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Die Forschung zum Thema sozialer Rickhalt beschéftigt sich mit der Frage, in
welchem Mal3 die Einbettung in Netzwerke sozialer Beziehungen und die Zuwendung
durch nahestehende Personen eine protektive Wirkung auf Gesundheit und Befind-
lichkeit haben. Untersucht werden dabei sowohl strukturelle als auch funktionale
Aspekte. House, Umberson und Landis (1988) haben aus soziologischer Perspektive
eine Aufteilung von Sozialbeziehungen nach drei Gesichtspunkten vorgenommen:
a) Soziale Integration, b) Struktur von sozialen Netzwerken und ¢) Beziehungsinhalt.
Mit sozialer Integration ist die Existenz oder Quantitét von Sozialbeziehungen
gemeint, also die Grole eines Netzwerks oder die Haufigkeit der Kontakte mit
einzelnen Netzwerkmitgliedern. Die Zahl der aktiven Bindungen, die jemand aufrecht-
erhdt, gilt als Indikator fir den Grad der sozialen Integration bzw. der soziaen
Isolation. Man kann auch die Zahl der sozialen Rollen, deren Tréger man ist, as
Indikator verwenden wie z. B. Ehefrau, Mutter, Vorgesetzte oder Freundin (Thoits,
1983). Mit der Struktur des sozialen Netzwerks sind z. B. die Dichte, Zusammen-
setzung, Dauer, Gegenseitigkeit und Homogenitat des Netzwerks gemeint. Ein Netz-
werk kann eine Quelle von sozialem Stref3 oder eine Quelle mitmenschlicher Unter-
stiitzung darstellen. Partner, Kinder, Verwandte und Freunde bieten Bestétigung,
angenehmes Zusammensein und Hilfe, stellen aber auch Anforderungen, tben Kon-
trolle aus, verlangen nach Anpassungs- und Betreuungsleistungen, haben selbst
schwierige Probleme oder erzeugen gerade dadurch welche, dai3 sie aus dem Netz-
werk einer Person ausscheiden: durch Tod, Scheidung, Umzug, Zerbrechen einer
Freundschaft oder andere Trennungsereignisse. Soziale Netzwerke an sich bergen also
sowohl ein negatives wie ein positives Potential. Die quantitativ-strukturelle Seite von
sozialem Riickhalt erscheint von nur begrenztem Wert fir die Forschung, so dai3 es
geboten ist, auch die Qualitat von Beziehungen zu untersuchen.

Bei House et al. (1988) wird diese inhaltlich-funktionale Seite wiederum unterteilt
in drei Arten von sozialen Prozessen: a) soziale Unterstiitzung, b) soziale Regulation
und Kontrolle und ¢) soziale Anforderungen und Konflikte. Diese Einteilung definiert
soziale Unterstiitzung von vorneherein als ein positives Konzept und somit als eine
soziale Interaktion, die der Gesundheit und dem Wohlbefinden forderlich sein soll.
Negative Beziehungsgualitdt dagegen bleibt den sozialen Anforderungen und den
Konflikten vorbehalten. Neutral im Hinblick auf Gesundheit und Wohlbefinden ist die
soziale Regulation und Kontrolle, denn hier sind unterschiedliche Wirkungen denkbar.

Fur den Begriff der sozialen Unterstiitzung hat es eine Vielzahl unterschiedlichster
Definitionsversuche gegeben. Dies reicht von so algemeinen Charakterisierungen wie
,,Ressourcen, die von anderen Personen zur Verfligung gestellt werden (Cohen &
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Syme, 1985, S. 4) his zu sehr elaborierten Ausfiihrungen einzelner Funktionsweisen
wie z. B.: ,,digenigen sozialen Interaktionen oder Beziehungen, die jemanden mit
tatsachlicher Unterstiitzung versehen oder die jemanden in einen sozialen Zusam-
menhang einbetten, von dem angenommen wird, er schaffe Liebe, Firsorge oder ein
Geflihl von Zuwendung gegentiber einer geachteten sozialen Gruppe oder Dyade*
(Hobfoll, 1989, S. 121). Auf den ersten Blick scheint es plausibel, dald es einen engen
Zusammenhang gibt zwischen der GroRe eines Netzwerks und der Menge an
Unterstiitzung, die man von diesem Netzwerk erhdlt. Lin und Westcott (1991) haben
z. B. argumentiert, dal3 die Netzwerkstruktur besonders fir den Zugang zu verschie-
denen Arten funktionaler Hilfeleistungen entscheidend ist. Zum Teil konnten solche
Zusammenhange auch gezeigt werden (Barrera, 1986; Wehman & Wortley, 1990). In
anderen Untersuchungen wurden jedoch eher geringe Korrelationen zwischen struk-
turellen (Netzwerk-)Mal3en und funktionellen (Unterstiitzungs-)Mal3en gefunden
(siehe z. B. Pierce, Sarason & Sarason, 1996). Eine Ursache fir solche unter-
schiedlichen Befunde mag darin zu suchen sein, dal? es sich auch bei funktionalem
Ruickhalt nicht um ein homogenes Konzept handelt, sondern dal? funktionaler sozialer
Ruickhalt sich eindeutig als mehrdimensionales Konstrukt erwiesen hat.

So unterscheidet man nicht nur zwischen verschiedenen Inhalten soziden
Ruickhalts (z. B. emotional, materiell, informationdll, instrumentell), sondern vor alem
zwischen der Wahrnehmung und dem Erhalt von Unterstiitzung. Im Fall der wahr-
genommenen Unterstiitzung geht es um das, was ein Individuum grundsétzlich an
potentieller Unterstiitzung und Hilfe durch sein Netzwerk fir verfgbar hélt (z. B.
,»Wenn Sie ein personliches Problem hétten, mit wievielen Personen kdnnten Sie
vertrauensvoll darliber reden?*). Bei der erhaltenen Unterstiitzung ist dagegen das
entscheidend, was dieses Individuum im Laufe eines bestimmten retrospektiv
beurteilten Zeitraums tatséchlich an Unterstiitzung und Hilfe erhalten hat (z. B.:
,,Folgende Personen haben mir in den letzten vier Wochen Geld geliehen...*) (siehe
Barrera, 1986; Leppin & Schwarzer, 1990; Schwarzer & Leppin, 1989a, 1989b).
Belde Dimensionen lassen sich wiederum in einen quantitativen (Menge an Unter-
stiitzung) und einen qualitativen (Zufriedenheit mit der Unterstiitzung) Aspekt unter-
scheiden. Wahrgenommene Unterstiitzung kann nur Uber die subjektive Einschdtzung
des betroffenen Individuums erfaldt werden. Tatsachlich erhaltene Unterstiitzung 1803t
sich dagegen sowohl Uber die Wahrnehmung des Empfangers wie die des Gebers oder
auch Uber die Beobachtung von auRenstehenden Dritten erheben. Bisher wurde auch
der Erhalt von Unterstiitzung jedoch meist Uiber die Wahrnehmung des Empfangers
gemessen.

Wahrend der (tatsichliche) Erhalt von Unterstiitzung den Umweltvariablen zuge-
rechnet werden kann, ist dies bel der subjektiven Wahrnehmung weniger eindeutig.
Insofern sie eine Reflexion vorhergehender Erfahrungen mit Anerkennung, Zuwen-
dung oder Hilfe durch die Umwelt darstdllt, ist sie, auch als kognitives Konzept, eher
umweltbezogen. Insofern sie jedoch ein stabiles, generalisiertes Gefuihl der Akzeptanz
durch andere (,,sense of acceptance") représentiert, kommt sie einer dispositionellen
Variable néher as einer behavioralen Interaktion zwischen Personen. Sehr explizit ist
dieses Dispositionskonzept von Sarason, Sarason und Shearin (1986) vertreten
worden (siehe auch Sarason et a., 1991). Annahmen Uber konkrete Unterstiitzungs-
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leistungen, die einem im Bedarfsfall zur Verfligung stehen wirden, sind hiernach nur
sekundér und abgeleitet aus der (ibergreifenden Uberzeugung, von nahestehenden
anderen voll und ganz akzeptiert zu werden - eine Uberzeugung, die im ilbrigen eng
mit Personlichkeitsmerkmalen wie Selbstwertgefiihl und Kontrollerleben zusammen-
hangt.

Wahrend eine Reihe von Versuchen, die Wahrnehmung von Unterstiitzung an
AuBenkriterien wie der tatsichlichen Kontaktfrequenz oder der Einschétzung Dritter
zu vaidieren, recht erfolgreich waren (Cohen, 1989; Cutrona, 1986; Vinokur, Schul
& Caplan, 1987), hat sich andererseits immer wieder herausgestellt, daf3 die Opera-
tionalisierungen von sozialem Ruickhalt als erhaltene und als wahrgenommene Unter-
stitzung wenig bis gar nicht zusammenhéngen, so daf sich die Frage stellt, inwieweit
man hier Uberhaupt noch sinnvoll vom gleichen Konstrukt sprechen kann (siehe
Leppin, 1994).

