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Master-Arbeit im MAS Lésungs- und Kompetenzorientierung

Korperliche Aktivitat — Eine Intervention mit Wirkung

Wie kdnnen Menschen mit einer diagnostizierten Depression in der lI6sungs- und
kompetenzorientierten Beratung unterstlitzt werden, die flr sie passende korperliche
Aktivitat im Alltag umzusetzen?

Corinne lIselin, corinne_iselin @hotmail.com, 079 77032 62, 17. Oktober 2022

Abstract

Dass korperliche Aktivitat die Gesundheit fordert, ist bekannt. Die Erkenntnis, dass sie auch eine
antidepressive Wirkung haben und sogar eine Therapie ersetzen kann, macht gerade in der Beratung
von erkrankten Meneschen besonders auf dieses Thema aufmerksam.

Die Depression ist eine Krankheit, die sich nicht nur auf die Betroffenen und ihr Umfeld auswirkt,
sondern auch auf das Gesundheitswesen und den Arbeitsmarkt. Soist rund ein Drittel der Schweizer
Bevolkerung, in unterschiedlicher Auspragung von dieser Krankheit betroffen und nimmt
Beratungsgesprache oder eine Therapie in Anspruch. Die Losungs- und Kompetenzorientierung (LKO)
bietet in der Beratung vielfaltige Moglichkeiten, um eine Person in unterschiedlichen Lebenslagen zu
begleiten. Die vorliegende Literaturarbeit befasst sich deshalb mit der Frage, wie Menschen mit einer
diagnostizierten Depression in der |6sungs- und kompetenzorientierten Beratung dabei unterstitzt
werden kdnnen, eine fir sie passende korperliche Aktivitat im Alltag umzusetzen.

Die Betrachtung analysiert zum einen die korperliche Aktivitdt an sich und widmet sich unter
anderem den Fragen, was diese zur psychischen Gesundheit beitragen kann, welche Empfehlungen
es fur eine geeignete Umsetzung gibt und wie sich die psychischen Symptome auf das
Bewegungsverhalten von Erkrankten auswirken. Zum anderen wird aufgezeigt, was Menschen dazu
bringt, ihr Gesundheitsverhalten zu andern. Anhand des Prozessmodells gesundheitlichen Handelns
(HAPA) wird ersichtlich, dass die Planung neben der Motivation einen bedeutenden Bestandteil des
Veranderungsprozesses darstellt.

Wie Beratende mit dem ldsungs- und kompetenzorientierten Ansatz und dessen Instrumenten
Klient:innen unterstltzen und auf deren Verhalten Einfluss nehmen kénnen, wird anhand der Theorie
begrindet und mit den erarbeiteten Erkenntnissen zu den Themen kérperliche Aktivitdt und
Depression fur die Umsetzung in die Praxis verknupft.

Im Ergebnis wird deutlich, dass die Entscheidung fir eine korperlichen Aktivitdt stets bei den
Klient:innen bleibt, die Beratenden dabei jedoch eine supportive Rolle einnehmen koénnen. Die
Resultate zeigen zudem, dass es an Depressionen erkrankten Personen trotz zahlreicher Hirden
moglich ist, kdrperliche Aktivitaten im Alltag umzusetzen. Voraussetzung ist, dass Klient:innen in der
Lage sind, zu kooperieren, und Bereitschaft zeigen, am Veranderungsprozess zu arbeiten. Die LKO
erweist sich dabei sowohl flr die Begleitung im Veranderungsprozess als auch fir Menschen mit
einer Depression als ideale Methode der Beratung.
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1. Einleitung

Forschungen zur psychischen Gesundheit haben bereits bekannt gemacht und belegen, dass es
positiv pragende Faktoren fir eine stabilere Entwicklung der Psyche gibt (Gesundheitsforderung
Schweiz, 2017; Schuler et al., 2020). Eine zentrale Erkenntnis davon ist, dass Sport oder generell
korperliche Aktivitdt unter anderem eine vielversprechende Auswirkung auf das psychische
Wohlbefinden haben und sogar dhnlich wirken sollen wie Antidepressiva (Heinzel, 2020; Heiliel,
2020; Hirschbeck & Roh, 2022). Die Autorin sieht darin einen Ansatz, dem sie weiter nachgehen
mochte, um auch die Méglichkeiten hilfreicher Interventionen in der taglichen Arbeit zu erweitern.

1.1 Arbeitskontext und personliche Motivation
Die Autorin ist beruflich als Case Managerin einer Taggeldversicherung tatig und begleitet Menschen
nach einem Unfall oder einer Erkrankung wieder zuriick in den Arbeitsprozess. Klient:innen, welche
aufgrund einer Krankheit das Case Management! beanspruchen, machen dabei den grossten Anteil
aus, Menschen nach einem Unfall den kleineren. Eine interne, nicht veroffentlichte Statistik (siehe
Anhang) zeigt, dass bei ca. 70 % eine psychische Diagnose vorliegt. Dabei ist die Depression bei zwei
Drittel als Hauptdiagnose anzutreffen.

Neben koordinativen Aufgaben und der Aufrechterhaltung eines Unterstitzungssystems, Ubernimmt
eine Case Manager:in unter anderem eine beratende Rolle. Kernelemente im Case Management sind
das Assessment sowie die Ziel- und Handlungsplanung. Das Assessment dient dazu, die Ausgangslage
zu erfassen, die Ressourcen zu ermitteln und Losungsansdtze zu finden, um gemeinsam mit dem oder
der Klient:iin einen Handlungsplan daraus zu entwickeln. Handlung bedeutet in diesem Sinne eine
Veranderung in einer gewiinschten Zielrichtung anzustreben und weckt die Frage, was ein Mensch
zur Veranderung braucht. Die Begleitung einer Klient:iin im Rahmen des Case Managements kann
Uber eine kurze Zeit (ein paar wenige Wochen) oder Uber eine langere Dauer (sechs Monate und
mehr) stattfinden. Dabei ist anzumerken, dass das Case Management grundsatzlich nicht direkte
Leistungen erbringt, sondern diese organisiert, wo die Klient:innen selbst nichtin der Lage dazu sind
(Monzer, 2018, S. 1-2). Der Autorin ist es in ihrer Rolle jedoch wichtig, diese Zeit optimal zu nutzen
und die Klient:iinnen in ihrem Tun und im Erreichen ihrer Ziele bestmdglich zu unterstitzen.

In der Schweiz und auch in anderen Lindern wird die Entwicklung psychischer Krankheiten
beobachtet. Die Zahlen steigen stetig nach oben. Es liegt deshalb nahe, gesundheitsforderndes
Verhalten zugunsten der psychischen Gesundheit zu fordern. Davon profitiert sowohl jeder einzelne
fur sich als auch die Gesellschaft und das gesamte Gesundheitswesen. Obwohl Letzteres in den
letzten Jahren erheblich ausgebaut wurde, stosst es in der Schweiz vielerorts an die Grenzen seiner
Kapazitat. Dies fuhrt zum heutigen Zeitpunkt dazu, dass die betroffene Klientel einige Wochen bis
Monate auf einen ambulanten oder stationdren Therapieplatz warten muss. Hier kann eine Case
Manager:in mit dem oder der Klient:in nach Losungen suchen, um die Wartezeit bis zur ambulanten
oder stationdren Therapie zu Uberbricken. Das Schaffen oder Erhalten einer Tagesstruktur gehort
oft dazu. Korperliche Aktivitaten darin einzufihren, wirde sich somit gerade dann anbieten, wenn
deren Effekt nur Positives erwarten lasst. Die Autorin ist durch ihre Erfahrung klar der Uberzeugung,

1 Eine Definition des Case Managements gemass dem Netzwerk Case Management Schweiz (2022) lautet:
Case Management ist eine Handlungsmethode zur strukturierten und koordinierten Gestaltung von Unterstitzungs- und
Beratungsprozessen. In einem systematisch geflihrten, kooperativen Prozess werden Menschen in komplexen Problemlagen
ressourcen- und lésungsorientiert unterstitzt und auf den individuellen Bedarf abgestimmte Dienstleistungen erbracht. Die
Erreichung gemeinsam vereinbarter Ziele wird angestrebt, wobei die Nachhaltigkeit im Fokus der Zielerreichung steht. (...)
(S. 4)



dass besonders Menschen mit einer psychischen Erkrankung von einer Beratung und einer fachlichen
Begleitung profitieren kénnen.

1.2 Fragestellung
Den genannten wissenschaftlichen Erkenntnissen Gber kérperliche Aktivitat und Psyche mochte die
Autorin nachgehen, um Ansatze fir die Forderung passender Interventionen im Beratungsalltag zu
entdecken und zu verstehen. Sie stellt sich dabei die Frage:

Wie kénnen Menschen mit einer diagnostizierten Depression in der 16sungs- und
kompetenzorientierten Beratung unterstiitzt werden, die fir sie passende korperliche Aktivitat im
Alltag umzusetzen?

1.3 Abgrenzung
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Klient:innen mit einer diagnostizierten einfachen depressiven
Episode ohne psychotische Symptome (Unipolare Depression). Diese Klientel wurde deshalb gewahlt,
weil sie zum einen definierten Symptomen zugeordnet werden kann (vgl. Kap. 2.3) und sie zum
anderen den grdssten Anteil der Personen ausmacht, welche im Case Management begleitet werden.

Das Angebot des Case Managements basiert auf Freiwilligkeit, weshalb auch im Rahmen dieser Arbeit
davon ausgegangen wird, dass die Klientiinnen das Gesprach freiwillig suchen und eine gewisse
Veranderungsbereitschaft mitbringen. Auf Klientiinnen im Zwangskontext wird hier nicht
eingegangen.

Die Arbeit bezieht sich auf korperliche Aktivitaten als einen von vielen Wirkfaktoren der psychischen
Gesundheit (Schuler et al., 2020). Das Ergebnis und die Herleitung dieser Arbeit kdnnen als Beispiel
gesehen werden und auch flr andere Bereiche geltende Losungsansatze aufzeigen.

Psychische Gesundheit, Gesundheitsforderung, korperliche Bewegung und Gesundheitsverhalten,
sowie weitere angrenzende Gebiete, sind umfangreiche und komplexe Themengebiete, in denen
haufig Studien unternommen werden und grofles Wissen zur Verfligung steht. Diese Arbeit soll
beispielhaft einen kompakten Einblick in einen konkreten Bereich verschaffen und wird nicht alle
Details abschliessend erfassen kénnen.

1.4 Vorgehen, Aufbau und Ziel der Arbeit
Anhand einer Literaturrecherche wird ein Grundverstandnis fur das gewahlte Thema erarbeitet.
Ausgehend vom aktuellen Stand in der Schweiz wird die Situation zur psychischen Gesundheit
respektive der Anteil psychisch erkrankter Personen erfasst. Damit mochte die Autorin die Bedeutung
des Themas aufzeigen und im ersten Kapitel Informationen sammeln, welche die Kompetenzen zur
psychischen Gesundheit fordern. Darin ist auch die kdrperliche Aktivitdt als Bestandteil enthalten.

Anhand neuster Studien Uber korperliche Aktivitdét und deren Wirkung auf die Psyche werden
Empfehlungen dazu aufgezeigt, welche Aktivitdt gesund ist, um der Frage nach der passenden Art
von Bewegung nachzugehen. Anschliessend werden die psychischen Symptome beigezogen um zu
klaren, wie sie sich auf das Bewegungsverhalten auswirken.

Wie lasst sich ein Mensch zu einer Verhaltensdnderung motivieren und welche Faktoren spielen
dabei eine Rolle? Antworten auf diese Frage lassen sich in Literatur aus der Gesundheitspsychologie
und zum Gesundheitsverhalten finden und anhand eines Modelles veranschaulichen.



Ob und wie es in der l6sungs- und kompetenzorientierten Beratung moglich ist, einen solchen
Veranderungsprozess zu unterstiitzen oder eventuell Einfluss darauf zu nehmen, wird anhand der
theoretischen Grundelemente dieses Beratungsansatzes erarbeitet und Instrumente aus der LKO
gesucht, welche sich fir die Umsetzung anbieten.

Bevor die Fragestellung abschliessend beantwortet wird, werden die theoretischen Ansatze
miteinander verknUpft und veranschaulicht; abschliessend wird eine Schlussfolgerung daraus
gezogen.

Die vorliegende Arbeit soll andere Berater:innen dazu inspirieren, den Blick auf versteckte
Ressourcen wie die Bewegung und den Sport zu richten. Sie soll auch SchlUsselstellen aufzeigen,
welche bei Menschen mit einer Depression in der Beratung vorkommen koénnen. Mit dem
Verstandnis dartber, was Klientiinnen brauchen, um ihr Verhalten zu Gunsten der eigenen
Gesundheit zu andern, sollen Ideen dazu vermittelt werden, wie Klient:iinnen mit der |6sungs- und
kompetenzorientierten Beratung dabei unterstltzt werden koénnen, passende Interventionen
umzusetzen.

2. Psychische Gesundheit

Der neuste Bericht 15/2020 Uber die Psychische Gesundheit in der Schweiz, welcher vom
Schweizerischen Gesundheitsobservatorium (OBSAN) im Jahr 2020 erstellt wurde, zeigt die aktuelle
Situation mit aufschlussreichen Zahlen (Schuler et al.,, 2020). Im Folgenden werden Erkenntnisse
daraus aufgefiihrt, um die Ausgangslage fir die vorliegende Arbeit zu definieren.

Wird die die Schweiz mit einem positiven Fokus betrachtet, lassen sich gute Voraussetzungen fir
psychische Gesundheit finden. So gilt die Schweiz als eines der gliicklichsten Ldnder der Welt. Gemass
dem letzten Bericht der Vereinten Nationen (UNO) im Jahr 2020 schaffte sie es auf den dritten Platz
(Helliwell et al., 2020; zit. in Schuler et al., 2020, S. 29). In der letzten Gesundheitsbefragung in der
Schweiz (SGB) im Jahr 2017 schéatzten Gber 90 % der Teilnehmenden ihre Lebensqualitdit im
Allgemeinen als gut oder sehr gut ein (Schuler et al., 2020, S. 27). Dabei waren die grossten
Unterschiede zwischen den Regionen und beim Bildungsstand der Befragten zu erkennen. Was genau
die Lebensqualitdt ausmacht, kann gemass der Weltgesundheitsorganisation (WHO) nicht mit
einheitlichen Indikatoren gemessen werden, da sie fir jeden und jede Einzelne(n) subjektiv ist sowie
unterschiedlich definiert und bewertet wird (ebd.). Es zeichnet sich jedoch ab, dass die psychische
Gesundheit dabei Einfluss nimmt.

2.1 Definition und Férderung
Gemass der Definition des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG) fihlt sich eine Person psychisch
gesund, «wenn sie ihre intellektuellen und emotionalen Fahigkeiten ausschopfen, ihre alltdglichen
Lebensbelastungen bewaltigen, produktiv arbeiten und in der Gesellschaft einen Beitrag leisten
kann» (Bundesamt fir Gesundheit [BAG], 2020). Hier wird ein vielschichtiger Prozess deutlich und
der Blick richtet sich nicht nur auf die psychische, sondern auch auf die physische und die soziale
Komponente. Psychische Gesundheit bezieht sich entsprechend nicht nur auf die Abwesenheit von
Krankheit. Das bedeutet, dass neben den kranken Anteilen immer auch gesunde Anteile vorkommen
und es auch umgekehrt sein kann. Nur die Auspragung der kranken Anteile und die damit
verbundenen Einschrdnkungen bestimmen die Krankheit (Wittchen und Hoyer 2011; zit. in Cless &
Matura, 2017, S. 15). Cless und Matura (2017) erwdhnen dazu das zweidimensionale Konzept von
psychischer Gesundheit, das besagt, dass die gesunden Anteile geférdert werden kdnnen, auch wenn
kranke Anteile vorhanden sind. Uberwiegen die gesunden Anteile oder schafft es der Mensch, die



kranken Anteile zu reduzieren, werden die Gesundheit und das Wohlbefinden dadurch verbessert
(ebd.).

Férderung der psychischen Gesundheit

Die 10 Schritte fir die psychische Gesundheit ist eine Kommunikationsmassnahme, mit der sich das
Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz an seine Mitgliederorganisationen sowie die Bevolkerung
gerichtet hat (Gesundheitsforderung Schweiz, 2017). Lanciert wurde die Kampagne von Pro Mente
Osterreich. Darin werden wissenschaftlich fundierte und evaluierte Massnahmen aufgezeigt, welche
die psychische Gesundheit fordern und sowohl einfach verstéandlich als auch umsetzbar sind (ebd.)
(vgl. Abbildung 1). Auch kérperliche Aktivitat tritt darin auf. Mit diesen Informationen werden die
Kompetenzen zur psychischen Gesundheitskompetenz gefordert; dabei lassen sie sich auf spezifische
Zielgruppen (z. B. Altersgruppen oder Krankheitsbilder) adaptieren und fir sie weiterentwickeln
(ebd.).

Bleib aktiv - bleibe karperlich aktiv, Entdecke Neues - pflege Neugier,
bewege dich regelmassig wage und entdecke Neues

Halte Kontakt - pflege soziale Bezie-
hungen, triff dich mit Freundinnen und
Freunden

Sprich dariiber - teile Sorgen und
Freuden mit Vertrauenspersonen

Entspann dich bewusst - baue dir Hol dir Hilfe - hol bei Problemen Hilfe
Phasen der Ruhe und Erholung ein,

um Kraft zu schopfen

und nimm sie an

Beteilige dich - sei Teil einer Gemein- y Glaub an dich - meistere Krisen und
schaft und bring dich ein liberwinde Schwierigkeiten

Steh zu dir - akzeptiere dich selbst

Sei kreativ - sei schipferisch tatig und trage Sorge zu dir

Abbildung 1: 10 Schritte fir die psychische Gesundheit (Gesundheitsférderung Schweiz, 2017)

Im Auftrag der Gesundheitsférderung Schweiz wurde im Jahr 2021 eine reprasentative Befragung zur
psychischen Gesundheitskompetenz in der Schweiz durchgefiihrt (Richner et al., 2021). Richner et
al., (2021) fassen die Ergebnisse in einem Bericht zusammen. Sie zeigen auf, dass das soziale Umfeld
und vertraute Bezugspersonen bei der Bewdltigung einer psychischen Krise unterstitzend wirken.
Fehlt diese Unterstltzung, kann es das Risiko einer Erkrankung erhohen. Ein grosser Teil der
Befragten weiss zwar, wo es bei psychischen Problemen Hilfe und Informationen gibt; einige von
ihnen tun sich jedoch schwer damit, Gber ihre psychische Krankheit zu sprechen und méchten ihr
Umfeld nicht mit ihren Problemen belasten. Auch féllt es ihnen schwer, mit den erhaltenen
Informationen eine fir sich passende Anwendung zu finden (ebd.). Dies weist darauf hin, dass (sich)
informieren allein nicht ausreicht.

In der Befragung wurden zudem die Ressourcen angesprochen, welche zur Starkung der psychischen
Gesundheit beitragen koénnen. Diese stUtzen sich auf die oben aufgefihrten 10 Schritte fiir die
psychische Gesundheit (vgl. Abbildung 1). Die Teilnehmenden wurden dazu befragt, wie hilfreich sie
die einzelnen Massnahmen einschatzen (Richner et al., 2021). Hier wurde die korperliche Bewegung
nach den Entspannungsmomenten, der Selbstakzeptanz und den sozialen Kontakten an vierter Stelle
als sehr hilfreich empfunden (ebd.). Aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten, dass nur wenige
Befragte korperliche Aktivitat als gar nicht hilfreich erachten und die Umsetzung einer solchen
Massnahme eher als sinnvoll bewertet wird.
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Abbildung 2: Einschatzung tber die Wirkung der einzelnen Massnahmen (Richner et al., 2021)

2.2 Psychische Krankheit und ihre Auswirkung

Trotz des hohen Anteils an glicklichen Menschen in der Schweiz berichtet dennoch bis zu einem
Drittel der Schweizer Bevodlkerung, wéahrend eines Jahres unter einer psychischen Belastung zu
leiden, und zeigt Depressionssymptome (Schuler et al.,, 2020, S.34). Dabei fallen wiederum
Unterschiede in den Regionen, beim Bildungsstand, dem Alter und dem Geschlecht auf (S. 38).
Hinsichtlich der Entwicklung der an Depressionen erkrankten Personen wird sowohl in der Schweiz
wie auch international eine stetige Zunahme der Betroffenen deutlich (ebd.). Hier muss jedoch auf
eine zwar sehr breite, aber auch llickenhafte Datenbasis hingewiesen werden, welche sowohl
national als auch international zur Erfassung eines Gesamtbildes optimiert werden soll (Schuler et
al., 2020, S. 96). Auswirkungen dieser Entwicklung zeigen sich in folgenden Bereichen:

Psychisch bedingte Arbeitsunfdhigkeit

Die beschriebene Entwicklung zeichnet sich auch in der Arbeitswelt ab. So wird gemass einer neuen
Studie von Baer et al. (2022) deutlich, dass psychisch bedingte Arbeitsunfahigkeiten seit Jahren
sowohl in ihrer Anzahl als auch in ihrer Dauer zunehmen. Da es in der Schweiz keine reprdsentativen
Zahlen Uber die Entwicklung psychisch bedingter Arbeitsunfahigkeit gibt, verwendete das
Forschungsteam als Referenzzahl diejenige von Deutschland, die innert 22 Jahren um das Dreifache
gestiegen ist. Die genauen Grinde fir den Anstieg sind bislang unbekannt (S 10).

