnen die héchste Zunahme

zeigen, wenn auch die Zunahme der SLSp Werte ebenfalls am héchsten sind.
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F | o 2

Skala Wert df's p N~ | Gruppe | p f2 1-B
Koérperliche
Funktionsfahigkeit 2,787 2,40 | ,074 | 122 | 2vs.3 |,082

Kérperliche Rollenfunktion | ,444 | 2,40 | ,645 | ,022

Kérperliche Schmerzen 322 | 2,40 | ,727 | ,016

Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 793 2,401,459 | ,038
Vitalitat 2,713 2,40 | ,079 | ,119 | 1vs. 3 |,103

Soziale Funktionsfahigkeit | 1,112 | 2, 40 | ,339 | ,053

Emotionale Rollenfunktion | 1,832 | 2,40 | ,173 | ,084

Psychisches Wohlbefinden| 1,660 | 2, 40 | ,203 | ,077

Tabelle 14: Veranderung der subjektiven Gesundheit abhdngig von der Verdanderung der
SLSp-Werte

Die Vorraussetzungen fir die Durchflhrung dieses Verfahrens wurde, wie bei
den anderen Signifikanztests auch, geprift und konnte als gegeben angesehen
werden. Eine gerade noch akzeptable Homogenitat der Varianz kann bei der
Skala der kérperlichen Funktionsféhigkeit angenommen werden (Levene Test:
p=,016). Siehe dazu mehr im Anhang B: Tabelle 29.
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9. Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Die Datenerfassung der kombinierten Quer- und Langsschnittsdatenerhebung
erfolgte mittels Fragebdgen, welche von Patientinnen des Anton Proksch
Instituts ausgefullt wurden. Diese Fragebdgen wurden aus Teilen empirisch
bereits erprobter und aus teilweise selbst generierten Fragen
zusammengestellt. Wobei alle Skalen im Nachhinein auf ihre Gltequalitaten
Uberprift und als durchwegs gut zu bezeichnen waren. Positiv ist
herauszustreichen, dass durch die vorgegebenen Antwortméglichkeiten eine
hohe Auswertungsobijektivitat besteht. Durch die freiwillige Teilnahme an beiden
Erhebungszeitpunkten und die Kontrolle des Sprachverstéandnisses durch den
Wortschatztest, wurden Verzerrungen der Daten, durch zu geringe Bereitschaft
an der Teilnahme oder zu geringes Sprachverstandnis, reduziert. Die
Fragebégen wurden ohne Zeitbeschrankung vorgegeben. Insgesamt kénnen
die Gutekriterien Zumutbarkeit und Fairness somit als erfiillt angesehen

werden.

Aufgrund des Anspruchs einer ausreichend groBen Stichprobe, um
aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, wurde ein mdglichst ausgewogenes
Geschlechtsverhaltnis angestrebt, obwohl die Ausgewogenheit von Frauen und
Méannern, dem Belegungsverhéltnis am API, nicht entspricht.

In der Literatur (vgl. Mayer & Frantz, 2004) sowie in Vorstudien von Cervinka et
al. (2009) wird postuliert, dass Frauen eine signifikant hd@here
Naturverbundenheit angeben als Manner und dass Personen mit zunehmenden
Alter  ebenfalls eine  hdhere  Naturverbundenheit  zeigen. Die
Naturverbundenheit, welche durch die CNS (Mayer & Frantz, 2004; Ubersetzt
und Uberarbeitet von Cervinka & Hefler, 2009) erfasst wurde, zeigt in dieser
empirischen Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und
Méannern. Anders als in der angefiihrten Basisliteratur gibt es hier in der
empirischen Studie tendenziell hhere Werte bei den Mannern. Wobei zu
betonen ist, dass es sich hier, anders als in den Vorstudien, um eine klinische
Stichprobe handelt. Wieso sich die klinische Stichprobe unterschiedlich zur
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nicht-klinischen Stichprobe verhélt, ware eine spannende Frage fir zuklnftige
Forschungen.

Ein Alterseffekt zeigt sich in den Daten theoriekonform, weshalb das Alter der
Patientlnnen als Kovariate in den Berechnungen bertcksichtigt wurde, eine
weitere Analyse oder Aufnahme des Merkmals als Variable ware eine reine
Replikation bekannter Studienergebnisse und wurde deshalb als nicht nétig
erachtet.

Hinsichtlich der diagnostizierten Erkrankungen unterscheiden sich Frauen und
Méanner signifikant voneinander, denn bei den Frauen liegt eine wesentlich
héhere Anzahl von diagnostizierten psychischen und physischen Erkrankungen
vor. Der Unterschied der Anzahl der Diagnosen spiegelt sich in der subjektive
Gesundheitswahrnehmung nicht wider, denn widersprichlich zur bekannten
Literatur (Bullinger & Kirchberger, 1998) unterscheiden sich die Frauen und

Manner in dieser nicht voneinander.

9.1. Qualitat des Fragebogens

Die Uberpriifung der einzelnen Skalen und ltems ergab durchwegs gute bis
sehr gute Werte im Bezug auf die Reliabilitditen und Retestreliabilitdten. Diese
entsprachen anndhernd jenen, welche von den empirisch erprobten
Fragebogenteilen bereits bekannt waren. Ebenso konnte die von den Autoren
postulierte Annahme der Eindimensionalitat der Skalen SWE, CNS und SLSp,
in dieser Stichprobe, bestéatigt werden.

Anders verhielt es sich beim SF-36m (Mdller et al., 2001). Durch eine
Faktorenanalyse aller ltems konnten zwei Dimensionen und nicht acht Skalen,
wie von Bullinger und Kirchberger (1998) vorgeschlagen, zugeordnet werden.
Diese acht Skalen wurden trotzdem aufgrund der theoretischen Begriindung, im
Manual von Bullinger und Kirchberger (1998), in der Datenauswertung
beibehalten. Besonders in den Veranderungsmessungen erlauben diese eine
detaillierte Analyse jener Bereiche, in welchen sich die Gesundheit verandert.
Die Exploration des tatsachlichen Aufenthalts im Freien wurde durch
selbstgenerierte Items durchgefihrt. Eine retrospektive Beurteilung der Zeit und
Haufigkeit des Aufenthalts am und um den Grlinbereich des Anton Proksch
Instituts liefert allerdings nur teilweise brauchbare Daten. Per visu kontrollierte
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Daten zeigten, dass die Trennung der Beurteilung des internen und des
externen Bereichs des Instituts, teilweise nicht gelungen war. Aus diesem
Grunde wurde der Aufenthalt am externen Bereich aus der weitern
Datenanalyse ausgeschlossen.

Des Weiteren missen Verfélschungen, durch soziale Motive am Aufenthalt am
Gelande des APl vermutet werden, was weiter unten naher erlautert wird. Dies
hat auch zur Folge, dass diese Daten, aufgrund der vermuteten Verféalschung,
aus der Veranderungsberechnung herausgenommen wurden. Zwar wurde im
Vorhinein das Fihren von Tagebiichern als optimales Erhebungsverfahren
erkannt, aber aus Grinden der Durchfihrbarkeit wieder verworfen. Fir
nachfolgende Untersuchungen wird daher, zur Klarung der Bedeutung der in
der Natur verbrachten Zeit, ein Tagebuchverfahren in adaptierter Weise,

empfohlen.

9.2. Ausgepragte Ressourcen — gute Gesundheit?

Die Forschungsfrage A, welche sich damit auseinandersetzt, ob Personen mit
starker ausgepragten Ressourcen auch eine héhere subjektive
Gesundheitswahrnehmung angeben, wird im Folgenden diskutiert.

Diese gliedert sich in die folgenden Ressourcen allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung, die Naturverbundenheit, welche mittels drei
unterschiedlicher Konstrukte erfasst wurde, den tatséchlichen Aufenthalt in der
natdrlichen Umgebung und den Rickhalt im Leben, welche die Personen durch
die individuelle Spiritualitat erleben. Fir einen schnellen Uberblick der
Ergebnisse empfiehlt sich die Abbildung 13 am Ende des Kapitels 8.3.2.1.

Wie aus der Literatur (Jerusalem & Schwarzer, 1999; Schwarzer, 2004)
ableitbar war, zeigt sich in diesen Daten die hohe Bedeutsamkeit von hoch
ausgepragter Selbstwirksamkeitserwartung fir die psychische subjektive
Gesundheit. Die subjektive Uberzeugung kritische Anforderungssituationen aus
eigener Kraft erfolgreich bewaltigen zu kénnen, kann somit als wesentlicher

Faktor flr eine gute subjektive Gesundheit bestatigt werden.
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Die férderliche Bedeutung der Naturverbundenheit auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Personen (Hellpach, 1924; Hartig et al., 1991; Kaplan, 1995;
Hellbriick & Fischer, 1999; Mayer & Frantz, 2004; Sempik et al., 2005, Cervinka
et al., 2009), konnte in diesen empirischen Daten eine teilweise Bestatigung
finden. Je hoéher die Ressource Naturverbundenheit angegeben wurde, je
besser war auch die psychische subjektive Gesundheitswahrnehmung der
Patientinnen. Dies qilt allerdings nicht bei der rational angegebenen
Naturverbundenheit, welche durch das Einzelitem erfasst wird. Die methodisch
unterschiedliche Erfassung der Naturverbundenheit zeigt sich hier deutlich. Wie
im Kapitel 3.4.3. diskutiert wird, kann hier die transzendentale Ebene eine
besondere Ressourcenebene darstellen, welche hier zum Tragen kommen
kdénnte.

Wie durch die Theorie (vgl. Kapitel 3.4.4.) postuliert wird, kann eine férderliche
Wirkung des tatsachlichen Aufenthalts im Freien, positiv auf die subjektive
psychische und physische Gesundheit wirken. Dies kann allerdings durch die
Daten dieser empirischen Erhebung nicht bestatigt werden. Denn hier
unterscheiden sich die Patientlnnen, welche sich viel im Freien aufhalten, in
ihrer subjektiven Gesundheitsbewertung nicht von jenen, welche sich weniger
dort aufhalten. Hierflr kann einerseits die nicht optimale Erhebungsmethode,
andererseits auch eine Verfalschung der Daten als Ursache vermutet werden.
FOr den Aufenthalt auf den Grinflachen des API scheinen, zuséatzlich zum
Interesse an der natlrlichen Umgebung noch andere Motive, besondere soziale
Motive zu wirken. Um sich mit anderen Patientlnnen oder aber auch Besuchern
zu treffen stehen wenige Alternativen oder Raumlichkeiten zur Verfigung. Dies
hat vermutlich zu einer Uberlagerung des interessierenden Motivs gefiihrt. Um
diese Frage allerdings genau klaren zu kdnnen, empfiehlt es sich adaptierte
Folgestudien durchzufihren.