Warum ist dieser Zusammenhang so gering? Dunkel-Sehetter und Bennett (1990)
haben hierzu eine Reihe von Uberlegungen angestellt. Zunichst kann es daran liegen,
dal3 zu wenig oder zu viel Unterstiitzung berichtet wird, weil die Leute sich einfach
nicht richtig erinnern oder von vorneherein die Hilfe nicht als solche aufgefalit haben.
Zum anderen kdnnen -je nach Situation und beteiligten Personen - Erwartungen und
tatséchliches Angebot an Unterstiitzung auseinanderklaffen. Denkbar sind sowohl
positive wie negative Uberraschungen. Eine Untersuchung von Peters-Golden (1982)
geht in diese Richtung. Die Autorin hat Brustkrebspatientinnen nach dem Grad der
erhdtenen Unterstiitzung gefragt und dabei erfahren, dal3 die meisten Frauen
enttéuscht waren Uber die geringe oder unangemessene Unterstiitzung, die sie von
ihren Netzwerkmitgliedern - insbesondere den Ehemannern - wirklich erhalten haben.
Im Vergleich dazu wurden gesunde Frauen befragt, wieviel Ruckhalt sie erwarten
wirden fur den Fall, dai3 bei ihnen eines Tages Brustkrebs diagnosgtiziert werden
sollte. Diese Frauen hatten im Vergleich zu den Peatientinnen deutlich hthere Werte.
Offenbar gibt es eine Art optimistischen Fehlschluf? bei noch unbelasteten Menschen,
der dann bei Eintritt einer Lebenskrise zur Enttduschung fuhrt. Weitere Bedingungen
fur das Auseinanderfallen von erwarteter und erhaltener Unterstiitzung liegen auf der
Seite des Netzwerkmitglieds. Es hat sich gezeigt, dal? potentielle Helfer dann eher
nicht aktiv werden, wenn sie sich selbst von der Krankheit oder Krise bedroht fiihlen
und nicht wissen, wie man am besten hilft, wenn sie falsche Vorstellungen vom
Bewaltigungsprozel? haben oder wenn sie das Opfer fir sein Schicksal selbst
verantwortlich machen (Wortman & Dunkel-Sehetter, 1987; Wortman & Lehmart,
1985). Umgekehrt kann - vor allem bel Auftritt eines positiven Lebensereignisses wie
z. B. Geburt eines Kindes - natiirlich auch tberraschend viel Unterstiitzung angeboten
werden.

Schliefdlich ist zu bedenken, dai sich Unterstiitzungsprozesse, wenn sie ber einen
langen Zeitraum anhalten, verdndern kdnnen. So kann es z. B. vorkommen, dal3
anfanglich hilfsbereite Personen die Last der Flrsorge alméahlich nicht mehr tragen
kdnnen oder wollen, well der Empfénger sich nicht dankbar zeigt, sein Zustand sich
nicht verbessert und/oder die eigene Kraft nicht mehr ausreicht.

Was den differentiellen Zusammenhang zu Mal3en der sozialen Integration angeht,
S0 deutet sich an, dal? der quantitative Erhalt von konkreten Unterstiitzungsleistungen
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tatséchlich mit Netzwerkindikatoren wie Grole, Dichte, Art der Bindungen (eng vs.
locker) etc. zusammenhangt (Barrera, 1986; Wehman & Wortley, 1990), wahrend die
Wahrnehmung von sozialem Ruckhalt hiervon eher unbeeinfluf® bleibt (Pierce,
Sarason & Sarason, 1996; Schwarzer, Hahn & Schroder, 1994). Hier scheint es
stattdessen fast so, a's ob eine enge, vertrauensvolle Beziehung ausreicht, um sich
(ausreichend) unterstiitzt zu fuhlen (siehe auch Stroebe & Stroebe, 1995; Thoits,
1996).

Zuletzt soll an dieser Stelle noch kurz auf die grundlegende begriffliche Proble-
matik der ,,sozialen Unterstiitzung* eingegangen werden. Insofern hier eben nicht von
interpersonellen Transaktionen oder der Wahrnehmung von Ressourcen gesprochen
wird, sondern der positive Ausgang des Prozesses durch den Begriff der ,,Unter-
stiitzung” bereits vorweggenommen wird, begibt sich das Konzept in einen begriff-
lichen Zirkel. Besonders problematisch ist dies dort, wo es um den tatséchlichen
Erhalt von Unterstlitzung geht. Die drel theoretisch moglichen Erhebungsmethoden
(Empfénger, Geber, unbeteiligte Dritte) weisen darauf hin, daf3 hier theoretisch auch
drei verschiedene Ergebnisse moglich sind. Was ist in diesem Fall entscheidend: daf3
der Empfénger sich subjektiv unterstiitzt fuhlt, auch wenn dem ,,Geber* der helfende
Akt vielleicht nicht einmal bewuf3t war? Oder dal3 der Geber die Intention hatte zu
helfen, auch wenn der Empféanger sich durch die Hilfe beleidigt oder zusétzlich
belastet fuhlt? Die Forschung zur sozialen Unterstiitzung hat sich bis heute fast
ausschliefflich auf die Empfangerperspektive gestiitzt, wahrend die experimentelle
Hilfeforschung sich mehr auf die Sicht des aktiv Handelnden konzentriert hat. Da eine
Entscheidung fur eine dieser Perspektiven wenig sinnvoll erscheint, wére eine
Betrachtungsweise weg von der Analyse einer kurzfristigen Handlung hin zu der von
langfristigen sozialen Transaktionen dringend geboten.

Wirkungsweisen sozialer Unterstiitzung

Sozia gut eingebettet zu sein, sich geliebt und akzeptiert zu fihlen und mit der Hilfe
anderer rechnen zu kdnnen, bt - so die grundlegende Annahme der Forschung zum
soziadlen Riickhalt - eine wohltuende Wirkung auf die Befindlichkeit aus. Dieswird als
,,Haupteffektmodell“ bezeichnet im Gegensatz zum ,,Puffermodell”, das annimmt,
soziale Unterstiitzung werde erst im Fall einer Krise wirksam, indem sie mogliche
schédliche Auswirkungen dieser Krise dampft oder gleich zum Verschwinden bringt.
Personen mit starkem Streferleben und einem hohen Mal? an sozidlem Riickhalt sollte
es demnach besser gehen als Personen mit ebenfalls starkem Stref, aber einem
geringen Mald an sozialer Unterstiitzung. Inzwischen herrscht weitgehend Einigkeit,
dal3 beide Modelle ihre Berechtigung haben, dal? ihre Geltung aber von der Art des
Riickhalts, der untersucht wird, sowie von bestimmten situativen und personellen
Randbedingungen abhangt. Diese Geltungsbereiche sind von einer Reihe theoretischer
und empirischer Arbeiten ausgeleuchtet worden (vgl. Cohen & McKay, 1984; Cohen
& Wills, 1985; Turner, 1983). Dabel wird meist die Auffassung vertreten, Haupt-
effekte tréten vor alem im Zusammenhang mit Mal3en der sozialen Integration auf,
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insofern das Vorhandensein sozialer Beziehungen - unabhédngig von konkreten
situativen Bedingungen - Stahilitét in das Leben eines Individuums bringt. Male der
erhaltenen Unterstiitzung, so wird dagegen angenommen, stehen besonders mit
Puffereffekten in Verbindung, da der Erhalt von Unterstiitzung voraussetzt, dal3 eine
Bedarfssituation, das heifdt eine Diskrepanz zwischen Soll- und Ist-Zustand vorliegt.
Mal%e der wahrgenommenen Unterstiitzung lassen sich, verglichen hiermit, weniger
eindeutig einem bestimmten Effekttyp zuordnen. In welche Richtung der Effekt geht,
scheint unter anderem davon abzuhdngen, um welche inhaltliche Unterstiitzungs-
dimension es geht (emotional vs. instrumentell) und wie problemangepald diese
jeweilige Dimension ist. Bel hoher Spezifitdt der Unterstiitzung ist z. B. eher ein
Puffer- als ein Haupteffekt wahrscheinlich. Allerdings konnten dort, wo Puffereffekte
gefunden wurden, die statistischen Interaktionsterme meist nur einen sehr geringen
Antell der Kriteriumsvarianz erkléren. So haben z. B. Cohen, Sherrod und Clark
(1986) in einer viezitierten Untersuchung die Wirkungen von sozialem Riickhalt auf
Depressionen bestimmt und dabei die erwarteten Puffereffekte gefunden; aber die
Varianzaufklarungen lagen meist unter einem Prozent.

Cohen (1988, 1989) hat die Einflisse von sozialer Unterstiitzung auf die
Entstehung von Krankheiten modellhaft dargestellt. Er unterscheidet hauptsachlich
zwischen den (a) einfachen (generischen) Modellen, (b) den strefdbezogenen Moddllen
und (c) den psychosozialen Prozefdmodellen. Im einfachen Fall bt sozialer Riickhalt
eine praventive Wirkung gegentiber Erkrankungen aus, indem er z. B. protektive
Gesundheitsverhaltensweisen begiinstigt. Nahestehende Personen zeigen ein positives
Modellverhalten oder geben gesundheitsforderliche Instruktionen, Ratschldge und
Hinweisreize. Problematisch ist hier einmal mehr das Kriterium fir die Definition von
sozialer Unterstlitzung. Zahlt auch nicht-intentionales Modellverhalten, reicht die
positive Intention des Gebers oder muid der Empfénger die Einflunahme nicht nur als
solche wahrnehmen, sondern auch as ,,hilfreich* identifizieren? Wie oft wird z. B.
besorgte EinfluRnahme auf Alkohol- oder Tabakkonsum oder das ERverhalten seitens
des Ehepartners vom Rezipienten eher als ,,Norgeln* und somit als soziale Kontrolle
verstanden?