Renten der Invalidenversicherung

Die Statistiken der Invalidenversicherung (IV) zeigen auf, dass fast die Hélfte der Neurenten
aufgrund einer psychischen Erkrankung zugesprochen wird und diese Zahl stetig zunimmt. Im
Jahr 2021 lag der Anteil bei 48.8 %, wie sich im Gesamtbild (vgl. Abbildung 3) der IV-
Rentner:innen zeigt (Bundesamt flr Sozialversicherungen [BSV], 2022). Welche Unterdiagnosen
hier konkret verborgen sind, kann Stand heute aus den erhobenen Daten der IV nicht abgeleitet
werden.?

% Ein Postulat zur Erhebung dieser Zahlen wurde eingereicht und wird in Zukunft mehr Aufschluss geben kénnen Suter (2020)
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Abbildung 3:1V-Rentner:innen in der Schweiz, Dezember 2021, nach Ursache (BSV, 2022)

Gesundheitskosten

Das OBSAN untersuchte ebenfalls die Psychopharmaka-Therapie in der Schweiz und hélt in seiner
aktuellen Studie 2022 fest, dass diese zu den am haufigsten bezogenen Medikamenten gehoren
(Schuler et al., 2022). Den grossten Kostenanteil machen dabei die Antidepressiva aus (ebd.).

Psychische Krankheiten gehoren zur Kategorie der nichtibertragbaren Krankheiten (NCD) und
verursachen jahrlich einen Anteil von ca. CHF 23 Milliarden an den volkswirtschaftlichen Kosten
dieser Kategorie. Darin enthalten sind die direkten finanziellen Aufwendungen fir medizinische
Massnahmen und die Kosten der Sozialversicherungen. Ebenfalls enthalten sind die
nichtmedizinischen (indirekten-) Kosten, z.B. flur Arbeitsausfdlle und verminderte Einsatz-
Leistungsfahigkeiten (Schuler et al., 2020, S. 89).

2.3 Depression—Ausléser, Auswirkung und Behandlung
In dieser Arbeit werden Klient:innen mit einer diagnostizierten Depression mit einbezogen. Zum
einheitlichen Verstandnis der Depression als Krankheit wird die Definition einer einfachen
Depression ohne psychotische Symptome der Kategorie F32.0—-F32.2 nach den Internationalen
statistischen Klassifikationen der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD 103)
Ubernommen. Sie wird auch Unipolare Depression genannt und wird als eine Stérung der Affektivitat,
also der Stimmung des Menschen, verstanden(Harter et al., 2015, S. 17 ff):

Definition Depression nach ICD-10

F32 — Depressive Episode
Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren (F32.2 und F32.3)
Episoden leidet der betroffene Patient [sic!] unter einer gedrickten Stimmung und einer
Verminderung von Antrieb und Aktivitdt. Die Fahigkeit zu Freude, das Interesse und die
Konzentration sind vermindert. Ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung
auftreten. Der Schlaf ist meist gestort, der Appetit vermindert. Selbstwertgefihl und

3ICD = International Statistical Classification of Diseases an Related Health Problems

Am 1.1.2022 trat die 11. Revision der internationalen Klassifikation (ICD-11) in Kraft, welche eine andere Codierung (6A70 —
Einzelne depressive Episode) und eine etwas detailliertere Unterteilung einfihrt. Da die neue Codierung noch nicht in einer
autorisierten deutschen Fassung vorliegt, wurde sie in der Schweiz noch nicht offiziell eingeftihrt. Sie wird deshalb auch in
der vorliegenden Arbeit nicht verwendet. Mit einer Umsetzung der neuen ICD-11 ist frihestens in den ndchsten 3-5 Jahren
zu rechnen Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (2022)



Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Sogar bei der leichten Form kommen
Schuldgefiihle oder Gedanken Uber eigene Wertlosigkeit vor. Die gedrlckte Stimmung
verandert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf Lebensumstdnde und kann von so
genannten <somatischen> Symptomen begleitet werden, wie Interessenverlust oder Verlust
der Freude, Friherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit,
Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Abhéngig von Anzahl und Schwere der
Symptome ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen. (...).
(Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM], 2022)

Die aufgeflihrten Symptome einer Depression wie ein verminderter Antrieb, gedriickte Stimmung
oder Mudigkeit konnen im Alltag jedes Menschen auftreten und haben nicht per se einen
Krankheitswert (vgl. Kap. 2.1). Sie stellen normale Reaktionen auf Alltagsgeschehen dar und
beschreiben die derzeitige Befindlichkeit. Erst die anhaltende Dauer mehrerer Symptome Uber
mindestens zwei Wochen fihrt zum Risiko einer Erkrankung und der entsprechenden Diagnose (Kraft
et al., 2017, S. 20).

Sie tritt meist in Episoden auf, welche wieder abklingen. Bleiben die Betroffenen symptomfrei, so
wird die Depression als remittiert bezeichnet. Bei unvollstdndiger Remission besteht das Risiko einer
erneuten Episode (rezidivierende Depression). Erholt sich eine Person Uber eine Dauer von zwei
Jahren nicht mehr von der Depression, wird diese als chronifiziert bezeichnet (Harter et al., 2015,
S. 26).

Ursache von Depression

Wie es zu einer Depression kommt, lasst sich unterschiedlich begrinden. Erklarungen kdnnen sowohl
einen genetisch-biologischen?, als auch einen lebensgeschichtlich-biografischen Ursprung haben
(Wolfersdorf, 2011, S.44-46). Bei Letzterem werden lang andauernde Belastungs- oder
Uberforderungssituationen im privaten Umfeld oder bei der Arbeit erkannt. Aber auch ein
schwieriges Ereignis im Leben eines Menschen kann eine Depression auslosen (ebd.).

Eine Depression tritt dabei nicht nur als Grunderkrankung auf, sondern auch als Begleiterkrankung,
einer sogenannten Komorbiditat, z. B. in Form einer anderen somatischen Erkrankung (Gunold, 2017,
S. 182).

Auswirkungen von Depression

Depressive Symptome kdnnen wie oben beschrieben, laut Assion und Angst (2006; zit. in Kraft et al,,
2017) auf mehreren Ebenen beobachtet werden:

Auf emotionaler Ebene zeigen sie sich z. B. durch Niedergeschlagenheit oder Schuldgefthle.
Anzeichen  auf  kognitiver =~ Ebene sind  beispielsweise ausgepragtes Gribeln  oder
Konzentrationsprobleme. Auf physiologischer Ebene fihlt sich ein depressiver Mensch antriebslos
oder leidet an Schlafstorungen. Auf der Verhaltensebene dricken sich die Symptome durch eine
verlangsamte Sprache und Motorik aus (S. 20).

Behandlung von Depression
In den Behandlungsleitlinien (S3 Leitlinie®) fiir eine unipolare Depression (Harter et al., 2015, S. 45)
werden je nach Schweregrad verschiedene Behandlungen und Interventionen empfohlen.

4 wie durch Hormone, kérperliche Erkrankungen, chronische Uberlastungen oder Jahreszeiten Wolfersdorf (2011, S. 44—46)

5 Die Autorin hat sich fiir den Verweis auf die S3 Leitlinie entschieden, da in den verwendeten Literaturen darauf Bezug genommen
und immer wieder darauf verwiesen wird. In der Schweiz sind Behandlungsempfehlungen bei der schweizerischen
Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) zu finden. Sie stitzen sich unter anderem ebenfalls auf die S3
Leitlinien. Koérperliches Training wird darin jedoch nur sehr knapp erwahnt (Holsboer-Trachsler et al., 2016).



Ziel der Behandlung ist es unter anderem, die Symptome zu reduzieren, ein seelisches Gleichgewicht
zu erreichen und Ruckfdlle zu vermeiden. Allem voran geht ein Aufkldrungsgesprdch, um die
Betroffenen Uber die Krankheit und den Krankheitsverlauf zu informieren (Harter et al., 2015, S. 48—
52). Sie sollen zudem Uber die Therapiemdglichkeiten respektive Behandlungsalternativen, welche
fur ihre Wirksamkeit bekannt sind und sich bewadhrt haben, ausfihrlich informiert werden.
Patient:iinnen wird damit unter anderem die Zuversicht vermittelt, dass die Krankheit Uberwindbar
ist und es Behandlungsmoglichkeiten gibt, ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Die Aufklarung
wird sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich als sogenannte Psychoedukation
angeboten (ebd.).

In den Leitlinien (Harter et al.,, 2015) werden vier Grundelemente der Behandlung aufgefihrt: Die
klassischen Behandlungsformen sind die Psychopharmaka-Therapie zur ersten und schnellen
Symptomlinderung gerade bei mittlerer oder schwerer Depression sowie die Psychotherapie zur
positiven Beeinflussung der schwierigen Situation und zur Erarbeitung eines entsprechenden
Behandlungsplanes. Bei einer schweren Erkrankung, wird die Kombination von beiden Therapien
empfohlen; bei einer leichten Depression hingegen, werden Antidepressiva nicht generell zur
Erstbehandlung eingesetzt, sondern vorerst eine aktive abwartende Begleitung empfohlen (S. 45 f).
Flr alle Therapieformen wird eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeut:in und Patient:in
als starker Wirkfaktor fiir eine erfolgreiche Behandlung genannt (Harter et al., 2015, S. 66 und 94).

Unter den nichtmedikamentésen somatischen Therapieverfahren wurde auch kérperliches Training
ausfihrlich in den S3 Leitlinien als Behandlungsempfehlung aufgenommen. Diese stltzt sich auf
evidenzbasierte® Studien, kann bei leichter Depression als frihzeitige und niederschwellige
Intervention eingefihrt werden und dient als Ergdnzung zur depressionsspezifischen Behandlung bei
mittelgradiger und schwerer Erkrankung. Auch ist kérper- und bewegungsbezogene Therapie ein
Bestandteil von multimodalen Therapiekonzepten im stationdren Setting, sofern keine
Kontraindikation fir eine korperliche Aktivitat besteht (Harter et al., 2015, S. 125-127).

Weshalb kérperliche Aktivitdt gerade bei der Uberwindung einer Depression an Bedeutung gewinnt,
wird im folgenden Kapitel eruiert. Die Autorin stellt sich dabei die Frage, welche Aktivitdt die
passende ist und welchen Einfluss Depression auf das Bewegungsverhalten hat.

3. Korperliche Aktivitat

3.1 Definition
In der Literatur sind diverse Begriffe zu korperlicher Aktivitdt zu finden, die Unterschiede im Umfang,
in der Intensitdt und in der Begleitung wahrend der Ausfihrung aufweisen. Abhangig davon, welche
Betreuung die Klient:innen zur Umsetzung bendtigen, zeigen sie eine mogliche Richtung fur die Wahl
einer passenden Aktivitat auf.

Kérperliche Aktivitdt bezeichnet jegliche Korperbewegungen durch Muskelkontraktionen, die
zu einem zusatzlichen Energieverbrauch Gber den Grundumsatz hinausfihren. Im Gegensatz
dazu wird unter dem Begriff kérperliches Training ein Teilbereich der korperlichen Aktivitat
verstanden, der geplant, strukturiert, wiederholt und zielgerichtet zur Verbesserung der
kérperlichen Fitness eingesetzt wird. (Bjarnason-Wehrens, 2017, S. 22)

® Hier wird eine Evidenz anhand kontrollierter nicht randomisierter Studien begriindet. Die Studien beschreiben die Ergebnisse
anhand von Experimenten und/oder Beobachtungsstudien Harter et al. (2015, S. 125).



Ein Synonym zu korperlichem Training ist Sport (Heinzel, 2020). Ein solches Training kann allein oder
in einer Gruppe durchgefihrt werden (S 143). Wie es aussehen kann, wird in Kapitel 3.3 erganzt.

Einen Unterschied dazu macht die Sporttherapie. Hier wird gemass Heissel (2020)eine professionelle
Begleitung zu therapeutischen Zwecken eingerichtet, welche die Verbesserung der Gesundheit zum
Ziel hat. Die Patient:iinnen werden durch qualifiziertes Fachpersonal begleitet. Die Sporttherapie
enthadlt dabei eine Mindestbelastung und eine Mindestanzahl an Einheiten pro Woche. Das
Gruppentraining als Standardsetting wird Uber eine ldngere Therapiedauer eingefihrt und verfolgt
das Ziel, die Aktivitdt auch nach der Therapie im Alltag aufrechtzuerhalten (S 151). Heissel (2020)
kommt nach den Ergebnissen der analysierten Studien zu dem Schluss, dass die Sporttherapie bei
leichter bis mittlerer Depression je nach Art, Dauer, Intensitdit und Umfang der Betreuung eine
Alternative zur Psychotherapie darstellen kann, und sieht klares Potenzial in der Forderung solcher
Therapien im ambulanten Bereich (S 154).

3.2 Wirkung aufdiePsyche
Wie in Kapitel 2.1 dargestellt wurde, haben korperliche Aktivitdt und Gesundheit bereits einen hohen
Stellenwert im Gesundheitsverhalten und werden von einem Grossteil der Bevolkerung als
gesundheitsférdernd wahrgenommen.

Neben dem Schutz vor chronischen Krankheiten wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
anderen wirkt sich regelméssige Bewegung auch positiv auf die Psyche aus (Hirschbeck & Roh, 2022,
S. 22). Diese Auswirkungen wurden in zahlreichen Studien erforscht (Heinzel, 2020; HeiRel, 2020;
Hirschbeck & R&h, 2022). Wissenschaftliche Ubersichtsarbeiten haben besonders die Depression in
den Fokus genommen und bestdtigen, dass die Symptome durch regelmassige Aktivitdt abnehmen.
Auch wurde belegt, dass korperlich aktive Menschen weniger haufig an Depression erkranken als
Menschen, die sich wenig bis kaum bewegen (Hirschbeck & Roh, 2022, S. 23). Welche Faktoren dabei
konkret Einfluss nehmen ist jedoch noch unklar und werden auf mehreren Ebenen vermutet.

Evidenzbasiert wurden dazu biologische und psychologische Wirkmechanismen erforscht. Diese
interagieren aus neurologischer Sicht in einer komplexen Wechselwirkung (Heinzel, 2020, S. 143—
145). Auf psychologischer Ebene wurden zum einen positive Effekte auf die Selbstwirksamkeit
nachgewiesen. Begriindet wird dies durch das Erleben von Erfolgen und Erreichen von
Trainingszielen. Zum anderen wird vermutet, dass durch Sport das eigene Kdérpergefiihl und dadurch
auch das Selbstwertgefiihl verbessert wird (ebd.). Als biologische Wirkmechanismen zeigt Heinzel
(2020) unter anderem Wirkungen auf die Neuroplastizitait (welche fir Lernen und Geddchtnis
zustandig ist), die Neuroendokrinologie (die die hormonellen und nervlichen Zusammenhdnge wie
die Ausschiittung von Serotonin, Noradrenalin und Dopamin betrifft’) und auf das Stressverhalten
auf (vgl. Abbildung 4) (S 143-145). Weitere Effekte sind der Abbau von Anspannung und die
Ablenkung bei Gedankenkreisen (Hirschbeck & Réh, 2022, S. 23).

" Hormone haben komplexe Eigenschaften und sind gekennzeichnet von unterschiedlicher Entstehung und Auswirkungen auf den
Koper. So wirkt sich geméass Hansen (2018) Serotonin ausgleichend im Gehirn aus und beruhigt Uberaktive Gehirnzellen, was
innere  Unruhe und Angste reduziert und dabei die innere Stirke férdert. Das Noradrenalin nimmt Einfluss auf die
Konzentration und Aufmerksamkeit. Tiefe Werte fihren so zu Muidigkeit und Niedergeschlagenheit; zu viel fuhren zu
Hyperaktivitat. Dopamin beeinflusst die Motivation und Antriebskraft durch ein Belohnungsgefihl. Positives Erleben wie z.B.
gutes Essen oder Sozialkontakte erhohen den Wert und fihrt dazu mehr von <etwas> haben zu wollen. Zudem steigert es die
Konzentration und fordert die Entscheidungsfahigkeit. (S. 114)
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Abbildung 4: Hypothetisches Modell zu biologischen und psychologischen Wirkmechanismen (leicht modifiziert nachHeinzel, 2020)

Eine niederlandische Studie mit Gber 7'000 Teilnehmenden hat gezeigt, dass die Probanden, welche
wahrend einer Therapie regelmassig Sport trieben, sich merkbar schneller von den depressiven
Symptomen befreien konnten (Ten Have et al., 2011; zit. in Kraft et al.,, 2017, S. 21). Kraft et al,,
(2017) belegen anhand der Ergebnisse von Studien aus den USA, dass Sport zwar den gleichen Effekt
wie ein Antidepressivum haben kann, Medikamente hier aber eine schnellere Wirkung erbringen.
Somit empfehlen sie Sport zur Ergdnzung und nicht als Ersatz einer medikamentdsen Behandlung
einzubeziehen (S 21). Letztendlich wirkt sich auch das Erleben von Sport an sich positiv auf den
Menschen aus. Es kann ein Erfolgsgefiihl entstehen, wenn die erkrankte Person es schafft, sich zum
Sporttreiben zu Uberwinden. Dies starkt neben der bereits erwdhnten Selbstwirksamkeit auch das
Kontrollerleben (Hirschbeck & Roéh, 2022, S. 23).

Es fallt auf, dass die geschilderten Auswirkungen von Bewegung auf die Psyche genau die Ebenen
eines Menschen ansprechen, welche durch die Depression beeintrachtigt sind. Welche Bewegung
nun fir die Umsetzung passend sein kann, wird anhand verschiedener Empfehlungen im folgenden
Kapitel eruiert.

3.3 Empfehlung zur passenden Aktivitat
Welche Aktivitdt und wieviel davon gut ist, lasst sich aus den Studien nicht einheitlich ableiten. In
diesem Kapitel werden die aktuellen Erkenntnisse in eine Ubersicht gebracht.

Das American College of Sports Medicine (ACSM) hat eine Empfehlung fur kérperliches Training
herausgegeben, diesich an gesunde Personen richtet (Hirschbeck & Roh, 2022). Darin wird angeregt,
mehrmals wochentlich ein moderates und/oder intensives Ausdauertraining in Kombination mit
Einheiten von Kraft-, Gleichgewichts- und Koordinationstraining zu absolvieren (vgl. Abbildung 5).
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Komponente Intensitét WHO ACSM

Aerobes Training moderat 150 Min/Woche 30 Min/Tag an 5 Tagen/Woche
intensiv 75 Min/Woche 20 Min/Tag an 3 Tagen/Woche
Kombination gleichwertige Kombination aus mittlerer und starker Intensitat
Kraftsteigerung 60-80% 1-WM* 8-12 Ubungswiederholungen
an 2-3 Tagen/Woche
Kraftausdauer <50% 1-WM* variabel an 2-3 Tagen/Woche  15-20 Ubungswiederholungen
an 2-3 Tagen/Woche
Beweglichkeitstraining submaximal 10-30 Sek Halten/Ubung mind. 2-3 Tage/Woche
Koordinationstraining individuell mind. 20-30 Min/Tag mind. 2-3 Tage/Woche

“1-WM = Ein-Wiederholungsmaximum

Hier sind allerdings noch viele Fragen ungeklért, insbesondere, ob verschiedene Kombinationen hinsichtlich Daver und Intensitét gleichwertig sind,
z.B. zweimal eine Stunde im Verqgleich zu viermal 30 Minuten.
Abbildung 5: Bewegungsempfehlung bei gesunden Erwachsenen (in Anlehnungan ACSM 2011 und WHO 2020; zt. in Hirschbeck & Réh, 2022)

Heinzel (2020) nimmt sich in seinem Artikel des aktuellen Forschungsstandes an, der die Wirksamkeit
von koérperlichen Aktivitdten bei Depressiven bestatigt. Er weist dabei darauf hin, dass es erst wenige
Studien gibt, welche die Wirkung sportlicher Aktivitdten speziell bei an Depression erkrankten
Personen belegen. So wurden z. B. Proband:innen, die sich lber eine gewisse Zeit sportlichen
Interventionen widmeten, mit einer Kontrollgruppe verglichen, welche keinen Sport trieb, also
inaktiv war (ebd.). Daraus konnte auch geschlossen werden, dass andere Effekte der Intervention,
wie die sozialen Kontakte oder die erfahrene Ablenkung, einen positiven Einfluss hatten (S. 147).
Heinzel (2020) zog aufgrund der geringen Datenlage zudem auch Studien bei, welche an gesunden
Proband:innen oder an Tieren durchgefiihrt wurden, und leitete deren Resultate auch in Bezug auf
Menschen mit einer Depression ab. Die aktuellen Erkenntnisse sind somit nur vorlaufig zu verwenden
und erfordern weitere Forschungen in diesem Bereich (ebd.).