Die Auspragung der erlebten Unterstitzung im Leben durch die individuelle
Spiritualitat, scheint fir die subjektive psychische Gesundheitswahrnehmung
keine Rolle zu spielen. Hierbei unterscheiden sich Personen mit geringer,
mittlerer und hoher Auspragung nicht Gberzuféllig voneinander.
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9.3. Die Veranderung der subjektiven
Gesundheitswahrnehmung

Um die Veradnderung der subjektiven Gesundheitswahrnehmung zu
analysieren, wurde nach einer rund vierwdchigen Zeitspanne, eine
Folgebefragung der alkoholabhangigen Patientinnen durchgeflhrt.

Durch gezielte Therapien und Behandlungen am API kann davon ausgegangen
werden, dass spezifische Schutzfaktoren geférdert bzw. aktiviert und dass
mogliche Risikofaktoren teilweise verringert oder ganz eliminiert werden kdnnen
(vgl. Bandura, 1997; Schwarzer, 2004; Buihringer & Kunz-Ebrecht, 2005;
Feselmayer et al., 2007).

Dies wirkt sich  wiederum positiv.  auf die Verbesserung des
Gesundheitszustandes aus.

In diesen Daten findet sich diese Verbesserung theoriekonform in allen acht
Subskalen des SF-36m. Wobei sich besonders in den psychischen Bereichen
signifikante Ergebnisse, mit mittelgroBen bis starken Effekistarken und einer
hohen Power zeigen. Eine Ausnahme bildet die Skala kérperliche Schmerzen,
welche von den Personen nahezu gleichbleibend beschrieben wurde.

9.4. Die Veranderung der Ressourcen

Ausgehend von den theoretischen Grundlagen, kann nicht bei allen drei
Ressourcen davon ausgegangen werden, dass diese nach wenigen Wochen
starker ausgepragt wahrgenommen werden. Da postuliert wird, dass eine hohe
Ressourcenauspragung auch mit einer héheren Gesundheit einhergeht, ist es
interessant, die Zunahme der Ressourcen, innerhalb der beiden
Erhebungszeitpunkte, zu betrachten.

9.4.1. Veranderung der Selbstwirksamkeitserwartung

Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung kann, wie in der Literatur bestatigt
wird, durch gezielte Interventionen gesteigert werden (vgl. Kapitel 3.3.1.). Da
eine solche Intervention am API stattfindet, konnte von einer Zunahme der
SWE Werte ausgegangen werden. Die Datenanalyse bestatigte durch

hochsignifikante Ergebnisse diese angenommene Steigerung der allgemeinen
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Selbstwirksamkeit. Herauszustreichen ist, dass besonders bei Personen mit
geringer Selbstwirksamkeit eine weit Uberzuféllige Steigerung innerhalb von nur
wenigen Wochen Therapie gelingt. Dabei sollte jedoch bertcksichtigt werden,
dass die angewandte Skala einem Deckeneffekt unterliegt und dadurch eine
Steigerung der SWE bei jenen Personen nicht mehr ausgedriickt werden kann,
welche schon von Beginn an eine sehr hohe Auspragung angeben.

9.4.2. Veranderung der Naturverbundenheit

Hinsichtlich der Ressource Naturverbundenheit wird wahren des Aufenthalts am
API keine spezielle Intervention durchgeflhrt. Zuséatzlich Iasst sich aus der
Literatur eine stabile Eigenschaft ableiten, wonach eine geringe Veranderung
zu erwarten war (vgl. Cervinka et al., 2009). Theoriekonform zeigte sich keine
Uberzufallige Veranderung der Naturverbundenheit, es lasst sich allerdings ein
Trend in Richtung Zunahme feststellen. Eine genauere Betrachtung zeigt, dass
es das Ausmal der urspringlichen Ausprdgung der Naturverbundenheit zu
berlicksichtigen gilt. Personen mit einer urspriinglich geringen Auspragung
erleben eine signifikante Steigerung und Patientinnen mit einer urspringlich
hohen Auspragung geben zum zweiten Erhebungszeitpunkt sogar eine leicht
geringere Naturverbundenheit an. Zu vermuten ist, dass sich nach einer
langeren Zeitspanne dieser gefundene Trend Uberzuféllig als Zunahme der
Naturverbundenheit ausdricken wirde. Weiter ware zu analysieren, welche
Faktoren zu einer solchen Steigerung gefihrt haben. Die Klarung der Frage,
wie sich eine gezielte Intervention auswirken wirde, wére lohnenswert flr den
gesundheitsférderlichen Ansatz in der Praxis. Hierbei kénnte durchaus ein
hoher Effekt erwartet werden, wenn sich nun, ohne gezielte Intervention, schon

solche positiven Veranderungen feststellen lassen.

9.4.3. Veranderung des Riickhalts durch die Spiritualitat

Durch die therapeutische Behandlung am APl, wird ahnlich zur
Naturverbundenheit, keine gezielte F&érderung bezlglich der individuellen
Spiritualitdt angestrebt. Aus den theoretischen Grundlagen geht hervor, dass

der erlebte Rickhalt im Leben durch diese Spiritualitat, als stabile Eigenschaft
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gesehen wird (Blssing et al., 2005; Bonelli, 2007; Cervinka et al., 2009) und
somit keine Uberzuféllige Erhéhung erwartet werden kann.

Die Daten dieser empirischen Studie widersprechen dieser Annahme. Zwar
zeigt sich im Gesamten hypothesenkonform keine signifikante Veréanderung,
aber bei einer genaueren Betrachtung wird deutlich, dass sich dies durch einen
Ausgleich der Veranderung der einzelnen Gruppen ergibt. Personen mit einer
urspringlich hohen Auspragung geben eine signifikante Abnahme an,
Personen mit einer mittleren Auspragung eine signifikante Zunahme und ein
Trend zur Zunahme zeigt sich auch bei Patientinnen mit einer geringen
Auspragung zum ersten Befragungszeitpunkt. Fiir einen schnellen Uberblick
empfiehlt sich die Abbildung 18. Zu berlicksichtigen gilt es, dass die einzelnen
drei Gruppen aus relativ wenigen Personen (15, 14 und 18 Personen)
bestanden haben, welche zusétzlich eine sehr hohe Varianz der angegebenen
SLSp Werte zeigen. Verfélschungen durch AusreiBer konnten keine gefunden
werden. Das Alter und das Geschlecht der Personen zeigen keinen Einfluss auf
die inhomogenen Veranderungen. Worauf diese gegensinnigen Veranderungen
der einzelnen Gruppen zurickzufihren ist, lasst sich in dieser empirischen
Studie leider nicht klaren und kénnte in Folgestudien als Forschungsfrage

aufgegriffen werden.

9.5. Die Veranderung der Ressourcen und der Gesundheit

Die Frage, ob die Aktivierung von Ressourcen, vom ersten auf den zweiten
Zeitpunkt, mit einer starkeren Zunahme der subjektiven Gesundheit, vom ersten
auf den zweiten Zeitpunkt einher geht, ist besonders fir die Praxis interessant.
Denn kann eine gelungene Ressourcenaktivierung zu einer schnelleren,
uberzufalligen Erhéhung der Gesundheit fihren, so zeigt sich, dass spezifische

Interventionen zur gezielten Férderung von Ressourcen lohnenswert sind.

Wie zu erwarten war, zeigen sich die stérksten Effekte durch die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung. Durch die gezielte, stattfindende Interventionen
kann diese wesentlich starker erhdht werden, als die beiden anderen
Ressourcen Naturverbundenheit und der Ruickhalt im Leben durch die
Spiritualitat.
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Aus der Literatur ist bekannt, dass das Vertrauen in die eigenen
Problemlésekompetenzen, also die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung,
einer starkeren Veranderbarkeit unterliegt. Das heif3t also, wenn es gelingt,
dass die Patientlnnen Handlungsmaéglichkeiten auf sich selbst zurtickzufihren,
also die Ressource allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung erhéht werden
kann, dann auch eine Zunahme der subjektiven Gesundheit zu beobachten ist.
Dementsprechende Ergebnisse wurden in der Literatur von Conn und
Schwarzer (1997; 2004) beschrieben. Siehe dazu mehr im Kapitel 3.3.1.

In dieser empirischen Studie kénnen die von Schwarzer (2004) beschriebenen
starken Effekte in sechs von acht Skalen des SF-36m wieder gefunden werden.
Wobei bei allen Skalen eine umso héhere Zunahme der subjektiven Gesundheit
festgestellt werden kann, je starker auch die Erhéhung der SWE, vom ersten
auf den zweiten Zeitpunki, gelingt. Bei den Skalen kérperliche
Funktionsfahigkeit und allgemeine Gesundheitswahrnehmung konnten zwar
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden werden, es
zeigt sich dennoch ein Trend in dieselbe Richtung.

Die Veranderung der Ressource Naturverbundenheit fallt wie beschrieben
weniger stark aus. Interessant ist, dass sich hier, anders als bei der
Forschungsfrage 2, die Veranderungen in der subjektiven Gesundheit
besonders in den kdrperlichen Bereichen zeigen.

Méglicherweise liegt das daran, dass die CNS doch einem Deckeneffekt
unterliegt und Personen mit einer urspriinglich hohen CNS schon zu Beginn
eine hdhere psychische Gesundheit angaben und sich somit starker in den
kérperlichen Skalen verbessern konnten.

Besonders bei der Skala der Koérperlichen Schmerzen, zeigen Patienlnnen
welche eine Steigerung der Werte in der CNS angeben, eine signifikante
Besserung mit einer Power von 82%. Ein Trend in dieselbe Richtung liegt bei
den Skalen der Kérperlichen Funktionsfahigkeit und Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung vor, wobei diese (noch) keine signifikante
Unterscheidung zwischen den Gruppen liefern.