Eine weitere Mdglichkeit direkter Einwirkung ist die Beeinflussung psychischer
Zustande (Freude, Traurigkeit etc.) bzw. generalisierter Annahmen Uber das Selbst
wie Selbstwertgefiihl oder Kontrollerleben. VVon diesen affektiven Zustanden wird
wiederum angenommen, dal3 sie entweder gesundheitsprotektive Verhaltensweisen
hervorrufen und/oder einen direkten Einfluld auf neuroendokrine Prozesse haben.
Diese gesundheitsrelevanten Verhatensweisen bzw. die neuroendokrinen Prozesse
haben ihrerseits einen EinfluR auf weitere gesundheitsrelevante Regulationssysteme
wie das Immunsystem oder die kardiovaskulére Regulation. Es bleibt zu prifen,
inwieweit dieses Modell wirklich biologisch plausibel ist. Demnach miidte soziae
Unterstiitzung in der Lage sein, vermittelt lber affektive Zustande und gesundheits-
relevante Verhaltensweisen, neuroendokrine und hamodynamische Prozesse zu unter-
drucken, wahrend die Immunkompetenz gefordert wird. Zumindest im Humanbereich
sind empirische Befunde auf diesem Gebiet jedoch noch sdlten und beziehen sich meist
eher auf soziales Stref3- bzw. Einsamkeitserleben statt auf soziale Unterstiitzung im
engeren Sinne (Glaser et al., 1992; Kennedy, Kiecolt-Glaser & Glaser, 1988). Eine
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neuere Studie von Esterling, Kiecolt-Glaser, Bodnar und Glaser (1995) konnte
allerdings auch einen Zusammenhang zwischen wahrgenommener sozialer Unter-
stiitzung und dem Immunstatus bei éteren Erwachsenen nachweisen.

Beim streffbezogenen Modell nimmt Cohen die bekannte Unterscheidung zwischen
Haupteffekten und Puffereffekten wieder auf und verweist auf Bedingungen, unter
denen diese auftreten konnen. Puffereffekte sind demnach an zwei Stellen des
pathogenen Prozesses von Bedeutung: zunéchst bei der kognitiven Einschétzung von
strefdreichen Ereignissen (appraisal support) und/oder spéter bei der Minderung
gesundheitsschadlicher physiologischer Vorgange (z. B. neuroendokrine Reaktion)
und Coping-Mechanismen. Diese beiden grundlegenden Modelle hat Cohen (1988) in
weiteren psychosozialen Prozefldmodellen inhaltlich spezifiziert, das heildt er hat
Haupteffekt- und Stref3modell nach verschiedenen psychosozialen Vermittlungs-
mechanismen (Selbstwertgefiihl, sozialer Einflul3, materiell-instrumentelle Ressourcen
etc.) untergliedert.

Eine Alternative zu dieser Perspektive stellen die pfadanalytischen Kausalmodelle
dar, die von Barrera (1986), Newcomb (1990) und Schwarzer und Leppin (1989,
S. 40-48) entwickedlt worden sind. Ihnen liegt die Annahme zugrunde, dal3 man
multivariable Prozesse langsschnittlich untersuchen und dabei zwischen distalen und
proximalen Einfluf3gréfen unterscheiden sollte. Nicht so sehr Moderatorwirkungen
(Puffer), sondern eher Mediatorwirkungen werden postuliert - nicht zuletzt aufgrund
der Tatsache, dal3 es bisher nicht gelungen ist, varianzstarke Interaktionen zu identi-
fizieren.

Soziale Integration 18 sich as distale Einflugrole spezifizieren, die sich direkt
auf die Wahrnehmung von Unterstiitzung sowie auf das Bewaltigungsverhalten,
jedoch nur indirekt auf die Strefleinschétzung, auf den Erhalt von Unterstiitzung und
die pathogenen Prozesse auswirkt. Direkt beeinflul®t werden das Bewaéltigungs-
verhalten und die wahrgenommene Unterstiitzung auch durch Ulberdauemde Merk-
male der Persdnlichkeit. Entsprechende Zusammenhange wurden z. B. von Sarason,
Sarason und Shearin (1986) dokumentiert. Als Beispiele fiir den Einfluld von Perstn-
lichkeitsmerkmalen seien hier nur zwei genannt: schwache soziale Kompetenz und
ein gering ausgepragtes Selbstwertgefiihl verringem die Wahrscheinlichkeit, auf
geschickte und assertive Weise ein soziales Netz zu mobilisieren; ein unrealistisch
hohes Selbstwertgefiihl fiihrt dagegen zu einer Uberschétzung der Verfiigbarkeit von
Hilfeleistungen im Krisenfall.

Kognitive Strefleinschdtzungen gelten als Ausgangspunkt fir Emotionen, Bewadlti-
gungsverhalten, Befindlichkeit und schliefdlich Gesundheit. Nach der Theorie von
Lazarus (1991, 1993) handelt es sich bel sozialem Riickhalt um eine Ressource der
soziden Umwelt, die den strefreichen Anforderungen gegentibergestellt wird. Danach
ist das tatsichliche soziale Netz eine antezedente Variable, wahrend die wahrgenom-
mene Unterstiitzung eine Transaktionsvariable (,,coping option*) darstellt. Soziale,
personale, materielle und gesundheitliche Ressourcen einer Person bilden bei der
entsprechenden Stref3einschétzung (,,secondary appraisal”) das Gegengewicht zur Ein-
schétzung der Belastungsfaktoren (,,primary appraisal”), bei der ermittelt wird, was
und wievid fir jemanden auf dem Spiel steht (,,stakes’). Die Nichtverfligbarkeit einer
solchen Ressource kann - z. B. beim Verlust eines Angehdrigen, wo der Belastungs-
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faktor und die Nicht(mehr)verfligbarkeit der Ressource auch noch zusammenfallen -
eine schwerwiegende Beeintréchtigung schon in der Stref3einschétzungsphase aus-
machen und sich dann verheerend auf die nachfolgenden Strel3verarbeitungsphasen
auswirken (vgl. auch die Ressourcentheorie von Hobfoll, 1988, 1989).
StrelReinschétzungen beeinflussen pathogene Prozesse nicht nur auf direktem Weg,
sondern auch indirekt, indem zunéchst ein bestimmtes Bewadltigungsverhalten hervor-
gerufen wird, welches dann wiederum den Gesundheitszustand beeinflufd. In diesem
Kontext kann soziale Unterstiitzung erneut eine Rolle spielen. So kommt, in der
Theorie von Lazarus, der sozialen Unterstiitzung auch innerhalb des Bewdltigungs-
prozesses Bedeutung zu: Jemanden um Hilfe zu bitten, gilt als eine der haupt-
séchlichen Coping-Strategien. Dabel kdnnen sowohl problem-orientierte as auch
emotions-orientierte Bewdtigungsformen soziale Unterstiitzungsvorgénge ein-
schlieffen. Man kann sich Rat und Geld besorgen, Dienstleistungen in Anspruch
nehmen oder sich emotional anlehnen und sich durch andere von den eigenen
Problemen ablenken lassen. Konsequenterweise bildet daher die aktive Mobilisierung
von Unterstiitzung eine der acht Unterskalen des ,,Ways of Coping"-Fragebogens von
Folkman und Lazarus (1989). Die zur Zeit dominante Stref3erlebens- und Stref3-
bewaltigungstheorie von Lazarus (1991) stimmt also sehr gut mit der hier vorge-
nommenen Unterscheidung von wahrgenommener und erhaltener Unterstiitzung als
zeitlich und psychologisch distinkter Vorgange Uberein. Den Zusammenhang
zwischen Bewdltigung und Unterstiitzung kann man Ubrigens auch aus der Perspek-
tive der ,,Unterstiitzer” betrachten. Zum einen fihrt der soziale Riickhalt zu besseren
Bewadltigungsstrategien: z. B. helfen Nahestehende bel der Losung akuter Probleme,
starken Selbstvertrauen, geben wertvolle Hinweise und motivieren zum Durchhalten;
andererseits sind die Helfer aber vor allem dann zur Unterstiitzung motiviert, wenn
der potentielle Empfanger sich selbst aktiv um eine Problemlésung bemiiht,
Anstrengung investiert und sich sozial attraktiv darstellt. Aymanns, Filipp und Klauer
(1995) berichten z. B. aus einer Studie mit Krebspatienten, dal? digjenigen, die ein
hohes Mal3 an Bedrohungsreduktion als Coping-Strategie anwandten, deutlich mehr
emotionale Unterstiitzung durch ihre Familie wahrnahmen und auch zufriedener mit
dieser Unterstiitzung waren als digjenigen, die vid Uber ihre Krankheit griibelten
(siehe auch Dunkel-Sehetter, Folkman & Lazarus, 1987; Schwarzer & Weiner, 1990,
1991). So scheint es fir die soziadle Umwelt besonders schwer, Depressiven dauerhaft
hilfreich zur Seite zu stehen, wenn diese - wie durch die Krankheitsdiagnose definiert
- passiv, zuriickgezogen und hilflos-gleichgliltig reagieren oder sich gar undankbar,
unfreundlich oder sozia destruktiv verhalten. Insofern ist zu berlicksichtigen, dai3 es
auch zu sozialen Selektionsprozessen kommen kann. Das soziale Netzwerk schiitzt -
bis zu einem gewissen Grad - vor destruktiven Gesundheitsverhaltensweisen, vor der
Wahrnehmung von Stref3 und vor ungiinstiger Problembewaltigung. Umgekehrt kann
jedoch auch destruktives Copingverhalten (z. B. Ubermaiger Alkoholkonsum,
Gewalttétigkeit) oder dauerhafte Uberlastung durch StrelRerleben zur Reduktion des
Netzwerkes und zur Erschépfung der Unterstiitzungsressourcen fiihren (siehe hierzu
auch Dunkel-Sehetter & Skokan, 1990; Silver, Wortman & Crofton, 1990). Coping
und sozialer Riickhalt sind also nicht eindeutig als abhangige oder unabhangige
Variablen aufzufassen, sondern je nach Situation kénnen sie mal die eine, mal die
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andere Funktion haben und konnen daher sinnvoll auch nur im Kontext eines
Prozelimodells verstanden werden. Bis heute sind die hier postulierten Vermittlungs-
mechanismen jedoch kaum empirisch Uberpriift (siehe Thoits, 1996).