Ebenfalls unbeantwortet bleibt geméss Heinzel (2020) die Frage, mit welchem Sport die beste
Wirkung bei Depression erzielt werden kann und wieviel Aktivitdt gut ist (S. 147).

Auch die S3-Leitlinien stltzen sich bei den Behandlungsempfehlungen zum kérperlichen Training auf
die Richtlinien der ACSM (Harter et al., 2015, S. 125). Dabei wird auf mogliche Kontraindikationen fir
korperliche Belastung hingewiesen, aber keine weiteren Merkmale, Hirden oder Barrieren bei einer
Depression erwdhnt. Grundsatzlich verweisen die Leitlinien auf ein strukturiertes und supervidiertes
Bewegungsprogramm fiir Patientiinnen einer leichten bis mittelschweren Depression. Uber die
Dauer und Intensitat empfehlen sie, trotz der mangelnden Evidenz fur die Behandlung einer
Depression, Bewegungseinheiten an 3 Tagen pro Woche von je 45-60 Minuten Uber einen Zeitraum
von 10 bis 14 Wochen (ebd.). Uber die Art von kérperlichem Training weisen sie ebenfalls auf
mangelnde Evidenz hin vermuten jedoch besonders im Ausdauerbereich und in der Kombination mit
Krafttraining hohere Effekte. Auch werden Bewegungsformen mit Entspannungseffekten als hilfreich
aufgefihrt, auch wenn sie die Kriterien von kérperlichem Training nach der Definition von ACSM nicht
erfillen (Harter et al, 2015, S. 126).

FGzéki und Banzer (2017) vergleichen die friheren Empfehlungen, bei denen besonders die
intensiveren Ausdauerbelastungen empfohlen wurden, mit den heutigen Erkenntnissen. Sie besagen,
dass sich bereits moderate korperliche Belastungen gesundheitlich positiv auswirken kénnen (S.
103). Sie fassen zusammen, dass jede Bewegung gut fir die Gesundheit ist, auch wenn sie die
genannten Empfehlungen der ACSM oder der WHO nicht erfillen. Viel bedeutsamer sei es, dass sich
die betreffende Person bewegt und nicht vollig passiv ist. Die Bewegungseinheiten sollten
idealerweise Uber die Woche verteilt und zusammen mit geniigend Erholungszeiten geplant werden.
Eine Steigerung der Intensitdit und des Umfanges sollte kontrolliert und langsam im Aufbau
stattfinden (S. 103). So argumentiert auch Bjarnason-Wehrens (2017), dass eine Uberforderung oder
Misserfolg gerade bei Menschen mit einer Depression unbedingt vermieden werden und die
korperliche Verfassung langsam an die Belastung gewdhnt werden sollte. So wirden sich auch die
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Organsysteme wie Muskeln oder das Herz-/Kreislaufsystem schrittweise an die Belastung anpassen
kénnen (S. 27).

Wiemeyer und Hansel (2017) tauchen tiefer in die Praxis ein und unterscheiden korperliche
Aktivitdten im beruflichen und sportlichen Kontext sowie in der Freizeit (S. 9). Um einen positiven
Effekt auf die Gesundheit zu erzielen, ist es nach ihren Erkenntnissen entscheidend, dass Aktivitaten
regelmassig durchgefihrt werden. In welchem Kontext sie stattfinden, sei dabei nicht von
Bedeutung. Vielmehr wird eine Vielfalt an Ubungen durch eine Mischung aus Kraft, Ausdauer,
Flexibilitdét und Koordination empfohlen (S. 10).

Zusammenfassend kann demnach gesagt werden: Es gibt nicht die Aktivitdt und auch nicht die
einheitliche Empfehlung in Bezug darauf, wieviel Bewegung bei Depression gut ist. Die Hauptsache
ist, dass die Betroffenen sich Uberhaupt bewegen.

Wie koénnen Klientiinnen mit depressiven Symptomen nun dabei unterstitzt werden, die fir sie
passende Aktivitdit zu wahlen? Das folgende Kapitel widmet sich zunachst den psychischen
Symptomen und deren Auswirkungen auf das Bewegungsverhalten. Daraus sollen weitere
Erkenntnisse zur Umsetzung in die Praxis gewonnen werden.

3.4 Merkmale und Hirden bei Depression
Menschen, die von einer Depression betroffen sind, fihlen sich oft antriebs- und energielos, was fur
die Umsetzung von korperlicher Aktivitdt eine grosse Hlrde darstellt. Sie trauen sich wenig zu und
es fallt ihnen schwer, sich zu etwas zu Uberwinden und Freude zu empfinden.

Dieses Kapitel widmet sich den typischen Symptomen einer Depression, wie sich diese auf das
Bewegungsverhalten auswirken und was es flir Berater:innen bei der Umsetzung speziell zu beachten
gilt. Die nachfolgenden Erkenntnisse wurden einem Sammelwerk von Oertel et al, (2017)
entnommen. Das Autorenteam stammt aus den Bereichen der Psychologie, der Medizin, der Pflege
und der Sportwissenschaften. Es fihrte Forschungsprojekte bei Personen mit psychischen Problemen
durch und untersuchte spezifisch die Effekte regelméassiger sportlicher Aktivitdten. Einige der
Erkenntnisse fanden bereits in den vorherigen Kapiteln dieser Arbeit Erwahnung.

Tarek Al-Dalati (2017) hat sich mit den Hirden auseinandergesetzt, auf die Menschen mit einer
Depression bei der Umsetzung treffen kénnen. Er unterscheidet sie in die drei Bereiche einer
negativen Konsequenz-Erwartung, der situativen Barrieren und der psychischen Barrieren (S. 72). Al-
Dalati beschreibt deren Merkmale und nennt Beispiele von Hirden, denen eine Person in diesem
Zusammenhang begegnen kann (vgl. Tabelle 1). Ob sich die genannten Beispiele bei einer Person
effektiv als Hirden erweisen, ist subjektiv zu beurteilen. Die Tabelle ist somit nicht abschliessend und
kann individuell erganzt werden.

Barrieren Merkmale Beispiele

Negative Konsequenz- Sie entstehen, wenn mit erhdhten Kosten fur die |- Finanzielle Kosten

Erwartungen Umsetzung gerechnet wird. Dies konnen finanzielle | _ Hoher Zeitaufwand
Kosten, besondere Aufwadnde oder korperliche )
Beschwerden sein, welche Klient:innen bei der |~ Weite Wege
Ausfiihrung  der Aktivitit erwarten und sie|-  Korperliche
einschranken kénnen. Einschrankungen

- Andere
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Situative Barrieren Sie treten unerwartet aus der Situation hinaus auf |- Schlechtes Wetter
und kommen nicht regelmassig vor. Es handelt sich
um dussere Faktoren, welche nicht kontrollierbar

- Bequemlichkeit

sind und die Umsetzung  der  Aktivitat | Arbeitspensum
verunmaoglichen. - Familidre Verpflichtungen
- Andere
Psychische Barrieren Sonderform der situativen Barrieren. - Energielosigkeit
Sie treten als inneres Phdanomen auf und weisen |- Antriebsmangel
sich Uber die Stimmungen, Geflihle, Gedanken und |. Niedergeschlagene
durch Symptome psychischer Erkrankungen aus. Stimmung
- Angste vor
Kérpersymptomen$8

- Angste vor Blamage
- Hinderliche Gedanken

- Mangel an Selbstvertrauen

- Andere

Tabelle 1: Barrieren bei der Umsetzung von kérperlichen Aktivitdten (eigene Darstellung auf Basis von Al-Dalati, 2017, S. 72 ff)

Kraft et al. (2017) haben sich vertiefter mit den psychischen Barrieren (vgl. Tabelle 1)
auseinandergesetzt und deren Folgen auf das Bewegungsverhalten eruiert (S. 28 ff). Sie bezogen sich
dabei auf eine Auswahl an Symptomen der Depression. Diese werden in der folgenden Tabelle 2
naher betrachtet, indem beschrieben wird, wie sie sich auf das Verhalten einer Person auswirken.
Daneben stehen Beispiele von Massnahmen, durch die diesem Verhalten in der Praxis
entgegengewirkt werden kann.

Psychische Symptome Massnahmen
Niedergeschlagene Stimmung - Wirkung von korperlicher Aktivitat auf die Psyche in
- Reduzierter Antrieb Erinnerung rufen — Bewegung hilft!
- Ziehen sich zurtick - Ausdauertraining moderat bis intensiv. Eigenes Mass
- Isolieren sich vom Umfeld dazu finden
- Schonensich und vermeiden Aktivitaten - Niederschwellig beginnen und langsam steigern
- Erleben durch Ruckzug/Vermeidung keine Erfolge
mehr
Demotivierende Gedanken - Bewusst machen, weshalb die Gedanken so sind
- Setzen sich unter Druck, Leistungen aus friiheren| - Gruppe mitahnlichem Leistungsniveau suchen
Zeiten erreichen zu missen - Beflirchtung, nicht mithalten zu kénnen, tritt oft nicht
- Haben das Gefiihl, alles falsch oder ungentigend zu ein
machen. Verzerrte Gedanken und Selbstzweifel - Anspriche nicht zu hoch stecken
- Sehen kaum Nutzen fur ihre Bemihungen - Gut mit sich sein und Belohnungssystem ausdenken
- Sportart wahlen, die auch friither schon Spass gemacht
hat
- Kein Wettkampf, kein Vergleich mit anderen
Energielosigkeit - Kurze Bewegungseinheiten
- Ziehen sich zurtick - Wenn Erschépfung durch Uberforderung ausgeldst
- Suchen sich Ruheund Erholung wird, stressreduzierende Ubungen wihlen wie Yoga,
Tai-Chi. Diese lenken ab, verhelfen zur Achtsamkeit
und fordern das Korpergefihl
Angste - Umdeutung, dass Reaktionen durch Bewegung
harmlos und normal sind. Sie sind Zeichen fir
Trainingsfortschritte

8 Menschen, die sich kérperlich bisher kaum bewegt haben, kénnen von kérperlichen Reaktionen wie starkes Schwitzen, erhéhter
Puls oder einem roten Kopf Uberrascht und irritiert werden Oertel und Matura (2017, S. 27) .

13



- Reagieren sensibel auf kérperliche Veranderungen, da| - Bestatigung durch Umfeld, dass keine Gefahr besteht
Reaktionen des Kérpers wahrend des Sports dhnlich| - Langsam beginnen
wie in einer Angstsituation auftreten kénnen - Schrittweise steigern, sobald ein sicheres Gefiihl
- Angst vor Kontrollverlust besteht
- Vermeiden Anstrengungen - Sich an korperliche Reaktionen gewdhnen
- Reduzierte Selbstwirksamkeit - Umfeld informieren, dass Angstzustande auftreten
- Angst vor neuen Ubungen kénnen
- Trauen sich wenig zu
Mangel an Selbstvertrauen - Training in Begleitung einer Trainerperson
- Angst zu versagen - Unterstitzung in der Wahl der Aktivitat in Anspruch
- Gehemmt, Neues auszuprobieren nehmen, um neben vertrauten Ubungen auch Neues
- Sind angespannt und gehemmt, Vertrauen zu zu entdecken
gewinnen - Einstieg niederschwellig wahlen
- Mochten sich nicht mit anderen vergleichen - Routine einfihren, um  Regelmassigkeit zu
- Vermeiden neue Herausforderungen gewdhrleisten. Fixe Termine im Verein oder Training
- Erleben durch Vermeidung keine Erfolge mehr und| - Entspannungsiibungen einbauen
gewinnen kein neues Selbstvertrauen - Erfolge sichtbar und bewusst machen

Tabelle 2: Psychische Symptome und Massnahmen (Eigene Darstellung in Anlehnung an Oertel und Matura (2017, S. 28ff)

Die Massnahmen verdeutlichen, dass es trotz der (einschrdnkenden) Symptome einer Depression
moglich ist, regelmassig korperlich aktiv zu sein. Sie zeigen zudem auf, dass die ersten kleinen Schritte
individuell gestaltet werden sollten und sie einen wesentlichen Anfang darstellen, um sich dem
gewlinschten Ziel von mehr Bewegung im Alltag zu nahern.

Wie gelingt es einem Menschen aber, ein gewlinschtes Verhaltensziel zu erreichen? Die Autorin
mochte mit dem Blick auf das Gesundheitsverhalten der Antwort auf diese Frage ndherkommen, um
danach die Umsetzung durch den Beratungsansatz der LKO zu beleuchten.

4. Gesundheitsverhalten

Auch gesunde Menschen entwickeln Vorsidtze, was sie dandern mdchten, scheitern aber bei der
Umsetzung. Die Autorin vermutet, dass <sich mehr korperlich betatigen> zu den beliebtesten
Vorsatzen gehort. Fur die vorliegende Arbeit wurde der Kontext von Personen herangezogen, die an
einer nach ICD-10 diagnostizierten Depression leiden. Es wurde deutlich, dass die Umsetzung von
mehr Bewegung im Alltag aufgrund der geschilderten Symptome, insbesondere des ohnehin
reduzierten Antriebes, flr sie zusatzlich erschwert ist. Doch was treibt einen Menschen an?

Dieses Kapitel widmet sich in einem ersten Schritt den Grundbedirfnissen des Menschen.
Anschliessend wird das Gesundheitsverhalten erldutert. Ziel ist es, anhand eines Prozessmodells
darzustellen, was ein Mensch braucht, und wie er die Motivation dazu findet, sich zu verdndern.

4.1 Menschliche Grundbediirfnisse nach Grawe
In der Psychologie wird davon ausgegangen, dass menschliches Verhalten von gewissen
Grundbedirfnissen geleitet wird. Wird eines oder werden mehrere dieser Bedlrfnisse verletzt,
liegen dort oft Ursachen einer psychischen Stérung (Bamberger, 2015, S. 287).

Eine der hierzulande verbreiteten Definitionen menschlicher Grundbedirfnisse stammt von Klaus
Grawe. Dieser entwickelte in einer neurobiologischen Untersuchung das konsistenztheoretische
Modell des psychischen Geschehens (ebd.). Damit werden Muster — sogenannte motivationale
Schemata — erkannt, welche ein Mensch im Laufe seines Lebens durch Erfahrungen erwirbt, um seine
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Grundbedirfnisse zu befriedigen oder deren Verletzung zu vermeiden (ebd.). Diese Schemata
enthalten sowohl Verhaltens- als auch Denkmuster, welche sich differenziell verandern kdénnen.
Grawe (2004; zit. in Bamberger, 2015, S. 288) fuhrt vier generelle Grundbedirfnisse auf:

- das Bedurfnis nach Orientierung und Kontrolle

- das Bedurfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung

- das Bedirfnis nach Zugehorigkeit und Bindung

- das Bedurfnis nach Selbstwerterhéhung und Selbstwertschutz.

Eine hohe Konsistenz nach diesem Modell bedeutet, dass ein Mensch in seinem Leben alle
Bedlrfnisse ausreichend gestillt hat und mit sich und seiner Umwelt zufrieden ist (ebd.).

Von Inkonsistenz wird gesprochen, wenn ein Schema nicht mehr wie gewiinscht funktioniert. Dies
kann dann eintreffen, wenn sich zwei oder mehrere Schemata gegensatzlich aufeinander auswirken,
resp. mehrere BedUrfnisse gleichzeitig gestillt werden wollen, die nicht zueinander passen
(Diskordanz). Wenn bisherige Verhaltensmuster nicht mehr wie gewohnt funktionieren, weil
entweder die bis anhin vorhandenen Ressourcen beeintrachtigt sind oder sich der Lebenskontext
gedndert hat, tritt eine sogenannte Inkongruenz ein (Bamberger, 2015, S. 289).

4.2 Prozessmodell gesundheitlichen Handelns

In diesem Kapitel wird anhand des Prozessmodells gesundheitlichen Handelns, dem sogenannten
HAPA-Modell® (Health Action Process Approach) von Schwarzer (1992; zit. in Knoll et al., 2017, S. 51)
erldutert. In diesem Modell werden die wesentlichen Theoriebeziige sowohl aus kontinuierlichen
Pridiktionsmodellen als auch aus dynamischen Stadienmodellen beigezogen, welchen das HAPA-
Modell gleichermassen zugeordnet werden kann (Knoll et al., 2017, S. 49).

Folgende Grafik zeigt die Elemente und den gesamten Prozessverlauf in den drei Phasen des
gesundheitlichen Handelns auf:

® Modelle wie das Transtheoretische Modell der Verhaltensinderung von Prochaska / Di Clemente (Knoll et al, 2017, S.52) oder
das und Modell der Salutogenes von Aaron Antonovsky Bamberger (2015, S. 56), zeigen ebenfalls auf unterschiedlicher Weise
Ansatze fur das Veranderungsverhalten, respektive dem Gesundheitsverhalten auf. Die Autorin hat sich fir das Prozessmodell
des gesundheitlichen Handelns (Health Action Process Approach, HAPA nach Schwarzer, 1992) entschieden, da es einen
umfassenden Blick auf den gesamten Verdanderungsprozess einnimmt. Das Modell weist auf psychologische Elemente hin,
welche eine Verhaltensanderung erklaren und zeigt gleichzeitig Handlungsfelder fir die Praxis auf, mit welcher LKO in
Verbindung gebracht werden kann.
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Abbildung 6: Das Prozessmodell gesundheitlichen Handelns, HAPA (leicht modifiziert nach Schwarzer, 1992; zit. in Knoll et al., 2017, S. 51)

Im Vergleich zu den kontinuierlichen Modellen, welche ein angenommenes Kontinuum der
Verhaltenswahrscheinlichkeit anstreben, sind die Stadienmodelle stark auf das Individuum und
dessen Bedirfnisse ausgerichtet, sodass die Interventionen entsprechend dynamisch entwickelt
werden (S. 26-27). Der Schwerpunkt des HAPA-Modelles wird auf die Phasen der Umsetzung der
Intention, also der Absicht, fir das Verhalten gesetzt; dabei wird der Planung die grosste Bedeutung
beigemessen (Knoll et al., 2017, S. 50). Folgende drei Phasen des gesundheitlichen Handelns werden
beschrieben:

Motivation als Voraussetzung einer Verhaltenséanderung (motivationale Phase)

Risikowahrnehmung zur Einschédtzung des Gesundheitsrisikos

Die Motivation, etwas an der eigenen Situation zu verandern, bedingt, dass die Person einerseits
erkennt, dass ein Gesundheitsrisiko oder ein schadliches Verhalten besteht und die Dringlichkeit
darin sieht, etwas dagegen zu unternehmen. Dies wird im HAPA-Modell als Risikowahrnehmung,
respektive «die Einschatzung der eigenen Verwundbarkeit und Schweregrad der Erkrankung» (Knoll
et al., 2017, S. 50) definiert. Andererseits muss die Person verstehen kénnen, welchen Gewinn oder
Nutzen sie durch ein verdndertes Verhalten erzielen kann (ebd.). Hier sollte somit vorgangig
genlgend Aufklarung und Sensibilisierung fir das Thema betrieben werden, um die personlichen
Gesundheitskompetenzen zu steigern. Diese Wissensvermittlung wird im HAPA-Modell als
Voraussetzung nicht explizit erwahnt, ist bei der Umsetzung in der Praxis jedoch zu beachten (vgl.
Kap. 2.3).