Gelingt es also die Naturverbundenheit der Patientinnen zu erhéhen, so zeigt
sich, trotz der geringen StichprobengréBe und der geringen Zeit ein Trend, dass

auch gleichzeitig eine bessere kérperliche Gesundheit festgestellt werden kann.
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Studien von Keep et al. (1980; zitiert nach Hellbriick & Fischer, 1999; siehe
dazu mehr im Kapitel 3.4.2.) bestatigen diese Ergebnisse. Ebenso konnte in
Studien bereits eine férderliche Wirkung von Blumen und regelméaBigem
Aufenthalt im Freien als férderlich fiir die physische und psychische Gesundheit
beschrieben werden (vgl. McDonald, 1976; Cimprich, 1992; 1993; Sempik et al.
2005). Wobei bislang eine gezielte Zunahme der Naturverbundenheit mit dem
Ausmalf an Verbesserung der Gesundheit noch nicht gemeinsam untersucht
wurde. Hier wéare ebenfalls eine Evaluation der Wirkung von speziellen
Interventionen fur nachfolgende Studien interessant, wobei hier empfohlen wird
die Zeitspanne zur Folgeuntersuchung zu verlangern, da so auch die geringere
Veranderbarkeit der Naturverbundenheit besser mit berlcksichtigt werden

kann.

In der Literatur finden sich einige Studien, welche die positiven Bedeutung der
Religiositat und Spiritualitat fir die Genesung von Erkrankungen bestatigen
(McSherry et al., 1987; George et al., 2002; Pressman et al., 1990; Koenig et al.
1998b). Siehe dazu mehr im Kapitel 3.5.2.. Interessanterweise finden sich in
der wissenschaftlichen Literatur noch keine Versuche, dies nun explizit als
Ressource zu betrachten und aktiv zu férdern. Im Sinne der praktisch
anwendbaren Ressourcenférderung liegt nun nahe sich anzusehen, ob mit
einer hdéheren Zunahme des Potentials Spiritualitdt und dessen Wirkung, nun
Uberhaupt eine schnellere Genesung einhergeht. Dementsprechend kann die
Forschungsfrage 11 als Weiterflhrung der in der Literatur gefundenen
Forschung gesehen werden.

In diesen vorliegenden empirischen Daten findet sich allenfalls ein Trend in den
Subskalen koérperliche Funktionsfahigkeit und Vitalitdt. Wobei sich hier zeigt,
dass Patientlnnen die héchste Zunahme zeigen, wenn auch die Zunahme der
SLSp Werte ebenfalls am hdchsten ist.

Ebenso wie bei der Ressource Naturverbundenheit konnte bei dieser
Ressource aufgrund der theoretischen Grundlagen und den beschriebenen
stabilen Eigenschaft nur von einer geringen Veradnderung ausgegangen
werden. Somit kann von vorne herein nur ein kleiner Effekt bei der damit

verbundenen Zunahme der subjektiven Gesundheit erwartet werden.
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Durch eine gréBere Stichprobe und eine langere Zeitspanne bis zur
Wiederholungsbefragung, sowie gezielten Interventionen, lieBen sich starkere

Effekte finden, was nachfolgenden Studien empfohlen sei.
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IV. Zusammenfassung und Ausblick

In der wissenschaftlichen Theorie und Praxis verschiebt sich in den letzten
Jahrzehnten der Fokus von der reinen Betrachtung von Erkrankungen der
Individuen, hin zu einer starker gesundheitsorientierten Sicht. Gesundheit und
Krankheit werden nicht langer als einander ausschlieBende Gegenpole
verstanden. Geht man von diesem Modell aus, dann erhalten die Ressourcen
sowohl eine gesundheitsférdernde und aufrechterhaltende als auch eine
praventive und vor allem kurative Funktion. Die Betrachtung von Ressourcen,
also von Potentialen, welche in speziellen Situationen als hilfreich erlebt
werden, ist sehr komplex und noch nicht hinreichend untersucht. In dieser
Arbeit wird die Bedeutung von intrapersonalen Ressourcen, flr die subjektive
Gesundheit, ins Zentrum des Interesses geriickt. Als intrapersonale
Ressourcen wurden die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, die Natur und
der Naturbezug sowie der erlebte Rickhalt im Leben durch die individuelle
Spiritualitat, kurz als Spiritualitit bezeichnet, ndher beleuchtet und in ihrer
Bedeutung flir die Gesundheit untersucht.

Far die Datenerhebung wurde eine  kombinierte  Quer- und
Langsschnittsuntersuchung  durchgefihrt, um  die interessierenden
Forschungsfragen ganzheitlich beantworten zu kdnnen. Diese Daten von
alkoholabhangigen Frauen und Mannern (N=105 und N=53 bei der
Wiederholungsbefragung), welche sich zur stationdren Rehabilitation am Anton
Proksch Institut (API), Europas gréBter Suchtklinik befanden zeigen, dass nicht
nur das Vorhandensein von Ressourcen, sondern auch die Veranderbarkeit
einer Ressource von wesentlicher Bedeutung fir eine gute subjektive
Gesundheit sind.

Der Inhalt der ersten Hauptforschungsfrage bestand darin zu untersuchen, ob
starker ausgepragte Ressourcen auch eine bessere subjektive Gesundheit, wie
dies in der Literatur postuliert wird, bedeuten. Da bezlglich der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), anders als bei den anderen angefihrten
Ressourcen eine gezielte Intervention am API durchgefihrt wird, zeigen sich
hier theoriekonform die starksten Veranderungen und Effekte. So finden sich

signifikant besser Werte in der psychischen Gesundheitswahrnehmung, wenn
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die Ressource SWE (p<,001) und Naturverbundenheit (p=,044 und p=,042)
ebenfalls hoch ausgepragt sind. Dies konnte bei der Ressource Spiritualitat
anhand dieser Daten nicht gefunden werden. Auch der in der Literatur so haufig
postulierte positive Effekt von tatsachlich in der Natur verbrachten Zeit, auf die
Gesundheit, konnte nicht repliziert werden. Die situativen Rahmenbedingungen
als auch die gewahlte Erhebungsmethode bieten sich als mdgliche Erklarung
fur dieses Phanomen an.

Die Klarung der Frage, ob sich die Gesundheit und die Ressourcen innerhalb
einer kurzen Zeitspanne steigern lassen, stand ebenfalls im Zentrum des
Interesses. Die subjektive Gesundheit der Patientlnnen verbessert sich
erwartungsgeman, vom Erst- bis zum Wiederbefragungszeitpunkt, in sieben
von acht Skalen und besonders in den psychischen Bereichen, signifikant.
Ebenso zeigt die SWE eine hoch signifikante Zunahme (p<,001), wobei
besonders jene Personen profitieren, welche zu Beginn eine geringe
Auspragung angeben (p<,001). Bemerkenswert ist, dass die in der Literatur als
stabil bezeichneten Ressourcen Naturverbundenheit und die Spiritualitat, sich in
dieser Stichprobe, selbst ohne gezielte Intervention, verandern. Besonders jene
Personen, welche zum ersten Zeitpunkt eine geringe Auspragung der
Ressource Naturverbundenheit angeben, zeigen eine signifikante Zunahme
(p=,029). Die Ressource Spiritualitit verdndert sich ebenfalls signifikant,
allerdings zeigen die Personen mit urspringlich unterschiedlich starker
Auspragung eine gegensinnige Veranderung. Ein weiteres Hauptanliegen
dieser Arbeit war es die Frage zu klaren, ob bei einer Zunahme der
Ressourcen, sich auch die Gesundheit der Personen starker verbessert. Die
Literatur liefert Hinweise hierzu fir die SWE und auch fir die
Naturverbundenheit, wobei eine solche férderliche Wirkung durch die
Spiritualitdt noch nicht hinreichend erforscht wurde. In allen Bereichen der
subjektiven Gesundheitswahrnehmung zeigen sich in den Daten eine umso
héhere Zunahme, je starker auch die Erhéhung der SWE, vom ersten auf den
zweiten Zeitpunkt gelang, wobei sechs von acht Skalen eine signifikante
Veranderung zeigen. Beziglich der Ressource Naturverbundenheit zeichnet
sich zwar in allen Bereichen der Gesundheitswahrnehmung eine starkere
Verbesserung ab, wenn auch eine starkere Zunahme der Naturverbundenheit
vorliegt, allerdings kann dies nur im Bereich der kdrperlichen Schmerzen als
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Uberzuféllig gesehen werden (p=,013). Interessant ist, dass sich hier die
Veranderungen in der subjektiven Gesundheit starker in den koérperlichen
Bereichen zeigen und nicht in der psychischen Dimension, wie dies bei der
Analyse der Querschnittsdaten gefunden wurde. Da die Patientinnen ihren
Rackhalt durch die Spiritualitdt zum zweiten Befragungszeitpunkt als stark
verandert wahrnehmen und diese Veranderung sehr inhomogen ist, kbnnen in
diesen vorliegenden empirischen Daten Trends einer férderlichen Bedeutung, in
den Subskalen kérperliche Funktionsfahigkeit (p=,074) und Vitalitéat (p=,079),
festgestellt werden. Ebenso zeigen sich Hinweise, welche ein hbéhere
Aktivierung der Spiritualitdt mit einer besseren subjektiven Gesundheit in

Verbindung bringen lassen.

Zusammenfassend lasst sich ableiten, dass eine Fo6rderwirdigkeit der
Ressourcen Naturverbundenheit und Spiritualitdt besteht und eine
Implementierung in der Praxis empfehlenswert ist. Ebenso konnte die in der
Wissenschaft postulierte Bedeutsamkeit der allgemeinen Selbstwirksamkeit, als
Ressource fir die Gesundheit, untermauert werden. Mittels einer Erweiterung
durch gezielte Interventionen, bezogen auf die Ressourcen Naturverbundenheit
und Spiritualitat, eine Analyse der Kontextvariablen und individuelle Motive der
Personen, sowie einer weiteren Folgebefragung, kdnnten aufbauende und noch
effektstarkere Aussagen getroffen werden.
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Anhang
Anhang A: Fragebogen
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MEDIZINISCHE ~
UNIVERSITAT . ..., @ '
WIEN  hurwmaews

Ansprechpersonen: Dr. Senta Feselmayer, Dr. Oliver
Scheibenbogen Mag. Margret Kuderer und DGKS Zeidler Doris
(Abteilung IV und Aktivierung).