Soziale Integration, soziale Unterstiitzung
und Krankheit

Eingebettet zu sein in ein Netzwerk von Familie und Freunden stellt ein Potential dar,
das man as eine Stref3ressource bezeichnen kann, auch dann, wenn es gar nicht zu
objektiv hilfreichen Interaktionen kommt. Allein das Gefiihl der Zugehdrigkeit und die
Option, im Krisenfall das Netz mobiliseren zu kénnen, zeigen eine protektive
Wirkung. Mit Beginn der Alameda County Study (Berkman & Syme, 1979) lassen
sich acht gemeindeorientierte prospektive epidemiologische Studien identifizieren, die
eine Verbindung zwischen Mangdl an sozialer Integration auf der einen Seite und
Morbiditat und Mortalitdt auf der anderen Seite dokumentiert haben (Berkman,
1995). Digjenigen Personen, die am meisten soziad isoliert waren, hatten das hdchste
Risiko flr eine Vielzahl von Erkrankungen und Sterbeursachen. Man mui dabei aber
bedenken, dal? die entsprechenden Effekte nur sehr gering ausfallen, wie sich in einer
Meta-Analyse herausstellte (Schwarzer & Leppin, 1989a, 1989b). Das Forschungs-
interesse hat sich allerdings, ausgehend von der Frage nach der Existenz von
Beziehungen, nun mehr darauf verlagert herauszufinden, welches die kausalen Ein-
fluBwege sind, die das soziale Netz gesundheitsforderlich machen. Dazu ist es nétig,
danach zu differenzieren, ob die Effekte schon frih im Zuge der Pathogenese
auftreten, erst wahrend der akuten Entwicklung von Krankheiten und deren Verlauf
oder besonders in der abschlielfenden Phase der Genesung oder bei der Heraus-
z6gerung des Todes. Es bedarf der Klarung, unter welchen besonderen Bedingungen
das Vorhandensein eines potentiell hilfreichen Netzes die deutlichsten Wirkungen
zaitigt.

Einige Studien haben herausgefunden, dai’ die Uberlebensraten von Herzinfarkt-
patienten bel denen hoher hegen, die gut sozial eingebettet sind. Ruberman et al.
(1984) untersuchten 2.320 ménnliche Uberlebende eines akuten Myokardinfarkts und
fanden, dal3 die sozia Isolierten unter ihnen ein doppelt so hohes Risiko hatten,
wahrend der folgenden drei Jahre zu sterben, als die sozia Integrierten. In einer
schwedischen Studie an 150 Herzpatienten lag die entsprechende Quote bel dem
Dreifachen, gemessen Uber einen Zeitraum von zehn Jahren (Orth-Gomer, Unden &
Edwards, 1988). Die Diagnose von koronaren Herzkrankheiten erwies sich as
korreliert mit dem Familienstand bei 1.368 Patienten, von denen die meisten Manner
waren (Williams et al., 1992). Die Unverheirateten hatten eine mehr als dreimal so
hohe Mortalitétsrate innerhalb von finf Jahren als die Verheirateten oder an eine
Partnerin Gebundenen. Der Familienstand war in einer Studie von Case et al. (1992)
auch mit wiederkehrenden koronaren Krankheitszeichen assoziiert, wobei die Allein-
lebenden ein hoheres Risiko hatten, Herzinfarkte zu erleiden sowie daran zu sterben.
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In einer anderen prospektiven Studie wurden 100 Manner und 94 Frauen, die wegen
eines Herzinfarkts im Krankenhaus lagen, danach gefragt, Uber wieviele Quellen von
emotionaler Unterstiitzung sie verfiigten, namlich keine, eine, zwei oder mehr als zwel
(Berkman, Leo-Summers & Horwitz, 1992). Diese Anzahl erwies sich als pradiktiv
fur die Mortalitétsrate in den néachsten sechs Monaten, auch nachdem andere Faktoren
wie Alter, Geschlecht, andere Erkrankungen sowie Schweregrad des Herzinfarkts
statistisch kontrolliert worden waren.

Diese finf Studien richteten sich in erster Linie auf die Uberlebensrate nach
einem kritischen Ereignis. Offensichtlich kann der Genesungsprozef3 davon beeinfluf3t
werden, dal3 ein soziales Netzwerk zur Verfligung steht. Ein Gefiihl von Zuge-
horigkeit und Intimitét spielt eine Rolle bel der Bewdltigung von schweren
Erkrankungen. Bel der Frage nach den kausalen EinfluRwegen fir diese Wirkung
werden physiologische und verhaltensbezogene Pfade diskutiert. Zu den physiolo-
gischen Einfllissen zahlen immunologische und neuroendokrine Verdnderungen (Ader,
Fehen & Cohen, 1991). Es ist bekannt, dal? Verluste und Trauer zu einer Verschlech-
terung der Immunparameter flihren kénnen, insbesondere beeintréchtigen sie die
Aktivitét der natlirlichen Killerzellen sowie die zellulare Immunitét. Die somit vermin-
derte Widerstandskraft des Organismus macht diesen empfanglich fur eine Vielzahl
von Erkrankungen, darunter auch Infektionen und Tumorzellwachstum. Die Qualitét
von Sozialbeziehungen, z. B. von Ehen, hat sich daher auch als Pradiktor des Immun-
status erwiesen (Kiecolt-Glaser et al., 1987, 1992). Sozialer Stref3 gilt ganz allgemein
als schadlich fir das Immunsystem (Cohen et d., 1995; Cohen & Williamson, 1991;
Herbert et al., 1994). Das neuroendokrine System, auf der anderen Seite, ist enger mit
der kardiovaskularen Reaktivitét und physiologischer Erregung verbunden, was fir
die Entstehung von koronaren Herzerkrankungen von Bedeutung ist. In einer Studie
von Seeman et a. (1994) war die emotionale Unterstlitzung mit neuroendokrinen
Parametern korreliert wie z. B. Adrenalin, Noradrenain und Cortisol im Urin alterer
Menschen. Soziale Integration stand in schwacherem Zusammenhang damit als
emotionale Unterstiitzung.

Der verhatensbezogene Pfad der Beeinflussung von Gesundheit und Krankheit ist
in Studien hervorgetreten, die den Zusammenhang zwischen sozialer Integration und
spezifischen Gesundheitsverhaltensweisen erforschten, die ihrerseits im Sinne eines
Mediators die Entstehung oder Préavention von Krankheiten sowie die Genesung
beeinfluf3ten (Cohen, 1988). Weiter unten gehen wir noch einmal auf den Zusam-
menhang zwischen sozialer Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten ein.

In einer Meta-Analyse haben wir 80 Studien mit 60.936 Personen ausgewertet,
wobel sich 110 unabhangige Zusammenhange zwischen sozialem Riickhalt und
Morbiditéat bzw. Mortalitét ermitteln lief3en (Schwarzer & Leppin, 1989a, 1989b).
Bildete man einen globalen Mittelwert aller 110 Korrelationskoeffizienten - gewichtet
mit den jeweiligen StichprobengrofRen -, so erhielt man eine Beziehung von nur
r = -.07. Wichtiger ist dagegen, flr theoretisch relevante Teildatensédtze die mittleren
EffektgrolRen zu bestimmen. Verglich man z. B. den Zusammenhang zwischen
sozialer Integration und Krankheit (r = -.06) mit dem Zusammenhang zwischen
Unterstiitzungszufriedenheit und Krankheit (r = -.25), so ergab sich ein bedeutsamer
Unterschied. Die evaluative Komponente hing also viel enger mit dem Kriterium
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zusammen als der strukturelle Aspekt sozialer Einbettung. Dies entspricht dem
Wirkungsmodell, denn soziale Integration ist hiernach nur ein distaler Pradiktor, der
vielleicht eng mit Bewaltigungsverhalten und wahrgenommener Unterstiitzung in
Beziehung steht, nicht aber mit Gesundheit. Proximale Indikatoren, also die inhaltlich-
funktionalen Mal3e, standen erwartungsgemald den Gesundheitsbeschwerden naher
(r = -l und r = -.18). Ein interessanter Unterschied zeigte sich bel der Trennung
zwischen wahrgenommener und erhaltener Unterstiitzung (Leppin & Schwarzer,
1990). Wahrgenommene Unterstiitzung Kkorrelierte mit Gesundheitsbeschwerden zu
r=-ll (k=31 N = 14.893), wahrend erhatene Unterstiitzung zu r = +. 12
korrelierte (k = 7; N = 451). Nur hier trat der Fall ein, dal’ ein Mehr an Unterstiitzung
mit einem Mehr an gesundheitlichen Beschwerden assoziiert war. Dieser ,,kontra-
produktive® Effekt mag primér in der oft zeitgleichen Erhebung von erhaltener
Unterstiitzung und dem jewelligen Kriterium begriindet sein. Wenn hier positive
Beziehungen auftreten, muR3 dies nicht unbedingt auf eine schadigende Wirkung
erhaltener Unterstiitzung hindeuten. Ein Mehr an erhaltener Unterstiitzung in der
Vergangenheit kann auch auf einen erhdhten Bedarf an Hilfe aufgrund einer akuten
Problemsituation hinweisen. Tritt ein Problem auf, mobilisiert die betroffene Person
ihr Netzwerk, hat aso, wenn diese Mobilisierung erfolgreich ist, neben dem Problem
auch mehr Unterstiitzung. Deren positive Auswirkungen waren dann jedoch erst
langerfritig festzustellen (,,Mobilisierungsmodell*). Denkbar ist jedoch auch, dal3
erhaltene Hilfe unter Umstanden tatschlich ambivalentere Effekte erzeugt als die
reine Erwartung, Hilfe erhalten zu konnen, oder die Einschdtzung, gdiebt und
akzeptiert zu werden. Diese Form der Unterstiitzung ist nicht selten mit Auflagen des
Gebers verkniipft oder geht mit Gefiihlen von Unterlegenheit oder Abhangigkeit auf
seiten des Empfangers einher. In diesem Fall kann sie durchaus auch negative
Emotionen und Befindlichkeiten aus sen. Coyne und Bolger (1990) haben diesen
Blickwinkel noch erweitert und darauf hingewiesen, dal3 solche Stref3-induzierten
hilfreichen Transaktionen grundsétzlich auf einen Zusammenbruch gemeinsamer
Routinen und habitueller Definitionen von Beziehungen hinweisen. ,,Explizite
hilfreiche Transaktionen treten auf, wenn diese Definitionen und Routinen sich ds
inadaquat erwiesen haben und nachgebessert werden miissen. So suchen z. B.
Menschen unter Stre nach Anzeichen emotionaler Bestdtigung, wenn ihr Selbsthild
oder ihre Position in einer Beziehung ins Wanken geréat” (S. 150). Demnach wére
gerade die Abwesenheit expliziter hilfreicher Transaktionen effektiver und wiirde
mehr Uber die Starke der Beziehung aussagen als deren Auftreten. Diese Aussage lalkt
sich sicherlich nicht generalisieren, trifft aber gleichwohl einen in der Support-
Forschung bisher vernachlassigten Aspekt sozialer Interaktionen. Vermutlich kommt
es hier wesentlich darauf an, situative Kontexte zu spezifizieren, unter denen solche
expliziten Unterstiitzungshandlungen mehr oder eher weniger hilfreich sind.