Handlungsergebniserwartung als Voraussetzung fiir die eigene Zielsetzung

Die Person fangt an abzuwdgen, mit welchen Vor- und Nachteilen sie durch das veranderte Verhalten
zu rechnen hat. Sie befasst sich also mit den Konsequenzen des eigenen Handelns
(Handlungsergebniserwartung resp. Konsequenz-Erwartung). Uberwiegen die Vorteile einer
Handlung, besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit, dass Ziele in die gewlnschte Richtung Gberhaupt
gesetzt und angegangen werden. Eine positive Handlungsergebniserwartung bedeutet jedoch noch
nicht, dass sich eine Person in der Lage dazu sieht, diese Ziele auch wirklich umzusetzen. Dazu
benotigt sie die entsprechende Selbstwirksamkeit (Knoll et al., 2017, S. 50).
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Selbstwirksamkeit als Prédiktor im gesamten Verdnderungsprozess

Eines der bedeutendsten Konstrukte im  Verdnderungsverhalten zeigt  neben  der
Handlungsergebniserwartung die Selbstwirksamkeit. Darunter verstehen Luszczynska und Schwarzer
(2003; zit. in Knoll et al,, 2017, S. 51) im HAPA-Modell zum einen die Selbstwirksamkeit in der
praaktionalen Phase. Damit meinen sie «die Einschatzung der eigenen Fahigkeiten, ein Verhalten
grundsatzlich initiieren zu koénnen» (ebd.). In der volitionalen Phase beschreiben sie die
Selbstwirksamkeit  als Uberzeugung, das Verhalten auch in schwierigen Situationen
aufrechtzuerhalten (Aufrechterhaltungsselbstwirksamkeit). Mit ihr glaubt eine Person an ihre
Kompetenzen, das Verhalten auch nach einer langeren Unterbrechung, z. B. wdhrend der Ferien oder
bei Ausbleiben eines Bewegungskurses, wieder aufnehmen zu konnen (Wiederherstellungs-
Selbstwirksamkeit) (ebd.).

Selbstwirksamkeit nach Bandura

Bandura (1997; zit. in Knoll et al., 2017) fihrt in seiner sozial-kognitiven Theoriel® auf, dass es
Menschen, welche Uber eine gute Selbstwirksamkeit verfiigen, besser gelingt, sich Ziele hoher zu
stecken und sich dieser schneller und mit einem grosseren Einsatz sowie einem besseren
Durchhaltevermogen anzunehmen (S. 29). Zudem stecken sie Rickschlage besser weg und schaffen
es, sich selbst besser zu regulieren (ebd.).

Die Selbstwirksamkeit als bedeutendster Pradiktor zieht sich somit durch das gesamte Modell des
Gesundheitsverhaltens. Knoll et al., (2017) fassen in ihrem Werk Quellen zusammen, durch welche
die Selbstwirksamkeit gemass Bandura(1986; zit. in Knoll et al., 2017, S. 29) geférdert werden kann:

Quelle der Selbstwirksamkeit Beschreibung
Erfolgreiche Ausfihrung einer Handlung Wiederholte Erfolge werden auf die eigene Kraft zurtickgefiihrt
Stellvertretende Erfahrung Erfolg einer anderen Person in &hnlicher Situation/mit

dhnlichem Gesundheitszustand wird verglichen und als Referenz
gesehen, dass es moglich ist. «<Was er/sie kann, kann ich auch»

Symbolische Erfahrung Personen aus dem Umfeld vermitteln das Vertrauen und die
Zuversicht in die eigene Person, es schaffen zu kénnen. <Du
kannst das»

Tabelle 3: Quellen der Selbstwirksamkeit nach Bandura (eigene Darstellung auf der Basis von Bandura, 1986; zit. in Knoll et al., 2017, S. 29)

Diese Quellen beziehen sich also sowohl auf die eigene Wahrnehmung als auch auf Wahrnehmungen
im und aus dem Umfeld.

Die Risikowahrnehmung, die Handlungsergebniserwartung sowie die Selbstwirksamkeit werden im
HAPA-Modell motivationale Phase genannt, die abgeschlossen sein muss, bevor die nadchste und
bedeutsamste Phase, die Planung, begonnen werden kann (Knoll et al., 2017, S. 50).

Gute Planung als Voraussetzung fir eine erfolgreiche Verdnderung (volitionale Phase)

Um ein gewiinschtes Verhalten umsetzen zu kénnen, werden in einem ersten Schritt genlgend
Motive und danach eine bewusste Entscheidung, was konkret erreicht werden soll, vorausgesetzt.
Dieser Schritt zur Entscheidung wird Intention genannt (Knoll et al., 2017, S. 35).

0 Die sozial-kognitive Theorie nach Bandura enthilt die Selbstwirksamkeit sowie die Handlungsergebniserwartung als
Hauptkonstrukte. Bandura stellte diese Theorie im Jahr 1977 das erste Mal vor. Sie findet seit da in unterschiedlichen
Bereichen der Psychologie, wie auch in der Forschung zum Gesundheitsverhlalten ihren festen Platz Knoll et al. (2017, S. 27—
28) .
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Verschiedene Theorien und Modelle des Gesundheitsverhaltens zeigen jedoch auf, dass Motivation
und Intention allein noch keine dauerhafte Verdanderung des Verhaltens bewirken kénnen und nur
einen kleinen Teil der Varianz im Verhalten ausmachen (Knoll et al., 2017, S. 45).

Orbell und Sheeran (1998; zit. in Knoll et al.,, 2017, S. 45) untersuchten den Schritt von der Intention
zum Verhalten (Volitionsphase) und erkannten eine Diskrepanz vor allem bei denjenigen Personen,
die zwar eine positive Intention angaben, aber nicht ins Handeln kamen (S. 45). lhre Studie zeigte bei
den Betroffenen jedoch keinen Mangel an Motivation, sondern machte ihre Schwierigkeit deutlich,
nicht zu wissen, wie sie das gewlinschte Verhalten in Taten umsetzen kénnen (ebd.). Der Schritt von
der Intention in die Umsetzung eines Verhaltens gewinnt mit diesen Erkenntnissen an Bedeutung.

Von den Psychologen Heinz Heckhausen und Peter Gollwitzer (1989; zit. in Knoll et al., 2017) wurde
ein Modell erarbeitet, welches insbesondere den Unterschied zwischen Motivation und Volition
beschreibt (S. 46). Es ist bekannt unter dem Namen <Modell der Handlungsphasen> oder
<Rubikonmodell>. Der Rubikon als zu Gberquerender Fluss wird hier als Sinnbild fir die Volitionsphase
herangezogen. Entscheidet sich eine Person dafilr, den Fluss zu Uberschreiten, und tut es dann auch,
kommt sie dem gewiinschten Ziel naher (ebd.).

Wie schwierig dieser Schritt sein kann, ist an den zahlreichen Variablen erkennbar, welche in der
Volitionsphase Einfluss nehmen kénnen (Knoll et al., 2017,S. 47). Eine davon ist die wahrgenommene
Verhaltenskontrolle, also «die eingeschatzte Schwierigkeit, ein Verhalten auszuftihren» (Knoll et al.,
2017). Sie &hnelt der Selbstwirksamkeit, die weiter oben bereits erklart wurde. Knoll et al,
spezifizieren hier weiter die Kontrolliiberzeugung und gehen dabei der Annahme nach, dass neben
den eigenen Fahigkeiten, Ressourcen und Emotionen auch &dussere Voraussetzungen wie
Gelegenheiten oder allfallige Hindernisse die Umsetzung erleichtern oder erschweren konnen.
Beispielsweise ware es nicht moglich, einen Fluss zu Uberqueren, ohne schwimmen oder weit genug
springen zu kénnen oder eine Bricke zu haben, um auf die andere Seite zu kommen. Demzufolge
kann eine Intention noch so gut sein, wenn die eigenen Fahigkeiten oder dussere Gelegenheiten
fehlen (ebd.).

Eine weitere Variable ist die effektive Planung dieses Schrittes, welche je nach Zieldefinition
unterschiedlich aussehen kann. Damit wird der bedeutsamste Schritt flir eine erfolgreiche
Verhaltensdnderung erreicht.

Weshalb ist eine gute Planung so wichtig und was sie bewirkt untersuchten Lenventhal et al. (1965;
zit. in Knoll et al., 2017, S. 47) schon in den 60er Jahren und verwendeten die Begriffe Ausfihrungs-
und Handlungsplanung daflr, eine vorausgehend definierte Zielintention in eine Handlung
umzusetzen. Zeitliche Faktoren (wann), ortliche Faktoren (wo) und auch das <Wie> werden in die
Planung einbezogen (ebd.). Grundsatzlich geht es darum, dass eine Situation Hinweisreize ausldsen
soll, um darauf mit einem bereits in der eigenen Vorstellung geplanten Verhalten zu reagieren, ohne
sich dartber Gedanken machen zu missen (ebd.).

Knoll et al., (2017) nennt als Vorteile einer guten Planung, «dass Personen, die planen, nicht nur
deutlich haufiger (Gollwitzer/Brandstdtter 1997), sondern auch schneller (Orbel/Sheeran 2000) im
Sinne ihrer Zielintention handeln als Personen, die nur eine Zielintention bilden» (S. 48).

Dass eine Handlung immer planmadssig verlaufen wird, ist jedoch unwahrscheinlich, da Situationen,
Emotionen und dussere Umstdnde nicht vorausgesehen werden kénnen. Sniehotta und Kolleg:innen
(2005, 2006; zit. in Knoll et al, 2017, S. 49) haben unter diesem Aspekt das Konzept der
Bewiiltigungsplanung erstellt. Danach sollen bereits in der Planung Strategien erarbeitet werden,
welche beim Auftreten personlicher Schwierigkeiten angewendet werden kénnen. Dies bedingt, dass
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sich Klient:innen vorab mit moglichen Hindernissen oder Problemen auseinandersetzen und
Uberlegen, wie sie diese Uberwinden konnten.

Die Autorin schliesst daraus, dass solche Bewaltigungsstrategien besonders bei Menschen mit
gesundheitlichen Einschrdnkungen eine bedeutsame Rolle spielen, da kdrperliche und persénliche
Schwierigkeiten zur Ausgangslage gehoren. So ware zu Uberlegen, was einer Person helfen koénnte,
sich trotz fehlenden Antriebs zu einer Aktivitdt zu Uberwinden. So kdénnen schon in der Planung
Strategien flr solche Tage bericksichtigt werden, an denen der Antrieb besonders fehlt, eine
Begleitperson ausfallt, das eigene Kind krank wird oder das Wetter schlecht ist. Wenn die Betroffenen
bereits wissen, welche Unterstitzung sie dann beiziehen oder welche Alternative an kdrperlicher
Aktivitat sie stattdessen unternehmen koénnen, kann es ihnen gelingen, diese Hindernisse ohne
langes Uberlegen zu tberwinden (vgl. Kap. 3.4).

Umsetzung der gewlnschten Handlung (aktionale Phase)

Nachdem Motivation, Intention und Planung abgeschlossen sind, sollte es einer Person nun gelingen,
ein Handeln zu initiieren. Knoll et al., (2017) unterscheiden dabei zwei Arten von Handlungen (S. 50):
zum einen die Einzelhandlung, die nach einer Initilerung umgesetzt wird und damit erledigt ist. Als
Beispiel wird eine Impfung genannt, fir die sich jemand entscheidet (Intention) und sie dann umsetzt
(Initiierung). Zum anderen wird das Gesundheitsverhalten, z. B. korperliche Aktivitat, angeflhrt.
Dieses wird als langfristige Verhaltensweise angesehen, welche nicht nach einmaligem Tun erledigt
ist, sondern auch in schwierigen Phasen aufrechterhalten und bei Rlckschlagen wiederhergestellt
wird (ebd.).

Geméss Prochaska und Di Clementel! (1983; zit. in Knoll et al., 2017, S. 54) kann erst ca. sechs
Monate, nachdem Klientiinnen das Stadium der Handlung erreicht haben, von einer
Aufrechterhaltung gesprochen werden. Erst dann tritt langsam ein routiniertes Verhalten ein,
welches mit weniger Aufwand umgesetzt werden kann. Nach flnf Jahren stabiler und erfolgreicher
Aufrechterhaltung haben Klient:iinnen eine hohe Selbstwirksamkeit erreicht und das Verhalten ist zur
Gewohnheit geworden (ebd.).

5. Losungs- und Kompetenzorientierung

Bei der l6sungs- und kompetenzorientierten Beratung handelt es sich um einen Beratungsansatz,
welcher auf anerkannten wissenschaftlichen Theorien basiert. In diesem Kapitel werden nach einer
kurzen Einfihrung dieses Ansatzes die bedeutsamsten theoretischen Elemente sowie die darauf
fussenden Grundannahmen vorgestellt. Zudem werden anhand der kooperativen Hilfsformen die
Rollen der Beratenden beschrieben und Instrumente vorgestellt, welche im Prozess der
Verhaltensanderung und somit zur Beantwortung der Fragestellung der vorliegenden Arbeit
Anwendung finden. Der Abschluss des Kapitels fasst die Merkmale zusammen, welche die LKO
ausmachen und zeigt Wirkfaktoren in ihrer Anwendung auf. Damit soll ein Verstandnis flr die
Methode geschaffen und es sollen elementare Schlisselstellen in der Beratung aufgezeigt werden.
Diese gelten gerade im Hinblick auf den Prozess der Verhaltensdnderung und die psychischen
Symptome bei einer Depression. Die vorgestellten Elemente begriinden zudem sowohl die Haltung
als auch das Handeln in den unterschiedlichen Beratungsphasen, weshalb diesem Theorieteil der
geblihrende Raum gegeben wurde.
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5.1 Grundlagen
Die Basis des Losungs- und kompetenzorientierten Ansatzes bilden Theorien aus der Soziologie (z. B.
Konstruktionismus, Systemtheorie und die darin enthaltene Zirkularitdt), der Biologie
(Konstruktivismus mit Begriffen wie Autopoiese und strukturelle Kopplung) und der Kommunikation
(wie die finf Axiome von Paul Watzlawick) (Pfister-Wiederkehr, 2019,S. 17, 20 und 28).

Wahrend friher nach der Ursache eines Problems und nach der individuellen Funktion einzelner
Bestandteile des Organismus geforscht wurde, werden seit den Anfangen des 20. Jahrhunderts auch
die Funktion des gesamten Organismus sowie die Wechselwirkungen zwischen den einzelnen
Organen betrachtet (Kleve, 2010, S. 152; von Schlippe & Schweitzer, 2016, S. 55). Damit war eine
Abwendung von den traditionellen Therapien und Denkrichtungen zu beobachten, welche die
Vorannahme trafen, dass nur die Ursache aufgetretener Probleme gefunden werden misste, um das
Problem zu I6sen.

Ab der Mitte des 20.Jahrhunderts zeichnete sich ein Paradigmenwechsel ab.Zunehmend wurde auch
das Umfeld in die Forschung mit einbezogen, welche die Wechselwirkung zweier oder mehrerer
interagierender Personen, welche gemeinsam ein (soziales) <System» bilden, in unterschiedlichen
Dimensionen und Beziehungen beobachtete (Bamberger, 2015, S. 27; Walter & Peller, 2015, S. 18 f).
Der Fokus bewegte sich weg von der Problemforschung, der Defizitorientierung und der
Regelhaftigkeit und hin zur Losungsfindung, dem positiven Fokus und der Suche nach individuellen,
systembezogenen, guten Grinden flr ein Verhalten (ebd.). Einen bedeutsamen Beitrag zu dieser
Therapieentwicklung leistete das Paar Insoo Kim Berg und Steve de Shazer in den 70er Jahren am
Brief Family Therapy Center in Milwaukee (USA). Sie begrindeten die I&sungsorientierte
Kurzzeittherapie und haben den Grundstein der heutigen LKO gelegt (von Schlippe & Schweitzer,
2016, S. 55). Die Systemtheorie gehort dabei zu einer der bedeutendsten Basistheorien in diesem
Ansatz.

5.1.1 Systemtheorie

Wie einleitend in Kapitel 5 erwdhnt wurde, verschob sich der Fokus vom einzelnen Objekt zu einem
umfassenden Blick auf das Umfeld. Es sind die Erkenntnisse aus der biologischen und soziologischen
Systemtheorie, auf welche sich das Handeln der LKO stitzt (Pfister-Wiederkehr, 2019, S. 24). Im
systemischen Denken wird davon ausgegangen, dass ein Mensch ein beziehungsorientiertes Wesen
ist. Er handelt und reagiert aufgrund der Interaktionen in und mit seinem Umfeld (Bamberger, 2015,
S. 27). Ausschlaggebend ist, wie der Mensch die unterschiedlichen Beziehungen betrachtet. In dieser
Beobachtung erkennt er Beziehungen zu sich selbst, zu seinem sozialen Umfeld, aber auch zur
gesamten Welt (Bamberger, 2015, S. 30). Dabei wird deutlich, dass auch die beratende Person in
einer Beziehung zur Klientel steht, von der sie beobachtet und interpretiert wird (ebd.). Die
Systemtheorie selbst, hat inzwischen eine komplexe Dimension angenommen und vereint
Hypothesen, Erklarungen und  Wertungen in Bezug auf die unterschiedlichen
Beziehungsbetrachtungen. Die theoretischen Konzepte des Konstruktivismus, der
Selbstorganisation, der Kybernetik und der Zirkularitdit bilden die zentralen Elemente der
Systemtheorie und pragen die Gesprachsfiihrung der LKO massgebend (Bamberger, 2015, S. 30;
Pfister-Wiederkehr, 2019, S. 24). Sie werden in den folgenden Kapiteln dargestellt.

5.1.2 Konstruktivismus

,Nicht die Dinge selbst, sondern unsere Meinung von den Dingen beruhigen oder beunruhigen den
Menschen“(Kriz, 2016, S. 9).
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Diese Auffassung vertraten griechische Philosophen vor rund 2000 Jahren und wiesen somit bereits
damals auf <kognitiv-sprachliche Konstruktionen»> hin, welche die subjektive Realitdt und besonders
das Problemempfinden (mit)bestimmen  (Kriz, 2016, S.9). Der sich daran anlehnende
Konstruktivismus ist eine sogenannte Kognitionstheorie und geht davon aus, dass es objektiv gesehen
keine Realitdt in Bezug auf das Abbild der Welt gibt (Berghaus, 2022, S. 27).

Gemass Bamberger (2015) nimmt der Mensch die Welt durch sinnesspezifische Sensoren wahr.
Jedoch nimmt er nur das auf, was sich aus seiner Vergangenheit als gut oder nitzlich bewahrt hat
(S. 36). So spielen frihere Lernerfahrungen, individuelle Lebensgeschichten und soziale Kontexte
(ethische, familiare, nationale, sozio-6konomische und religiose) ebenfalls eine Rolle. Sie veranlassen
den Menschen, die Welt anhand seiner eigenen Beobachtungen und Bedeutungen zu interpretieren
(Bamberger, 2015, S. 36 und Jong & Berg, 2014, S. 532)

Flr die Beratung bedeutet dies, dass Berater:innen die Bedeutung einer Losung oder eines Ziels nicht
bestimmen konnen, jedoch die Klientiinnen im Prozess zu den flr sie passenden Umformungen
begleiten kann — sie wird soziale Konstruktion genannt. De Jong und Berg (2014) sahen sich dabei als
Kooperationspartner und zitierten Goolishian und Anderson (1991,S. 7; zit. in De Jong & Berg, 2014),
die sagten: « (...) Das Expertenwissen der Therapeutin muss sich <im> Dialog mit dem Expertenwissen
der Klientin befinden. Die Therapeutin wird nun eine Lernende, die informiert werden muss, und
keine technische Expertin, die schon weiss» (S. 534).

5.1.3 Selbstorganisation
Die Selbstorganisation unter dem Begriff Autopoiese!l? stammt urspriinglich aus der Biologie und
wurde von Maturana als Definition biologischer (lebender) Systeme eingefihrt. Durch Luhmann
wurde dieser Begriff dann konzeptionell in die soziologische Systemtheorie Ubertragen (Kleve, 2010,
157/158).

