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Abkiirzungen

Abklrzungen

ACT = Acceptance and Commitment Therapy
AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse

BMGS = Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
bspw. = beispielsweise

CDU/CSU = Christlich Demokratische Union/ Christlich Soziale Union
CFT = Compassion Focused Therapy

Cl = Konfidenzintervall

DALY’s = disability-adjusted life years

DBT = Dialectical Behavioral Therapy

ggf. = gegebenenfalls

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale
HAPA = Health Action Process Approach

IRR = Incidence Rate Ratio

MBSR = Mindfulness Based Stress Reduction
NNT = Number Needed to Treat

RS = Resilience Scale

SD = Standard Deviation

SWLS = Satisfaction with Life Scale

WHO = World Health Organization

S. = Seite

vgl. = vergleiche

z.B. = zum Beispiel



Theoretischer Hintergrund

1. Theoretischer Hintergrund

Das erste Kapitel beschreibt den theoretischen Hintergrund flr die vorliegende Arbeit. Zunédchst
wird der Forschungsstand zur Pravention psychischer Stdrungen sowie zu Risiko- und Schutz-
faktoren fir die psychische Gesundheit dargestellt. Es folgt eine Beschreibung des neu entwi-
ckelten Praventionsprogramms, der theoretischen Fundierung, Konzeption, Trainer-Schulung
und Pilotierung sowie des inhaltlichen Aufbaus der Module. AbschlieRend werden das Design
sowie die Fragestellungen der Evaluationsstudie dargestelit.

1.1 Pravention psychischer Stérungen

Psychische Stérungen stellen sowohl fur Individuen und ihre Familien, als auch fiir Sozialstaa-
ten, eine enorme Belastung dar. In Europa leiden jéhrlich 38,2% der Bevolkerung — das ent-
spricht 164,8 Millionen Menschen — an mindestens einer psychischen Stdrung
(SchumacherWittchen et al., 2011). Die hochsten Pravalenzraten entfallen dabei auf Angststo-
rungen, Alkoholerkrankungen und Depressionen (Wittchen et al., 2011). Damit sind psychische
Storungen verantwortlich fur 10,9% der ,,Disability Adjusted Life Years* (DALYS) in Europa
und far immense Kosten in den Gesundheitssystemen (WHO, 2014). In einer der gréRten euro-
paischen epidemiologischen Studien zu den Kosten psychischer Erkrankungen wurden fur das
Jahr 2010 europdische Gesamtkosten von 418 Milliarden Euro geschéatzt, wovon 35% auf di-
rekte Krankheitskosten, 12% auf direkte nicht-medizinische Kosten und 35% auf indirekte
Krankheitskosten zuriickgehen (Gustavsson et al., 2011). Die personliche wie auch gesell-
schaftliche Belastung wird in diesen Studien jedoch noch unterschétzt, da subsyndromale psy-
chische Stérungen nicht in die Berechnungen einflieRen. Diese gehen ebenfalls mit einer ver-
ringerten Lebensqualitét, psychosozialen Funktionseinschrankungen und Produktivitatseinbu-
Ren am Arbeitsplatz einher (Kirsten, 2010). Daruber hinaus sind subsyndromale Stérungen ein
gewichtiger Risikofaktor fir die Entwicklung von manifesten psychischen Stérungen (Cuijpers
et al., 2014; Wood & Joseph, 2010).

Die Behandlung psychischer Stérungen ist zentral, aber sie ist nur eine Mdglichkeit diese Be-
lastungen zu reduzieren. Obwohl mittlerweile furr die meisten psychischen Stérungen evidenz-
basierte psychotherapeutische und medikamentése Behandlungsverfahren entwickelt wurden,
ist die Gesamteffektivitat der Behandlung psychischer Stérungen nach wie vor limitiert — bei
depressiven Stérungen kann die sogenannte ,,burden of disease®, also die individuelle, soziale
und 6konomische Krankheitslast beispielsweise selbst unter idealen Umstanden nur um etwa

35% reduziert werden (Cuijpers, van Straten, Smit, Mihalopoulos, & Beekman, 2008). Die
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Weltgesundheitsorganisation (WHQO) unterstreicht daher die Bedeutung von Prévention schon
2004: ,,Given the current limitations in effectiveness of treatment modalities for decreasing
disability due to mental and behavioral disorders, the only sustainable method for reducing the
burden caused by these disorders is prevention” (WHO, 2004). Sowohl die Bundesregierung,
als auch der GKV-Spitzenverband, die zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen Kranken-
und Pflegekassen in Deutschland, schlieBen sich dieser Forderung an (GKV Spitzenverband,
2014).

Praventionsstrategien konnen sowohl auf der Verhaltens- wie auch der Verhaltnisebene wirk-
sam werden. Die Verhaltensprévention richtet sich an Individuen oder — vorwiegend bei Kin-
dern und Jugendlichen — an kleine Gruppen wie z.B. Familien. In der Verhéltnispravention
werden strukturelle MaRnahmen ergriffen, um Organisationen, Stadtviertel oder L&nder ge-
sundheitsgerechter zu gestalten.

In dieser vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf der psychosozialen Verhaltenspravention fur
Erwachsene. Je nach Zielgruppe werden in der psychosozialen Verhaltenspravention drei Stra-
tegien unterschieden: 1.) Universelle Primarpravention richtet sich an die Allgemeinbevolke-
rung; 2.) selektive Préavention an vorab definierte Risikopopulation und 3.) indizierte Prévention
an Personen, die bereits subsyndromale Symptome von Erkrankungen aufweisen (WHO, 2004).
Dariiber hinaus unterscheiden sich die Ansatze darin, ob sie gezielt die Verhinderung von psy-
chischen Storungen, oder eher die Starkung des psychischen Wohlbefindens in den Fokus set-
zen. Je nach wissenschaftlichem Hintergrund der Programmentwickler und Forscher werden
solche Programme in der internationalen Literatur unter den Stichworten Pravention (,,preven-
tion®), Starkung des Wohlbefindens (,,promotion of well-being*) oder Resilienzforderung

(,resilience training*) diskutiert.

Die meisten Programme, die direkt auf die Verhinderung, also Pravention psychischer Stérun-
gen abzielen, fokussieren die Reduktion von Risikofaktoren fir psychische Stérungen und wer-
den als selektive oder indizierte Pravention angeboten. Eine grofRe Anzahl an Studien zeigt,
dass mit dieser Form der Prévention die Symptomatik reduziert werden und dem Neuauftreten
psychischer Stérungen vorgebeugt werden kann (Jacka et al., 2013; Mufioz, Beardslee, &
Leykin, 2012; Zalta, 2011) — besonders bei depressiven Stérungen (Cuijpers et al., 2008; van
Zoonen et al., 2014). In der aktuellsten Meta-Analyse von van Zoonen et al. (2014) wird auf
Basis von 32 randomisiert kontrollierten Studien ein mittlerer ,,Incidence Rate Ratio” (IRR)

von 0,79 berechnet, welcher das Risiko im Vergleich zu unbehandelten Personen beschreibt.
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Die mittlere ,,Number Needed to Treat* (NNT) lag bei 20 und gibt die Anzahl derjenigen Per-
sonen an, die an einer Intervention teilnehmen massten, um im Vergleich zur Kontrollgruppe

bei einer zusatzlichen Person ein definiertes Erfolgskriterium zu erreichen.

Die Forschungslage zu Interventionen zur Starkung des Wohlbefindens und der Resilienzfor-
derung ist weniger eindeutig. Hier werden meist protektive psychosoziale Faktoren gefordert —
im Bereich der Resilienzforderung solche, von denen angenommen wird, dass sie Menschen
dabei unterstutzen, zukiinftige Anforderungen und Belastungen gesund zu bewaltigen (Macedo
et al., 2014). Eine Metaanalyse tber kontrolliert-randomisierte Studien zur Starkung des Wohl-
befindens zeigt insgesamt kleine Effektstarken, die fir eine geringe Wirksamkeit sprechen
(Bolier et al., 2013; Sin & Lyubomirsky, 2009). In der aktuellsten Metaanalyse zu Resilienz-
trainings wurden in zwoIf von 14 Studien kleine bis moderate positive Effekte auf die psychi-
sche Gesundheit gefunden (Robertson, Cooper, Sarkar, & Curran, 2015), wobei viele Studien
in diesem Bereich nur kleine Stichproben umfassen und eine begrenzte methodische Validitat
aufweisen (Leppin et al., 2014; Macedo et al., 2014; Robertson et al., 2015).

Trotz der Vielzahl an Forschungsbefunden gilt der wissenschaftliche Kenntnisstand zur Forde-
rung der psychischen Gesundheit als begrenzt, insbesondere im Bereich der universellen Pri-
marpravention. Die meisten Programme wurden unter kontrollierten Bedingungen mit homo-
genen Zielgruppen untersucht, was zu einer Uberschitzung der ,,wahren Effekte flihrt, das
heillt der Effekte, die im freien Feld unter Realbedingungen erreicht werden kdnnen. Daruiber
hinaus sind die meisten Programme fiir Erwachsene nur einem Kkleinen Teil der Bevdlkerung
zuganglich, da sie nur in Universitaten, einzelnen Firmen oder staatlichen Einrichtungen ange-
boten werden (Hone, Jarden, & Schofield, 2015; Huffman et al., 2011). Als eine Ursache fiir
diese Limitierung wird der unklare Finanzierungsauftrag von Pravention gesehen (WHO,
2004). Fur eine erfolgreiche flachendeckende Implementierung von Praventionsangeboten ist
die Kosteneffizienz von Programmen zentral, die im Bereich der Verhaltenspravention zu gro-
Ren Teilen von den Personalkosten der Durchfiihrenden abhéangt. Ein Review ber 31 Studien
zur Wirksamkeit von Praventionsprogrammen aller drei inhaltlichen Schwerpunkte, zeigt, dass
dieses Kriterium bislang wenig beriicksichtigt wurde: Bei 30 der 31 Programme erforderte die
Durchfiihrung ein Studium der Psychologie oder Medizin und nur in einem wurden Sozialar-

beiter eingesetzt, um die Kosten des Angebots zu senken.