Die Tatsache, daf3 die mittleren Korrelationen Uber die vielen Studien hinweg eher
gering ausfielen, liegt zum einen in der Natur von Meta-Analysen begriindet, die ja
auch die nicht-signifikanten Ergebnisse einbeziehen und somit die vidlzitierten
,,Renommierbefunde* relativierten, und zum anderen auch darin, dal3 ohnehin die
K orrel ationskoeffizienten weniger spektakular sind al's epidemiologische Male wie
z. B. dasrdlative Risiko. So haben Berkman und Syme (1979) anhand von Extrem-
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gruppen ausgerechnet, dal? das Mortalitatsrisiko fir sozial schwach integrierte Frauen
2,8mal so hoch ist wie das fiir sozial gut integrierte. Dieser Sterberate entsprach nach
der Reanalyse der Daten aler Frauen (nicht nur der Extremgruppen) einer Effekt-
gréRe von nur r = -.07 (Schwarzer & Leppin, 19893, S. 209-213). Man sieht daran,
daid Ergebnisse manchmal weniger spektakular ausfallen, wenn man eine andere
Auswertungsstrategie wahlt.

Nachdem die Befundlage quantitativ charakterisiert wurde, soll die nun folgende
Beschreibung einiger neuerer Untersuchungen die aktuelle Forschungslage illustrieren,
wobel hier besonders auf Studien eingegangen werden soll, die die Komplexitéat und
potentielle Ambivalenz soziaer Einflul3prozesse verdeutlichen.

Pakenham, Dadds und Terry (1994) haben Prozesse sozialer Unterstiitzung und
individuellen Copings bei 96 HIV-infizierten Mannern untersucht und dabei gefunden,
dal3 emotionale Unterstiitzung mit der psychischen Befindlichkeit, aber auch mit dem
Immunstatus und dem Erleben physischer Beschwerden einherging, wobei die korper-
lichen Beschwerden jedoch nur bei den Personen beeinfluld wurden, die sich in einem
friihen, asymptomatischen Stadium der Krankheit befanden. Gleichzeitig stellte sich
jedoch auch heraus, dal3 digjenigen, die einen festen Partner hatten, mehr physische
Symptome und eine schlechtere psychische Befindlichkeit aufwiesen. Da es sich hier
um einen Querschnitt handelte, ist denkbar, daf3 digjenigen, denen es schlechter ging,
auch eher geneigt waren, bel einem festen Partner zu bleiben, statt haufiger die
Beziehung zu wechseln. Die Autoren vermuten jedoch, daf? die feste Beziehung nicht
selten mit einer Art ,,overprotectiveness® einherging. Solche Ubermaige Vorsicht und
Betreuung seitens des Partners wurde von den Betroffenen am haufigsten genannt,
wenn die Frage nach nicht hilfreichen Unterstiitzungsversuchen gestellt wurde. Ein
auf den ersten Blick paradoxer Effekt ergab sich auch in Hinblick auf die
Netzwerkgrélze und die Anzahl der engen Freunde. Beide Indikatoren wiesen ein
signifikant negatives Verhaltnis zum Immunstatus auf, das heil%t Manner mit gréfleren
Netzwerken und mehr engen Freunden hatten schlechtere Immunparameter als
Manner mit einem kleineren sozialen Umfeld und weniger engen Freunden. Da es
keine Interaktion zwischen dem Stadium der Krankheit und den Netzwerkindikatoren
gab, ist unwahrscheinlich, dal? krankere Manner - aufgrund ihrer Krankheit - mehr
Kontakt/Zuwendung erhielten. Es scheint stattdessen eher so zu sein, dal? grofRere
Netzwerke mit einem héheren Grad an Aufwand und Anstrengung einhergehen und
deshalb den Immunstatus beeintréchtigen (vgl. auch Schwarzer, Dunkel-Sehetter &
Kemeny, 1994).

Wenn man a so nur die gesundheitsférderlichen Aspekte von Sozialbeziehungen
betrachtet, blendet man wichtige Informationen aus, die bei der Analyse des Einflusses
soziaer Faktoren insgesamt von Bedeutung wéren. House et al. (1988) haben den
Inhalt sozialer Beziehungen ja nach Unterstiitzung, Regulation und Konflikten
unterteilt (siehe oben), und es wére in diesem Forschungszweig wiinschenswert, die
relative Bedeutung des Unterstiitzungsaspekts, gemessen an den abtraglichen Inter-
aktionen, zu bestimmen. Ein solches Ziel lag der Studie von Manne und Zautra (1989)
zugrunde. Sie haben 103 Frauen mit rheumatischer Arthritis sowie deren Manner
untersucht. Die erhaltene Partner-Unterstiitzung wurde mit einer 10-Item-Skala
erfaldt, die sich auf instrumentelle und Bewertungsunterstiitzung bezog. Der negative
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Beziehungsaspekt wurde in Interviews mit den Méannern erhoben, wobel ausgezahlt
wurde, wie oft die Méanner kritische Anmerkungen Uber ihre Frau und Uber das
Zusammenleben mit der Patientin in das Interview einflief3en liel}en. Die beiden
Aspekte sozialen Riickhalts sowie die Negativinteraktionen wurden mit der Krank-
heitshewaltigung seitens der Frauen sowie mit der seelischen Gesundheit (,,psycho-
logical adjustment*) in Beziehung gesetzt. In einer Pfadanalyse zeigte sich modell-
gemal3, dal3 die beiden sozialen Variablen das Coping beeinflufdten und dieses
wiederum die sedlische Gesundheit. Positive Bewaltigung, namlich Suchen nach
Informationen und kognitives Umstrukturieren, lie3en sich durch die erhatene
Partnerunterstiitzung vorhersagen (r = .43), wahrend ineffektive Bewadltigung,
namlich unrealistisches Griibeln (Wunschdenken) durch die Partnerkritik vorhergesagt
wurde (r = .24). Sedische Gesundheit resultierte aus positiver Bewdltigung (r = .29)
und Unterlassung von Wunschdenken (r = -.55). Daneben zeigte sich ein Zusam-
menhang zwischen der funktionalen Beeintrachtigung (Grad an Bewegungsunfahig-
keit) der Patientin und der Partnerkritik (r = .34). Dies |83t entweder darauf schlief3en,
dal3 Kritik - vermutlich vermittelt Uber Stref3erleben - den funktionalen Zustand
beeintrachtigt hat oder dal? sich die Eheméanner von den funktionalen Schwierigkeiten
ihrer Partnerinnen im Lebensalltag ihrerseits gehandicapt fihlten. Da es sich hier um
ein Querschnittdesign handelte, sind eindeutige Kausalaussagen nicht moglich;
andererseits ist auch plausibel, dal? es sich hier um ein sehr komplexes Wechsel geflige
gegenseitiger Beeinflussung handelt. Lanza, Cameron und Revenson (1995) haben im
Rahmen von zwei Studien an Patienten mit rheumatischer Arthritis explizit nach
hilfreichen und weniger hilfreichen Unterstiitzungshandlungen gefragt und fanden
dabei, daR die Ehepartner zwar am ehesten von alen potentiell unterstiitzenden
Personen hilfteiche emotionale Unterstiitzung boten, dal3 sie aber gleichzeitig auch
digienigen waren, die am ehesten as nicht hilfreich in emotionaler Hinsicht wahr-
genommen wurden, wobei ein wichtiger Punkt hier die Ignorierung oder Triviali-
sierung der durch die Arthritis verursachten Schmerzen war. Bewéltigungsstrategien,
die nahe Bezugspersonen also vermutlich nicht zuletzt zur eigenen Entlastung als
Unterstiitzung anbieten, werden von den Empfangern nicht immer as Unterstiitzung
erlebt Kraaimaat, van Dam-Baggen & Bijlsma, 1995). Wichtig ist also, dal3 a)
negative Beziehungsaspekte (z. B. auch Mangel an erwarteter Unterstiitzung) bel der
Vorhersage von Krankheit und Befindlichkeit starker erforscht werden sollten und b)
sozidle Faktoren wohl meist indirekte Effekte auf Gesundheitsheschwerden ausiiben,
indem sie zunéchst die Bewaltigungsprozesse beeinflussen, die dann ihrerseits den
Gesundheitszustand mitbestimmen. Wie schon oben erwahnt, ist das Zusammenspiel
zwischen Coping und Unterstiitzung nicht hinreichend geklart, und beide Wirkungs-
richtungen bleiben daher - bis auf weiteres - mdglich.