Gemeint ist, dass sich die biologischen Systeme (durch Leben), die psychischen Systeme (durch
Bewusstsein) und die sozialen Systeme (durch Kommunikation) laufend selbst reproduzieren und sich
gegenseitig zwar strukturell koppeln kénnen, jedoch nicht aus dem eigenen selbstreferenziellen
System hinaus in ein anderes eingreifen konnen(von Schlippe & Schweitzer, 2016, S. 113). Sie bleiben
operationell geschlossen. So gesehen ist es gemass von Schlippe und Schweitzer (2016) nach dem
Autopoiesekonzept nicht moglich, dass Berater:innen von aussen einseitig bestimmen kdnnen, was
Klient:innen zu tun oder zu lassen haben. Diese kdonnen jedoch Gber Kommunikation Informationen
aufnehmen. Dadurch lassen sie sich aber nur so weit formen, anleiten und beeinflussen, wie sie es
selbst zulassen, und wie es zu ihrer eigenen Struktur und ihrer Welt passt (S. 112).

Ob und wie eine Intervention tatsdchlich bei Klient:innen angekommen ist, wird durch ihr Handeln
und die subjektive Wertung sichtbar (Bamberger, 2015, S. 32). Die Handlung zeigt, ob eine Klient:in
die Intervention als hilfreich empfunden hat oder nicht. Um zu verstehen, ob und was von einer
Interaktion bei Klientiinnen angekommen ist oder wie sie verstanden wurde, ist von den
Berater:innen durch aktives Fragen zu erkunden (ebd.).

«Lebende Systeme tun, was ihrer Struktur gemass ist, und wenn etwas nicht zu dieser Struktur passt,
dann wird Veranderung/Entwicklung nicht in Gang kommen.» (ebd.)

12 «griech. autos = selbst; poin =machen; vgl. Maturana/Varela (1987a, S.51)» (Kleve 2010, S. 41)
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514 Kybernetik

Die urspringlich aus dem technischen Bereich stammende Kybernetik erster Ordnung befasste sich
mit Regelkreisen, in denen jeweilige Effekte immer wieder mit einem definierten Soll-Wert reguliert
und ausgeglichen werden (Homoostase) (Bamberger, 2015, S. 32f).

Ubertragen auf die sozialen Systeme bedeutet dies, dass aussenstehende Beobachter:iinnen wie
Berater:innen ein soziales System, z. B. eine Familie, analysieren. lhr Ziel ist es, durch gezielte
Interventionen ein dysfunktionales System (z. B. ein von der Norm abweichendes Familienmodell)
wieder in ein optimal (selbst-)funktionierendes System zu transformieren (Bamberger, 2015, S. 33).

Ab den 1980er Jahren rickte jedoch vermehrt die Kybernetik zweiter Ordnungin den Fokus, welche
Heinz von Foerster (1985, 1993) erweitert und insofern verdndert hat, als er die bisher
aussenstehenden Beobachter:innen in das System integrierte und diese beobachten liess, wie sie die
Klient:innen beobachteten (von Foerster; zit. in Bamberger, 2015, S. 33). In diesem Modell nehmen
beide durch ihre Interaktion Einfluss auf das, was beobachtet wird (ebd.).

Flr die Beratung bedeutet dies, dass Berater:innen nicht objektiv beobachten kénnen und somit auch
nicht wissen koénnen, wie die Klient:iinnen wirklich sind und was ihnen guttun wirde (Bamberger,
2015, S. 34). Da die Berater:innen selbst ins System integriert sind und die Klientiinnen wissen, dass
sie von ihnen beobachtet werden, bewirken sie schon dadurch eine Verdnderung im System (ebd.).
Bamberger (2015) fihrt zudem in der Konsequenz treffend die Verantwortung der Berater:innen an:
«Er [sic!] ist dafur verantwortlich, in der Interaktion mit dem Klienten [sic!] eine Balance zwischen
der Anregung zu Suchprozessen und der Respektierung von Autonomie herzustellen.» (S. 34)

Das gelingt in der Beratung durch regelmassige Reflexion aller Beteiligten und indem sie einen Blick
von aussen auf die Gesamtsituation einnehmen (ebd).

5.1.5 Zirkularitat
Ahnlich wie in der Kybernetik geht es auch bei der Zirkularitdit um einen Prozess der wechselseitigen
Beeinflussung. Bamberger (2015) zeigt hier den Fokus auf das soziale System auf:
Die Verhaltensweisen des Einzelnen sind immer durch die Verhaltensweisen der Anderen
[sic!] (mit-)bedingt und bedingen diese gleichzeitig. Jedes Verhalten kann man sowohl unter
dem Aspekt seiner Ursachen als auch unter dem seiner Auswirkungen analysieren, wobei
diese Auswirkungen wiederum zu den Ursachen flr neues Verhalten werden. (S. 34)

Fir die Beratenden heisst das, den Blick immer wieder auf eine Metaebene zu richten, um alle
interaktionalen Beitrage sowie die unterschiedlichen Wahrnehmungs- und
Bewertungskonstruktionen einer Situation zu erfassen (Bamberger, 2015, S. 33). Diese sollen fir die
Klient:innen sichtbar gemacht werden und ihnen ein Verstdndnis dafir ermoglichen, wie sich
unterschiedliche Handlungsplane und -realisationen ergeben. Die Berater:innen laden die
Klientiinnen somit dazu ein, sich ein alternatives Verhalten zu Uberlegen und zu prufen, welche
Auswirkungen dies als Kettenreaktion auf das System haben kann (Bamberger, 2015, S. 35).

5.2 Grundannahmen
Von den Basistheorien abgeleitet werden zwdlf Grundannahmen, die die Grundhaltung vermitteln,
welche die Beratenden im Gesprach mit Fokus auf die Losungsfindung einnehmen. Im Folgenden
werden diese Grundannahmen in Anlehnung an Walter und Peller (2015) erldutert und mit einer
dreizehnten nach Pfister-Wiederkehr (2019) erganzt:
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Grundannahmen

1.

Vorteile eines positiven Fokus

Annahme: Der Fokus auf eine positive und l6sungsorientierte Zukunft hilft dabei, schneller eine
Beziehung zu knipfen, sich erfolgreiche Zeiten vor Augen zu fihren und die gesetzten Ziele
einfacher zu erreichen (S. 27-29).

Ausnahmen verweisen auf Losungen

Annahme: Das Problem besteht oder hat nicht konstant bestanden. Die Suche nach Ausnahmen
lost festgefahrene Losungserwartungen auf und tragt dazu bei, vergessene Ressourcen zu
entdecken (S.29-31).

Nichts ist immer dasselbe

Annahme: Verdanderungen finden immer statt. Loslosung von der Annahme, dass eine Situation,
ein Zustand oder eine Sacheimmer genauso ist, wie sie in diesem Moment definiert (konstruiert)
wird. Faktoren wie Zeit, Erleben und relevante Umwelt tragen zur laufenden Veranderung bei.
Eine als depressiv bezeichnete Person wird sich daher nichtimmer depressiv verhalten. Es kénnte
auch Ausnahmen geben, also Zeiten, in denen es ihr anders/besser geht (S. 32-35).

Kleine Anderungen sind notwendig

Annahme: Kleine Veranderungen sind leichter zu erreichen und fihren zu schnellerem
Erfolgserleben; sie motivieren und 6ffnen den Zugang zu weiteren Ressourcen. Schwierigere
Probleme lassen sich dadurch leichter |6sen. Dabei geht es auch darum, als wie gross die
Probleme definiert werden, und dass sie unabhéngig von der wahrgenommenen Groésse in
kleinen Schritten bewaltigt werden kénnen (S. 35-38).

Kooperieren ist unvermeidlich

Annahme: Klienten zeigen immer eine Reaktion auf das Verhalten eines Beraters, indem sie
entweder das tun, was ihnen im Gesprach vermittelt wurde, oder eben nicht. Unter dieser
Annahme mochten Klient:innen ihr Problem wirklich [6sen und es wird darauf vertraut, dass sie
dies im Rahmen ihrer Moglichkeiten und in ihrem eigenen Tempo auch tun werden. Fir
Berater:innen bedeutet dies, gut hinzuschauen und hinzuhéren und die Klientiinnen im
Austausch bei ihrer Losungsfindung flexibel zu unterstitzen (S. 38-41).

Menschen haben Ressourcen

Annahme: Jedes Individuum besitzt die Ressourcen, die es braucht, um zu erreichen, was es sich
wlnscht, und um eine gewiinschte Veranderung zu erreichen. Der Fokus geht hier weg von der
Ursachen- und hin zur Ressourcensuche.

Bedeutung und Erfahrung sind interaktional konstruiert

Annahme: Jede Person macht Erfahrungen und gibt diesen eine Bedeutung. Dies geschieht von
innen heraus aufgrund bereits gemachter Erfahrungen, aufgrund des Kontextes, in welchem sich
die Person befindet, und schliesslich durch die Interaktion mit der jeweiligen Umwelt. Ein
Problem kann somit durch die Verdnderung seiner Bedeutung eliminiert werden (S. 42—-44).

Rekursivitat

Annahme: Die Bedeutung, die einer Situation oder einem Verhalten gegeben wird, nimmt
gleichzeitig Einfluss darauf, fir welche Handlungen sich eine Person entscheidet. So wird sie auf
ein Verhalten, welches sie als <bdse> beurteilt, eher mit Strafe als mit Losungen reagieren.
Beschreibungen einer Situation haben somit eine zirkulare Wirkung auf das Handeln (S. 44).

Die Bedeutung liegt in der Reaktion
Annahme: Die Reaktion auf eine von der Beratungsperson vorgeschlagene Intervention zeigt, ob
diese als hilfreich wahrgenommen wurde oder nicht. Steht die Reaktion den Absichten einer

23



Berater:in entgegen, bedeutet dies, dass durch Kommunikation eine Anpassung der Intervention
erarbeitet werden sollte und etwas anderes gemacht werden muss (S. 45-46).

10. Klient:in ist Expert:in
Annahme: Die Klient:innen bestimmen, welche Ziele sie verfolgen oder welche Veranderungen
sie angehen mochten, und nichtdie Beratenden. Diese stellen lediglich Vorschlage zur Verfliigung
und bieten Hilfe dabei an, die Ziele der Klient:innen moglichst genau zu erarbeiten, zu
formulieren und diese zu erreichen (S. 46—48).

11. Ganzheitlichkeit
Annahme: Was jemand tut, wie er es tut und welche Bedeutung dem gegeben wird, nimmt
Einfluss auf die Interaktionen aller am Prozess Beteiligten der relevanten Umwelt (S. 48-50).

12. Mitgliedschaft in einer Behandlungsgruppe
Annahme: Wer sich entscheidet, am gleichen Ziel zu arbeiten, wird Mitglied der jeweiligen
Behandlungsgruppe. Dazu gehoren auch Berater:innen und Therapeut:innen (S. 50-53).

13. Leidanerkennung
Annahme: Das Leid der Klient:iinnen anzuhdren, bietet die Moglichkeit, sie in ihrer aktuellen
Situation abzuholen und ein gewisses Verstdndnis zu schaffen. Die Leidanerkennung soll dabei
ernst gemeint und so kurz wie nétig sein sowie den Ubergang zur Losungsfindung erleichtern
(Pfister-Wiederkehr, 2019, S. 36).

5.3 Kooperative Hilfsformen

Das Besondere an der l6sungsorientierten Beratung ist es, dass die Klientiinnen jederzeit ihre
eigenen Expertiinnen bleiben. Daher ist es elementar, stets Kooperation zu gewshrleisten. Eine
solche entsteht, wenn sich beide Gesprachspartner:innen Uber ein Vorgehen einig werden und einen
Beitrag zu deren Erreichung leisten kénnen. In der ldsungsorientierten Beratung stehen die
Berater:innen mit vier unterschiedlichen Hilfsformen zur Verfligung, flir welche sie jeweils das
Einverstindnis der Klient:innen einfordern. Pfister-Wiederkehr (2019) hat diese kooperativen
Hilfsformen, welche nachfolgend kurz erldutert werden, auf der Basis des Modells von Kurt Ludewig
(1992) weiterentwickelt und in seinem Werk aufgefihrt (S. 112-117):

- Beratung(Veranderung & Empowerment):
Klient:innen sind Expert:iinnen und verfiigen durch eigene Erfahrungen sowohl Giber das Wissen
als auch Uber die Fahigkeit, ein Ziel zu erreichen. Die Berater:innen unterstitzen die Klient:innen
dabei, die eigenen Ressourcen wiederzuentdecken. (S. 112)

- Coaching/Anleitung (Verdnderung & Empowerment):
Klient:innen verfligen nicht Gber das erforderliche Wissen oder die Kompetenzen, um ein
definiertes Ziel zu erreichen. Die Fachperson stellt die notwendigen Informationen als
Expertenwissen zur Verfligung oder verhilft den Klient:iinnen durch Anleiten zu den fehlenden
Kompetenzen. (S. 112)

- Begleitung (Bewéltigen & Uberstehen):
Die Klient:in ist einer <nicht beeinflussbaren Situation» (z. B. einem Todesfall) ausgeliefert. Die
Beratungsperson steht Betroffenen in dieser Zeit empathisch zur Seite, ohne vordergrindigeine
Veranderung anzustreben. Dies erfolgt zu einem spéateren Zeitpunkt. (S 114)

- Entlastung/Behandlung (Bewéltigen & Uberstehen):
Klient:innen verfligen nicht Uber genligend eigene Kompetenzen oder Ressourcen, um eine
Situation zu bewdltigen. Um eine Uberbelastung oder eine Verschlimmerung auch in anderen
Lebensbereichen zu verhindern, begleitet die Fachperson durch Entlastung (z. B. rechtliche
Unterstltzung) oder Behandlung (z. B. Therapie oder Medikamente). (S 116)
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Wiéhrend eines Beratungsprozesses wechseln Beratende je nach Bedarf zwischen den verschiedenen
Hilfsformen; selten wird nur eine Form angewendet.

5.4 Instrumente
Der l6sungsorientierte Ansatz ist inzwischen eine in der Beratung verbreitete Methode, welche die
Kommunikation zwischen Klientel und Beratenden massgebend pragt. Der Ansatz stltzt sich auf eine
stetige Kooperation zwischen Klient:innen und Berater:innen (Bamberger, 2015,S. 71).

Kerninstrumente

Zu den bedeutsamsten Instrumenten gehdoren deshalb jene, die sich auf das Fragen und Zuhéren im
Gesprach beziehen. Sie bilden die Basis der Kommunikation und sind auch in anderen
Beratungskonzepten anzutreffen, hier aber insbesondere mit dem Fokus auf Ldésungen und
Kompetenzen ausgerichtet (ebd.). Bamberger (2015) fuhrt vier solcher Instrumente auf, welche im
gesamten Beratungsprozess angewendet werden (S. 71ff). Durch die Anwendung des Beratenden
werden sie der Klientel ebenfalls als Instrumente angeboten, welche sie fir ihr eigenes Leben
Ubernehmen kénnen (vgl. Tabelle 4). Sie werden hier gestitzt auf Bamberger (2015) kurz erlautert:

Den Anfang macht das aufmerksame Zuhdéren, wahrend dessen sich die Berater:innen auf die Welt
der Klient:iin einlassen kénnen, um mogliche versteckte Ressourcen und Kompetenzen zu erkennen.
Diese kdnnen dann im Laufe des Beratungsgespraches weiterverwendet werden (S. 72).

Schlisselmomente schaffen Beratende vor allem mit IGsungsorientierten Fragen, welche ein
Kerninstrument in der LKO darstellen. Sie verhelfen der Klientel dazu, neue Ansichten Uber
Situationen oder sich selbst zu gewinnen und dadurch ihre Perspektiven und die Motivation zu
neuem Handeln zu erweitern. Eine kleine Auswahl solcher Fragetechniken wird spéater in diesem
Kapitel vorgestellt (S. 75f).

Indem die Berater:innen den Klientiinnen herausgearbeitete Ressourcen, positive Eigenschaften,
erlebte Erfolge und personliche Kompetenzen vor Augen flhren und immer wieder wertschdtzen,
wird die Klientel in ihrem Selbstwert und ihrer Selbstwirksamkeit gestarkt (Pfister-Wiederkehr, 2019,
S. 84). Die Selbstwirksamkeit, wie sie auch in Kapitel 4 erldutert wurde, gilt als einer der
bedeutsamsten Pradiktoren im Verdnderungsverhalten. Die Ubermittelte Wertschatzung muss
ehrlich gemeint sein und zu den Erzdhlungen der Person passen. Nur dann wird sie Wirkung zeigen
kénnen (ebd.).

Beratungsinstrument Selbstwerkzeug der Klient:innen Effekte bei den Klient:innen
Zuhoren Sich 6ffnen Selbsterkundung

Fragen Sich wahrnehmen Perspektivenerweiterung
Wertschatzen Sich mit sich selbst befreunden Selbstwertstarkung
Ermutigen Sich motivieren Verhaltenserw eiterung

Tabelle 4: Kerninstrumente der LKO (leicht modifiziert nach Bamberger, 2015, S.72)

Werden die Klientiinnen dann noch durch gezielte Komplimente dazu ermutigt, die
herauskristallisierten Ressourcen passend einzusetzen, um ein gewlnschtes Ziel aus eigener Kraft zu
erreichen, so kann ihre Motivation zu deren Umsetzung gesteigert werden. Hier kdnnen auf die
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Ressourcen gestltzte Hausaufgaben mit den Klientiinnen vereinbart und in die Handlungsplanung
aufgenommen werden (Bamberger, 2015, S. 78). Nach Pfister-Wiederkehr (2019) koénnen zur
Ermutigung auch Anfeuerungswérter verwendet werden. Indem Klient:iinnen gesagt wird, wie <super>
oder <toll> eine Eigenschaft von ihr sei, wird der Zugang zu ihren Ressourcen zusatzlich verstarkt
(S. 84).

Fragen nach Ausnahmen

Mit der Grundannahme von Walter und Peller (2015), dass nichts immer dasselbe ist (vgl.
3. Grundannahme in Kapitel 5.2), muss angenommen werden, dass auch Probleme nicht immer auf
dieselbe Art und Weise bestehen und es Zeiten gibt, in denen sie nicht oder weniger ausgepragt
vorkommen. Die Beratenden setzen dabei den Fokus auf das Verhalten der Klientiinnen und ihre
Wahrnehmungen in Bezug darauf, was sie in diesen Ausnahmesituationen — im Vergleich zu den
Zeiten, in denen das Problem besteht — auf verschiedenen Ebenen anderes sehen, tun, denken,
fahlen, hoffen oder sogar planen (Bamberger, 2015, S. 107). Sich nach diesen Ausnahmemomen ten
zu erkundigen, fuhrt die Klient:innen zu versteckten Ressourcen, welche im weiteren Lésungsprozess
verwendet werden konnen (vgl. 2. Grundannahme). Hier ist zu empfehlen, die entdeckten
Ressourcen wertschatzend zu starken und sie fir die Klientiinnen festzuhalten, um sie zu einem
spateren Zeitpunkt in Erinnerung rufen zu kénnen.

Das, was offensichtlich gut oder besser funktioniert, gilt es, aufrechtzuerhalten. Es ist gemass
Bamberger (2015) jedoch zu empfehlen, bei mehreren Ressourcen nicht alle gleichzeitig zur
Anwendung zu bringen, da dies zu einer Uberforderung fithren kénnte. Hier hilft es besonders, den
Klient:innen zu Beginn diejenigen Ressourcen zu verschreiben, welche fir sie einfach zuganglich und
umzusetzen sind (S 110).

Wenn keine Ausnahmen genannt werden kénnen

Sollten Klient:innen trotz ihrer Bemiuhungen keine Ausnahmen entdecken, was bei Menschen mit
vermindertem Antrieb oft der Fall ist, kbnnen keine Verschreibungen dessen erfolgen, was bereits
funktioniert. Hier helfen erweiterte Fragen, welche im Rahmen dieser Arbeit nur in einer Auswahl
vorgestellt werden konnen.

Mit der Verschlimmerungsfrage werden Klientiinnen beispielsweise gefragt, was geschehen musste,
damit die Situation noch schlimmer wird. Somit wird gemeinsam eine hypothetische
Verschlimmerung simuliert und dabei aufgezeigt, dass es sowohl eigene als auch externe Faktoren
geben kann, welche die Situation beeinflussen und das Problem anders erscheinen lassen kénnen.
So lassen sich Ansdtze zu Losungen finden, in denen anstelle der bisherigen Handlungen etwas
anderes versucht wird (Bamberger, 2015, S. 111).