Fragebogen zu Natur, Gesundheit und
Ressourcen
1

Datum:

Mit dem vorliegenden Fragebogen soll das Zusammenspiel
zwischen Natur, Gesundheit und persbénlichen Ressourcen
beleuchtet werden.

Ihre Daten bleiben anonym. Bei den Fragen gibt es keine richtigen
oder falschen Antworten. Bitte beantworten Sie die Fragen so
spontan wie moglich.

Kreuzen Sie bitte das fir Sie Zutreffende oder ganze Zahlen an und
bitte lassen Sie keine Frage aus.
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Zu Beginn einige Angaben zu lhrer Person

1. lhr Geschlecht: O mannlich O weiblich 2. lhr Alter (Jahre):

3. lhr Name:

4. Seit wann sind Sie stationar am API (Tag, Monat, Jahr):

5. lhre héchste abgeschlossene Schulbildung:

O Hauptschule O Matura (Real- oder Mittelschule) O Diplomstudium

O Lehre O Matura (h6éhere berufsb. Schule) O Doktoratsstudium
O Fachschule O Akademie O Sonstiges:

O Meisterprifung O Fachhochschule

6. Rauchen Sie? 0 nein o ja Stlick Zigaretten pro Tag
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AnschlieBend finden Sie einige Fragen zum Aufenthalt in der Natur und Ihrer
Gesundheit.

<

(&)

Q

c -+

(@] -]

n (@)

< <

) ()

(%) w
Kérperlich geht es mir heute... 1 2 3 4 5
Psychisch geht es mir heute... 1 2 3 4 5

Wann war lhre letzte Zeckenschutzimpfung (FSME)?

O Bin nicht gegen Zeckenkrankheit geimpft
O Innerhalb der letzen 5 Jahre
O Léanger als 5 Jahre zurlick

Gibt es Umsténde, die Sie am Aufenthalt in der Natur hindern?
Oja O nein

Wenn ja, welche Umstande hindern Sie am Aufenthalt in der Natur?
(z.B. Allergie, Infrastruktur, Zeit, Bequemlichkeit/Faulheit etc. )

Lassen Sie sich von diesen Umstanden vom Aufenthalt in der Natur abhalten?
Oja O nein

Wie oft haben Sie sich im letzten Jahr im Alltag inkl. Wochenenden
durchschnittlich zu Erholungszwecken in der Natur aufgehalten?

In der kalten Jahreszeit (November bis Marz)
Onie Oselten 0O 1-2xproMonat O 1-2 x pro Woche O fast taglich

In der warmen Jahreszeit (April bis Oktober)
Onie Oselten O 1-2xproMonat O 1-2 x pro Woche O fast taglich

sehr gering mittel sehr grofB3

lhre Naturverbundenheit ist 1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
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CNS

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, wie Sie im

>
N
<
S| L= S
Allgemeinen flhlen oder erleben. Es gibt dabei keine o] € § N
richtigen und falschen Angaben. cRE AR .
c (O] [0 (0] N
sl |99 | |&
= | = O | = | =
E|E| 2| E|E
(1) |lch fihle mich haufig eins mit der mich umgebenden Natur. 112|345
B Ich grlebe die Natur als eine Gemeinschaft, zu der ich 11213]als
gehore.
Ich anerkenne und wiirdige die Vollkommenheit anderer
) . 112|3|4]|5
lebender Organismen.
(4) |lch fuhle mich oft von der Natur entfremdet. 112|345
Wenn ich tGber mein Leben nachdenke, erlebe ich mich als
(5) S N o . 112|3|4]|5
Teil eines grdBeren natlrlichen Lebenskreislaufes.
(6) Ich fuhle haufig eine Seelenverwandtschaft mit Tieren und 11213]als
Pflanzen.
@) Ich habe das Geflhl, ich gehdre ebenso gleichwertig zur 11213]als
Erde, wie die Erde zu mir gehort.
Ich habe ein tiefes Verstandnis dafir, wie meine Handlungen
8 | e . 112|3|4]|5
die natlrliche Umwelt beeinflussen.
(9) |lch fahle mich oft als Teil der Natur. 1 21 34| 5
Alle menschlichen und nicht-menschlichen Lebewesen der
(10) . . ’ . e 1123|415
Erde teilen eine gemeinsame “Lebensenergie”.
Vergleichbar einem Baum als Teil eines Waldes, flihle ich
(11) ST - . . 112|3|4]|5
mich in einem gréBeren natirlichen Ganzen eingebettet.
Ich erlebe mich 6fters als kleinen Teil der mich umgebenden
(12) | natarlichen Welt, nicht bedeutsamer als das Gras auf der 1123|415
Wiese oder ein Vogel in den Bdumen.
(13) Mein persénliches Wohlergehen ist vom Wohlergehen der 11213]als

Natur abhangig.
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Wie verbunden flhlen Sie sich mit der Natur. Bitte wahlen Sie ein mit
Buchstaben versehenes Bild aus, welches l|hre Beziehung am besten
beschreibt. Kreuzen Sie bitte den entsprechenden Buchstaben an.

O B € €3
=

Bei den untenstehenden Fragen geht es darum, wie haufig und in welchem
Ausmaf Sie die Griinflachen im API (Park, Garten) und dessen Umgebung
(Wald...) nitzen. Bitte Gberlegen Sie genau und geben Sie Entsprechendes
an. Bitte lassen Sie keine Frage aus.

Zu welchem Zweck halten Sie sich auf den Griinflachen im API auf? Bitte
kreuzen Sie Entsprechendes an. Mehrfachantworten sind mdglich.

O Um von einem Geb&ude zum anderen zu gehen (z.B. Essen, Erledigung,
Therapie in anderem Gebaude...)

Zur geistigen Erholung

Zur kérperlichen Erholung

Um Stress abzubauen

Um zu rauchen

Um dem Stationsalltag zu entfliehen

Um mit anderen zusammen zu sein

Um die Grinflachen zu pflegen oder im Garten zu arbeiten

Therapie im Freien

Weil es dort schon ist

Weil Pflanzen und Tiere zu beobachten faszinierend ist

Weil es friedlich ist

Weil ich mich dort sicher fihle

Weil ich gut tber das Leben nachdenken kann

Sonstiges:

ojojojoJoJoJoXoXoXoNoJoN oo,
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An wie vielen Tagen, der letzten 7 Tage, hielten Sie sich auf den
Grunflachen im API (Park, Garten) auf?

0 1 2 3 4 5 6 7

Wie oft waren Sie im Durchschnitt, an den angegebenen Tagen, drauBen?

Mal

Wie lange haben Sie sich, im Park oder Garten, im Durchschnitt pro Tag,
aufgehalten?

Minuten Stunden
Wie war lhre kérperliche Aktivitat beim Aufenthalt im Freien hauptsachlich?
O leicht (z.B. liegen, sitzen, stehen,...)

O mittel (z.B. gehen,...)
O stark (z.B. laufen, arbeiten,...)

An wie vielen Tagen, der letzten 7 Tage, hielten Sie sich auf den Grinflachen
der Umgebung des API (Wald...) auf?

0 1 2 3 4 5 6 7

Wie oft waren Sie im Durchschnitt, an den angegebenen Tagen, drauBen?

Mal

Wie lange haben Sie sich, auf den Grinflachen der Umgebung, im
Durchschnitt pro angegebenem Tag, aufgehalten?

Minuten Stunden
Wie war lhre kérperliche Aktivitat beim Aufenthalt im Freien hauptsachlich?
O leicht (z.B. liegen, sitzen, stehen,...)

O mittel (z.B. gehen,...)
O stark (z.B. laufen, arbeiten,...)
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Bitte bewerten Sie die Wirkungen des Parks im
API.

trifft nicht zu

Der Aufenthalt im Park ...

trifft eher nicht

ZUu

weder/ noch

trifft eher zu

trifft zu

.. ist gut flr meine kérperliche Gesundheit.

.. fordert das Miteinander.

.. spricht alle meine Sinne an.

.. wirkt beruhigend auf mich.

.. ist ein Genuss.

.. verstarkt meine Beziehung zur Natur.

— | — — — ] — ] — ] —

.. macht mir Freude.

— I~~~
N[O O A IWIN—
~— — — ~— [~ |~ [~
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WWWWWW W
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oo o

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, wie

SWE | dies fiir Sie am besten zutrifft.

Stimmt nicht

Stimmt

kaum

Stimmt
genau

Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und
Wege, mich durchzusetzen.

—

w | Stimmt eher

Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer,
wenn ich mich darum bemiuhe.

—

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine
Absichten und Ziele zu verwirklichen.

In unerwarteten Situationen weiB ich immer, wie ich
mich verhalten soll.

Auch bei Gberraschenden Ereignissen glaube ich,
dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil
ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon
klarkommen.

(8) | Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden.

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiB ich,
wie ich damit umgehen kann.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus
eigener Kraft meistern.
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Im folgenden geht es um lhre Einstellung zu Spiritualitat.

Zur besseren Verstandnis:

Wahrend religiosse Menschen an Gott glauben bzw. nach den Regeln ihrer
Kirche leben, ist Spiritualitat ein weiter gefasster Begriff. Spirituelle Menschen
glauben zwar ebenfalls "an etwas GroBeres", ihr Glaube ist aber nicht durch
die Gesetze einer bestimmten Religion bestimmt sondern umfassender.

c
0 —
c S
SP | Wieweit treffen diese Aussagen auf Sie zu? E £
£ ?
n
™) Die Ausm_Jbung von Spiritualitat spielt in meinem 11213lal5!6
Leben eine wichtige Rolle.
@ Melpe Splrltufalltat_verhllft mir zu einer tieferen 11213lalsle
Beziehung mit meiner Umwelt.
3) Melpe Splrltuallta’g verhllf_t mir zu einer tieferen 11213lalsle
Beziehung zu meinen Mitmenschen.
) Durch meine Spiritualitat gehe ich mit meinem 11213456
Leben bewusster um.
(5) Meine Spiritualitat hilft mir, mit Krankheiten 112131456

besser umzugehen.

Menschen, die meine spirituellen Einstellungen
teilen, sind mir wichtig.