Wie schwer esist, positive und negative Interaktionen voneinander abzugrenzen
und somit auch zu bestimmen, was sozialen Riickhalt ausmacht, zeigt eine weitere
Studie, ebenfalls an Arthritispatienten, von Melamed und Brenner (1990). Hier
wurden 35 altere Ehepaare untersucht, von denen ein Partner seit jewells mindestens
14 Jahren arthrose-krank war. Die Paare wurden aufgefordert, eine Alltagssituation
Zu nennen, in der der Patient/die Patientin Schmerzen oder Schwierigkeiten bei der
Bewadltigung einer motorischen Anforderung hatte. Danach wurden beide - getrennt
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voneinander - nach Reaktionen des Partnerg/der Partnerin gefragt. Klassifiziert
wurden diese Handlungen dann in drei Gruppen: Bemuihungen/instrumentelle Hilfe
(z. B. Schmerzmedikamente reichen, etwas zum Essen besorgen etc.), Ablenkungen
(etwas vorlesen, erzahlen etc.) und Strafen (Ignorieren, Arger bekunden etc.). Die
Patienten wurden nun gebeten, die einzelnen Aktionen danach zu beurteilen, ob sie
hilfreich, neutra oder nicht hilfreich/schadlich gewesen seien. Hier zeigte sich
Uberraschenderweise, dal? ein betrachtlicher Teil der Patienten Strafen, nicht aber
Bemihungen/Hilfen as hilfreich einschétzte. AulRerdem zeigte sich, dal3 pro
einzuschatzender Handlung etwa nur jeweils die Hélfte aller Paare sich einig dariiber
war, welche Handlungen hilfreich oder nicht hilfreich waren. Angesichts solcher
Befunde scheinen sowohl rein verhaltensbezogene wie auch rein subjektiv-empfanger-
bezogene Definitionen und Operationalisierungen sozialen Riickhalts problematisch
bzw. zu kurz gegriffen.

Eine weitere ungeklarte Frage in der Support-K rankheitsbeziehung liegt im zeit-
lichen EinfluBmuster, denn chronische Krankheiten wie Krebs oder degenerative
Herzerkrankungen entwickeln sich nur langsam Uber die Lebensspanne hinweg,
kénnen demnach nicht nur von gelegentlicher Hilfeleistung oder von emotionaler
Zuwendung in einer einmaligen Stre3situation abhdngen. Cohen (1989) hdlt nur die
soziale Integration fir ein hinreichend stabiles Merkmal und dieses somit auch fiir
die wichtigste EinfluRgréfie fir die Genese chronischer Erkrankungen, wahrend er
soziale Unterstiitzung als kurzfristige Erscheinung interpretiert, die nur mit akuten
Symptomen oder Stérungen in Verbindung zu bringen ist. Cohen, Kaplan und
Manuck (1989) haben die Literatur zum Zusammenhang zwischen koronaren
Herzerkrankungen und sozialen Faktoren gesichtet und sind dabei zu folgenden -
spekulativen - Annahmen gekommen: Soziale Integration as stabiles Merkmal konnte
sich auf Arteriosklerose auswirken, wahrend die - eher instabile - wahrgenommene
Unterstiitzung als Pradiktor fir Arrhythmie und pl6tzlichen Herztod, also kurzzeitige
Krankheiten, infrage kéme. Von erhatener Unterstiitzung ist hier Gbrigens nicht die
Rede. Diese Hypothese korrespondiert mit friheren Annahmen (Cohen & Wills,
1985), nach denen wahrgenommene Unterstiitzung eher als Strefpuffer wirkt, soziale
Integration dagegen eher Haupteffekte hervorruft. Diese Spekulationen sind vidlleicht
etwas voreilig, wenn man bedenkt, da3 wahrgenommene Unterstiitzung im Sinne
eines ,,sense of acceptance" durchaus ein stabiles (Personlichkeits-)Merkmal sein kann
(Sarason et al., 1986; Sarason et d., 1991). Wichtiger als die Stabilitdt erscheint uns
der kausale Status der unterschiedlichen Variablen des sozialen Riickhalts und die
Rolle der Mediatoren.

Esist anzunehmen, dal3 die bivariaten Beziehungen zwischen sozialem Riickhalt
und irgendwelchen Gesundheitsvariablen generell unterschétzt werden. Indirekte
Effekte, die durch Mediatoren hindurchwirken, konnen hoher ausfallen als die
normalerweise untersuchten direkten Effekte, so dald nur die totalen Effekte (direkte
plus indirekte) zu einer realistischen Einschétzung des fraglichen Zusammenhangs
flhren. Cohen (1988) hat darauf hingewiesen, dal3 gerade bei epidemiologischen
Arbeiten ale moglichen Risikofaktoren wie Rauchen, Alkoholkonsum, korperliche
Aktivitat usw. aus den Regressionsgleichungen entfernt wurden, um die ,,reine"
Beziehung zwischen sozialen Variablen und Morbiditét bzw. Mortalitét zu bestimmen.
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Soziaer Riickhalt kann aber gerade auf dasienige Verhaten einen forderlichen Einfluld
ausiben, das fir weniger Morbiditét verantwortlich ist.

Die Vernachlassigung solcher indirekten Effekte Uber Verhaltensmediatoren fuhrt
demnach zu einer Unterschétzung oder zumindest Fehleinschéatzung der Bedeutung
soziaen Riickhalts. Im folgenden soll daher genauer auf den Zusammenhang zwischen
Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten eingegangen werden.

Soziale Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten

Bezugsgruppen und signifikante Andere vermitteln Normen und Hinweise darUber,
wie man sich in gesundheitlicher Hinsicht verhalten sollte. Wie oft man sich die Zahne
putzt, ob man im Auto den Sicherheitsgurt anlegt, Zigaretten raucht, regelmafidig
Sport treibt, sich fettreich oder fettarm erndhrt - dies ist alles wesentlich vom
Verhalten und den Einstellungen des engeren sozialen Umfeldes abhéngig. Je nachdem
wie dieses zusammengesetzt ist, kdénnen die Effekte also positiv oder negativ aus-
falen. Die bisherigen Studien zeigen jedoch fir soziale Integration insgesamt einen
positiven ,,Nettoeffekt”, der auch nach Abzug moglicher Kosten durch negative
Einfllisse eine gewisse protektive Wirkung zu garantieren scheint. Berkman und Syme
(1979) berichteten so z. B. aus der Alameda County Studie von einem forderlichen
Einflud sozialer Integration auf behaviorale Gesundheitsrisiken wie Rauchen,
Alkoholkonsum, Ubergewicht und das Aufsuchen von Gesundheitseinrichtungen.
Blazer (1982) konnte in einer Zufallsstichprobe dlterer Menschen ebenfalls positive
Zusammenhange zwischen Netzwerkindikatoren und gesundheitsforderlicher Lebens-
weise aufzeigen, und auch Umberson (1987) wies nach, dal3 Verheiratete und Perso-
nen mit Kindern weniger Risikoverhatensweisen an den Tag legten as Ledige/
Geschiedene und Personen ohne Kinder. Hanson, Isacsson, Janzon und Lindell (1990)
fanden in einer Langzeitstudie an schwedischen Méannern signifikante Zusammenhange
zwischen der Aufgabe des Rauchens und verschiedenen Indikatoren soziaer Ein-
bettung.

Es scheint, als ob soziae Integration insgesamt also eher risikohemmend wirkt. Ob
es sich bei den durch das Netzwerk vermittelten Funktionen alerdings um sozialen
Ruckhalt oder um sozide Kontrolle handelt, ist wiederum eine andere Frage, die auf
der Basis von Netzwerkmal3en alein nicht geklart werden kann. Neben Modell-
verhalten und direkter Einflunahme dirfte auch die Tatsache der Einbettung eine
protektive Rolle spielen. Die Einbettung in ein soziales Netzwerk gegenseitiger
Verantwortung und Verpflichtung dirfte viele Menschen dazu bringen, besser fr sich
selbst zu sorgen und starker auf die eigene Gesundheit zu achten. Dartber hinaus
wird auch das Fehlen soziader Bindungen mit Einsamkeitserleben einhergehen,
welches (al's Stressor) wiederum gesundheitsschédigendes Verhalten hervorrufen kann
(z. B. vermehrten Alkoholkonsum).