In Deutschland sind die Krankenkassen seit dem Jahr 2000 mit der Finanzierung von Gesund-

heitsférderung beauftragt und auch die Bundesregierung investiert zunehmend in Prévention
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(GKV Spitzenverband, 2014). Dennoch gibt es bislang duRerst wenige Angebote zur universel-
len Prévention psychischer Storungen. Der Schwerpunkt liegt bislang auf Programmen fir Kin-
der und Jugendliche (zum Uberblick (iber bestehende Programme siehe Bengel, Meinders-
Liicking, & Rottmann, 2009; Lyssenko, Rottmann, & Bengel, 2010), auf Programmen zum
Aufbau von Gesundheitsverhalten oder Reduktion von Folgeproblemen bei bestehenden kor-
perlichen Erkrankungen (zum Uberblick siehe Jerusalem & Weber, 2003) sowie auf den Be-

reich der Stresshewéltigung (z.B. Kaluza, 2011).

1.2 Risiko- und Schutzfaktoren fur die psychische Gesundheit

Die Erforschung von Risikofaktoren fur psychische Storungen hat in der Psychiatrie und Psy-
chologie eine lange Tradition. Storungstbergreifende Risikofaktoren sind ein geringes Selbst-
wertgefiihl und Selbstvertrauen, eine passiv vermeidende Bewéltigung psychischer Belastun-
gen und kritischer Lebensereignisse sowie bestimmte kognitive Verarbeitungsstile, wie z.B.
eine externale Kontrolliiberzeugung (subjektive Wahrnehmung der geringen Beeinflussbarkeit
einer Situation durch eigene Handlungen; (Gotlib & Joormann, 2010; Harrow, Hansford, &
Astrachan-Fletcher, 2009; Littleton, Horsley, John, & Nelson, 2007; Rotter, 1966; Zeigler-Hill,
2011).

Die Erforschung von Schutzfaktoren fur die psychische Gesundheit wurde ab Mitte des 20.
Jahrhunderts durch zwei parallele Entwicklungen stimuliert: Das Konzept der Salutogenese von
Aaron Antonovsky (z.B. Antonovsky, 1979) sowie der sogenannten Resilienzforschung. Der
Begriff Resilienz stammt vom lateinischen Wort ,resilire* (= abprallen, zuriickspringen) und
wurde durch die Entwicklungspsychopathologie in Medizin und Sozialwissenschaften einge-
fuhrt, nachdem in Langsschnittstudien gezeigt wurde, dass Kinder auch unter Risikobedingun-
gen zu gesunden Erwachsenen heranwachsen kénnen (siehe z.B. Werner, 1993). Resilienz be-
zeichnet heute in den Sozialwissenschaften den Erhalt der psychischen Gesundheit angesichts
kritischer Lebensereignisse oder chronischem Stress (Fletcher & Sarkar, 2013). Die Faktoren,
die zum Erhalt der Gesundheit — und somit einer resilienten Bewaltigung — beitragen, werden

entsprechend als protektive Faktoren bzw. Schutzfaktoren bezeichnet.

Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit werden auf vielfaltigen Ebenen untersucht: Um-
weltvariablen, Neurobiologie, Epigenetik, Verhalten sowie kognitive und emotionale Regula-
tionsstrategien (z.B. Davydov, Stewart, Ritchie, & Chaudieu, 2010; Karatsoreos & McEwen,
2013). Dabei ist zu beachten, dass viele Schutzfaktoren auf mehreren Ebenen miteinander in-

teragieren und sich dynamisch im zeitlichen Verlauf verandern kénnen (vgl. Bengel &
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Lyssenko, 2012). In der individuumsorientierten Verhaltenspravention werden sogenannte per-
sonale Schutzfaktoren angesprochen, also Faktoren, die innerhalb einer Person verankert und
auch im Erwachsenenalter durch individuelles Verhalten oder Training noch prinzipiell veran-
derbar sind. In den ersten Jahren der Schutzfaktorenforschung wurden primér einzelne psycho-
logische Konstrukte wie z.B. das Kohérenzgefiihl nach Antonovsky (Antonovsky, 1993) oder
die Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura (Bandura, 1977) untersucht (siehe
O’Dougherty Wright & Masten, 2005). In den letzten zehn Jahren werden verstarkt Mechanis-
men beforscht, welche fur die Wirkung dieser Faktoren verantwortlich sein kdnnten (Bonanno
& Burton, 2013; Kalisch, Muller, & Tischer, 2015).

Empirische Studien weisen auf eine besondere Wirksamkeit der folgenden psychologischen
Konstrukte hin —wobei zu beachten ist, dass diese Konstrukte sich teilweise tberlappen und/o-

der miteinander korrelieren:

Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung — also die subjektive Erwartung, Anforderungssitu-
ationen aus eigener Kraft bewaltigen zu kénnen (Bandura, 1977): Eine Vielzahl von Studien
berichten positive Zusammenhange mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung und psychi-
scher Gesundheit (siehe Schwarzer & Warner, 2013). Das Konstrukt wurde auch in prospekti-
ven Langsschnittstudien untersucht und weist eine protektive Wirkung mit hohen Effektstarken
fur die Entwicklung von genereller Psychopathologie und Traumafolgestérungen nach kriti-
schen und potentiell traumatischen Lebensereignissen auf (Benight & Bandura, 2004;
Luszczynska, Benight, & Cieslak, 2009).

Ein hohes Kohéarenzgefiihl — also die Gberdauernde Tendenz, die Umwelt zu verstehen, zu
bewaltigen und sinnhaft wahrzunehmen (Antonovsky, 1993): Ein systematisches Review ber
458 Studien zeigt konsistent negative Zusammenhénge zwischen Kohérenz und Symptomatik
psychischer Stérungen, sowie einen hohen positiven Zusammenhang mit Malen psychischen
Wohlbefindens (Eriksson & Lindstrom, 2006, 2007). In einer prospektiven Studie tiber 19 Jahre
mit 8029 Probanden aus Finnland konnte die protektive Wirkung des Kohéarenzgefiihls bestatigt
werden: Ein stark ausgepréagtes Koharenzgefiihl verringerte das Risiko, an einer psychischen
Storung zu erkranken um etwa 40% — unabhédngig von der initialen psychischen Belastung,
Risikoverhaltensweisen, Bildung, Familienstand, Geschlecht und Alter (Kouvonen et al.,
2010).

Das Erleben von Sinnhaftigkeit und Bedeutung des eigenen Lebens (meaning/purpose in life)
scheint als eigenstandiges Konstrukt iber das Kohéarenzgefiihl hinaus eine protektive Wirkung

zu entfalten (siehe z.B. Grevenstein, Aguilar-Raab, Schweitzer, & Bluemke, 2016). Es gibt eine
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Vielzahl an Studien, welche die erlebte Sinnhaftigkeit mit Indikatoren psychischer wie auch
korperlicher Gesundheit in Verbindung bringen (Heintzelman & King, 2014; Roepke,
Jayawickreme, & Riffle, 2014). In einer Meta-Analyse uber zehn prospektive Studien mit
136,265 Probanden wurde ein signifikanter Zusammenhang mit einem geringeren Risiko fur
kardiovaskuldre Erkrankungen sowie ein insgesamt verringertes Mortalitatsrisiko gezeigt (R.
Cohen, Bavishi, & Rozanski, 2016).

Optimismus — als die zeitlich und situativ stabile Tendenz zu positiven Ergebniserwartungen
(z.B. Scheier & Carver, 1985) wurde als einer der ersten Schutzfaktoren untersucht. Der posi-
tive Zusammenhang mit psychischer wie physischer Gesundheit galt im Bereich der gesund-
heitspsychologischen Forschung lange Zeit als uneingeschréankt erwiesen (z.B. Boehm &
Kubzansky, 2012; Carver, Scheier, & Segerstrom, 2010). Aktuelle Studien werfen neues Licht
auf die situationsspezifische Adaptivitat von optimistischen und realistischen Betrachtungswei-
sen — insbesondere eine unrealistisch optimistische Betrachtungsweise scheint weniger adaptiv
zu sein, als lange angenommen (z.B. Bortolotti & Antrobus, 2015). Dennoch entfaltet Optimis-
mus prospektiv in mehreren Studien eine signifikante Wirkung: In einer Langsschnittstudie mit
Kriegsgefangenen war Optimismus bspw. der beste Pradiktor fur die psychische Gesundheit,
27 Jahre nach Erhebung des Konstrukts — allerdings lag die gesamte Varianzaufklarung der
untersuchten Variablen nur bei 17% (Segovia, Moore, Linnville, & Hoyt, 2015).