Ein weiterer Weg, um Ausnahmen zu finden, besteht darin, den betreffenden Klientiinnen eine
Beobachtungsaufgabe zu geben. Sie werden beauftragt, in ihrem Alltag das zu beobachten, was sie
in ihrem Leben schéatzen, was gut lduft und was sie beibehalten mochten. Kénnen die Klient:innen
dabei benennen, wie sie es geschafft haben, dass es so ist, gerat der Fokus automatisch auf das
gewlnschte Verhalten, welches auch flur die Zukunft verwendet werden kann (Bamberger, 2015,
S. 113).

Skalierungsfragen

Die Skalierungsfrage ist geméass Bamberger (2015) zu einem der bedeutsamsten Instrumente in der
Losungsorientierung geworden (S. 115). Sie hilft in einem Gesprach, die Wahrnehmungen des
GegenUbers zu erkunden. Wie in Kapitel 5.1.2 erklart wurde, gibt jeder Mensch einer Situation eine
individuelle Bedeutung. Diese ist dem Gegentber nie direkt zugdnglich und wird erst durch
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Kommunikation deutlich. Durch eine Skalierung kann erfragt werden, wo jemand steht, z. B. wie eine
Situation eingeschatzt wird, welche Kraft die eigenen Geflihle zum Ausdruck bringen, als wie gross
ein Unterschied in einer Entwicklung oder die Zuversicht fir eine Verdnderung empfunden wird
(ebd.).

Die klassische Einstufung wird meist auf einer Skala von 1 bis 10 vorgenommen. Dabei steht 1 jeweils
fur den tiefsten Wert und die 10 fir das beste Ergebnis, das jemand erzielen kann oder mochte. Doch
auch durch die Nennung einer Zahl kann die wirkliche Bedeutung nie ganz genau erfahren werden
(de Shazer, 1996; zit. in Bamberger, 2015, S. 116).

Die Skalierungsfrage ermdglicht neben dem Erkunden einer Wirklichkeitskonstruktion auch eine
aufschlussreiche Prozessbegleitung und das Herausarbeiten von Unterschieden von einem
Skalenwert zum nachsten. Die Beratenden kdnnen Klientiinnen somit z. B. dazu verhelfen, nachste
kleine Schritte zu definieren, die erforderlich sind, um auf den nachsthoheren Skalenwert zu
kommen. Es lassen sich auch Kompetenzen und Ressourcen entdecken, welche eine Klient:in bisher
angewendet hat, um es Uberhaupt auf die genannte Zahl zu schaffen. Diese scheinen bis dahin
geholfen zu haben und lassen sich eventuell auch fir weitere Schritte in Richtung des gewlinschten
Ziels einsetzen (Bamberger, 2015, S. 116).

Diesem Instrument geht die Grundannahme voraus, dass Veranderungen immer stattfinden (vgl. Kap.
5.2). Sollte eine Klient:iin keine Verdnderung erkennen konnen, ldsst sich durch eine hypothetische
Verschiebung des Skalenwertes eine (er-)finden. Die oder der Betreffende wird z. B. dazu eingeladen,
sich vorzustellen, wie es sich anfihlt, wenn sie oder er schon einen Schritt weiter wére. Diese Frage
dhnelt der bekannten Wunderfrage, wie sie Steve de Shazer und Insoo Kim Berg in ihrer Therapie
anwenden (Jong & Berg, 2014, S. 190). Auf die Wunderfrage wird in dieser Arbeit jedoch nicht weiter
eingegangen, da sich die Autorin entschieden hat, den Fokus auf andere Instrumente der Zielarbeit
zu legen.

Durch das Erarbeiten oder Erkunden der Unterschiede auf einer Skala lassen sich Fortschritte oder
Teilschritte in  einem Verdnderungsprozess einfacher definieren. Die Anwendung von
Skalierungsfragen st vielfaltig und verhilft Klientiinnen unter anderem zur Beobachtung eigener
Entwicklungen, starkt das Selbstvertrauen und fordert die Zuversicht, durch die sichtbar gewordenen
kleinen Schritte weiterzukommen (Jong & Berg, 2014, S. 187).

Reframing

Beim Reframing geht es darum, den Wahrnehmungen und Empfindungen von Klientiinnen eine
andere Bedeutung zu geben. Wie anhand der Theorie des Konstruktivismus deutlich wurde,
konstruieren Menschen ihre eigene Welt durchihre gemachten Erfahrungen und die eigenen Werte.
Sie beschreiben die Situationen so, wie sie diese flr richtig halten. Stellen nun Beratende die
angebliche Realitdt von Klientiinnen in Frage und laden diese ein, sie zu reflektieren und eine
distanziertere Aussensicht einzunehmen, koénnen neue Bedeutungen und neue Moglichkeiten zur
Verhaltensdnderung entstehen (Bamberger, 2015, 126ff). Ein solches Reframing kann auf
unterschiedliche Weise stattfinden. Zum Beispiel kann die Ansicht auf ein Problem im Sinne eines
positiven Fokus gedandert werden, indem negative Adjektive in positive Eigenschaften umformuliert
werden (S. 130f). Oder es kann einer Situation ein sinnhafter Nutzen zugeschrieben werden, welcher
bis dahin als problembehaftet empfunden wurde (S. 135f).
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Das Experiment, etwas anderes zu tun

«lch weill nicht, ob es besser wird, wenn es anders wird; aber es muss anders werden, damit es
besser wird.» Dieses Zitat des Philosophen Georg Christoph Lichtenberg (1742-1799; zit. in
Bamberger, 2015, S. 139) beschreibt ein weiteres Instrument, um die Klientel aus einer scheinbar
festgefahrenen Problemsituation zu befreien. Es wird als Universallésung bezeichnet und in fast jeder
Beratung oder Therapie im Ansatz verwendet (ebd.). Hier wird versucht, Klient:iinnen von den
bisherigen Losungsversuchen, die nicht geholfen haben, auf neue Ideen zu bringen, um das eigene
Verhalten zu dndern oder Verdnderungen im relevanten Umfeld zu bewirken, welche zur
Losungsfindung beitragen mogen. Um die Klient:innen Uber eine neue Idee zu eigenen Erkenntnissen
zu fuhren, kann ihnen dies gemass Bamberger (2015) «z. B. als Experiment, als Ritual, als paradoxe
Verschreibung oder als Anderungsoption» verschrieben werden (S. 141). Dieser Bedeutungs-Kontext
ist passend zu wahlen. Durch eine unverbindliche Hausaufgabe machen die Klient:iinnen ihre eigenen
Erfahrungen damit. Wenn es hilft und ihnen guttut, werden sie das neue Verhalten in ihr eigenes
Verhaltensmuster aufnehmen kénnen (ebd.).

Zielarbeit

«Visionen/Winsche werden in Gesprdchen als Veranderungsenergie betrachtet, Grobziele als
richtungsweisend und erst Feinziele als handlungsleitend. Je mehr Feinzielkriterien dabei erfillt sind,
desto mehr nimmt erfahrungsgemass die Wahrscheinlichkeit der Verwirklichung zu.» (Pfister-
Wiederkehr, 2019, S. 86)

Um Ziele greifbar und umsetzbar machen zu kénnen, braucht es eine klare Definition.

Bamberger (2015) wendet fir die Zieldefinition die SMART!3-Kriterien an, welche urspringlich aus
der Wirtschaft stammen und die er auf seine Art angepasst hat (S. 102). Walter und Peller (2015)
verwenden sechs dhnliche Kriterien als Voraussetzung, um eine wirkungsvolle Zieldefinition zu
formulieren (S. 72 ff). Diese sind losungsorientiert und richten den Fokus auf den gesamten
Veranderungsprozess auf einer Zeitachse von der Gegenwart bis in die Zukunft. Sie lauten:

Kriterien zur Zieldefinition nach Walter und Peller (2015, S 72 ff)

1. Positiv: in die Zukunft gerichtet und visualisiert, was positiv formuliert anstelle des Problems
erreicht werden soll (S73-74)

2. Prozesshaft: Planung eines Handlungsablaufes, wie etwas durch Tun in der Gegenwart bis in
Zukunft gemacht werden kann, um das Ziel zu erreichen (S75-76)

3. Hier und jetzt: Was bereits heute gemacht werden kann, um das Ziel zu erreichen (S 76—77)

4. So spezifisch wie méglich: Je genauer die Definition, umso héher die Motivation zur Umsetzung
(S77-78)

5. Im Kontrollbereich der Klient:innen: Anderungen finden bei den Klient:innen selbst statt und nicht
bei anderen (S 78-79

6. In der Sprache der Klient:innen (Ziele in den eigenen Worten der Klient:in formulieren, nichtin
den Worten der Beratenden) (S 80—-82).

Gemeinsam ist diesen Kriterien, dass Ziele positiv formuliert werden und zur Welt der Klient:iinnen
passen muissen sowie so detailliert beschrieben werden, dass sie realistisch und greifbar sind, um
einfacher umgesetzt werden zu kénnen.

BSMART alsbekanntestes Akronym aus der Wirtschaft bedeutet: Spezifisch, Messbar, Attraktiv, Realistisch, Terminiert (Monzer,
2018, S.202-203). Es sind in den Literaturen auch andere, dem Kontext angepasste, Varianten in deutscher und englischer
Sprache anzutreffen (ebd.). Die Definition nach Bamberger (2015) lautet in einer angepassten Form: Spezifisch, Machbar,
Attraktiv, Relevant, Tonisch (S 102).

28



Ein zusatzliches Kriterium bringt Pfister-Wiederkehr (2019) mit der Okologiefrage ein. Mit dieser
Frage werden mogliche Einwédnde oder Hindernisse identifiziert, welche beim Erreichen der Ziele
auftreten konnen (S. 88). Sie in der Zieldefinition zu berlcksichtigen, fordert die Wahrscheinlichkeit
einer erfolgreichen Umsetzung (vgl. Kap. 3.4).

Timeline

Die Timeline als weiteres Instrument in der LKO-Beratung ladt die Klient:innen ein, sich in einen
hypothetischen Zustand zu versetzen, in dem sie das Ziel bereits erreicht haben. Sie setzen sich
anschliessend damit auseinander, wie sie es geschafft haben, an dieses Ziel zu kommen. Dazu werden
die notwendigen Teilschritte erarbeitet, welche sie in einer zeitlichen Abfolge bis zur Zielerreichung
gehen. Die Klient:innen kénnen sich so mit den Ressourcen auseinandersetzen, die sie bendtigen, um
die Teilschritte zu erreichen. Es werden zudem die Hindernisse mit einbezogen, welche auftreten
konnen. Die Klientiinnen lernen, vorausschauend zu planen und sprechen dariber, wie sie diese
Hindernisse {berwinden koénnen. So sind die Klientiinnen bereits auf schwierige Situationen
vorbereitet und wissen, was sie tun kédnnen (Pfister-Wiederkehr, 2019, S. 96).

Reprasentationsmodell

Als letztes Tool soll das Reprasentationsmodell nach Pfister-Wiederkehr (2019) erwdhnt werden. Es
basiert auf der Erkenntnis, dass sich Wahrnehmungen auf verschiedenen Sinnesebenen (visuell,
auditiv, kinasthetisch, gustatorisch, olfaktorisch oder neutral) abspielen (S. 222 f). Werden diese
Sinnesebenen zuséatzlich in den Gesprachen und den zuvor beschriebenen Instrumenten
mitberUcksichtigt, kann deren Wirkung zusatzlich gestarkt werden. So lassen sich z. B. positive
Ereignisse intensivieren, indem die Klient:innen danach gefragt werden, wie sich diese Situation
angefthlt hat (kindsthetisch), was sie genau gemacht hat (visuell) und was sie eventuell von anderen
gehort hat (auditiv) (ebd.).

Ausserdem konnen die Berater:innen darauf achten, mit welcher sinnesspezifischen Repradsentation
sich die Klientiinnen &ussern, und kdnnen diese in ihrer Sprache und mit entsprechender
Leidanerkennung aufnehmen (ebd.). Die Berater:innen zeigen sich damit aufmerksam beim Zuhoren
und vermitteln zusatzliche Anerkennung. Besonders gut lasst sich dieses Modell bei der Zielarbeit
und den Ausnahmefragen integrieren (Pfister-Wiederkehr, 2019, S. 226).

5.5 Merkmale und Wirkung der Beratung
Bevor die Umsetzung in die Praxis beleuchtet und die Fragestellung dieser Arbeit beantwortet wird,
werden die Merkmale einer l6sungsorientierten Beratung eruiert. Es wird zudem eine Ubersicht Gber
besonders wirkungsvolle Faktoren in des Beratungsansatzes geschaffen, welche bei der Umsetzung
eine bedeutende Rolle spielen.

Grundregeln des LKO-Ansatzes
Es gibt in der I6sungsorientierten Beratung drei Grundregeln. Walter und Peller (2015) fihren diese
auf (S. 8 und 22):

- «Wenn etwasnicht kaputtist, dann repariere es auch nicht.»
Herausfinden, was eine Klient:in wirklich will. Gemeint ist hier, dass nichts verandert werden soll,
ohne dass eine Klient:in den Bedarf darin sieht.

- «Wenn du weisst, wasfunktioniert, mach’ mehr davon.»

Ressourcen werden anhand derjenigen Momente erforscht, in denen schon etwas ausprobiert wurde
und gut funktioniert hat. Die Grundregel lautet dabei:
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- «Wenn etwas nicht funktioniert, dann hor’ auf damit; mach’ etwasander(e)s.»
Wenn bereits Bemihungen unternommen wurden, welche keine Besserung bewirkt haben, geht es
darum sich von festgefahrenen Mustern oder fehlgeschlagenen Handlungsversuchen zu l6sen

Der Ansatz vermittelt primar eine Grundhaltung in Bezug darauf, wie Situationen betrachtet werden,
wie Kommunikation untereinander stattfindet und wie Losungen gemeinsam erarbeitet werden.
Dabei gibt es kein Richtig und kein Falsch und demnach auch nicht die Technik, die alles I6sen kann
(Walter & Peller, 2015, S. 23).

Kriterien einer |6sungsorientierten Beratung
Ob eine Berater:in ldsungsorientiert mit den Klientiinnen arbeitet, lasst sich gemdss Bamberger
(2015) an folgenden Kriterien erkennen (Bamberger, 2015, 58 ff):
- arbeitet in die Zukunft gerichtet.
- schafft Wahlmoglichkeiten, indem z. B. unterschiedliche Perspektiven eingenommen werden
und vergessene Optionen wieder sichtbar werden.
- istressourcenorientiert. Sucht z. B. nach Ausnahmen und dem, was schon gut in die gewiinschte
Richtung funktioniert.
- handelt kooperativ. Berater:in und Klient:in sind Expert:innen im System.
- verhilft zum ersten kleinen Schrittin Richtungauf die gewlinschte Verdnderung.
- unterstutzt die Selbstwirksamkeit der Klient:innen und starkt sie darin, Ziele aus eigener Kraft
erreichen zu kénnen (Autonomie).
- schaut gut auf sich selbst.

Die Kriterien lassen die vorgestellten theoretischen Elemente, wie auch die Grundannahmen darin
erkennen. Sie prdgen sowohl das Gesprach als auch die daraus folgenden Interventionen.

Wirkfaktoren

Bamberger (2015) fuhrt an, dass die I6sungsorientierte Beratung sich durch eine klientenzentrier te
und wertschatzende Grundhaltung auszeichnet. Von Steve de Shazer initiierte Untersuchungen und
Umfragen haben —wenn auch nur mit einer eher kleinen Gruppe an Probanden — gezeigt, dass die
l6sungsorientierte  Beratung grosse Erfolge verbucht. Im Durchschnitt gaben 70% der
Teilnehmenden an, durch diese Beratung einen Erfolg erreicht zu haben. Diese Erfolge zeichneten
sich zudem nicht nur beim urspringlich definierten Problem ab, sondern wurden von den
Klient:innen wie in einer Art <Losungs-Dominoeffekt> auch in anderen Lebenslagen Ubernommen (vgl.

Kap. 5.4) (S. 275).

Andere Wirkfaktoren liefern zudem die Erkenntnisse aus der Diplomarbeit von Kristin Allmaier (2002;
zit. in Bamberger, 2015), welche sich bei 29 Klientiinnen Uber die wirkungsvollsten Elemente
wahrend der Beratung erkundigte. Die finf wichtigsten Elemente werden im Folgenden aufgefihrt
(S.276):

1. Komplimente und Feedback von Starken
Lésungsorientierung — Ausrichtung auf Handlungsoptionen in der Zukunft
Partizipation — eigene Entscheidungen —Expert:in des eigenen Lebens (GA)
Ressourcenaktivierung
Vereinbarung von Hausaufgaben.

U b~ wWwN
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Als weniger hilfreich wurde bei dieser Umfrage unter anderem die Wunderfrage® bewertet, da diese
nach der Lehre des Brief Family Therapy Center bereits zu Beginn der Beratung gestellt wird. Hier
empfiehlt Kristin Allmaier (2002; zit. in Bamberger, 2015), sich mit dieser Frage Zeit zu lassen.
Stattdessen regt sie dazu an, durch das Erkunden von Ausnahmesituationen, in denen das Problem
nicht oder weniger vorhanden war, Ressourcen zu finden, welche zur Erreichung zukilnftiger Ziele
verwendet werden kdnnen (S. 277). Denn es ist anzunehmen, dass gerade Menschen mit psychischen
Symptomen wie in den Kapiteln 2.3 und 3.4 beschrieben mit der Wunderfrage am Anfang Uberfordert
sein kdénnten.

Weitere Wirkfaktoren im Verdnderungsprozess und in der Beratung zeigt Pfister-Wiederkehr (2019)
mit den Ergebnissen der Untersuchungen von Miller, Duncan und Hubble (2000; zit. in Pfister-
Wiederkehr, 2019) auf (S. 32). Dort weisen die Verdnderungsbereitschaft und das Lebenssystem des
Klientels die grosste Wirkung auf den eigenen Veranderungsprozess auf, gefolgt von der
Arbeitsbeziehung und dem Glauben daran, dass eine Intervention hilfreich und natzlich ist. Nicht
zuletzt leisten auch passende Modelle und Techniken ihren Beitrag zum Erfolg (ebd.).

Gemass Pfister-Wiederkehr (2019) werden Erfolge in der Beratung eher erwartet, wenn unter
anderem Ziele prézise und verhaltensbezogen formuliert werden, Berater:innen und Klientel einen
dhnlichen  Sprachstil  verwenden und die Beratungsperson die Motivation und die
Anderungsbereitschaft des Klientels beriicksichtigt. Das Suchen nach Ldsungen statt nach der
Ursache des Problems sowie das Sichtbarmachen von Fortschritten, welche sich die Klient:iinnen
selbst zuschreiben kénnen, tragen dazu bei, dass die Beratung Erfolge zeigt (S. 32 und 34).

6. Umsetzung dertheoretischen Ansatze in die Praxis

Unter Berlicksichtigung der depressiven Symptomatik wird in diesem Kapitel eine Verknipfung
zwischen dem Wissen aus der Forschung (Kapitel 3), der  Theorie des
Gesundheitsverhaltens/Verdanderungsverhaltens (Kapitel 4) und der losungsorientierten Beratung
(Kapitel 5) geschaffen. Hierbei orientiert sich der nun folgende Praxistransfer an den im Kapitel 4.2
aufgefihrten Phasen des Gesundheitsverhaltens respektive am Verdnderungsprozess nach dem
HAPA-Modell. Es wird erldutert, wie der Beratungsansatz darin Anwendung findet und welche
Beratungsinstrumente  (vgl. Kap. 5.4) sich dabei anbieten, um die Klientinnen im
Verdnderungsverhalten  zu unterstltzen. Inwiefern die Depression bei diesem (Ver-)
Anderungswunsch eine Rolle spielt (Kapitel 3.4), wird in Bezug auf die jeweiligen Prozessphasen
ebenfalls beleuchtet.

Sowohl das Autorenteam von Schuler (2017) als auch von Qertel et al., (2017) befassten sich mit
spezifischen Krankheitsbildern wie Depression sowie mit der Umsetzung von kérperlicher Aktivitat
im Alltag. Zusammengefasst wird deutlich, dass die Praktizierenden auf die individuellen Bedirfnisse
und das Befinden der Klient:innen eingehen missen. So ist in erster Linie die Ausgangslage gut zu
klaren, bevor der Veranderungsprozess gestartet wird. Aus Sicht der Losungsorientierung ist eine
Kooperation Grundvoraussetzung, um gemeinsam in die Loésungsfindung einzusteigen und Ziele zu
definieren. Zur Ausgangslage wird auch die Rollenkldarung der Beratenden miteinbezogen. Diese
informieren Uber den Umfang der Beratung und helfen dabei, die gegenseitigen Erwartungen und
Moglichkeiten aufzuzeigen und abzugrenzen.