Meine spirituellen Uberzeugungen bringen mich
(7) |dazu, in einer Krankheit ein férderliches Ereignis |1 |2 |3 |4 | 5| 6
fir meine persénliche Entwicklung zu sehen.

Die Auslibung meiner Spiritualitat hilft mir,
(8) | geistige und kérperliche Gesundheit wieder zu 112|345 |6
erlangen.

Wenn ich meine Spiritualitat austbe, dann
(9) |erfahre ich im allgemeinen Zufriedenheit und 112|345 |6
inneren Frieden.

Im Alltag férdert meine Spiritualitdt meine innere 1
Kraft.

(10)
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Beantworten Sie bitte alle Fragen. Wahlen Sie

;EF/ jeweils eine der vier vorgegebenen g
Antwortkategorien, die am besten auf Sie ) fc>
zutrifft. E e | 8| o

£ o e c
(1) [lch fahle mich ... einsam. 1 2 3 4
(2) |lch langweile mich ... 1 2 3 4
3) Mich beschaftigt ... der Gedanke, dass ich 1 > 3 4
vieles falsch gemacht habe im Leben.
(4) | Mir gehen ... Sachen schief. 1 2 3 4
5) Mich Uberkommt ... ein Geflihl der Ohnmacht 1 > 3 4
und Hilflosigkeit.
Ich zweifle ..., ob meine Gesprachspartner
(6) [auch wirklich an dem interessiert sind, was ich 1 2 3 4
sage.
Es kommt ... vor, dass ich bei einem Thema so
(7) | empfindlich bin, dass ich nicht dartber 1 2 3 4
sprechen kann.
®) Ich habe ... das Geflihl, dass andere 1 > 3 4
Menschen mich 6fter kritisieren als loben.
©) Ich fihle mich... von anderen Menschen 1 > 3 4
missverstanden.
(10) D__er Gedanke_, dass mein Leben sinnlos sein ” 5 3 4
kénnte, ist mir ...gekommen.
Ich habe ... Grund, Gber mangelnde
(1) Beschaftigung zu klagen. ! 2 3 4
(12) Ich fahle mich ... als Versager, wenn ich von 1 > 3 4

dem Erfolg eines guten Bekannten hore.
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36m

Al_Jsge- Sehr Gut Weniger Schlecht
zeichnet gut gut
Wie wiirden Sie lhren
1. | Gesundheitszustand im 1 2 3 4 5
allgemeinen beschreiben?
Derzeit Derzeit | Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser einem | schlechter | schlechter
Jahr
Im Vergleich zum
vergangenen Jahr, wie
2. |wirden Sie ihren derzeitigen 2 3 4 5
Gesundheitszustand
beschreiben?

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausUben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Nein,
3 Gesundheitszustand bei diesen Ja, stark Ja, etwas Uberhaupt
| Tétigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt | eingeschrankt nicht
Wenn ja, wie stark? eingeschrankt
anstrengende Tatigkeiten, z.B.
3a schnell laufen, schwere 1 5 3
"~ | Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben
Mittelschwere Tatigkeiten, z.B.
3.b | einen Tisch verschieben, 1 2 3
staubsaugen, kegeln
Einkaufstaschen heben oder
3.c tragen 1 2 3
3.d | Mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
3.e | Einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
3.f | Sich beugen, knien, blicken 1 2 3
Mehr als 1 Kilometer zu FuB3
3.9 gehen 1 2 3
Mehrere StraBenkreuzungen weit
3.h zu FuB gehen 1 2 3
3 Eine StraBenkreuzung zu FufB ] 5 3

gehen
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Ja, stark Ja, etwas
eingeschrankt | eingeschrankt

Nein,
Uberhaupt
nicht
eingeschrankt

3

Sich baden oder anziehen 1 2

3

Hatt

en Sie in der vergangenen Woche aufgrund Ihrer

koérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten Ja
bei alltaglichen Tatigkeiten?

Nein

4.a

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1

4.b

Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1

4.¢c

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1

4.d

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung 1

Pro
Tat

Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund seelischer

angstlich fuhlten)?

bleme irgendwelche Schwierigkeiten bei alltdglichen ja nein

igkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder

5.a

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

5b

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5.c

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

Uberhaupt
nicht
Etwas
MaBig

Ziemlich
Sehr

Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in der vergangenen
Woche lhre normalen Kontakte zu 1 2 3
Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn
oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?
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Keine

Sehr . . Sehr
Schmer leicht Leicht | MaBig | Stark stark
-zen
. Wie stark waren lhre
" | Schmerzen in der 2 3 4 5 6
vergangenen Woche?
Uberhaupt| Ein . _
nicht bisschen MaBig Ziemlich Sehr
8 Inwieweit haben die
" | Schmerzen Sie in der
vergangenen Woche bei der 1 2 3 4 5
Ausubung lhrer
Alltagstatigkeiten behindert?
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie " = =
sich fhlen und wie es lhnen in der . S P S S o
vergangenen Woche gegangen ist. E ® é %C) = >
Wie oft waren Sie in der vergangenen = § @ g »
Woche N
9.a| ...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
9.b | ...sehr nervis? 1 2 3 4 5 6
...S0 niedergeschlagen, dass Sie
9.c nichts aufheitern konnte? ! 2 3 4 S 6
9.d | ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.e | ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
9.f | ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
9.9 | ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h | ...gllcklich? 1 2 3 4 5 6
9. |...mide? 1 2 3 4 5 6
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8 ©
= C
IR IEE
2 | Z
Ele| 5|3
=
Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit
10 oder seelischen Probleme in der vergangenen 1 ol 3| als
" | Woche lhre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden usw.) beeintrachtigt?
o Trifft Trifft weit- | Trifft
Inwieweit trifft jede der folgenden |  Trifft weit- Wei .
A fSi ? anz zu | gehend | nicht gehend | berhaupt
ussagen au e ZU ¢ g g iy nicht zu nicht zu
Ich scheine etwas leichter
11.a |als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
Ich bin genauso gesund
11.b | wie alle anderen, die ich 1 2 3 4 5
kenne
Ich erwarte, dass meine
1. Gesundheit nachlasst 1 2 3 4 5
Ich erfreue mich
11.d |ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
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©
~g. | Die folgenden Fragen beschreiben das 2| R |8 | R
~ | korperliche Empfinden und die Einstellung | €2 |o 2
zum eigenen Korper. Kreuzen Sie bei den z | S faNGgN QS
folgenden 20 Aussagen an, wieweit diese fir | = | = (= |3 £
Sie selbst gegenwartig zutreffen. E|EIE E | =
™) Insgesamt empfinde ich mich als robust und ’ sl 3|45
stark.
@ Mit meinem Aussehen stimmt etwas nicht so ’ sl 3|45
recht.
(3) | lch bin gesund. 1 2 | 3|45
) il\r/llanr:ic;hmal spure ich eine unbandige Energie ] ol 3] 4als
Ich kann mit meinen kérperlichen
) Unvollkommenheiten gut leben. 1 213143
(6) | Mir ist mein Korper oft lastig. 1 2 | 3|4 |5
(7) | Ich fGhle mich voller Kraft. 1 2 | 3| 4|5
(8) | Mit meiner Figur bin ich unzufrieden. 1 2 | 3| 4|5
(9) | Oft spure ich mich voll erotischer Spannung. 1 2 | 3| 4|5
(10) | lch winsche mir einen anderen Korper. 1 2 | 3|4 |5
(1) Manch__mal verspure ich Ekel mir selbst ’ sl 3|45
gegenulber.
(12) Irﬁ?r habe gentigend kraftvolle Spannung in ’ 5l 3] 4ls
(13) | Auf Fotos gefalle ich mir nicht. 1 2 | 3|4 |5
(14) | Ich fihle mich topfit. 1 2 | 3|4 |5
(15) Meine kdrperlichen Mangel stéren mich 1 sl 3|45
schon sehr.
(16) Mlt meinen sexuellen Winschen beschéaftige ’ sl 3] 4ls
ich mich gern.
(17) | Ich traue mir kérperlich einiges zu. 1 2 | 3| 4|5
(18) Manchmal wiinsche ich mir, véllig anders ] ol 3] 4als
auszusehen.
(19) | Ich fahle mich in meinem Koérper zu Hause. 1 2 | 3] 4|5
(20) Ausgelassen zu tanzen macht mir groen ’ 5 4 | 5

SpaB.
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Fragebogen
Toronto-Alexithymie-Skala-26

TAS-26

Im Folgenden geht es um den Umgang mit Geflihlen. Bitte geben Sie an, wie
sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen oder nicht zutreffen. Kreuzen Sie
bitte diejenige Antwort an, die am besten auf Sie persénlich zutrifft (1 = trifft gar
nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft teilweise zu/teilweise nicht zu, 4 = trifft
eher zu, 5 = trifft vollig zu).

522382 5
_.C_.DE o = = o 5 g S
ESlES 2 [ENe"
FEES - IF|E
1 |Wenn ich weine, weiB3 ich immer warum. 1 2 3 4 5
2 | Tagtraumen ist Zeitverschwendung. 1 2 3 4 5
3 |lch wiinschte, ich ware nicht so schichtern. 1 2 3 4 5
4 | Mir ist oft unklar, was ich gerade fihle. 1 2 3 4 5
5 |Ich habe oft Tagtraume Uber die Zukunft. 1 2 3 4 5
6 Ich glaube, ich kann genauso leicht wie andere 1 5 3 4 | 5
Freundschaften schlieBen.
Es ist wichtiger, Lésungen fir Probleme zu
7 |kennen, al zu wissen, wie die Lésungen 1 2 3 4 5
entstanden sind.
8 Es ist schwierig fur mich, die richtigen Worte flr 1 > 3 4 5
meine Geflihle zu finden.
9 Ich teile anderen Menschen gerne meinen 1 5 3 4 5
Standpunkt zu Dingen mit.
10 Ich hab.e kérperliche Empfindungen, die selbst 1 5 3 4 | 5
Arzte nicht verstehen.
Es reicht mir nicht, dass etwas funktioniert,
11 . : L 1 2 3 4 5
ohne zu wissen, warum und wie es funktioniert.
12 Es fallt mir leicht, meine Geflhle zu 1 > 3 4 5
beschreiben.
13 Ich _anaIyS|ere Problem lieber, als sie nur zu 1 5 3 4 | 5
schildern.
Wenn ich aufgeregt bin, weiB ich nicht, ob ich
14 o . . ; 1 2 3 4 5
traurig, angstlich oder witend bin.
15 |Ich nutz sehr viel meine Vorstellungskraft. 1 2 3 4 5
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52238 2 5
_.C_.DE o = = O 5 g S
EoEg 7 ENE"
N ==
Ich verbringe viel Zeit mit Tagtrdumen, wenn ich
16 nichts zu tun habe. 1 2 3 4 5
Ich bin oft verwirrt Gber meine kdrperlichen
17 Empfindungen. 1 2 3 4 5
18 | Ich habe selten Tagtraume. 1 2 3 4 | 5
Ich ziehe es vor, Dinge geschehen zu lassen,
19 | als verstehen zu wollen, warum sie gerade 1 2 3 4 |5
passieren.
20 Lch habe Geflhle, die ich nicht richtig verstehen 1 5 3 4 |5
ann.
21 | Geflihle verstehen zu kénnen ist wesentlich. 1 2 3 4 5
50 Ich finde es sch_\_merlg__zu beschreiben, wie ich 1 5 3 4 5
anderen gegentber flhle.
Andere sagen, ich soll meine Geflihle mehr
23 Zeigen. 1 2 3 4 | 5
Man sollte nach den genaueren Erklarungen
24 suchen. 1 2 3 4 | 5
25 | Ich weiB nicht, was in mir vorgeht. 1 2 3 4 5
26 | Ich erkenne oft nicht, wann ich wiitend bin. 1 2 3 4 5