Ein hohes Selbstwertgeftihl — als affektive und evaluative Komponente der bewussten Selbst-
wahrnehmung — wird hdufig als Schutzfaktor diskutiert, scheint jedoch angesichts kritischer
Lebensereignisse keine eigene schitzende Wirkung zu entfalten (siehe Bengel & Lyssenko,
2012). Es gibt erste Hinweise, dass eher Selbstmitgefiihl — also ein wohlwollender, empathi-
scher und flrsorglicher Umgang mit sich selbst — schiitzend wirkt angesichts potentiell trauma-
tischer Erlebnisse (MacBeth & Gumley, 2012; Trompetter, Kleine, & Bohlmeijer, 2016). Dies
konnte bislang jedoch nur in einer prospektiven Studie gezeigt werden (Zeller, Yuval, Nitzan-
Assayag, & Bernstein, 2015), sodass dieser Bereich weiterer Forschung bedarf, um zuverlassige

Aussagen treffen zu kénnen.

Zuletzt wird auch soziale Unterstiitzung héaufig als personaler Schutzfaktor untersucht. Zum
einen, weil weniger die tatsachliche als vielmehr die wahrgenommene Unterstiitzung protektiv
zu wirken scheint; zum anderen, weil zumindest Erwachsene selbst Einfluss auf die Art und
Intensitat sozialer Unterstiitzung nehmen kénnen (vgl. Bengel & Lyssenko, 2012). Die wahr-

genommene soziale Unterstiitzung gilt als der am besten untersuchte Schutzfaktor sowohl fir

10
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die psychische als auch fiir die physische Gesundheit (Sippel, Pietrzak, Charney, Mayes, &
Southwick, 2015; Uchino, Bowen, Carlisle, & Birmingham, 2012).

Ein breit rezipiertes Modell zu den Wirkmechanismen von Schutzfaktoren fir die psychische
Gesundheit, ist das Modell der Regulationsflexibilitéat (Bonanno & Burton, 2013). Bonanno
and Burton (2013) gehen davon aus, dass drei Komponenten Einfluss auf eine gesunde Bewaél-
tigung schwieriger Situationen haben: Kontextsensitivitét, die Fahigkeit, Anforderungen und
Bewaltigungsmoglichkeiten situativ realistisch wahrzunehmen, unabhéngig von eigenen auto-
matischen Kognitionen und Emotionen; die Verfligbarkeit eines moglichst breiten Repertoires
an Bewadltigungsstrategien; die Berlcksichtigung von Feedback (,,feedback responsiveness®),
um aus bewaéltigten Situationen zu lernen bzw. das eigene Verhalten anzupassen, wenn ein Be-
waéltigungsverhalten nicht den gewtinschten Erfolg hat. Auch wenn das Modell noch nicht in
seiner Gesamtheit empirisch bestétigt wurde, gibt es doch zunehmend empirische Hinweise,
dass die situative Flexibilitat der Bewéltigungsstrategien einen gesundheitsforderlichen Effekt
hat (z.B. Coifman, Flynn, & Pinto, 2015; Dixon-Gordon, Aldao, & De Los Reyes, 2015; Rodin
et al., 2017).

1.3 Das Praventionsprogramm ,,LL.ebe Balance*

1.3.1 Theoretische Fundierung

Das Priaventionsprogramm ,,Lebe Balance* wurde 2013 im Auftrag der AOK Baden-Wirttem-
berg fur eine Gesundheitsaktion zum Thema psychische Gesundheit entwickelt. Das interven-
tionelle Konzept basiert auf den theoretischen Grundlagen der Acceptance- und Commit-
menttherapie (ACT; Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006), einem Therapiekonzept,
das ein kontinuierliches Modell der psychischen Gesundheit und Krankheit zu Grunde legt und

damit an das gesundheitssoziologische Modell der Salutogenese (Antonovsky, 1979) ankniipft.

ACT basiert auf der Bezugsrahmentheorie (Relational Frame Theory), einem empirisch gut un-
tersuchten kontextualistischen Erklarungsmodell fiir sprachlich-gedankliche Prozesse (z.B.
Torneke, Soriano, & Salas, 2008), das aus der verhaltensanalytischen Perspektive skinnerscher
Pragung hervorgegangen ist. Die Bezugsrahmentheorie beschreibt die menschliche Fahigkeit,
durch Gedanken und Sprache zwei Ereignisse miteinander zu verkniipfen, ohne jemals die ei-
gene Erfahrung gemacht zu haben, dass diese Ereignisse realiter miteinander in Beziehung ste-
hen. Als Resultat konnen Gedanken ahnliche Auswirkungen auf das Verhalten haben, wie das

tatsachliche Erleben des perzipierten Inhalts. Psychopathologische Symptome werden in ACT

11
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nicht als Entitaten, sondern als Folge der Vermeidung von aversiven Kognitionen und Emotio-
nen betrachtet. Folglich werden in ACT nicht die Symptome einzelner psychischer Stérungen
adressiert, sondern Fertigkeiten vermittelt, welche Verhaltensflexibilitat sowie die Orientierung
an eigenen Werten (statt an Vermeidungszielen) férdern.

Wirksamkeitsstudien zeigen, dass die Aneignung dieser Fertigkeiten zum Riickgang von psy-
chopathologischer Symptomatik fiihrt, ohne dass diese in jedem Fall einer expliziten Themati-
sierung bedarf (Davis, Morina, Powers, Smits, & Emmelkamp, 2014). Aus diesem Grund eignet
sich ACT fur die Primarprévention psychischer Erkrankungen und wurde in Australien und den
Niederlanden bereits als Grundlage fir gut evaluierte Praventionsprogramme eingesetzt
(Burton, Pakenham, & Brown, 2010; Fledderus, Bohlmeijer, Pieterse, & Schreurs, 2012). Der
Fokus auf den Aufbau von Flexibilitat eignet sich daruber hinaus gut zur Verknupfung mit
Befunden aus der Resilienzforschung (siehe Kapitel 1.2), die ebenfalls die Bedeutung von Fle-
xibilitat betonen (Bonanno & Burton, 2013).

In ,,.Lebe Balance* wird das ACT-Modell an die spezifischen Erfordernisse der Primérpraven-
tion angepasst, sowie durch Erkenntnisse aus der Resilienz- und Schutzfaktorenforschung er-
ganzt. Zum einen wird berucksichtigt, dass Motivation und Absichtsbildung h&ufig nicht aus-
reichen, um konkrete Verhaltensanderung zu initiieren — die essentiell fir die Wirksamkeit von
Praventionsprogrammen sind (Rohrle, 2008). In Anlehnung an den ,,Health Action Process Ap-
proach®“ (HAPA) von Ralf Schwarzer (z.B. Sniehotta, Scholz, & Schwarzer, 2005) wird die
Umsetzung werteorientierter Ziele daher mit der Vermittlung von Problemlésekompetenzen
kombiniert. Zum anderen werden empirisch belegte Schutzfaktoren, wie z.B. soziale Unterstt-
zung entweder direkt thematisiert oder wie z.B. Selbstwirksamkeit durch bestimmte Interven-

tionen gezielt adressiert.

1.3.2 Konzeption

Die Konzeption des Programms erfolgte durch eine Expertenkommission, bestehend aus Prof.
Dr. Martin Bohus, Prof. Dr. Mathias Berger, Dipl.-Psych. Michael Wenner und Dipl.-Psych.
Lisa Lyssenko. Dabei wurden neben den oben aufgefuhrten theoretischen Grundlagen, didak-
tische und lerntheoretische Prinzipien sowie die von der AOK Baden-Wirttemberg vorgegebe-
nen Rahmenbedingungen fur die Implementierung berlcksichtigt. Metaanalysen und Reviews
zur Pravention psychischer Stérungen und Forderung der psychischen Gesundheit zeigen, dass

erfolgreiche Programme einige wesentliche Merkmale gemeinsam haben: Sie sind theoretisch
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gut begrundet, ressourcen-, fertigkeits- oder defizitorientiert, partizipativ, strukturiert und ma-
nualisiert, mit variabler Didaktik ausgestattet, durch ausgebildete Trainer angeleitet und werden
uber einen langeren Zeitraum durchgefiihrt (Rohrle, 2008). In der Konzeption des Programms
wurde entsprechend darauf geachtet, didaktisch neben psychoedukativen Anteilen primar ei-

nem partizipativen, erlebnisorientierten Ansatz zu folgen.

Zielsetzung, Zielgruppe und Implementierungsbedingungen wurden durch die AOK Baden-
Wiirttemberg definiert. Zielsetzung war die Entwicklung eines primérpréventiven Programms,
das fir die Allgemeinbevélkerung angeboten werden kann. Die Zielgruppe wurde anhand von
Forschungsbefunden zur Inanspruchnahme anderer Préaventionsangebote definiert, nach denen
die folgenden Personengruppen eine hohere Wahrscheinlichkeit aufweisen, Angebote zu Ge-
sundheitsforderung wahrzunehmen: Frauen, Personen tiber 30 Jahren, Personen mit hohem so-
ziobkonomischem Status, Personen mit einem hohen Gesundheitsbewusstsein sowie Personen,
die bereits Schwierigkeiten im angebotenen Bereich haben (Dryden, Williams, McCowan, &
Themessl-Huber, 2012; Kelly, Zyzanski, & Alemagno, 1991; Koopmans, Nielen, Schellevis,
& Korevaar, 2012; Robroek, Polinder, Bredt, & Burdorf, 2012). In der Ausarbeitung des Pro-
gramms wurden entsprechend moglichst allgemeine Anwendungsbeispiele gewahlt, wobei ten-
denziell eher Frauen berucksichtigt wurden. Ein Fokus auf bereits belastete Personen wurde in
der Entwicklung explizit nicht gelegt, da das Programm mit einer positiven Botschaft (,,Mehr

innere Starke und Achtsamkeit®) verbreitet werden sollte.