Die Annahme jedoch, dal3 Uber ein gewisses protektives Minimum hinaus ein
hoheres Mal3 an sozider Integration in linearer Weise mit einem besseren Gesund-
heitsverhalten einhergeht, ist fragwirdig, da es hier wohl eher auf die differenziert-



Soziaer Riickhalt, Krankheit und Gesundheitsverhalten 363

konkrete Ausgestaltung des jeweiligen normativen Bezugssystems ankommt. Viele
Studien konnten so z. B. zeigen, dal3 es auch zu einer sozialen Homogenisierung im
Sinne schadigenden Verhatens kommen kann, so z. B. in Hinblick auf schlechtes
Erndhrungsverhalten (z. B. Venters, Jacobs, Liepker, Maiman & Gillum, 1984; Sdlis,
Grossmann, Pinski, Patterson & Nader, 1987). Ahnliche Befunde gibt es auch fiir den
Bereich der physischen (In)aktivitét (z. B. Gottlieb & Chen, 1985; Sdllis et al., 1987;
Venters et al., 1984) und des Rauchens (Chassin, Presson & Sherman, 1984; Kandel,
1980; Leventhal & Cleary, 1980). Denkbar ist hierbei natiirlich auch, dal3 bestimmte
Indikatoren sozialer Integration sich starker negativ auswirken als andere. Ein solcher
Indikator kénnte z. B. die Kontaktfrequenz sein. Viele potentiell gesundheitsschad-
liche Verhaltensweisen gelten as ,,social facilitators®, die die Kommunikation erleich-
tern oder traditionell zur Kommunikation ,,dazugehéren”. Man trifft sich ,,auf ein
Bier* oder ,,einen Wein', man ,,raucht zusammen eine Zigarette" in der Arbeitspause
und ,,in Gemeinschaft schmeckt's halt besser”. Tatsachlich geht das reine Ausmal? an
sozialer Aktivitét meist mit einem vermehrten Substanzengebrauch einher (Fondacaro
& Heller, 1983; Wills, 1985). Indikatoren wie ,,Anzahl der Freunde’ oder Familien-
status ,,verheiratet/nicht verheiratet® bzw. ,,Partner/kein Partner* und ,,Kinder vs.
kinderlos* durften dagegen potentiell eher restriktive Effekte haben. Auch hier bedarf
es jedoch einer differenzierten Betrachtungsweise. Kaplan und Hartwell (1987) fanden
z. B. in einer Studie an Diabetespatienten, dald Frauen im Gegensatz zu Mannern dann
deutlich mehr Compliance-Probleme hatten, wenn sie Uber ein grofRes Netzwerk
verflgten. Die Autoren interpretierten ihren Befund al's Indikator dafir, dai3 grofse
Netzwerke gerade fur Frauen auch viele Verpflichtungen mit sich bringen. Verén-
derungen im Lebensstil aufgrund einer Krankheit - dies beinhatete im konkreten Fall
Z. B. auch das regelmédige Einhalten von Klinikterminen - kénnen hiermit leicht in
Konflikt geraten.

Schutz vor Risikoverhatensweisen wird in noch stérkerem Mal3 als von sozialer
Integration vom Vorhandensein funktionalen Riickhalts erwartet. Ambivalent kann die
Wirkungsrichtung auch hier sein - zumindest dann, wenn nur algemein nach
erwarteter oder erhatener Unterstlitzung gefragt wird. Wenn dagegen explizit solches
Verhaten gemessen wird, das sich konkret auf die jewellige gesundheitsrelevante
Zielvariable bezieht (z.B. ob der Partner, den Entschlufd nicht mehr zu rauchen,
gelobt hat, oder ob die Freundin es vermieden hat, einem Slfigkeiten ,,vorzuessen,
wenn man gerade abnehmen will), ist die soziale Norm bereits impliziert, und die
Wahrscheinlichkeit mufite demnach hoher sein, dal3 es zu protektiven Effekten
kommt. Erkléren lassen sich solche (potentiell) protektiven Effekte - wie im Fall der
sozialen Integration auch - auf mehreren Wegen (siehe hierzu auch Leppin, 1994).
Denkbar ist z. B., dal3 emotionae und Selbstwertunterstiitzung dazu fuhren, dai3
jemand eher motiviert ist, auf die eigene Gesundheit zu achten. Dann wird eventuell
durch die Wahrnehmung potentieller Verflgbarkeit und den konkreten Erhalt sozialer
Unterstiitzung in Krisensituationen das Auftreten dysfunktionaler Coping-Strategien
wie Alkohol- oder Drogenkonsum oder emotionsinduziertes Essen unterbunden
(Puffer-Effekt). Dort, wo es um den Abbau gesundheitsschédlicher Verhaltensweisen
(wie z. B. Rauchen) geht, kdnnen andere durch Lob, Aufmunterung etc. das Durch-
haltevermogen starken. Zusétzlich kdnnen sie hier durch behaviorale Strategien wie
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eigene Verhaltensénderungen, Entfernen von Hinweisreizen etc. unterstiitzend tétig
werden.

Die explizite Veranderung von Risikoverhaltensweisen, vor alem des Rauchens,
ist ein Gebiet gewesen, auf dem his heute ein Schwerpunkt der Forschung zum
Zusammenhang von sozialem Riickhalt und Gesundheitsverhaltensweisen gelegen hat
(siehe z. B. Cohen ¢t al., 1988; Hanson et al., 1990; Kavanagh, Pierce, Lo & Shelley,
1993; Lichtenstein, Glasgow & Abrams, 1986; Marlatt & Gordon, 1985; Mermel-
stein, Cohen, Lichtenstein, Baer & Kamarck, 1986). Cohen et al. (1988) unter-
scheiden vier Stadien in der Verdnderung des Rauchverhaltens. die Entscheidung zur
Veranderung, die Entwohnung, die friihe Abstinenz und die spéate Abstinenz. lhre
Annahme ist weiterhin, dal? in diesen verschiedenen Stadien auch unterschiedliche
Arten von sozialem Riickhalt von Vorteil sind. Im ersten Stadium wird vor allem
motivationale Unterstiitzung notwendig sein. Hierzu gehtren wiirden z. B. negative
AuRerungen anderer Uber die abzustellende Verhaltensweise, affirmative AulRerungen
hinsichtlich der geplanten Verhatensdnderung und Uber die Kompetenz der
betreffenden Person, das Verhaten einstellen zu konnen. Im letzten Stadium, in dem
es darum geht, die Verhatensanderung langfristig durchzuhalten, sagt das Modell,
dal3 es von besonderer Bedeutung sei, dal3 sich wenig Raucher im unmittelbaren
soziden Netzwerk befinden. In den beiden dazwischenhegenden Phasen sind dagegen
ale Arten von Riickhalt férderlich.

In den bisherigen empirischen Befunden haben sich Effekte flir alle Arten soziaer
Einbettung gefunden, sowohl fiir soziale Integration, gemessen al's (Nicht)Raucher-
Status der Freunde (Chassin et al., 1984; Eiser & van der Pligt, 1984; West, Graham,
Swanson & Wilkinson, 1977), fir algemeine wahrgenommene Unterstiitzung
(Chassin et d., 1984; Coppotelli & Orleans, 1985; Maton & Zimmerman, 1992; Wills
& Vaughan, 1989) und konkrete erhaltene Unterstiitzung wie z. B. explizite Eingriffe
und Verstérkungen zugunsten des Handelnden (Lichtenstein et al., 1986; West et al.,
1977). Dabei konnte zumindest partiell auch die von Cohen et al. (1988) postulierte
Phasenspezifitdt der einzelnen Arten sozialer Einbettung bestétigt werden (Coppotelli
& Orleans, 1985; Mermelstein, Mclntyre & Lichtenstein, 1983; Mermelstein et al.,
1986; West et a., 1977). Cohen et al. (1988) haben allerdings auch selbst auf die
Tatsache hingewiesen, dal3 die EffektgroRen, trotz aler signifikanten Ergebnisse, oft
nur klein bis mittelgrol? ausgepragt waren. Darliber hinaus fand sich auch hier eine
Relhe von Studien, die keine signifikanten Zusammenhange aufzeigen konnten. So
berichten z. B. Hanson et al. (1990) zwar Effekte fiir soziale Integration, nicht jedoch
flr allgemeinen sozialen Riickhalt. In der Studie von Kavanagh et al. (1993) erwies
sich verhatensspezifische soziale Unterstiitzung weder unmittelbar nach einem
Modifikationsprogramm noch drel bzw. zehn Monate spéter als hilfreich.

Eher wenig erfolgreich waren bisher auch die Versuche, Anti-Rauch-Programme
durch Unterstiitzungsinterventionen in ihrer Effektivitdt zu verbessern (siehe hierzu
auch Cohen et al., 1988). Grundsatzlich unterschieden werden hier ibrigens folgende
Interventionen: a) die Bildung eines neuen sozialen Netzwerkes, wie z. B. einer
problemspezifischen Selbsthilfegruppe, b) das Training von Netzwerkmitgliedern in
der Fahigkeit, sich unterstiitzend zu verhalten und c) das Training von Betroffenen in
sozialen Techniken und Fertigkeiten, mit denen man sein soziales Netz in richtiger
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Weise nutzt und sich dabei angemessen durchsetzt, um seine I nteressen zu wahren
(siehe Gottlieb, 1985, 1988). Die bisher wenig erfolgreichen Versuche, im Rahmen
von Rauchentwoéhnungsprogrammen Rickhalt zu induzieren, basierten meist auf der
zweiten Methode, das heildt der Schulung von Netzwerkmitgliedern. Cohen et al.
(1988) vermuten, dal? zum einen Interaktionsmuster deutlich stabiler sein kénnten als
manchmal angenommen, dald sie zumindest kurzfristigen Interventionen wenig
zuganglich sind. Zum anderen sei der eher ,artifizielle* Charakter der durch die
Programme geschaffenen Hilfe eventuell geeignet, unglinstige Attributionsmuster hin-
sichtlich der Motivation des ,,helfenden* Partners zu schaffen und somit einen
maglichen positiven Effekt aufzuheben.