Raum flr Anmerkungen

Vielen Dank fir das Ausfiillen des Fragebogens!
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Deskriptiv- und Erganzungstabellen

Statistics
Alter
N Valid 105
Missing 0
Mean 46,91
Median 47,00
Std. Deviation 10,993
Variance 120,848
Minimum 20
Maximum 73
Percentiles 25 41,50
50 47,00
75 55,00

Tabelle 15: Altersbeschreibung zum ersten Erhebungszeitpunkt

Descriptive Statistics

SWE Zeitpunkt 1, 3 Mean Std. Deviation
REGR factor score  geringe SWE (Werte
psychischer bis 26) -,5722210 1,00673234 35
Faktor vom SF-36  mittlere SWE (27-32) | ,2186474 ,86149477 37
hohe SWE (33-40) ,3503768 ,90167956 28
Total -,0212723 1,00378353 100
REGR factor score  geringe SWE (Werte
kérperlicher Faktor  bis 26) 0595645 91421945 35
vom SF-36 mittlere SWE (27-32) | -,0892142 1,11904192 37
hohe SWE (33-40) -,0097747 1,00347491 28
Total -,0148986 1,01047741 100

Tabelle 16: Deskriptivstatistik der SWE und den Faktorscores des SF-36m Zpkt.1

(Hypothese 1)

Descriptive Statistics

CNS Gesamtscore Mean Std. Deviation N
REGR factor score geringe CNS -,3370908 1,13711012 32
psychischer mittlere CNS -,0189147 ,96492216 35
Faktorvom SF-36  5ne CNS 3521814 83190847 31

Total -,0054214 | 1,01531107 98
REGR factor score geringe CNS -,1833793 ,95912865 32
kérperlicher Faktor  mittlere CNS ,2424045 ,99814792 35
vom SF-36 hohe CNS -,0373296 | 1,03235350 31

Total ,0148857 | 1,00267027 98

Tabelle 17: Deskriptivstatistik der CNS und den Faktorscores des SF-36m Zpkt.1

(Hypothese 2a)
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Descriptive Statistics

INS MZP1 3 Mean Std. Deviation N
REGR factor score A,B,C -,2815125 1,13857899 30
psychischer Du.E -,1116466 ,97463802 38
Faktor vom SF-36 [ g 3625128 ,80087808 35

Total ,0000000 | 1,00000000 103
REGR factor score A,B,C -,1530590 ,89167174 30
korperlicher Faktor p y. E ,0537370 | 1,09079326 38
vom SF-36 F.G ,0728504 ,09883347 35

Total ,0000000 | 1,00000000 103

Tabelle 18: Deskriptivstatistik der INS und den Faktorscores des SF-36m Zpkt.1
(Hypothese 2b)

Descriptive Statistics

NV-SI Zeitpunkt 1, 3 Mean Std. Deviation N
REGR factor score  geringe NV (bis Wert 5) [ - 3261354 1,05974371 25
psychischer mittlere NV (Werte 6,7,8) | ,1214647 ,95616840 40
Faktorvom SF-36 516 NV (9,10) ,0540084 95937557 36

Total -,0133712 ,99075567 101
REGR factor score  geringe NV (bis Wert 5) -,2133985 ,90905346 25
kérperlicher Faktor  mittiere NV (Werte 6,7,8) | ,0669189 1,07237984 40
vom SF-36 hohe NV (9,10) ,1338675 96692229 36

Total ,0213963 ,99660610 101

Tabelle 19: Deskriptivstatistik der Einzelitems NV und den Faktorscores des SF-36m
Zpkt.1 (Hypothese 2c)

Descriptive Statistics

TINf_innenfMZPLs Mean Std. Deviation N
T g S | s | e | o
Faktor vom SF-36 Gosng e | 1465504 | goe73164 37
(Zaetitzig‘ SF tff:%';:)c’ °h | 2014721 82539558 31
Total 0222408 | 97900315 102
orpeticher Faktor (16 189 Stundem) | 037512 | 102861676 34
vom SF-36 (th_;g’geie” mitel 1 oosese2 | 99228007 37
(Zaetitzig‘ SF tff:%';:)c’ " |_osses0s | 1,02511386 31
Total 0017773 | 1,00477480 102

Tabelle 20: Deskriptivstatistik von tatsachlich in der Natur verbrachter Zeit und den
Faktorscores des SF-36m Zpkt.1 (Hypothese 3a und 3b)
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Descriptive Statistics

Spiritualitat Zeitpunkt Mean Std. Deviation N
REGR factor score 1 ,0170611 1,18234543 35
psychischer 2 -,1191958 ,94301657 32
Faktorvom SF-36 5 ,1907923 82964077 33

Total ,0307902 ,99845678 100
REGR factor score 1 -,0322339 1,05181283 35
kérperlicher Faktor 2 -,0490136 | 1,04202965 32
vom SF-36 3 ,1079421 93647708 33

Total ,0086547 1,00417842 100

Tabelle 21: Deskriptivstatistik SLSp und den Faktorscores des SF-36m Zpkit.1
(Hypothese 4)

Paired Samples Statistics

Std. Error
_ _ _ . _ Mean N Std. Deviation Mean

e e 2| ey sy | sz | te7sso | zazssy
12O E | s | 2| rassor | zose
soaret | s2|  aarse | ssuss
osrst | 52| ssssi | sasass

:I;’air gigﬁ);arzlvi::rztaeSchmerzen Zeitpunkt 1 transformierte 76,7981 50 26,98879 3,74267
gigﬁ);arzlvi::rztaeSchmerzen Zeitpunkt 2 transformierte 77,9904 50 26,84697 3,72300

‘F:air /S\:(Igleemn?vigﬁe(}esundheit Zeitpunkt 1 transformierte 56,0000 50 17.65797 2.44872
/S\:(Igleenr”]l\?vigﬁe(}esundheit Zeitpunkt 2 transformierte 65,2308 50 1757964 243786

Pair Vitalitat Zeitpunkt 1 transformierte Skalenwerte 54,2453 53 25,52141 3,50564
5 Vitalitat Zeitpunkt 2 transformierte Skalenwerte 61,6038 53 25,73485 3,563495
ga” tsrzﬁﬁfr;fe”:g‘)S”kjfemsv';ﬂ‘eze”p“”k‘1 68,9904 52 26,48649 | 3,67302
tsrgizfr;fe”:gos”ks;ﬁgaﬁgze”p“”k‘ 2 78,6058 52 2504121 | 347259

7" Ganormiere Skalenwere 55,7692 52| 4414334 | 612158
ﬁ;‘;’g:‘;:g n?gig{gmfr:eze”p“”k‘ 2 74,3590 52 4048475 | 561422

5 vanslormierts Skalonwere 50,8679 53 | 2566503 | 352536
Ez‘;?c')srfnr::ft;’vsokgﬁwgﬁg Zeitpunkt 2 69,2830 53 2358322 | 3,23940

Tabelle 22: Deskriptivstatistik Verdnderung der SF-36 Skalenwerte von Zpkt.1 auf Zpkt.2
(Hypothese 5)
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Descriptive Statistics

Dependent Variable: SWE Differenz vom ersten auf den zweiten Zeitpunkt

Geschlecht SWE Zeitpunkt 1, 3 Mean Std. Deviation N
Frauen giesrlgﬁg)e SWE (Werte 6,2308 4,79850 13
mittlere SWE (27-32) ,8333 3,25064 6
hohe SWE (33-40) -,5000 3,69685 4
Total 3,6522 5,10444 23
Manner giesrlgg)e SWE (Werte 5,2000 238747 5
mittlere SWE (27-32) 1,3846 2,39925 13
hohe SWE (33-40) ,7143 2,62769 7
Total 1,9600 2,89367 25
Total giesrlgg)e SWE (Werte 5.9444 4,22141 18
mittlere SWE (27-32) 1,2105 2,61574 19
hohe SWE (33-40) 2727 2,93567 11
Total 2,7708 4,14749 48

Tabelle 23: Deskriptivstatistik Verdnderung der SWE von Zpkt.1 auf Zpkt.2 (Hypothese 6)

Descriptive Statistics

Dependent Variable: CNS Veranderung vom ersten auf den zweiten Zeitpunkt

Geschlecht  CNS Gesamtscore Mean Std. Deviation N
Frauen geringe CNS 5,8571 7,94625 7
mittlere CNS 7778 6,86982 9
hohe CNS -2,0000 5,03322 7
Total 1,4783 7,17236 23
Méanner geringe CNS 3,3636 7,74949 11
mittlere CNS ,3750 6,32314 8
hohe CNS -1,4286 2,14920 7
Total 1,1538 6,36674 26
Total geringe CNS 4,3333 7,69262 18
mittlere CNS ,5882 6,41345 17
hohe CNS -1,7143 3,72989 14
Total 1,3061 6,68706 49