Das Programm sollte dezentral an insgesamt 80 lokalen Gesundheitszentren angeboten werden,
um auch Interessenten in landlichen Gebieten eine Teilnahme zu erméglichen. Zur Verbesse-
rung der Kosteneffizienz sollte das Programm von dort titigen sogenannten ,,Praventionsfach-
kriften” der AOK Baden-Wirttemberg angeleitet werden. Dabei handelt es sich um Personen,
die im Rahmen des Krankenkassenangebots praventive Malinahmen insbesondere in den Be-
reichen Ernahrung und Bewegung durchfiihren. Klassischerweise haben Praventionsfachkréfte
eine Grundausbildung bzw. ein Studium in den Bereichen Diéatassistenz, Okotrophologie,
Sport, Physiotherapie oder — in einzelnen Féllen — Padagogik. Als Mindestanforderung flr die
Teilnahme an den Lebe Balance Schulungen wurden flinf Jahre Erfahrung in der Anleitung von
Gruppen vorausgesetzt. Um dieser Rahmenbedingung zu entsprechen, wurde das Programm
hoch strukturiert und kleinschrittig entwickelt und in einem detaillierten Manual niederge-

schrieben, welches klare Handlungsanweisungen in Blocken zwischen funf und 30 Minuten
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enthalt. Alle psychoedukativen Inhalte sind auf Folien festgehalten, die den Teilnehmern! im

Verlauf der Module gezeigt werden.

Auch der zeitliche Rahmen des Programms war vor Beginn der Konzeptentwicklung festgelegt.
Die Kurse bestehen aus 7 Modulen a 1,5 Stunden, die flr jeweils zehn bis 14 Teilnehmer im

wdchentlichen Rhythmus durchgefihrt werden.

Die Inhalte der jeweiligen Module wurden von den Entwicklern festgelegt. Sie behandeln die
Themen Achtsamkeit, Selbstfiirsorge, Werte, Soziale Netze und Kommunikation, Verhaltens-
anderung und Nachhaltigkeit; wobei das Modul zu Verhaltensdnderungen zwei Termine um-
fasst und der Nachhaltigkeitstermin vier bis sechs Wochen nach dem letzten Modul stattfindet.
Alle Themen werden anhand von erfahrungsbasierten Ubungen eingeleitet und tiber Hausauf-
gaben — den sogenannten ,,Balance Ubungen* — verstetigt. Um nachhaltige Lernprozesse zu

ermdglichen, wird das Prinzip der Achtsamkeit einheitstibergreifend geschult.

Alle Module haben jeweils denselben strukturellen Aufbau, um sowohl den Teilnehmern wie
auch den Kursleitern eine klare Orientierung zu geben und Unsicherheiten vorzubeugen. Wie-
derkehrende Strukturelemente sind: Beginn mit einer Achtsamkeitsiibung (5 Minuten), Nach-
besprechung der Hausaufgaben (10 Minuten), neuer Inhalt (60 Minuten), VVorbesprechung der
Hausaufgaben (10 Minuten), Abschlussrunde (5 Minuten).

1.3.3 Schulung und Pilotierung

Im Rahmen des Lebe-Balance Projekts der AOK Baden-Wiirttemberg wurden insgesamt 250
Praventionsfachkrafte von den Entwicklern fur die Durchfiihrung des Programms geschult. In
der Basisschulung (3 Tage; 24 UE) wurden zunachst alle Inhalte und Ubungen als Selbsterfah-
rung eingeflhrt und anschliefend die didaktischen Aspekte erarbeitet. Zusatzlich wurden die
Themen ,,Abgrenzung von therapeutischen Anliegen der Teilnehmer® sowie ,,Umgang mit
schwierigen Seminarsituationen und psychisch belasteten Teilnehmern besprochen und in
Rollenspielen getibt. Nach der Durchfiihrung der Pilotkurse musste ein Vertiefungstag (8 UE)
zu ausgewdhlten Themen (insbesondere wertschatzende Kommunikation, Nachbesprechung
der Balance Ubungen) besucht werden. Nach einem halben Jahr wurden Erfahrungen und

Schwierigkeiten im Rahmen eines Supervisionstages aufbereitet.

1 Zur besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und weiblicher Sprachformen ver-
zichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafRen fur beiderlei Geschlecht.
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Im Laufe des Entwicklungsprozesses wurden zunéchst zwei Pilotkurse durch das Entwickler-
team durchgefiihrt und prozessbegleitend evaluiert, um die Inhalte und Ubungen, die teilweise
aus therapeutischen Interventionen abgeleitet wurden, auf ihre Tauglichkeit in der Primarpra-
vention zu testen sowie den zeitlichen Ablauf realistisch abschatzen zu kdnnen. Vor der Imple-
mentierung des Programms wurde eine vorlaufige Fassung des Programms als Kursdurchlauf
mit insgesamt 1.272 Mitarbeitern der AOK Baden-Wirttemberg durchgefiihrt. Eine Befragung
hinsichtlich Kurszufriedenheit, Compliance und personlicher Relevanz des Themas erbrachte
gute bis sehr gute Ergebnisse (interner Bericht der AOK Baden-Wurttemberg, 2013). Verénde-
rungsvorschlage der Teilnehmer und Kursleiter (z.B. hinsichtlich der Inhaltsdichte) wurden in

die finale Konzeption der Kurse aufgenommen.

1.3.4 Inhaltlicher Aufbau der Module
Modul 1: Achtsam dem Leben und sich selbst begegnen

Inhaltlicher Schwerpunkt des ersten Moduls ist das Thema Achtsamkeit (Mindfulness). Acht-
samkeit bezeichnet ,,die Bewusstheit, die dadurch entsteht, dass jemand seine gesamte Auf-
merksamkeit absichtsvoll und nicht-wertend auf die sich von Moment zu Moment entfaltende
Erfahrung richtet* (Kabat-Zinn, 2003; S. 145). Ubungen zur Verbesserung der Achtsamkeit
wurden in den letzten Jahrzehnten als wirksame Strategie flr die Erhaltung und Verbesserung
der korperlichen und psychischen Gesundheit in vielen Studien erforscht (Cavanagh, Strauss,
Forder, & Jones, 2014; Keng, Smoski, & Robins, 2011). Achtsamkeitsiibungen adressieren eine
Reihe von psychologischen Prozessen, die im Zusammenhang mit Schutzfaktoren fir die psy-
chische Gesundheit stehen (Bishop et al., 2004; siehe Kapitel 1.2). Als Training der Aufmerk-
samkeitsregulation fordern sie metakognitive und reflexive Fertigkeiten und bilden somit die
Basis flr einen flexiblen Umgang mit Kognitionen, Emotionen und Handlungsimpulsen. Die
Orientierung auf die unmittelbare sinnliche und kérperliche Erfahrung verbessert die Wahrneh-
mung eigener Belastungsgrenzen und fordert den Aufbau situationsangepassten Gesundheits-
verhaltens (vgl. Mak, Chan, Cheung, Lin, & Ngai, 2015).

Die meisten Forschungsbefunde zu Achtsamkeit stammen aus Studien zur ,,Mindfulness Based
Stress Reduction (Khoury, Sharma, Rush, & Fournier, 2015) nach John Kabat Zinn. In MBSR
wird Achtsamkeit meditationsbasiert vermittelt und beinhaltet drei unterschiedliche Techniken,
die sowohl formelle als auch informelle Elemente beinhalten: das Eintben einer achtsamen
Korperwahrnehmung (Body Scan), die Erweiterung des Bewusstseins auf eigene Sinneswahr-

nehmungen bei gleichzeitig auf die Atmung fokussierter Aufmerksamkeit (Sitting Meditation)
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sowie das achtsame Ausfiihren von Yogastellungen (Hatha Yoga; Chiesa & Malinowski, 2011).
Meditationsbasierte Ansétze eignen sich jedoch nur bedingt fir primarpraventive universelle
Angebote, da die Bereitschaft, tdglich tiber einen langeren Zeitraum zu meditieren, nicht vo-
rausgesetzt werden kann (Vettese, Toneatto, Stea, Nguyen, & Wang, 2009). Fir das Lebe Ba-
lance Programm wurde daher der Achtsamkeitsansatz der ,,Dialektisch Behavioralen Therapie*
(DBT; Linehan, 1993) gewéhlt. Die Wirkkomponenten der Achtsamkeit (Bohus & Huppertz,
2006) werden hier in sogenannten Skills vermittelt — klar umgrenzten Fertigkeiten, die im All-
tag geuibt werden kénnen.

In ,,Lebe Balance*“ wird das Thema Achtsamkeit mit der — als ,,Klassiker der Achtsamkeits-
ubungen* bekannten — Rosineniibung eingefiihrt, bei der die Teilnehmer angeleitet werden,
achtsam und langsam eine Rosine zundchst zu riechen, dann zu fihlen und zu schmecken. Acht-
samkeit wird als ,,bewusste Aufmerksamkeitslenkung auf den Augenblick in einer annehmen-
den Haltung® definiert. Als psychoedukativer Inhalt zu metakognitiven Fertigkeiten wird die
Maoglichkeit der Beobachtung der eigenen Gedanken besprochen. Die Teilnehmer werden auf-
gefordert fur die Dauer des Programms fiinf Minuten téglich Achtsamkeit entweder in Ruhe im
Sitzen (,,strukturierte Ubungen®) oder wihrend einer Alltagsaktivitit (,,Alltagsiibungen®) zu
trainieren. Alle weiteren Module beginnen und enden jeweils mit einer ca. 5-minitigen Acht-

samkeitsibung, um das Training zu unterstltzen.