14 Bei der Wunderfrage geht es darum, die Klient:in eine Situation beschreiben zu lassen, in der das Problem nicht mehr besteht.
Die Person fokussiert sich auf das, was dann anders sein wird und fuhrt so die Klient:in an Losungsansdtze heran, um eine
gewlinschte Verdanderung zu erzielen. Jong und Berg (2014, S. 155)
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6.1 Losungs- und Kompetenzorientierungim Modell gesundheitlichen Handelns
Als  Ubersicht und zur besseren Orientierung zeigt die folgende Grafik den gesamten
Verdnderungsprozess gesundheitlichen Handelns in einer (groben) Skizze. Sie zeigt auf, welche
Instrumente in den jeweiligen Phasen des HAPA-Modells zusammenfinden. Die Anwendung dieser
Instrumente ist nicht linear zu verstehen, sondern erfolgt in einem individuellen und immer
wiederkehrenden, zirkuldren Prozess. Sie sind zudem aufgrund ihrer Vielfalt nicht abschliessend
aufgefiihrt und kénnen von den Lesenden erweitert werden.
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Abbildung 7: Verdnderungsprozess im Uberblick (eigene Darstellung in Anlehnung an das HAPA-Modell von Schwarzer [1992; zit. in Knoll et al.,
2017,S.51] und die Basisinstrumente nach Pfister-Wiederkehr, 2019)

Die nachfolgenden Unterkapitel widmen sich den einzelnen Prozessphasen und zeigen weitere
Details bei der Umsetzung auf.

6.1.1 Motivationsaufbau zu kérperlicher Aktivitat

In der motivationalen Phase geht es darum, Klientiinnen die Zuversicht zu vermitteln, dass sie es aus
eigener Kraft schaffen konnen, Aktivitaten im Alltag umzusetzen. Zur Motivationsbildung hinsichtlich
des Gesundheitsverhaltens gehoren nebst der Risikowahrnehmung auch die
Handlungsergebniserwartung und als  einer der  bedeutsamsten Pradiktoren im
Veranderungsverhalten die Selbstwirksamkeit. Diese drei Faktoren werden zudem vorausgesetzt, um
eine Absicht zu bilden und daraus Handlungen entstehen zu lassen. Wie werden sie nun in der LKO-
Beratung bericksichtigt?

Wie in der Befragung zur Gesundheitskompetenz in der Schweiz deutlich wurde, fillt es Menschen
mit einer psychischen Krankheit schwer, sich Hilfe zu holen und dartber zu sprechen(Richner et al.,
2021). Hier ist von den Beratenden bereits zu Beginn eine wertschdtzende Haltung forderlich, z. B.
durch das Kompliment, dass die Klient:iinnen es geschafft haben, trotz der schwierigen Situation zum
Gesprach zu kommen. Dieses mit dem positiven Fokus darauf zu beginnen, was die oder der Klient:in
gern tut, starkt das Selbstvertrauen und die Selbstwirksamkeit. Zusatzlich fordert es den
Beziehungsaufbau, da der bzw. dem Klient:in bereits wohlwollend und positiv begegnet wird.
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Die folgende Tabelle fihrt die genannten Faktoren zur Motivation mit den Beratungselementen der
LKO zusammen; diese werden im Anschluss erldutert. Enthalten sind sowohl die passenden
Grundannahmen (GA), wie sie in Kapitel 5.2 aufgefihrt wurden, sowie Instrumente, welche als
Auswahl Kapitel 5.4 zu entnehmen sind. Die Tabelle gibt eine Orientierung und ist nicht abschliessend
zu verstehen. Sie kann von den Leser:innen daher erweitert werden.

Faktoren der Motivation Elemente der LKO
Risikowahrnehmung - Aktives Fragen

- Aufmerksames Zuhoren

- Skalierung

- Bedeutung und Erfahrung sind interaktional
konstruiert (GA)
Leidanerkennung/Problemerfassung
Handlungsergebniserwartung - Aufklarung durch Coaching

- Reframing

- Schaffung von WahImoglichkeiten

- Positiver Fokus fur die Zukunft (GA)

- Klient:in ist Expert:in des eigenen Lebens (GA)
- Rekursivitat (GA)

- Kleine Anderungen sind notwendig (GA)
Selbstwirksamkeit - Menschen haben Ressourcen (GA)

- Ressourcenaktivierung durch:
- Fragen nach Ausnahmen
- Fragen, was bereits geholfen hat

- Wertschatzung
- Nichts ist immer dasselbe (GA)

Tabelle5: Faktoren der Motivation und Elemente der LKO (eigene Darstellung)

Wie eine Klientiin ihre Verwundbarkeit und die Schwere ihrer Erkrankung wahrnimmt
(Risikowahrmehmung), lasst sich durch die Kerninstrumente aktives Fragen und gutes Zuhéren
herausfinden. Um eine gemeinsame Wirklichkeitskonstruktion zu erreichen, helfen Tools wie die
Skalierungsfrage und werden daher mit der Leidanerkennung von den Beratenden respektvoll
aufgenommen. Damit schaffen die Berater:innen ein gemeinsames Verstandnis flr die Situation und
kennen die Bedeutung, welche die Klient:in ihr zuschreibt. In die Leidanerkennung und die Erfassung
der Probleme soll so wenig Zeit wie moglich und so viel wie ndtig investiert werden, um den Fokus
baldestmoglich auf die Losungsfindung richten zu kénnen.

Mit der Frage, was die Klientiinnen bereits Hilfreiches unternommen haben oder welche
Ausnahmesituationen es gab, bei welchen das Problem weniger bestanden hat, kénnen erste
Ressourcen erkundet werden. Sie sind der Grundannahme zufolge, dass jeder Mensch Ressourcen
hat, auf jeden Fall zu finden. Durch das Sichtbarmachen der Ressourcen und ehrlich gemeinter
Wertschatzung werden die Klient:iinnen in ihrer Selbstwirksamkeit gestarkt. Sollte auf die Frage, was
bisher schon ein wenig hilfreich war, bereits kérperliche Aktivitdt als Beispiel fallen, kann dies als
Tlaroffner genutzt werden, um mehr desselben im Alltag umzusetzen. Ist dies nicht der Fall, kann den
Klient:innen  das Coaching angeboten werden, um ihnen das fehlende Wissen zur
Gesundheitskompetenz zu vermitteln. Damit soll das Verstandnis fir Bewegung und deren Wirkung
geweckt werden. Es eroffnet neue Perspektiven und besonders weitere Wahimdglichkeiten.

Wie in Kapitel 2.1 erlautert, bieten sich unterschiedliche Interventionen an, um einen Beitrag zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit zu leisten (Gesundheitskompetenz). Die Klientiinnen
missen geniigend Vorteile darin sehen und diese fir sich personlich als bedeutungsvoll und hilfreich

33



anerkennen (Handlungsergebniserwartung). In Kapitel 3 wurde erldutert, weshalb regelméssige
Bewegung einer Person guttut. Dieser Nutzen ist dabei mannigfaltig. Das Wissen Uber die Wirkung
von Bewegung auf die Gesundheit ist ein wesentlicher Indikator und die Voraussetzung dafur, die
Empfehlungen zu mehr Bewegung und Sport zu verstehen und motiviert mit einem positiven Fokus
umsetzen zu kénnen.

Die korperliche Aktivitdt in Form von Bewegung oder Sport ist nur eine Mdglichkeit von vielen und
aus Sicht der Autorin eine der interessantesten, da sie niederschwellig und mit wenig Aufwand
umsetzbar ist. Auch wenn es mit dem Wissen Uber die positive Wirkung von korperlicher Aktivitat
auf die Psyche und mit der persoénlichen Uberzeugung fir diese Intervention verlockend ist, diirfen
die Beratenden die Klient:innen aus Sicht der LKO nicht zu einer vordefinierten Lésung drdngen. Hier
weist Bamberger (2015) auf hadufige Fehler in der Beratung hin, wenn bereits ohne offiziellen Auftrag
der Klientiinnen versucht wird, eine Losungsvision zu erarbeiten. Er sagt:

«Losungen lassen sich nicht erzwingen und Klienten [sic!] nicht ziehen.» (S. 81)

Sollten Klient:innen eine korperliche Aktivitat als unpassend empfinden, was diverse Grinde haben
kann (vgl. Konstruktivismus in Kapitel 5.1.2), lohnt sich ein Versuch, diese negativen Konsequenz-
Erwartungen durch Erganzung von fehlendem Wissen (Coaching) oder durch Umdeutung maoglicher
negativer Erwartungen (Reframing) zu unterstiitzen. Es kann aber auch sein, dass Klient:innen eine
andere Intervention auswahlen, welche besser zu ihnen passt (Rekursivitat). Dieser Entscheid ist von
der Beratungsperson zu akzeptieren und das Gesprach darf in eine andere Richtung fortgesetzt
werden.

Sollte eine Klient:iin die Absicht zu mehr Sport und Bewegung im Alltag gefdllt haben, geht es nun
darum, sie beim Finden der passenden Aktivitdt und bei der Planung fir eine erfolgreiche Umsetzung
zu unterstutzen.

Hinweise bei psychischen Symptomen (Depression)

In der Phase der Motivationsbhildung zeigen sich besonders Wertschatzung und Lob als bedeutsame
Elemente in der Beratung. Zudem ist auf die Individuelle (Geflhls-)Lage der Klient:innen einzugehen
und allfallige Zweifel sollen gemeinsam mit ihnen in eine positive Richtung gelenkt werden. Dabei
sind auch die symptomspezifischen Massnahmen (vgl. Kap. 3.4) zu beachten. Unter ihnen wird
besonders eine sorgfdltige Aufklarung Uber die Krankheitssituation und die Handlungsmaoglichkeiten
empfohlen und die Klientiinnen zur Partizipation eingeladen. Eine regelméassige Reflexion soll
dariber Aufschluss geben, wo die Klientiinnen jeweils stehen und was sie brauchen.

6.1.2 Handlungsplanung fir die passende kérperliche Aktivitat

Von Orbell und Sheeran (1998; zit. in Knoll et al., 2017, S. 45) wurde erkannt, dass eine genaue
Planung ausschlaggebend fir den Erfolg einer Umsetzung ist und viele Menschen daran scheitern,
dass sie dieser Planung zu wenig Achtung schenken. Es lohnt sich deshalb, in dieser Phase der
Handlungsplanung genigend Zeit vorzusehen, um das Ziel und den Weg dorthin moglichst prazise zu
definieren. Unter Berlcksichtigung der Zielkriterien (vgl. Zielarbeit in Kapitel 5.4) soll Klientiinnen
klar sein, wann sie was, wo und wie machen mdchten. Sie schaffen sich so einen einfachen Zugang
fir die Umsetzung und erleichtern sich Entscheidungen wie sie etwas umsetzen sollen.

Welche Aktivitat fur Klientiinnen die passende ist, soll gemeinsam mit ihnen erarbeitet werden. Zu
beachten sind neben deren psychischen Symptomen auch die personlichen Fdhigkeiten, die
kérperliche Verfassung (allféllige Kontraindikationen) und die dusseren Gelegenheiten wie passende
Sportgerdte oder Infrastrukturen, die erforderlich sind, um eine Aktivitdt auszufiihren. Diese
Faktoren zeigen mogliche Hindernisse und auch Ressourcen auf. Sie bieten dem Beratenden und den
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Klient:innen die Chance, passende Interventionen auszuwdhlen und flr eine realistische Planung zu
bericksichtigen. Folgende Grafik (vgl. Abbildung 8) zeigt sie in einer Ubersicht auf:

Kérperliche Verfassung
Alter & Fitnesslevel
Kontraindikationen

- Erfahrungen und Vorlieben

Passende

Psychische Symptome — . . s 4
Y vme kérperliche Aktivitat .

“ Persénliche Fahigkeiten

Aussere Gelegenheiten
Geréte, Infrastrukturen, Zeit

Abbildung 8: Faktoren zur Findung der passenden Aktivitat (eigene Darstellung)

Die in Kapitel 3.3 aufgefihrten Empfehlungen der WHO/ACSM in Bezug darauf, wie viel korperliche
Aktivitat (bei einem gesunden Menschen) gut sein soll und welche Aktivitaten es geben koénnte,
tragen zu den Wahlmdglichkeiten der Klient:iinnen bei. Bei Menschen mit einer Depression sollte
jedoch ein vorsichtiger Umgang mit diesen Empfehlungen erfolgen. Sie enthalten mehrere
Bewegungseinheiten pro Woche in verschiedenen Disziplinen und mit unterschiedlicher Intensitat,
was bei der genannten Klientel schnell eine Uberforderung auslésen kénnte. Gemass Gunold (2017)
werden zu hohe Erwartungen nicht umgesetzt werden kénnen (S. 182). Auch wiirden Uberforderung
und Misserfolge Versagensgefiihle auslosen, was es auf jeden Fall zu vermeiden gilt (vgl. Kap. 3.4).

Unter der Berliicksichtigung der Grundbediirfnisse (vgl. Kap. 4.1) konnen Klientiinnen dabei
unterstltzt werden, sich persoénliche Ziele zu setzen. Eine korperliche Aktivitdt muss z. B. attraktiv
genug sein, damit sie bei eine:r Klient:in Lust auslost. Lust kann hier das Geftihl nach dem Sport sein,
das die oder der Betreffende eventuell schon einmal erlebt hat und kennt. Die Person weiss also,
dass sie sich nach der Aktivitat besser fihlen wird und mochte diesen Zustand wieder erleben. Eine
sportliche Aktivitat steht auch meist in Verbindung mit sozialen Kontakten, was das Bedirfnis nach
Zugehorigkeit und Bindung stillen mag. Beachtet ein:e Berater:in zudem die Fahigkeiten und
Kompetenzen der Klient:innen und stdrkt sie darin, fordert sie damit deren GrundbedUrfnis, den
eigenen Selbstwert zu erhohen. Durch die Haltung von Beratenden, dass Klientiinnen Expertiinnen
des eigenen Lebens sind (GA), und dadurch, dass sie diesen die Entscheidungskompetenz Uberlassen,
sich im Rahmen ihrer Wahlmoglichkeit fir die passende Intervention zu entscheiden, behalten diese
stets die Kontrolle Gber sich selbst.

Mit der Zielarbeit kann flr diese Beratungsphase ein passendes Instrument eingesetzt werden (vgl.
Kap. 5.4). Bei der Definition des Grobziels ist auch hier zu beachten, dass sich dieses auf die Wahl der
Klientiinnen stitzt und nicht auf die Vorstellungen der Berater:innen. Sollte in der motivationalen
Phase bereits deutlich werden, dass die korperliche Aktivitat als Wahlmoglichkeit nicht in den
Bedeutungsrahmen eine:r Klient:in passt, dann wird eine Zieldefinition fir diese Intervention nicht
zielfihrend sein, da sie nicht zur Welt des bzw. der Klient:in passt und somit nicht umgesetzt wird.

35



Durch die Erarbeitung von Feinzielen kénnen die ersten kleinen Schritte geplant werden, welche
realistisch und der Situation der Klient:iinnen angemessen sind. Sollte die Klientel ihre Erwartungen
oder Ziele zu hoch stecken, ist es die Aufgabe der Beratenden, sie zur Reflexion Uber ihre Machbarkeit
einzuladen, um Uberforderung und Misserfolge zu vermeiden. Fir diese Intervention kdénnen
Berater:innen auch zu einem systemischen Blick einladen und eine bedeutungsvolle Drittperson
einbeziehen. Indem die Klientiinnen danach gefragt werden, was ihnen diese bedeutsame Person in
diesem Moment raten oder sagen wiirde, schaffen sie es, den Blick von aussen auf die Situation zu
richten und gewinnen damit neue Perspektiven.

Kommen Zweifel oder Angste auf, es nicht zu schaffen oder negative Konsequenzen zu erwarten,
kann gemeinsam mit den Klientiinnen z. B. durch Reframing eine Umdeutung der Problemstellung
erarbeitet werden, was neue Ansichten und Mdglichkeiten im Verhalten entstehen lasst.

Mit dem Instrument der Timeline, als weitere Moglichkeit einer Zielarbeit, kann die Zieldefinition
konkretisiert werden. Die Klient:in wird von der Berater:in dazu eingeladen, sich den Moment
vorzustellen, wenn sie das gewlinschte Ziel erreicht hat. Hier kénnen die entstandenen
Wahrnehmungen durch das Reprédsentationsmodell zusatzlich verstarkt werden, was die Zuversicht
und Motivation zur Zielerreichung positiv beeinflusst. Mit dem Blick zurlck in die hypothetische
Gegenwart werden mogliche erste kleine Schritte definiert, die es braucht, um ein mittel- oder
langerfristiges Ziel zu erreichen.

Einen der zentralen Planungsschritte nach Sniehotte und Kollegen (2005, 2006; zit. in Knoll et al,,
2017, S. 49) stellt die Bewidltigungsplanung dar. Mit ihr werden bereits Momente in die Planung
aufgenommen, an denen personliche Schwierigkeiten auftreten koénnen und es der Klient:in
schwerfallen wird, eine Umsetzung des Verhaltens aufrechtzuerhalten. Dabei sind die
Alltagsbedingungen mitzuberilcksichtigen, welche sowohl aus dem familidgren als auch dem
beruflichen Umfeld heraus Einfluss nehmen kénnen (vgl. Kap. 3.4). Eine Strategie zur Bewaltigung
dieser Hindernisse in der Planung zu berlcksichtigen, vereinfacht die Umsetzung an solchen
schwierigen Tagen und erleichtert der Klient:in mogliche Entscheidungen. Ein Schlisselmoment kann
es z. B. sein, wenn eine Klient:iin nach langerer Krankheitszeit wieder bei der Arbeit anfangt. So hilft
es, die Zeit fur regelmassige Aktivitdt frihzeitig zu planen und sie den veranderten zeitlichen und
persdnlichen Ressourcen anzupassen.

Die Autorin stellte bei der Umsetzung eine Unterscheidung zwischen Menschen fest, welche bereits
Erfahrungen mit Aktivitdten gemacht haben undsolchen, welche sich bisher kaum oder nie korperlich
aktiv betatigt haben. Wahrend bei den Erfahrenen an ihre (positiven) Erlebnisse angeknipft werden
konnte, fehlte bei den inaktiven Klient:innen die Vorstellung dartber, was moglich sein kénnte. Bei
diesen Klientiinnen koénnen (neue) positive Erlebnisse mit Bewegungseinheiten zu grdsseren
Anreizen fihren, immer mit dem Ziel, dass sie neue Ressourcen entdecken und mehr desselben tun,
um sie langerfristig in den Alltag umzusetzen.
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Abbildung9: Unterscheidung bei aktiven und inaktiven Klient:innen (eigene Darstellung)

Hinweise bei psychischen Symptomen (Depression)

In der Phase der Handlungsplanung sind besonders die sorgfiltige Information (vgl. Kap. 5.1.3) und
der Umfang der Aktivitdten zu beachten. Beide muissen zur Struktur der Klient:innen passen. Es wird
ein langsamer Einstieg empfohlen, auf welchen aufgebaut werden kann. Je nach den psychischen
Symptomen helfen Massnahmen wie aus Kapitel 3.4 bei der Umsetzung. Besonders abzuwagen ist
das Setting (Einzel oder in einer Gruppe) und die Art der unterstitzenden Begleitung (Trainings- oder
Therapieform). Kontinuierliche Wertschatzung und Lob bleiben auch hier ein zentraler Bestandteil
der Beratung.

6.1.3 Handlungen ausfiihren und aufrechterhalten
Nachdem eine detaillierte und konkrete Planung zur Umsetzung von Aktivitdten erstellt wurde, kann
die Klient:in die Initiative zur Umsetzung des ersten (kleinen) Schrittes ergreifen. Die Berater:in kann
hier Unterstltzung bieten, indem sie die Klient:in ermutigt, die sichtbar gemachten Ressourcen
anzuwenden und in die Handlung zu gehen. Komplimente, Lob und Wertschétzung fordern hier die
Selbstwirksamkeit und die Kontrolliberzeugung (vgl. Kap. 2.2).