Tabelle 24a: Deskriptivstatistik der Verdnderung der CNS differenziert nach Auspragung
und Geschlecht (Hypothese 7)

Paired Samples Statistics

Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pair CNSGesamtscore1 49,37 49 9,353 1,336
1 CNS Gesamtscore
Zeitounkt 2 50,6735 49 9,04707 1,29244

Tabelle 24b: Skala CNS Veranderung deskriptiv Gesamt (Hypothese 7)
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Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: SP_Diff

Spiritualitat Zeitpunkt Standardab

1in 3 Gruppen Geschlecht | Mittelwert weichung N

geringe SP (bis 23) Frauen 1,6000 10,08960 5
Manner 9,5000 15,37856 10
Gesamt 6,8667 13,99932 15

mittlere SP (24-39) Frauen 5,2500 10,87264 8
Ménner 8,1667 7,67898 6
Gesamt 6,5000 9,41153 14

hohe SP (40-60) Frauen -4,3000 8,47283 10
Manner -6,2500 7,95972 8
Gesamt -5,1667 8,06773 18

Gesamt Frauen ,3043 10,21779 23
Manner 3,9167 13,37394 24
Gesamt 2,1489 11,94549 47

Tabelle 25a: Deskriptivstatistik der Veranderung der SLSp differenziert nach Auspragung
und Geschlecht (Hypothese 8)

Paired Samples Statistics

Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pair SP_Gesamti 32,79 47 16,511 2,408
1 Gesamtskore der
Spiritualitasskala 34,94 47 16,126 2,352
Zeitpunkt 2

Tabelle 25b: Skala SLSp Veranderung deskriptiv Gesamt (Hypothese 8)

steht fUr die Veranderungswerte der Skala Kérperliche
Kérp1_dif Funktionsféhigkeit vom ersten auf den zweiten
Erhebungszeitpunkt
Képr2_dif Kérperliche Rollenfunktion
Kérp3_dif Kérperliche Schmerzen
Psych1_dif Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Psych2_dif Vitalitat
Psych3_dif Soziale Funktionsfahigkeit
Psych4_dif Emotionale Rollenfunktion
Psych5_dif Psychisches Wohlbefinden

Tabelle 26: Erlauterung der Beschriftung fiir untenstehende Deskriptivstatistiken
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Descriptive Statistics

SWE Differenz in 3 Mean Std. Deviation N
korp1_dif ii\‘/a\glfig\lc(agin?;arung 7500 1388629 ”
:I/t\{z 2/26 rbaI: (j:)erung 5,3571 16,34535 14
EXXE (\éet:in? f)rung 10,4167 14,21560 12
Total 4,0217 15,15181 46
koérp2_dif :ieV\glfig\lc(agin?)erung 87500 3913119 i
ms Yze L?: i()arung 21,4286 42,58153 14
oo (& oy 35,4167 57,85791 12
Total 11,9565 48,51664 46
korp3_dif :i\‘/a\gifig\/(et:in?)erung 8,700 24.25978 2
:ﬁg 2/26 ﬁgi’)erung 8,5714 15,17698 14
EZZE (\éet:in? f)rung 19,5000 32,97726 12
Total 3,9130 26,89079 46
psychi_dif :i\‘/a\gifig\/(et:in?)erung 6.7000 13.39324 i
:l/t\gl Y:L?:i’)erung 10,0000 13,75052 14
ma\ﬁiﬂ? f)rung 15,9167 23,61609 12
Total 10,1087 16,75872 46
psych2_dif :ieV\glfig\lc(agin?)erung 0000 1555073 i
ms Yze L?: i()arung 14,2857 17,95905 14
oo (& oy 17,9167 28,79854 12
Total 9,0217 21,54116 46
psych3_dif :ieV\iEig\/(et:in?)erung 25000 2130608 »
:l/t\gl 2/26 E: i?rung 2,6786 14,02142 14
et (Y;eéi”f r 29,1667 33,85016 12
Total 9,5109 25,84473 46
psych4_dif :i\‘/a\gifig\/(et:in?)erung 3.3333 34.02785 i
i\ms 2/26 E: (j:)erung 35,7143 49,72452 14
EXXE (\éet:in? f)rung 36,1111 55,88287 12
Total 18,8406 48,50973 46
pevens-at :ieV\iiEigv‘(atlfsn?)erung 2,0000 10,17737 20
ms Yze L?Qi?rung 11,7143 16,85882 14
ok (\éegin? i 22,6667 27,88722 1
Total 10,3478 19,69683 46

Tabelle 27: Deskriptivstatistik Verédnderung der SF-36m Skalenwerte und Veranderung
der SWE (Hypothese 9)
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Descriptive Statistics

CNS _Diff 3 Mean Std. Deviation N
koérp1_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) -3,2353 9,99080 17
CNS nahezu
gleichbleibend (-1 bis 3) 1,8750 1388944 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 8,9286 13,89225 14
Total 2,1277 13,30024 47
koérp2_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) -1,4706 56,92003 17
CNS nahezu
gleichbleibend (-1 bis 3) 0000 36,51464 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 30,3571 48,21683 14
Total 8,5106 49,25439 47
koérp3_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) -13,4412 22,33473 17
CNS nahezu
gleichbleibend (-1 bis 3) -2813 27,21885 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 15,7857 23,25917 14
Total -,2553 26,65620 47
psych1_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) ,9412 13,23570 17
CNS nahezu
gleichbleibend (-1 bis 3) 8,0625 17,12880 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 15,4286 16,40222 14
Total 7,6809 16,36288 47
psych2_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) 2,3529 22,15835 17
CNS nahezu
gleichbleibend (-1 bis 3) 1,2500 1884144 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 17,1429 23,83552 14
Total 6,3830 22,30476 47
psych3_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) 2,9412 17,96775 17
CNS nahezu
gleichbleibend (1 bis3) | 101563 15,28803 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 16,0714 39,65857 14
Total 9,3085 25,73222 47
psych4_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) 9,8039 49,67213 17
CNS nahezu
gleichbleibend (-1 bis 3) 6,2500 34,89402 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 35,7143 51,41466 14
Total 16,3121 46,55906 47
psych5_dif CNS Abnahme(-12 bis -2) 5,8824 14,97449 17
CNS nahezu
gleichbleibend (-1 bis 3) 8,0000 16,13278 16
CNS Zunahme (4 bis 17) 14,5714 27,87255 14
Total 9,1915 19,89389 47

Tabelle 28a: Deskriptivstatistik Veranderung der SF-36m Skalenwerte und Veranderung
der CNS (Hypothese 10)

Levene's Test of Equality of Error Variance$

F df1 df2 Sig.
korp1_dif ,322 2 44 ,726
kérp2_dif ,840 2 44 ,438
korp3_dif ,160 2 44 ,852
psychi_dif 1,365 2 44 ,266
psych2_dif 1,027 2 44 366
psych3_dif 7,618 2 44 ,001
psych4_dif 2,012 2 44 ,146
psych5_dif 3,107 2 44 055

Tests the null hypothesis that the error variance of the
dependent variable is equal across groups.

a. Design: Intercept+age+diagnosen+CNS_Diff_3

Tabelle 28b: Priifung auf Homogenitéat der Varianzen (Hypothese 10)
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Deskriptive Statistiken

SLSp Veranderung in drei Standardab

Gruppen Mittelwert weichung
Korperliche Funktionsfahigkeit ~ Abnahme der SLSp (-22 bis -1) 1,5385 13,44504 13

nahgzu gleichgebliebende SLSp 2778 7.37089 18

(0 bis 3)

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 11,3333 21,08373 15

Gesamt 4,0217 15,29777 46
Kérperliche Rollenfunktion Abnahme der SLSp (-22 bis -1) ,0000 33,85016 13

nahezu gleichgebliebende SLSp

(0 bis 3) 18,0556 46,81437 18

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 13,3333 56,58958 15

Gesamt 11,4130 46,75780 46
Koérperliche Schmerzen Abnahme der SLSp (-22 bis -1) -,8077 26,26273 13

nahezu gleichgebliebende SLSp

(0 bis 3) -,6111 29,72796 18

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 7,8333 27,34219 15

Gesamt 2,0870 27,68961 46
Aligemeine Abnahme der SLSp (-22 bis -1) 9,1538 18,99933 13
Gesundheitswahrnehmun i i

9 nahgzu gleichgebliebende SLSp 71667 1611813 18

(0 bis 3)

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 14,5333 17,39403 15

Gesamt 10,1304 | 17,28533 46
Vitalitat Abnahme der SLSp (-22 bis -1) -,3846 23,22548 13

nahezu gleichgebliebende SLSp

(0 bis 3) 4,4444 19,84416 18

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 18,6667 22,63583 15

Gesamt 7,7174 22,69867 46
Soziale Funktionsfahigkeit Abnahme der SLSp (-22 bis -1) 1,9231 14,29430 13

nahezu gleichgebliebende SLSp

(0 bis 3) 11,8056 28,91170 18

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 14,1667 25,81989 15

Gesamt 9,7826 24,56752 46
Emotionale Rollenfunktion Abnahme der SLSp (-22 bis -1) -2,5641 34,59163 13

nahgzu gleichgebliebende SLSp 314815 49,13929 18

(0 bis 3)

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 13,3333 54,62716 15

Gesamt 15,9420 48,55397 46
Psychisches Wohlbefinden Abnahme der SLSp (-22 bis -1) 2,4615 14,00366 13

nahezu gleichgebliebende SLSp

(0 bis 3) 8,0000 16,05872 18

Zunahme der SLSp (4 bis 39) 16,8000 27,01111 15

Gesamt 9,3043 20,23953 46

(Hypothese 11)
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Reliabilitatsanalysen

Item-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if Item

_ . . _ Item Deleted [ Item Deleted Correlation Deleted
ﬁ!ﬂigm‘;riﬁi;ih:wjgtp“”kt ! 4732087 | 27076,970 685 872
\S/:zz:gibvﬁ;p””kt 1 ransformierte 4743544 | 24732,158 824 855
E;?g?;iisgg;ﬁnwﬁfg Zeitpunkt 1 4743058 | 21118,580 691 874

Tabelle 30a: Reliabilititsanalyse1 iiber die acht Skalen des SF-36m zum ersten
Erhebungszeitpunkt