Modul 2: Selbstfirsorge

Eine effektive Selbstfiirsorge, insbesondere im Zusammenhang mit gesundheitsbewusstem
Verhalten, hangt eng mit Kognitionen, Uberzeugungen und Selbstwirksamkeitserleben zusam-
men (Staunton, Gellert, Knittle, & Sniehotta, 2015; Vellone, Pancani, Greco, Steca, & Riegel,
2016). In diesem Modul liegt der Fokus daher auf dysfunktionalen Kognitionen, die ein Hin-
dernis fur selbstfursorgliches Verhalten in stressreichen Situationen bilden. Eine zentrale Rolle
spielt dabei die Tendenz zu selbstkritischen Kognitionen, welche haufig bei Personen mit ge-
ringem Selbstwertgefuihl und Selbstvertrauen auftreten und stérungsubergreifend als Risikofak-
toren fir die Entwicklung einer psychischen Stérung angesehen werden (Kannan & Levitt,
2013; Zeigler-Hill, 2011).

Viele traditionelle Stressbewaltigungsprogramme und Programme zur Prévention psychischer
Storungen arbeiten mit dem Prinzip der ,.kognitiven Umstrukturierung®, bei der dysfunktionale

Gedanken durch funktionalere ersetzt werden sollen (vgl. Wilken, 2015). Die Wirksamkeit und
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Nutzlichkeit dieses Prinzips wurde jedoch in den vergangenen Jahren zunehmend in Frage ge-
stellt (Longmore & Worrell, 2007). Achtsamkeitsbasierte Verfahren wie die Akzeptanz- und
Commitmenttherapie behalten daher nur die Aufdeckung der dysfunktionalen Gedanken in
konkreten Problemsituationen bei. Sie vermitteln ein metakognitives Modell, bei dem Gedan-
ken automatisierte ,,Handlungen* des Gehirns sind, deren Wahrheitsgehalt und Niitzlichkeit
nicht ohne weiteres gegeben sind (vgl. Hayes, Wilson, & Strosahl, 2014). Dysfunktionale Ge-
danken werden nach der Bezugsrahmentheorie dann zum Problem, wenn sie als verbale Stimuli
uber andere potentielle Stimulusfunktionen dominieren, was ,,kognitive Fusion® genannt wird
— das Verhalten wird dann entsprechend von dysfunktionalen Gedankeninhalten statt langfris-
tigen Zielen bzw. Werten gesteuert (Torneke et al., 2008). Techniken der sogenannten ,,Defu-
sion* zielen darauf ab, diese Kognitionen und dazu gehdrige Handlungsimpulse zu erkennen
und mentalen Abstand zu gewinnen, um somit in der Lage zu sein, ihre Funktionalitat im Hin-

blick auf eigene Ziele zu tberprifen.

Im Modul ,,Selbstfiirsorge* werden zunichst in einer erlebnisbasierten Ubung dysfunktionale
Gedanken (,,innere Antreiber®) fiir stressreiche Situationen identifiziert. Die im ersten Modul
eingeflhrten Achtsamkeitsfertigkeiten werden genutzt, um dem eigenen Selbstbild gegentiber
eine metakognitive Sichtweise anzunehmen und tbertrieben selbstkritische Gedanken von den
Merkmalen der realen Situation zu unterscheiden. Es wird reflektiert, wann bestimmte Kogni-
tionen (wie z.B. ,,Du musst perfekt sein®) hilfreich sind und wann diese die Selbstfiirsorge be-
hindern. Im Sinne der ,,Compassion Focused Therapy“ (CFT; Gilbert, 2014) wird das Konzept
des ,,.Beobachterselbst™ der Akzeptanz- und Commitmenttherapie mit einer wohlwollenden
Konnotation versehen und die Person des ,,Fiirsorglichen Beobachters* eingefiihrt, der in stress-
reichen Situationen darauf achtet, das eigene Stresserleben nicht durch dysfunktionale Gedan-

ken zu verstarken.

Modul 3: Werte bewusstmachen

Das Erleben von Sinnhaftigkeit und Bedeutung des eigenen Lebens stellt einen breit untersuch-
ten Schutzfaktor fur die psychische Gesundheit dar (siehe Kapitel 1.2). In der Bezugsrahmen-
theorie werden Werte als sprachlich-kognitive Leitbilder und damit als zentraler Mechanismus
betrachtet, nicht nur auf kurzfristige positive Verstarkung zu reagieren, sondern langfristige
Ziele zu verfolgen (Plumb, Stewart, Dahl, & Lundgren, 2009). Entsprechend wird in der Ak-
zeptanz- und Commitmenttherapie eine Orientierung des eigenen Lebens an individuellen Wer-

ten angestrebt. Dies konnte im klinischen Kontext mit verringerter psychischer Belastung sowie
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einer Verbesserung der Lebensqualitat in Verbindung gebracht werden (Vowles & McCracken,
2008; Wilson, Sandoz, Kitchens, & Roberts, 2010).

In der Akzeptanz- und Commitmenttherapie werden Werte haufig als individuelle Bedeutsam-
keit einzelner Lebensbereiche definiert (Wilson et al., 2010). Dem gegentiber stehen sozialpsy-
chologische Konzepte und Theorien zu menschlichen Werten (Allport, Vernon, & Linzey,
1960; Rokeach, 1973), von denen die Theorie der universellen menschlichen Werte von Shalom
Schwartz am besten untersucht wurde ("Schwartz Theory of Basic Human Values™; Schwartz,
1992). Werte sind nach Schwartz (z.B. Schwartz & Rubel-Lifschitz, 2009) abstrakte situations-
und kontexttibergreifende Grundiberzeugungen, die sich im Laufe des Lebens in Interaktion
mit dem sozialen und kulturellen Umfeld entwickeln. Diese sind ab dem friihen Erwachsenen-
alter weitgehend stabil, jedoch im Lebenslauf prinzipiell verédnderbar (siehe z.B. Bardi, Lee,
Hofmann-Towfigh, & Soutar, 2009). Die Theorie unterscheidet in zehn (ibergeordnete und 19
differenzierte Werte, welche unterschiedlichen motivationalen Zielen entsprechen (Schwartz &
Rubel-Lifschitz, 2009). Strukturell ergdnzen sich bestimmte Werte, wahrend andere miteinan-
der konkurrieren. Diese wechselseitigen Beziehungen lassen sich als Zirkumplex darstellen:
Ahnliche Werte liegen nahe beieinander und konfligierende einander gegeniiber. Zur Erfassung
der individuellen Bedeutung von Werten wurde von der Arbeitsgruppe von Schwartz ein Fra-
gebogen entwickelt, der in mehrere Sprachen Gbersetzt und in mehr als 200 Studien in Uber 60
Landern eingesetzt wurde (Sagiv & Schwartz, 1995; Schwartz & Bardi, 2001).

Fir das Lebe-Balance Praventionsprogramm wurde in Kooperation mit der Arbeitsgruppe von
Schwartz ein erganzender Fragebogen entwickelt, der neben der Bedeutung von individuellen
Werten die Umsetzung dieser Werte im Alltag erfasst. Aus der Kombination der beiden Frage-
bogen ergibt sich das sogenannte ,,Werteprofil®, in welchem Bedeutung und Realisierung der
Werte als verschieden farbige Linien dargestellt sind. Das Werteprofil steht den Teilnehmern
als Onlinefragebogen zur Verfligung und sie werden gebeten, diesen zur Vorbereitung auf das
Modul auszufullen und ausgedruckt mitzubringen. Im Kurs wird anhand dieses ,,top down*
Ansatz die individuelle Bedeutung der abstrakten Werte reflektiert: So kann z.B. der Wert ,,Un-
abhdngigkeit im eigenen Leben als finanzielle Unabhéngigkeit, selbstbestimmte Freizeitge-
staltung, berufliche Selbststandigkeit und vieles weitere gelebt werden. Um die Beschaftigung
mit den eigenen Werten alltagsrelevant und konkret fassbar zu gestalten, wird der ,,top down*
Ansatz durch einen ,,bottom up* Ansatz in Anlehnung an die Akzeptanz- und Commitmentthe-
rapie ergénzt. Die Teilnehmer werden gebeten, in Zweiergruppen eine Rede fir ihren 80. Ge-

burtstag zu verfassen, in der deutlich wird, was ihnen im Leben wirklich wichtig war. Aus der
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Kombination der beiden Ansétze formulieren die Teilnehmer sogenannte ,,L.ebensmottos®, de-

ren Umsetzung in tigliches Handeln mit einer Ubung namens ,Mottodetektiv* iiberpriift wird.