Bei Klient:iinnen, welche noch keinen Bezug zu korperlicher Aktivitdt haben und sich diese auch nicht
vorstellen kdénnen, kénnen die betreffenden Personen in Form eines Experiments an einfache
Bewegungseinheiten herangefihrt werden (vgl. Abbildung 9), indem sie sich z. B. als Aufgabe mit
einer Begleitperson zum Spaziergang treffen und mit einfachem Gehen beginnen. Als Einstieg reicht
eine kurze Zeit von z. B. 10—-30 Minuten. Sollte die Klient:in damit eine gute Erfahrung machen, kann
diese Intervention weitergefiihrt werden. Sollte dies nicht als hilfreich empfunden werden, ware
anstelle von Gehen etwas anderes zu versuchen, was besser zur Struktur und zum Umfeld der
Klient:in passt.

Um ein Verhalten aufrechtzuerhalten, benotigt es Regelmdssigkeit und Routine. Korperliche Aktivitat
im Sinne von Sport hat oft auch einen sozialen Aspekt. Eine sportliche Aktivitdt kann allein
durchgefihrt werden oder in einer Gruppe, z. B. im Verein oder an einem Ortwie dem Fitnesscenter,
wo sich Gleichgesinnte zum Einzelsport treffen. Da sich Menschen mit einer Depression eher
zurlckziehen und isolieren, kann hier das Ausiben von Sport wieder den Zugang zu sozialen
Kontakten er6ffnen. Zudem fordert das regelmadssige Treffen in einer Gruppe die Motivation und
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schafft Verbindlichkeit, regelmassig einen Termin zur Aktivitdit wahrzunehmen. Je nach den
psychischen Symptomen kann die Teilnahme an einer Gruppe jedoch auch eine Hirde darstellen (vgl.
3.4).

Dank der erarbeiteten Strategie zur Bewadltigung von schwierigen Situationen weiss die Klient:in, was
sie tun kann, um ihr geplantes Verhalten aufrechtzuerhalten oder nach einem langeren Unterbruch
auch wieder aufzunehmen.

Durch wiederholtes In-Erinnerung-Rufen der Ressourcen und Motivieren wird die Klient:in darin
gestarkt, das Verhalten weiterzufihren. Im Laufe des Veranderungsprozesses sollen zudem die Ziele
immer wieder Uberprift und bei Bedarf angepasst werden. Das Prinzip bleibt dabei dasselbe und
wiederholt sich in einem zirkularen Kreislauf (vgl. Abbildung 7).

Hinweise bei psychischen Symptomen (Depression)

Bei der Ausfihrung und der Aufrechterhaltung einer Aktivitdt ist es von besonderer Bedeutung, jeden
noch so kleinen Fortschritt und Erfolg zu erkennen, diese fur die Klient:in sichtbar zu machen und sie
daflir zu loben und wertzuschdtzen. Die Skalierungsfrage kann auch hier helfen, die Fortschritte
sichtbar zu machen. Eine Beobachtungsaufgabe in Bezug auf positive Effekte nach der Aktivitdt und
ergdnzend ein Bewegungstagebuch konnte der Klient:iin dabei helfen, diese Erfolge und ihre
Fortschritte festzuhalten. Dadurch wird sie in der Motivation unterstitzt, am gewlnschten Verhalten
dranzubleiben.

6.2 Beantwortung der Fragestellung
Aus der Fragestellung liessen sich drei Teilbereiche ableiten, welche theoretisch erarbeitet wurden:

Zum einen richtete sich die Frage auf das «Wie> in der Umsetzung mit Hilfe des lésungs- und
kompetenzorientierten Ansatzes. Dieser Beratungsansatz erwies sich als geeignete Methode, um
Menschen in einem Veradnderungsprozess zu begleiten. Er bietet in jeder Prozessphase der
Verhaltensdnderung — von der Motivation bis zur Umsetzung — eine Auswahl an Instrumenten,
welche individuell eingesetzt und angepasst werden konnen. Mit der |6sungsorientierten, positiven
Grundhaltung und der klientenzentrierten  Arbeitsweise = mit besonderer Starkung der
Selbstwirksamkeit sind ideale Voraussetzungen geschaffen, um Menschen mit einer Depression zu
unterstttzen.

Ein zweiter Bereich der Fragestellung widmete sich dem «Wie> der spezifischen Klientiinnen-Gruppe
Menschen mit einer diagnostizierten Depression. Der Eingrenzung dieser Personengruppe ging die
Annahme voraus, dass es Unterschiede oder Besonderheiten gibt, welche in der Beratung Einfluss
nehmen. Die Erkenntnisse aus der Literatur zeigen zwar Barrieren und Hirden auf, welche Menschen
mit einer Depression zu Uberwinden haben, doch wurde auch deutlich, dass Losungen gefunden
werden koénnen, solange eine Klientin in der Llage ist zu kooperieren, und bereit ist, am
Veranderungsprozess zu arbeiten. Die Bedeutung liegt dabei auf dem ersten kleinen Schritt in die
gewlinschte Richtung. Die LKO geht dabei klientiinnenzentriert auf die Bedirfnisse ein. Sie sieht die
Diagnose nicht als Problemkonstruktion, sondern als Ausgangslage im Beratungsprozess, um die
Klient:in bei der Ldsungsfindung entsprechend zu unterstitzen.

Im dritten Teil der Frage sollte geklart werden, <wie> eine kérperliche Aktivitidt gefunden werden
kann, die passend ist. Hier ging die Annahme voran, dass nicht jede Aktivitat fir alle Menschen
gleichermassen die richtige ist. Es hat sich gezeigt, dass es trotz der Forschungslicken hinsichtlich
richtiger Aktivitdt bei Depression moglich ist, eine solche zu finden. Da Bewegung und Sport vielseitig
sind und einen niederschwelligen Zugang flr jeden Interessierten bieten, sind es einzig die
medizinischen Indikatoren, welche beim Finden einer passenden Aktivitdt sowie einer Umsetzung
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Grenzen setzen mag. Der Ansatz der LKO bietet insbesondere Unterstitzung bei der Schaffung von
Wahlmoglichkeiten und der Planung zur Umsetzung. Er sieht die Klient:in dabei stets im Zentrum und
als Expert:in ihres Lebens.

7. Schlussfolgerung und Ausblick

Mit dem Wissen Uber korperliche Aktivitdt wurde aufgezeigt, dass es nicht viel braucht, um
Bewegung im Alltag umzusetzen. Der Nutzen daraus kann jedoch sehr gross sein. Zudem ist eine
solche Intervention an viele Faktoren anpassbar und es sind keine Nebenwirkungen zu erwarten. Mit
dem Verstandnis Uber das Gesundheitsverhalten und den Verdnderungsprozess von Menschen
wurde gezeigt, dass nicht nur die Motivation und die Absicht, sich zu bewegen, ausreichend sind,
sondern dass die Planung einen bedeutenden Anteil ausmacht. Mit dem l6sungs- und
kompetenzorientierten Ansatz wird jedoch allen Anforderungen im Prozess der Verhaltensdnderung
Rechnung getragen. Zu beachten ist, die Klientiin stets in ihrer eigenen Wahlmdglichkeit zu
unterstltzen und sie nicht zu vordefinierten Losungen zu drdngen. Die Depression als Diagnose
nimmt dabei klaren Einfluss auf das Bewegungsverhalten. Dies stellt jedoch in der Beratung kein
Problem dar, sondern gibt Hinweise darauf, was die Klient:in braucht und bietet somit die
Moglichkeit, die Planung zur Umsetzung individuell anzupassen. Es lassen sich ersten kleinen Schritte
erarbeiten, welche erforderlich sind, um ohne Uberforderung dem jeweils nachsten Schritt
naherzukommen.

Bei der Bearbeitung der Fragestellung ist aufgefallen, dass die Wissensvermittlung im Sinne der
Aufkldrung an diversen Stellen zum Ausdruck gekommen ist und einen wesentlichen Indikator im
Veranderungsverhalten darstellt. So sind es:
- Die Aufklarung Uber die Krankheit, deren Verlauf und die Behandlungsmoglichkeiten
(Psychoedukation).
- Das Wissen dartber, was die Klient:in selbst zur Verbesserung und Erhaltung der psychischen
Gesundheit beitragen kann (Gesundheitskompetenz).
- Das Wissen Uber die Wirkung von Bewegung und Sport auf die Gesundheit, welches die
Motivation und besonders die Handlungsergebniserwartung einer Person fordert.
- Und letztendlich sind es auch die Informationen tber die Art, den Umfang und die Angebote von
kérperlichen Aktivitdten, welche der Klient:in zu mehr Ideen und Perspektiven in der Umsetzung
verhelfen kédnnen.

Die Arbeitsbeziehung wurde als einer der bedeutsamsten Wirkfaktoren im Verdnderungsprozess
genannt und die Berater:in in ihrer Rolle als Teil des Systems der Klientiinnen erkannt. Die genaue
Bedeutung der Klientiinnen-Berater:innen-Beziehung wurde im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht
weiter eruiert. Hier ware es aufschlussreich, weitere Erkenntnisse darlber zu gewinnen, ob und
welchen Unterschied es macht, Uber welche Fachkompetenz (Expertenwissen) eine Berater:in
verflgt. Ebenfalls ungeklart blieb der Einfluss des Beraterkontextes, in welchem das Gesprach
stattfindet, und damit auch die kritische Frage, ob das Case Management dafir den passenden
Rahmen darstellt.

Wie einleitend beschrieben wurde, bezog sich die vorliegende Arbeit auf Klient:iinnen, welche eine
gewisse Veranderungsbereitschaft zeigen. Dabei wurde bei der Umsetzung der theoretischen
Ansatze eine Unterscheidung zwischen sportlich aktiven und inaktiven Menschen getroffen. Beide
Gruppen koénnen psychische Symptome einer Depression zeigen, aber dennoch die Absicht haben
oder entwickeln, sich kérperlich zu aktivieren. Inwieweit sich aber Menschen mit einer Depression
tatsachlich zu (mehr) Bewegung Uberwinden kénnen, geht aus der Literatur nicht klar hervor.
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Wenn es die Situation erfordert, sollte die Form einer ambulanten Sporttherapie oder ein
multimodales stationdres Setting mit dem behandelnden Arzt geklart und empfohlen werden. Hier
ist jedoch anzumerken, dass gerade die Bewegung als Therapieform im ambulanten Bereich, wie sie
von HeiRel (2020) beschrieben wurde, sich in der Schweiz noch nicht etabliert hat. Es bedarf auf
Bundesebene weiterer Férderprogramme fir Bewegung als Therapie!®>. Welche Angebote es
alternativ in der Schweiz gibt und welche Finanzierung durch die Krankenkassen Ubernommen
werden kann, ware an dieser Stelle ebenfalls interessant zu recherchieren. So kann der Empfehlung
gefolgt werden, die Sporttherapie als Uberbrickende Massnahme bei fehlenden Therapiepldtzen zu
nutzen.

Das stationdre Setting eroffnet weitere Handlungsfelder, welche im Rahmen dieser Arbeit aufgrund
des vorgegebenen Umfanges und der zu erwartenden zusatzlichen Komplexitdt nicht betrachtet
wurden. Spannend ware hier aber insbesondere die Zeit nach einem Klinikaufenthalt aufzunehmen,
wenn es darum geht, Klient:innen wieder zurick in den Alltag zu begleiten. Aus der Erfahrung der
Autorin heraus wird nach einer intensiven Begleitung in einer Klinik gerade der Aufrechterhaltung —
unter anderem hinsichtlich der kdrperlichen Aktivitdt — oft zu wenig Bedeutung geschenkt. Vielmehr
werden die Patient:iinnen ohne entsprechende Planung wieder nach Hause und damit allein gelassen.
Hier konnte jedoch in einer 16sungs- und kompetenzorientierten Beratung an die dort gewonnenen
Ressourcen angeknipft und es konnten die hier skizzierten Ansdtze zur Anwendung gebracht
werden.

Personliche Erkenntnisse und Fazit

Der gesamte Bearbeitungsprozess der vorliegenden Literaturarbeit hat der Autorin vertiefte
Einblicke in komplexe Themen ermdglicht, fir welche sie grosses Interesse aufbringt. Eine
Herausforderung zeigte sich darin, sich von den vielféltigen und umfangreichen Themenbereichen zu
[6sen und sich flr die wesentlichen Erkenntnisse und theoretischen Ansdtze fur diese Arbeit zu
entscheiden. Die Autorin musste einsehen, dass es nicht moglich ist, die gesamte Palette an
Informationen zu erfassen und mitzuberlcksichtigen. Sie ist aber mit der Auswahl der vorliegenden
Informationen  und  Theorien der Uberzeugung, eine aufschlussreiche  Wissensbasis
zusammengetragen zu haben, welche das Interesse an weiterfihrenden Themen und die Freude
daran weckt, die theoretischen Ansatze in die Praxis umzusetzen.

In der Einleitung dieser Arbeit wurde das Case Management als Arbeitskontext der Autorin
vorgestellt. Die Fragestellung wurde jedoch kontextunabhdngig formuliert und erarbeitet. Die
Ergebnisse lassen sich somit an beliebige Beratungssettings adaptieren und darin anwenden. Im
Rahmen des Case Managements sieht die Autorin die Anwendung besonders in den CM-
Verfahrensschritten1® wie den Assessments und in der Ziel- und Handlungsplanung. Die Umsetzung
von korperlichen Aktivitdten im Alltag kann ein Teilziel sein, um ein Hauptziel (z. B. wieder gesund zu
werden) zu erreichen. Hier kann eine Case Manager:in wahrend des Beratungsgespraches einen
wesentlichen Beitrag zur Unterstlitzung leisten, sei es in der Motivationsarbeit bis zur
entsprechenden Intention oder auch inder Losungsfindung sowie in der Planung zur Umsetzung. Hier
kann korperliche Aktivitat insbesondere zur Schaffung oder Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur
einen Beitrag leisten. Deutlich wird, dass eine intensive Begleitung gerade bei der Umsetzung nicht

S Vom BAG wurde das Biro Interface damit beauftragt, Empfehlungen zur Bewegung als Therapie abzugeben und ein
Kompetenzprofil unter Berlcksichtigung internationaler Best Practice zu erstellen Bundesamt fur Gesundheit (2022)

1° Die Verfahrensschritte im Case Management werden geméss den Definitionen und Standards von Netzwerk Case Management
Schweiz (2022) in funf Schritten unterteilt: 1. Clearing und Intake, 2. Assessment, 3. Ziel- und Handlungsplanung, 4.
Durchfiihrung und Leistungssteuerung, 5. Evaluation (S. 7).
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Aufgabe des Case Managements ist. Hier kann aber mit den Klient:innen passende Moglichkeiten
und Angebote gesucht sowie bei Bedarf weitere Personen im System aktiviert werden.

Die Autorin bringt selbst ein grosses Interesse und eine Vorliebe fir ausreichend Bewegung und Sport
im Alltag mit und schreibt diesem Thema deshalb eine grosse Bedeutung zu. Es ist ihr — gerade auch
mit dem Wissen Uber Konstruktivismus und Selbstorganisation — bewusst, dass nicht jede Person
gleichermassen fir dieses Thema zu begeistern ist. Sie stellt deshalb auch die Hypothese auf, dass
die Forderung dieser Intervention sehr stark von der Berater:in abhangig ist und davon, welchen
Bezug diese selbst zum Thema Bewegung hat. Umso mehr hofft die Autorin, mit dieser Arbeit auch
die eine oder andere Berater:in zu inspirieren und sie selbst zu mehr Aktivitdt im Alltag zu motivieren.
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Anhang

Anhang 1)
CM Entscheid ja
Anzahl von Erfasst am Spaltenbeschriftungen
Gesamt
Zeilenbeschriftungen 2017 2018 2019 2020 2021 ergebnis
7.49% 9.29% 7.28% 7.07% 5.19% 7.17%
A00-B99 Bestimmte infektitse und parasitdre Krankheiten 0.21% 0.43% 0.23% 0.12% 0.52% 0.32%
C00-D48 Neubildungen 2.39% 2.35% 1.76% 2.12% 1.30% 1.96%
D50-D89 Blut und blutbildende Organe 0.42% 0.21% 0.00% 0.35% 0.09% 0.21%
EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0.52% 0.21% 0.00% 0.24% 0.00% 0.19%
FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 64.10% 67.52% 69.37% 73.03% 74.72% 69.89%
FOO Demenz 0.31% 032% 0.23% 0.24% 0.00% 0.21%
FO6& Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstérung des Gehirns oder einer kdrperlichen Krankheit 0.00% 011% 0.00% 0.12% 0.09% 0.06%
FO7 Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer
Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns 0.00% 011% 0.00% 0.00% 0.00% 0.02%
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 0.10% 0.32% 0.00% 0.12% 0.69% 0.27%
F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen 0.00% 011% 0.12% 0.00% 0.35% 0.13%
F20 Schizophrenie 0.00% 0.00% 0.00% 0.12% 0.00% 0.02%
F21 Schizotype Storung 0.10% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.02%
F23 Akute voribergehende psychotische Stérungen 031% 011% 0.00% 0.00% 0.35% 0.17%
F30 Manische Episode 021% 021% 0.12% 0.12% 0.17% 0.17%
F32 Depressive Episode 56.50% 56.94% 58.57% 62.90% 61.73% 59.37%
F33 Rezidivierende depressive Storung 250% 3.74% 434%  2.71% 4.50% 3.60%
F34 Anhaltende affektive Storungen 0.10% 0.00% 0.12% 0.00% 0.09% 0.06%
F39 Nicht naher bezeichnete affektive Storung 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.09% 0.02%
F40 Phobische Storungen 0.00% 0.00% 0.35% 0.00% 0.00% 0.06%
F41 Andere Angststorungen 0.62% 1.18% 0.94% 2.00% 3.03% 1.62%
F42 Zwangsstorung 0.31% 021% 059% 0.12% 0.17% 0.27%
F48 Andere neurotische Storungen 2.81% 3.85% 3.52% 4.59% 1.21% 3.07%
F50 ERstdrungen 0.21% 0.00% 0.12% 0.00% 0.35% 0.15%
F60 Spezifische Persdnlichkeitsstorungen 0.00% 0.21% 0.00% 0.00% 0.26% 0.11%
F79 Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung 0.00% 0.00% 0.12% 0.00% 0.00% 0.02%
F98 Andere Verhaltens- und emotionale Stdrungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend 0.00% 011% 0.12% 0.00% 0.00% 0.04%
F99 Psychische Storung ohne nahere Angabe 0.00% 0.00% 0.12% 0.00% 1.65% 0.42%
GO00-G99 Nervensystem 1.66% 1.71% 2.11% 1.18% 1.30% 1.58%
HOO0-H59 Auge und der Augenanhangsgebilde 0.21% 0.32% 0.00% 0.12% 0.17% 0.17%
H60-H95 Ohren und Warzenfortsatzes 0.10% 0.32% 0.35% 0.35% 0.09% 0.23%
100-199 Kreislaufsystem 3.54% 2.78% 2.00% 3.42% 3.12% 2.99%
J00-)99 Atmungssystem 0.62% 0.85% 0.23% 0.82% 1.39% 0.82%
K00-K93 Verdauungssystem 1.46% 0.64% 0.35% 0.71% 0.69% 0.78%
LO0-L99 Haut und der Unterhaut 0.31% 0.21% 0.35% 0.24% 0.26% 0.27%
MO00-M99 Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 13.84% 12.07% 8.45% 7.42% 9.18% 10.25%
NOO-N99 Urogenitalsystem 0.73% 0.11% 0.35% 0.12% 0.09% 0.27%
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0.31% 0.11% 0.00% 0.24% 0.00% 0.13%
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen 0.10% 0.21% 0.12% 0.00% 0.09% 0.11%
RO0-R99 Symptome und abnorme klinische u.Laborbefunde 0.42% 0.43% 0.47% 0.24% 0.26% 0.36%
S00-T98 Verletzungen, Vergift. u.best.and.Folgen duRer.Ursachen 0.31% 0.11% 0.12% 0.35% 0.69% 0.34%
Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beieinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren 0.10% 0.11% 0.35% 0.24% 0.43% 0.25%
(Leer) 1.14% 0.00% 6.10% 1.65% 0.43% 1.73%
Gesamtergebnis 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Zurich Versicherung, Stand 31.3.2022

Interne Statistik: Zugeteilte Félle im Case Management, Stand 31.3.2022
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