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items
,884 8

Tabelle 30b: Reliabilitatsanalyse2 liber die acht Skalen des SF-36m
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Item-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if Item
Iltem Deleted ltem Deleted Correlation Deleted

Allgemeine
Selbstwirksamkeit 25,62 27,130 572 ,897
serwartung Iltem1
Allgemeine

Selbstwirksamkeit 25,52 27,064 ,649 ,892
serwartung ltem2
Allgemeine

Selbstwirksamkeit 25,71 26,566 ,535 ,901
serwartung ltem3
Allgemeine

Selbstwirksamkeit 25,84 26,549 ,625 ,894
serwartung ltem4
Allgemeine

Selbstwirksamkeit 25,74 26,256 ,679 ,890
serwartung ltem5
Allgemeine

Selbstwirksamkeit 25,93 25,272 ,736 ,886
serwartung ltem6é
Allgemeine

Selbstwirksamkeit 25,71 26,012 ,700 ,889
serwartung ltem7
Aligemeine

Selbstwirksamkeit 25,64 26,412 ,684 ,890
serwartung Item8
Allgemeine

Selbstwirksamkeit 25,71 26,883 ;712 ,889
serwartung Item9
Aligemeine

Selbstwirksamkeit 25,80 27,209 ,693 ,890
serwartung Item10

Tabelle 31a: Reliabilitatsanalyse der Skala SWE zum ersten Erhebungszeitpunkt

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,901 10

Tabelle 31b: Reliabilitatsanalyse der Skala SWE zum ersten Erhebungszeitpunkt
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Item-Total Statistics

Scale Corrected Cronbach's

Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if Item

Item Deleted | ltem Deleted Correlation Deleted
CNS ltem 1 45,49 78,906 ,654 ,864
CNS Item 2 45,20 79,653 ,666 ,864
CNS Item 3 44,73 84,874 527 ,872
CNS Item 5 45,36 79,642 ,635 ,865
CNS Item 6 45,72 79,593 ,523 ,872
CNS Item 7 45,23 79,486 ,649 ,865
CNS Item 8 45,33 80,959 ,588 ,868
CNS Item 9 45,58 77,022 ,786 ,857
CNS Item 10 44,97 82,683 ,613 ,868
CNS Item 11 45,49 80,314 ,621 ,866
CNS Item 12 45,68 83,915 372 ,881
CNS Item 13 45,45 80,148 ,565 ,869
CNS Item 4
umcodiert Zeitpunkit1 45,09 89,349 162 890

Tabelle 32a: Reliabilititsanalyse der Skala CNS zum ersten Erhebungszeitpunkt

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of ltems

,879

13

Item-Total Statistics

Tabelle 32b: Reliabilitatsanalyse der Skala CNS zum ersten Erhebungszeitpunkt

Scale Corrected Cronbach's
Scale Mean if Variance if Item-Total Alpha if ltem

Iltem Deleted Iltem Deleted Correlation Deleted
Spiritualitat ltem 1 27,90 210,545 ,742 ,963
Spiritualitat Item 2 27,84 207,322 ,869 ,958
Spiritualitat Item 3 27,79 211,432 ,839 ,959
Spiritualitat Item 4 27,90 209,337 ,908 ,957
Spiritualitat Item 5 28,06 211,878 ,800 ,960
Spiritualitat ltem 6 27,84 206,193 ,837 ,959
Spiritualitat ltem 7 27,99 214,505 , 754 ,962
Spiritualitat ltem 8 27,76 209,746 ,831 ,959
Spiritualitat Item 9 27,65 206,013 ,891 ,957
Spiritualitat Item 10 27,81 208,727 ,877 ,957

Tabelle 33a: Reliabilititsanalyse der Skala SLSp zum ersten Erhebungszeitpunkt

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of ltems
,963 10
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Faktorenanalysen

Total Variance Explained

nitial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings | Rotation Sums of Squared Loadings
Componeny Total Pb of VariancelCumulative %| Total Po of VarianceCumulative %| Total P of Variance|Cumulative %,
1 4,793 59,908 59,908 4,793 59,908 59,908 3,445 43,066 43,066
2 ,984 12,302 72,209 ,984 12,302 72,209 2,331 29,143 72,209
3 ,647 8,086 80,296
4 ,464 5,806 86,101
5 ,388 4,845 90,946
6 ,358 4,478 95,424
7 ,239 2,986 98,410
8 127 1,590 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Tabelle 34: Faktorenanalyse des SF-36m zu psychischen- und kérperlichen Faktor

Zpkt.1

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance [ Cumulative % Total % of Variance [ Cumulative %
1 5,401 54,013 54,013 5,401 54,013 54,013
2 ,888 8,885 62,898
3 ,785 7,852 70,750
4 ,625 6,246 76,996
5 ,543 5,426 82,422
6 ,438 4,381 86,803
7 ,431 4,313 91,116
8 ,363 3,627 94,743
9 ,279 2,791 97,534
10 ,247 2,466 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Eigenvalue

Tabelle 35: Faktorenanalyse der Skala SWE zum Zpkit.1

Scree Plot

Component Number

Abbildung 19: Scree Plot der Faktorenanalyse der Skala SWE zum Zpkt.1
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squa

red Loadings

Rotation Sums of Squared Loadings

Component| Total |% of Variance|Cumulative %| Total |% of Variance|Cumulative %| Total [% of Variance |Cumulative %
1 5,639 43,377 43,377 5,639 43,377 43,377 3,921 30,164 30,164
2 1,303 10,026 53,403 1,303 10,026 53,403 3,021 23,239 53,403
3 ,990 7,614 61,017
4 ,856 6,585 67,603
5 ,833 6,410 74,013
6 ,738 5,680 79,693
7 ,599 4,609 84,302
8 ,536 4,121 88,423
9 ,428 3,291 91,714
10 ,355 2,730 94,444
11 ,293 2,256 96,701
12 ,263 2,020 98,720
13 ,166 1,280 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Tabelle 36: Faktorenanalyse der Skala CNS zum Zpkt.1

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative %
1 7,553 75,532 75,532 7,553 75,532 75,532
2 ,793 7,925 83,457
3 ,443 4,432 87,889
4 ,323 3,228 91,118
5 ,280 2,804 93,921
6 ,252 2,524 96,445
7 ,125 1,252 97,697
8 ,109 1,095 98,792
9 ,066 ,662 99,454
10 ,055 ,546 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Tabelle 37: Faktorenanalyse der Skala SLSp zum Zpkt.1
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Abstract

In der wissenschaftlichen Theorie und Praxis verschiebt sich in den letzten
Jahrzehnten der Fokus von der reinen Betrachtung von Erkrankungen der
Individuen, hin zu einer starker gesundheitsorientierten Sicht. Der Ausbau und
die Aktivierung von Ressourcen sind besonders fir die Gesundheitsférderung
wesentlich. Die Betrachtung von Ressourcen, also von Potentialen, welche in
speziellen Situationen als hilfreich erlebt werden, ist sehr komplex und noch
nicht hinreichend untersucht. In dieser Arbeit wird die Bedeutung von den
intrapersonalen Ressourcen allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, die
Naturverbundenheit sowie der erlebte Rickhalt im Leben durch die individuelle
Spiritualitat, kurz als Spiritualitat bezeichnet, fiir die subjektive Gesundheit, ins
Zentrum des Interesses gerUckt.

Die fur die Datenerhebung kombinierte Quer- und Langsschnittsuntersuchung,
durchgefihrt bei alkoholabhangigen Frauen und Mannern (N=105 und N=53 bei
der Wiederholungsbefragung), welche sich zur stationaren Rehabilitation am
Anton Proksch Institut (API), Europas gréBter Suchtklinik befanden zeigt, dass
nicht nur das Vorhandensein von Ressourcen, sondern auch die
Veranderbarkeit einer Ressource von wesentlicher Bedeutung flr eine gute
subjektive Gesundheit sind.

Da bezuglich der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), anders als
bei den beiden anderen angefilihrten Ressourcen eine gezielte Intervention am
API durchgeflihrt wird, zeigt sich hier theoriekonform, dass ein ausgepragtes
Vorhandensein und auch eine gelungene Aktivierung dieser Ressource
bedeutsam flr die subjektive Gesundheit sind und sich durch teilweise hoch
signifikante Ergebnisse ausdriickt. Da in den Langsschnittsdaten eine Erhéhung
der Naturverbundenheit, selbst ohne Intervention bei einer urspringlich
geringen Auspragung gefunden werden kann, zeigt sich auch, dass je hdher die
Zunahme dieser Ressource ist, eine Erhéhung der subjektiven Gesundheit
stattfindet. Wobei sich signifikante Ergebnisse, anders als vorhin beschrieben,
speziell in den korperlichen Bereichen finden. Der in der Literatur so haufig
postulierte positive Effekt, von tatséchlich in der Natur verbrachter Zeit, auf die
Gesundheit konnte nicht repliziert werden. Die situativen Rahmenbedingungen
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als auch die gewahlte Erhebungsmethode bieten sich als mdgliche Erklarung

fur dieses Phdnomen an.

Durch die Querschnittsanalyse der Daten konnte die Bedeutsamkeit der
Ressource Spiritualitéat fir die Gesundheit nicht bestatigt werden. Allerdings
zeigt sich eine zu den theoretischen Grundlagen widersprichliche,
gegensinnige, signifikante Veranderungen der einzelnen Gruppen. Ebenso
zeigen sich Hinweise, welche eine hdhere Aktivierung der Spiritualitat mit einer
besseren subjektiven Gesundheit in Verbindung bringen lassen.

Zusammenfassend lasst sich ableiten, dass eine Foérderwirdigkeit der
Ressourcen Naturverbundenheit und Spiritualitait besteht und eine
Implementierung in der Praxis empfehlenswert ist. Ebenso konnte die in der
Wissenschaft postulierte Bedeutsamkeit der allgemeinen Selbstwirksamkeit, als
Ressource fir die Gesundheit, untermauert werden. Mittels einer Erweiterung
durch gezielte Interventionen, bezogen auf die Ressourcen Naturverbundenheit
und Spiritualitét, eine Analyse der Kontextvariablen und individuelle Motive der
Personen, sowie einer weiteren Folgebefragung, kbnnten aufbauende und noch

effektstarkere Aussagen getroffen werden.
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