Modul 4: Soziale Netze und wertschatzende Kommunikation

Soziale Unterstutzung gilt als der wichtigste psychosoziale Schutzfaktor sowohl fur die psychi-
sche, wie auch die korperliche Gesundheit (Holt-Lunstad, Smith, & Layton, 2010; Uchino et
al., 2012). Dabei scheint die wahrgenommene Unterstitzung eine ebenso groRe Rolle zu spie-
len, wie die tatsachliche soziale Unterstiitzung, die klassischerweise in die Bereiche emotio-
nal/psychologische, praktisch/instrumentelle und informationelle Unterstutzung unterteilt wird
(Cohen, 2004). Die Verfligbarkeit von sozialer Unterstiitzung basiert auf verschiedenen Fakto-
ren wie Grol3e, Qualitat, Stabilitdt und Diversitat sozialer Netze (Christakis & Fowler, 2013;
Cohen, 2004). Soziale Unterstltzung und ein soziales Netzwerk kénnen jedoch nicht in jeder
Auspréagung als protektive Faktoren angesehen werden. Als potentiell belastend diskutiert wer-
den konfliktreiche Beziehungen (Dutton, Adams, Bujarski, Badour, & Feldner, 2014; Sapin,
Widmer, & Iglesias, 2016) mangelnde Reziprozitdt (Von dem Knesebeck, Bauer, Geyer, &
Mielck, 2009) sowie praktische Unterstiitzung, die nicht zu den Bedirfnissen einer Person passt
(Bolger, Zuckerman, & Kessler, 2000). Auf Seite des Individuums gelten unter anderem St6-
rungen der Emotionsregulation und Kommunikationsdefizite als Hindernisse fiir den Aufbau

protektiver sozialer Netzwerke (Lazarus, Southward, & Cheavens, 2016).

Eine Methode zur Starkung kommunikativer Kompetenzen ist die sogenannte ,,validierende
Kommunikation®. Validierung bedeutet, Aussagen des Gegeniibers, die von der eigenen Mei-
nung abweichen, nicht negativ zu bewerten, sondern als Ausdruck von dessen Perspektive oder
Geflhlslage anzuerkennen. Auf der interaktiven Ebene geht es darum, zu vermitteln, dass die
ausgedriickten Erfahrungen, Gedanken, Emotionen oder Verhaltensweisen ernst genommen
werden und aus der Perspektive des Sprechers Sinn machen (Shenk & Fruzzetti, 2011). Diese
Kommunikationsmethode wurde erfolgreich zur Behandlung von Demenzerkrankungen, in der
Arzt-Patienten-Interaktion sowie der Dialektisch-Behavioralen Therapie zur Behandlung von
Borderline Persdnlichkeitsstorungen eingesetzt und evaluiert (Feil, 1993; Hadjiosif, 2013;
Vangronsveld & Linton, 2012). In der DBT, an deren Strategien sich dieses Modul orientiert,
wurden Validierungstechniken insbesondere in der Arbeit mit Paaren und Familien eingesetzt
(Shenk & Fruzzetti, 2011). Dabei werden alle Beteiligten darin geschult, eigene Empfindungen
achtsam wahrzunehmen, adéquat auszudriicken sowie validierend auf das VVerhalten anderer zu

reagieren.
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In diesem Modul werden die Teilnehmer zundchst angeleitet, ihr aktuelles soziales Netzwerk
in den Domanen Familie, Freundschaften, Bekanntschaften und Kollegen aufzuzeichnen. An-
hand dieser Netzwerke werden verschiedene protektive und potentiell belastende Aspekte so-
zialer Netzwerke und Unterstiitzung herausgearbeitet. Im zweiten Teil wird die Methode der
validierenden Kommunikation (im Kurs: ,,Wertschitzende Kommunikation®) eingefiihrt und in
Rollenspielen getibt. Der Fokus liegt dabei auf den beiden Komponenten ,,dem Gegeniiber Auf-
merksamkeit schenken und Interesse zeigen* sowie ,,dem Gegeniiber zeigen, dass seine Sicht-
weise berechtigt ist (auch wenn man selbst anderer Meinung ist)*. Die Teilnehmer planen, in
welchen Bereichen es fir sie individuell sinnvoll sein kdnnte, diese Kommunikationsfertigkei-
ten zu Gben: Zum Aufbau oder der Vertiefung sozialer Beziehungen, zur Verbesserung beste-
hender sozialer Beziehungen oder um sich in sozialen Beziehungen stérker abzugrenzen bzw.

durchzusetzen.

Modul 5: Veréanderungen umsetzen — Sich auf den Weg machen

Theoretische Modelle und Studien zu Verhaltensédnderung betonen, dass zwischen der Absicht,
ein Verhalten zu verandern und dessen Umsetzung eine bedeutsame Liicke klafft (Orbell &
Sheeran, 2000). Im ,,Health Action Process Approach* (HAPA) wird daher in Absichtsbildung,
Planung und Umsetzung unterschieden. In der Planungsphase wiederum gibt es zwei zentrale
Prozesse: Handlungsplanung (,,action planning*) und Copingplanung (“coping planning";
Sniehotta, Schwarzer, Scholz, & Schiiz, 2005). Die Handlungsplanung dient zur Spezifizierung,
wann, wo und wie gehandelt werden soll und beschreibt damit einen konkreten Handlungsab-
lauf. Die Copingplanung hingegen bertcksichtigt individuelle Hindernisse und Risikosituatio-
nen. In Situationen, in denen kognitive Ressourcen eingeschrankt sind, tendieren Menschen
dazu, automatisiert — also mit habituellen Verhaltensroutinen — auf situationale Stimuli zu rea-
gieren (Sniehotta, Scholz, et al., 2005). Entsprechend ist insbesondere bei Gesundheitsverhalten
haufig nicht fehlendes Wissen die Ursache fir mangelnde Umsetzung, sondern gelernte habi-
tuelle Verhaltensroutinen, deren Uberwindung erhéhte Selbstregulation erfordern (Gardner,
2015). Im ,,Health Action Process Approach* wird die Handlungsplanung genutzt, um den kog-
nitiven Aufwand wahrend der Umsetzung zu reduzieren. In der Copingplanung werden indivi-
duelle Risikosituationen fir einen Riickfall in alte Verhaltensweisen identifiziert und deren Be-

waéltigung antizipiert.

Eine gut evaluierte Strategie zur Verhaltensdnderung und zum Aufbau von Gesundheitsverhal-
ten in verschiedenen Bereichen ist der Problemldseansatz (Gardner, Smith, Lorencatto, Hamer,
& Biddle, 2016; Hill-Briggs & Gemmell, 2007), bei dem je nach theoretischem Hintergrund
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der Autoren die folgenden Schritte durchlaufen werden: Situationsanalyse, Problemeingren-
zung, offene Suche nach Losungsmadglichkeiten, Losungsauswahl anhand einer Abschatzung
von Vor- und Nachteilen, Umsetzung und Evaluation (siehe z.B. Bell & D"Zurilla, 2009). Im
Gegensatz zur Psychotherapieforschung, bei der der ProblemlGseansatz hdufig eingesetzt wird,
um unerwiinschte Situationen wie z.B. Konflikte oder Folgen psychopathologischer Symp-
tome, zu 19sen, steht bei der Umsetzung von Verhaltensdnderungen ein positiv formuliertes Ziel
im Vordergrund. Ziele werden dann besonders effektiv umgesetzt, wenn sie intrinsisch moti-
viert sind (Judge, Bono, Erez, & Locke, 2005) und die Personen ein Gefiihl von Kontrolle Gber
den entsprechenden Zielbereich haben (Staunton et al., 2015). Letzteres wiederum hangt eng
mit einem Geflihl von Selbstwirksamkeit zusammen, was als Schutzfaktor gut untersucht ist
(siehe Kap. 1.2).

Im ersten Modul zur Verhaltensdnderung steht die Handlungsplanung im Vordergrund. Die
Teilnehmer werden angeleitet, ein individuelles (intrinsisch motiviertes) Ziel aus den Bereichen
Achtsamkeit, Selbstflirsorge, Werteorientierung oder soziale Netzwerke langfristig umzuset-
zen. Die einzelnen Schritte des Problemldseprozesses werden folgendermalien dargestellt: (1)
Wo stehe ich gerade?; (2) Wo will ich hin?; (3) Welche kleinen Schritte kann ich unternehmen?;
(4) Welche Stolpersteine liegen auf dem Weg und wie will ich damit umgehen?; (5) Wie kann
ich mich dafur belohnen? Fir die Schritte eins und zwei (Situationsanalyse, offene Suche nach
Losungsmaoglichkeiten) wird auf die voran gegangenen Module zuriickgegriffen. Die Teilneh-
mer arbeiten in Gruppen, um ihre Ziele in einzelne, konkrete Schritte herunter zu brechen.
Durch beispielgeleitete Psychoedukation werden Prinzipien der Verhaltensanderung vermittelt
und Schwierigkeiten normalisiert. Zur Generalisierung der Problemldsekompetenzen wird die
Passung von Kontext, individuellen Fertigkeiten und situativen Faktoren thematisiert und die
Teilnehmer reflektieren mogliche Hindernisse (,,Stolpersteine®) bei der Umsetzung. Ein Teil-
schritt zur Verhaltensinderung wird als ,,Balance Aufgabe“ fiir das kommende Modul geplant.
Zuletzt erwerben die Teilnehmer Fertigkeiten zur Selbstverstarkung (Reinecker, 2005). Dabei
stehen nicht-instrumentelle Selbstverstarker wie z.B. ,,Sich selbst auf die Schulter klopfen im

Vordergrund.

Modul 6: Umsetzen — Der Umgang mit Stolpersteinen!