Fur Alkoholkonsum und -mifbrauch sind bisher vorwiegend Studien Uber ,,natur-
lichen" sozialen Rickhalt durchgefuhrt worden. Protektive Effekte gegenliber Rick-
fal bei Alkoholikern zeigten sich z. B. in den Studien von Billings und Moos (1981)
und Rosenberg (1983). Auch in ,,Normalpopulationen” - meist Jugendliche - wurde
in vielen Fallen ein protektiver Effekt sozialen Riickhalts gefunden, wobei hier in der
Regel algemeine, substanzunspezifische Unterstlitzung untersucht wurde (Barrera,
Chassin & Rogosch, 1993; Barries, Farrel & Banerjee, 1994; Fondacaro & Heller,
1983; Maton & Zimmerman, 1992; Stice, Barrera & Chassin, 1993; Wills & Vaughan,
1989). Allerdings wurde hier in vielen Fallen auch deutlich, daf nicht jede Form von
Unterstiitzung aus jeder Quelle positiv wirken mui, sondern dal? es auch hier zu
Nullbefunden und - entscheidender - auch zu signifikanten positiven Beziehungen zu
gesundheitsschadlichem Verhaten kommen kann. So fanden z. B. sowohl Barrera et
al. (1993) as auch Maton und Zimmerman (1992) signifikante protektive Effekte auf
Alkoholkonsum nur fir Unterstiitzung durch die Eltern, nicht fir Rickhalt von
gleichaltrigen Freunden. In den Studien von Wills (1990) und Wills und Vaughan
(1989) fielen die Befunde fir Eltern- und Peer-Riickhalt noch unterschiedlicher aus.
Waéhrend Ruckhalt durch die Eltern bel Jugendlichen mit weniger Alkohol- und
Tabakkonsum einherging, war ein hoher Rickhalt durch die Peers eher dazu geeignet,
diesen Konsum noch zu steigern. Offensichtlich werden mit den positiven Unter-
stiitzungsleistungen einer Subgruppe auch deren Normen und Verhatensgewohn-
heiten tbernommen. Dies wird auch aus den Befunden einer Studie von Burda und
Vaux (1987) deutlich. Bei mannlichen College-Studenten ergab sich ein signifikant
positiver Zusammenhang zwischen wahrgenommener Unterstiitzung durch andere
Manner und Alkoholkonsum, wahrend Unterstiitzung durch Frauen nicht mit der
konsumierten Alkoholmenge einherging.

Ahnliches deutet sich auch in einer Reihe von Studien zum Sexualverhalten von
homosexuellen Mannern an. So zeigte sich z. B. in einer Studie von Vincke, Mak,
Bolton und Jurica (1993), dal digjenigen Manner, die sich sozid isoliert fuhlten, eher
ihr Verhalten hin zu ,,safer sex" @nderten as digjenigen, die sich gut unterstiitzt
fuhlten. Da es sich um eine Querschnittstudie handdlt, ist hier natiirlich auch die
umgekehrte Interpretation denkbar. Wer sein Verhalten anderte, fiihite sich isolierter.
Vergleichbare Befunde berichteten jedoch auch Davidson et a. (1992), in deren
Studie wahrgenommener Rickhalt durch die Familie mit riskanterem Verhalten
einherging, sowie O'Brien, Wortman, Kessler und Joseph (1993), die in ihrer
Langsschnittstudie an 637 Mannern fanden, dal3 digjenigen mit einem hohen Grad an
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Selbstwertbestatigung durch ihr Netzwerk ihr Verhalten am wenigsten énderten. Eine
protektive Wirkung (hin zu verstérkter Benutzung von Kondomen) zeigte sich
dagegen in der Studie von Catania et al. (1991). Allerdings war hier im Gegensatz zu
den anderen Studien nicht generelle, sondern verhaltensspezifische Unterstiitzung
untersucht worden. Es wurde gefragt, inwieweit die Manner sich von ihrem Netzwerk
in puncto ,,safer sex* unterstiitzt fiihlten. Die soziale Norm war hier also in der Unter-
stiitzung enthalten.

An diesen Befunden wird nicht nur deutlich, daf3 sozialer Rickhalt in Abhéngigkeit
von der Quelle dieser Unterstiitzung, der Art der Unterstiitzung und dem Empfanger
manchmal auch negative Effekte haben kann, sondern daf3 die Wirkungsrichtung auch
davon abhangt, welches Kriterium gewahlt wird. Es ist z. B. anzunehmen, dai
sozialer Rickhalt durch Freunde und Peers bei Jugendlichen auf die psychische
Befindlichkelt der Betroffenen durchaus positiv wirkt und dal3 auch die befragten
Manner in den Studien zum Sexualverhalten in Hinblick auf ihre psychische Befind-
lichkeit von der Unterstiitzung profitierten. Dal? dies so ist, zeigt z. B. die Studie von
O'Brien et d. (1993). Die Manner, die einen hohen Grad an Selbstwertunterstiitzung
hatten, waren nicht nur digenigen, die am wenigsten an ihrem Risikoverhalten
gedndert hatten, sondern auch digjenigen mit den niedrigsten Depressionswerten.
Gesundheit ist kein eindimensionales Phanomen, und insofern miissen auch die Effekte
sozialen Rickhalts sehr differenziert untersucht und beurteilt werden (siehe hierzu
auch Leppin, 1994).

Erstaunlich ist, daid trotz der Relevanz, die das Konzept des sozialen Riickhalts
inzwischen gewonnen hat, nur wenige Moddle zur Erklarung von gesundheits-
relevantem Verhalten dieses Element als Determinante explizit aufgenommen haben.
Im Health Belief Modell (Becker, 1974; Rosenstock, 1966) spielen soziae Einfliisse
nur die Rolle von sekundéren Faktoren, die lediglich Uber ihren (eventuellen) Einflu
auf die Primérdeterminanten ,,Vulnerabilitat“, ,,Schweregrad”, ,,Barrieren” und
,,Ergebniserwartungen“ (Kosten - Nutzen) eine Rolle as Gewichtungsfaktoren
spielen konnen. In der Protection Motivation Theory (Rogers, 1983, 1985) kommt
sozialer Riickhalt - zumindest explizit - nicht vor. In der Theory of Reasoned Action
(Fishbein & Ajzen, 1975) und der Theory of Planned Behavior (Ajzen, 1988) spielen
soziale Komponenten dagegen eine bedeutsame Rolle. Normative Uberzeugungen,
also die subjektiven Annahmen dartiber, was andere von einem im Hinblick auf ein
bestimmtes Verhalten wie Rauchen/Nichtrauchen oder Sport treiben erwarten, und die
entsprechende Motivation, diesen Erwartungen Rechnung zu tragen, sind hier neben
den subjektiven Uberzeugungen entscheidende Prédiktoren. Allerdings geht es vor
allem um soziale Regulation und Einflufdnahme im weiteren Sinn, nicht um sozialen
Rickhalt und Unterstiitzung als solche. Explizit genannt, wenn auch als sekundarer
Einfluifaktor, wird der soziale Riickhalt im Sozial-kognitiven Prozelimodell gesund-
heitlichen Handelns (Schwarzer, 1996). Zusammen mit anderen Situativen Ressour-
cen und Barrieren beeinfludt sozialer Riickhalt die Handlungsplanung und die
Durchfiihrung der Handlung im Rahmen des Valitionsprozesses. So kann sozialer
Rickhalt hiernach bestimmte Gelegenheiten fir die Ausfiihrung von Handlungen
schaffen oder - im negativen Fall - Barrieren aufrichten. Wenn jemand mit Uber-
gewicht z. B. versucht, eine Diédt durchzuhalten, und die ganze Familie beteiligt sich
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hieran, wird das Festhalten am Handlungsplan (die Didt zu machen) vermutlich
erleichtert. Wenn sich andererseits jemand vorgenommen hat, bei einem Restaurant-
besuch keinen Alkohol zu trinken, die Freunde in seiner Gegenwart aber eine Runde
Schnaps nach der anderen bestellen, konnte dies die guten Vorsdtze schnell auf-
weichen (Schwarzer, 1996). Soziale Regulation im Sinne von Normsetzung oder
expliziten Modifikationsversuchen tritt dagegen auch in der Phase der Intentions
bildung auf.

Ausblick

Fur die Zukunft wird es wichtig sein, sozialen Rickhalt und seine Wirkung verstarkt
im Rahmen komplexer Kausalmodelle zu betrachten. Dies bedeutet zum einen,
sozialen Ruckhalt verstarkt im Kontext der gesamten sozialen Interaktion zu
betrachten, das heifdt also vor allem auch negative sowie ,,neutrale”, handlungs-
regulierende Prozesse in die Betrachtung einzubeziehen. Dariiber hinaus muf} es
jedoch auch darum gehen, soziden Ruickhalt als einen Bestandteil des alltéglichen
Bewadltigungsprozesses zu sehen, der seine Rolle in Interaktion mit, zum Teil auch in
Konkurrenz zu anderen Faktoren oder erst vermittelt Uber diese, spielt. Wie diese
Prozesse verlaufen, ist bis heute nur wenig bekannt. Ausdifferenziert werden miissen
solche Modelle auch nach den verschiedenen Arten sozialen Rickhalts, nach seinen
Quellen, den Bedingungen, unter denen er eingesetzt wird und - nicht zuletzt - den
Kriterien, auf die er ausgerichtet ist. Je nachdem, wie diese einzelnen Modelle
spezifiziert werden, mag soziader Rickhalt keine, eine positive oder gar eine negative
Wirkung haben.
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