Eine Ursache fur Schwierigkeiten in der Umsetzung erwiinschten Verhaltens ist die sogenannte
Erlebnisvermeidung (,,experiential avoidance*), die aus zwei Komponenten besteht: Zum einen
dem Widerwillen, in Kontakt mit aversiven Emotionen, Gedanken, Erinnerungen oder korper-

lichen Empfindungen zu kommen; zum anderen aus Handlungen, die zur raschen Beendigung
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dieser aversiven Erfahrungen fiihren (siehe z.B. Hayes et al., 2014). Die Tendenz zu Erlebnis-
vermeidung wurde in Zusammenhang mit einer Reihe von psychopathologischen Symptomen
wie Panikattacken, soziale Phobie, Depression, Abhangigkeitserkrankungen untersucht
(Chawla & Ostafin, 2007). Auch fir diverse Bereiche des Gesundheitsverhaltens wie Uberge-
wicht, Nikotinabhangigkeit und mangelndem Diabetesmanagement konnte ein Zusammenhang
gezeigt werden (Farris et al., 2016; Gregg, Callaghan, Hayes, & Glenn-Lawson, 2007; Lillis &
Hayes, 2008). In der Allgemeinbevdlkerung wurde ein Zusammenhang von Erlebnisvermei-
dung und Impulsivitat gezeigt, und damit eine erhdhten Wahrscheinlichkeit, in stressreichen
Situationen auf habituelle Verhaltensweisen zurlickzugreifen (Berghoff, Pomerantz, Pettibone,
Segrist, & Bedwell, 2012).

In diesem Modul liegt der Fokus auf der Copingplanung fiir die Umsetzung der individuellen
Ziele der Teilnehmer. Dabei wird auf die Umsetzung des Teilschritts zur Verhaltensédnderung
zuriickgegriffen, welche die Teilnehmer als ,,Balance Aufgabe® im vorherigen Modul durchge-
fuhrt haben. Anhand der berichteten Schwierigkeiten und Hindernisse, wird das Prinzip der
Erlebnisvermeidung eingefuhrt. Es werden Skills zu Akzeptanz von aversiven Emotionen ver-
mittelt und in einer Imaginationsiibung vertieft, sowie weitere Strategien zur Defusion (siehe
Modul ,,Selbstflirsorge®) in der Gruppe geiibt. In Kleingruppen arbeiten die Teilnehmer im Fol-
genden ihre individuelle Copingplanung aus. Dabei wird getrennt in sogenannte ,,innere Stol-
persteine® (aversive Kognitionen und Emotionen) und ,duflere Stolpersteine (Zeitmanage-
ment, Interessen anderer Menschen im unmittelbaren Umfeld, Konflikte, etc.). Fir den Umgang
mit ,,dulleren Stolpersteinen® wird als ein Aspekt der wertschitzenden Kommunikation (siche
Modul ,,Soziale Netze und Kommunikation®) das Abgrenzen (,,Nein sagen) getibt. Alle Teil-
nehmer erarbeiten einen konkreten Handlungsplan fir die vier bis sechs Wochen bis zum letz-
ten Modul.

Modul 7: Langfristig in Balance leben

Die Wirksamkeit von Terminen zur Auffrischung und Reflexion von neu erlernten Fertigkeiten
und Verhaltensweisen einige Wochen nach Beendigung einer strukturierten Intervention — so-
genannte ,,Booster-Sessions* — wurde sowohl im Zusammenhang mit psychotherapeutischen
Programmen wie auch mit préventiven Interventionen gezeigt (Fleig, Pomp, Schwarzer, &
Lippke, 2013; Gearing, Schwalbe, Lee, & Hoagwood, 2013; Gmel, Gaume, Bertholet,
Fluckiger, & Daeppen, 2013; Whisman, 1990).
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In diesem Modul werden die Teilnehmer angeleitet, die Umsetzung ihrer Veranderungsplane
strukturiert zu reflektieren. Bei Schwierigkeiten in der Umsetzung werden zunéchst die Ursa-
chen herausgearbeitet (Motivation, Selbstwirksamkeit, Selbstregulation, Erlebnisvermeidung,
aullere Faktoren), um im ndchsten Schritt gezielt Losungen erarbeiten zu kdnnen. Im zweiten
Teil wird die Nachhaltigkeit des Programms durch das Erstellen eines individuellen ,,Balance-
Plans“ gestirkt. Dazu werden zunichst Friihwarnzeichen fiir Uberlastung durch physiologische,
vegetative, emotionale und kognitive Symptome identifiziert. Gemeinsam erarbeiten die Teil-
nehmer dazu passende kurzfristig wirksame Bewaéltigungsstrategien, die — aufbauend auf den
Inhalten des Programms — primar iber mentale Prozesse (z.B. Achtsamkeitsiibungen), soziale
Unterstlitzung oder korperliche Effekte (z.B. Entspannung, Selbstfiirsorge) wirken.

1.4 Studiendesign und Forschungsfragen

Die Implementierung des Praventionsprogramms ,,Lebe Balance* wurde im Rahmen dieser
Dissertations-Arbeit begleitend evaluiert. Dazu wurden alle Personen angeschrieben, die sich
im Zeitraum von 10/2013 bis 06/2014 zu einem ,,.Lebe Balance* Kurs bei der AOK Baden-
Wirttemberg angemeldet hatten. Die Anmeldung der Teilnehmer zu den Kursen erfolgte ei-
geninitiativ und freiwillig, die Teilnahme an der Begleitevaluation war keine Voraussetzung
fur die Kursteilnahme. Bei der Stichprobe dieser Studie handelt es sich daher um eine selbstse-
lektierte Subpopulation. Fir die Kontrollgruppe wurde ein Datenpool gebildet, aus dem mit der
Methode des Propensity Score Matchings (Austin, 2011) statistische Zwillinge fur die Inter-
ventionsgruppe gezogen wurden (siehe Kap. 3 und 4). Dazu wurden Versicherte der AOK Ba-
den-Wirttemberg angeschrieben und gebeten, an der Studie teilzunehmen. Die Kontrollgruppe

erhielt keine Intervention und keine finanziellen oder anderen Anreize zur Teilnahme.

Die Datenerhebung erfolgte fragebogenbasiert. Alle Studienteilnehmer erhielten kurz vor Be-
ginn der Kurse (t0), unmittelbar nach Ende der Kurse (t1), sechs Monate nach Beginn der Kurse
(t2) und ein Jahr nach Beginn der Kurse (t3) auf postalischem Wege Fragebdgen zugesandt. Es
wurden folgende Outcome-Male erhoben: Psychische Belastung (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS; Herrmann-Lingen, Buss, & Snaith, 2011); Lebenszufriedenheit
(Satisfaction with Life Scale, SWLS; Glaesmer, Grande, Braehler, & Roth, 2011) sowie das
Konstrukt Resilienz ,,als Fahigkeit (...) internale und externale Ressourcen fiir die Bewéltigung

von Entwicklungsaufgaben erfolgreich zu nutzen* (Wagnild & Young, 1993).

Die zentrale Fragestellung der Evaluationsstudie war die Wirksamkeit des Praventionspro-

gramms Lebe Balance ,,im Feld* — also unter realen Bedingungen. Es wurde erwartet, dass bei
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den Teilnehmern des Praventionsprogramms im Vergleich zur Kontrollgruppe die psychische
Belastung starker abnimmt, und Lebenszufriedenheit sowie Resilienz deutlicher steigen. Eine
sekundare Fragestellung des Gesamtprojekts beschéaftigt sich mit der Kosteneffizienz des Pro-
gramms: Hierzu werden die gesundheitsokonomischen Daten der Stichprobe erhoben und in
Bezug zu den psychometrischen Messinstrumenten gesetzt. Diese Daten werden jedoch erst im
Laufe des Jahres 2017 zur Verfligung stehen und in Kooperation mit der AOK Baden-Wiirt-

temberg ausgewertet werden.

Detailinformationen zu Methodik, Stichproben und Ergebnissen der Studie kénnen den nun
folgenden Publikationen entnommen werden. Die erste Publikation (Kapitel 2), die in BMC
Public Health erschienen ist, beschreibt die Stichprobe sowie die Bewertung des Programms
durch die Teilnehmer. Die zweite Publikation in Psychotherapy & Psychosomatics (Kapitel 3)
untersucht die zentrale Fragestellung zur Wirksamkeit des Programms auf die priméren Out-
come-Male. Die dritte Publikation (Kapitel 4) ist bei Prevention Science eingereicht und be-

richtet die Ergebnisse der Jahreskatamnese.
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2. Life Balance — A mindfulness-based mental health promotion
program: Conceptualization, implementation, compliance and
user satisfaction in a field setting

An adapted version of this chapter has been published as ‘Lyssenko, L., Miller, G., Kleindienst,
N., Schmahl, C., Berger, M., Eifert, G., Kdlle, A., Nesch, S., Ommer-Hohl, J., Wenner, M. &
Bohus, M. (2015). Life Balance—a mindfulness-based mental health promotion program: con-

ceptualization, implementation, compliance and user satisfaction in a field setting. BMC public
health, 15, 740.

2.1 Abstract

Background: Mental health disorders account for a large percentage of the total burden of
illness and constitute a major economic challenge in industrialized countries. Several preven-
tion programs targeted at high-risk or sub-clinical populations have been shown to decrease
risk, to increase quality of life, and to be cost-efficient. However, there is a paucity of primary
preventive programs aimed at the general adult population. “Life Balance” is a program that
employs strategies borrowed from well-established psychotherapeutic approaches, and has
been made available to the public in one federal German state by a large health care insurance
company. The data presented here are the preliminary findings of an ongoing field trial exam-
ining the outcomes of the Life Balance program with regard to emotional distress, life satisfac-

tion, resilience, and public health costs, using a matched control group design.

Methods: Life Balance courses are held at local health-care centers, in groups of 12 to 15 which
are led by laypeople who have been trained on the course materials. Participants receive in-
struction on mindfulness and metacognitive awareness, and are assigned exercises to practice
at home. Over an 8-month period in 2013-2014, all individuals who signed up for the program
were invited at the time of enrollment to take part in a study involving the provision of psycho-
metric data and of feedback on the course. A control group of subjects was invited to complete

the questionnaires on psychometric data but did not receive any intervention.

Results: Of 4,898 adults who attended Life Balance courses over the specified period, 1,813
(37.0%) provided evaluable study data. The average age of study participants was 49.5 years,
and 83% were female. At baseline, participants’ self-reported symptoms of depression and anx-
iety, life satisfaction, and resilience were significantly higher than those seen in the general
German population. Overall, evaluations of the course were positive, and 83% of participants
attended at least at 6 of the 7 sessions. Some sociodemographic correlations were noted: men

carried out the assigned exercises less often than did women, and younger participants practiced
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mindfulness less frequently than did older ones. However, satisfaction and compliance with the

program were similar across all sociodemographic categories.

Conclusions: While the Life Balance program is publicized as a primary prevention course that
is not directed at a patient population, the data indicate that it was utilized by people with a
significant mental health burden, and that the concept can be generalized to a broad population.
As data from the control group are not yet available, conclusions about effectiveness cannot yet

be drawn.

2.2 Background

Recent data from the World Health Organization (WHO) reveal that mental disorders account
for 12.3% of all disability-adjusted life years (DALYS) in the Americas and 10.9% of DALY's
in Europe (WHO, 2014). These figures represent an enormous burden for individuals and their
families, with 38.2% of the European population — 164.8 million people — being affected by at
least one mental disorder per year (Wittchen et al., 2011). In Germany, mental disorders were
the second highest cause of absenteeism due to illness in 2012, and the second highest cause of
early retirement, accounting for 42% (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013). In 2010, the
total European costs for mental disorders were estimated at €418 billion, with 34.70% due to
direct health care costs, 12.11% to direct non-medical costs, and 53.19% to indirect costs
(Gustavsson et al., 2011).

The burden is even higher when subthreshold mental disorders, which are highly prevalent and
pose a high risk for serious mental disorders, are taken into account (Cuijpers et al., 2014).
Subthreshold mental disorders are associated with a decrease in health-related quality of life,
increased use of health services, and productivity losses at the workplace due to ‘presenteeism’
— attending work while sick — which are estimated to be around 7-15 times more costly than
the losses caused by absenteeism (Kirsten, 2010). Even the absence of psychological well-being
has been shown to increase the risk for mental disorders (Wood & Joseph, 2010), which under-
scores the WHO’s claim that the promotion of well-being is as important as the reduction of
mental illnesses (WHO, 2004).

Apart from treatment programs, effective prevention programs would help reduce the enormous
burden of mental disorders. Research on prevention programs that are selective (aimed at high-
risk groups) or indicated (aimed at persons with subclinical symptoms) has shown promising
findings. However, these types of programs have some restrictions: they have limited accessi-

bility; they carry an implication of labeling (and in the worst case, stigmatization); and they
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require screening of potential participants. In the last few decades, universal preventive pro-
grams (i.e., ones not targeted at patient populations) have been developed for children and ad-
olescents (Conley, Durlak, & Dickson, 2013). However, little investigation has been done on
the effectiveness of these programs for adults; and existing programs have a rather small sphere
of influence, being available only in limited settings such as companies, universities, and the
military (Burton et al., 2010; Cornum, Matthews, & Seligman, 2011; Gerson & Fernandez,
2013; Macedo et al., 2014; Mills et al., 2008; Rahe et al., 2002; Waite & Richardson, 2004).

Two major challenges may be contributing to the relative paucity of universal primary mental
health prevention programs for adults. First, assessment of effectiveness is hampered by a mul-
titude of moderating variables, including the relatively low (for research purposes) incidence
rates of mental disorders, and potential floor effects of outcome measures. To achieve adequate
statistical power, a large number of subjects have to be included in evaluation studies, resulting
in very costly and complex study designs (Cuijpers, 2003). Second, the systematic implemen-
tation of newly developed psychosocial treatments in naturalistic settings is scarce in all do-
mains of mental health (Powell, Proctor, & Glass, 2013). This is especially true in preventive
mental health care, where resources, funding, and continued support are often rather low (Barry,
Domitrovich, & Lara, 2005).

Accordingly, there is a pressing need for primary mental health programs to receive either more
government funding or sponsorship from non-profit organizations or large health care insurance
companies. In 2013, the German insurance company AOK Baden-Wirttemberg planned a re-
gion-wide health campaign with the aim of providing information on how to improve and con-
solidate balance in everyday life and work. To meet this goal, we developed a universal pre-
vention program, based on current scientific knowledge, which should be appealing, motivat-
ing, and enjoyable for participants, easy to understand without the need for higher education,
could be made available to the general public, and — for dissemination purposes — could be
taught by psychological and medical laypeople rather than professionals. The goal was not to
target specific or individual risk factors, but rather to promote protective factors for mental
health in general and to enhance participants’ level of resilience. The scientific underpinnings

of this program, titled “Life Balance”, are described below.

Resilience and protective factors in mental health

Resilience is described by Rutten et al. as “a dynamic and adaptive process that subserves main-
taining, or swiftly regaining, homeostasis in conditions of stress” (Rutten et al., 2013; p.4). This

concept, along with the positive psychology movement, initiated a wealth of research on the
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protective nature of cognitive constructs and psychosocial factors. Although there is an ongoing
debate whether fostering protective factors broadly prevents mental illness, there is considera-
ble evidence for the protective value of a strong sense of coherence (the enduring tendency to
perceive one’s environment as comprehensible, manageable, and meaningful (e.g. Eriksson &
Lindstrém, 2007)), high self-efficacy (the subjective belief in one’s ability to cope with chal-
lenging situations (e.g. Luszczynska et al., 2009)), and the ability to build and maintain social
support networks (e.g. Holt-Lunstad et al., 2010). Recent studies have added evidence for the
protective value of self-compassion (e.g. MacBeth & Gumley, 2012), for being able to experi-
ence and to cultivate positive emotions (e.g. Tugade & Fredrickson, 2007), and for experiencing
purpose in life (e.g. Park, 2010).

Researchers in the field of resilience and protective factors have tried to show the primacy of
putatively globally protective factors over maladaptive strategies. However, even the “classi-
cal” constructs have been shown to not be globally adaptive; for example, too much social
support can pose a threat to self-esteem (e.g. Schwarzer & Knoll, 2007). The importance of
situational flexibility in cognitive appraisal, emotion regulation, and coping strategies has there-
fore been increasingly highlighted in resilience research (Kashdan & Rottenberg, 2010).
Bonanno and Burton (2013) suggest sensitivity to context, availability of a diverse repertoire
of regulatory strategies, and responsiveness to feedback to be prerequisites of resilience. Sen-
sitivity and responsiveness require openness to reality and meta-cognitive as well as meta-emo-
tional skills, as described in mindfulness practice and acceptance interventions (Bishop et al.,
2004; Mitmansgruber, Beck, Hofer, & Schiiler, 2009).

The practice of mindfulness, defined by Kabat-Zinn as “paying attention in a particular way:
on purpose, in the present moment, and nonjudgmentally” (Kabat-Zinn, 2003; p. 145), has been
shown to be associated with increased subjective well-being and improved emotional as well
as behavioral regulation (Keng et al., 2011). A recent meta-analysis on mindfulness-based stress
reduction for healthy adults found large effects on stress and moderate effects on anxiety, de-

pression, distress, and quality of life (Khoury et al., 2015).

Life Balance uses strategies derived from three therapeutic approaches. The psychological flex-
ibility model that underlies Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Dauvis et al., 2014;
Hayes et al., 2006) offers an evidence-based concept that has already shown promising results
in both indicated prevention programs and universal prevention programs (Burton et al., 2010;
Fledderus et al., 2012). However, with respect to the literature on resilience, ACT targets only

some protective factors. Therefore, we decided to additionally integrate some well-established
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strategies of two other mindfulness-based therapeutic approaches: Dialectical Behavioral Ther-
apy (DBT,; Linehan, 1993) to enhance emotion regulation, social support, and communication;

and Compassion Focused Therapy (CFT; Gilbert, 2014), to foster a self-compassionate stance.

Program description

The Life Balance program comprises seven modules, each 1.5 hours long. Table 1 shows the
focus of each module and identifies which of the therapeutic schools (ACT, DBT, or CFT) its
interventions are derived from. The first six modules are held weekly, and the final module
takes place four to six weeks after the sixth one, as a follow-up. The basic principles of mind-
fulness and metacognitive awareness are addressed in all the modules, to enable a sustainable
learning process. In between the sessions, participants are given homework (called balance ex-
ercises), in order to enhance the implementation of the course content in everyday situations;
and are encouraged to perform regular mindfulness exercises. In didactic terms, apart from

conveying knowledge, the course adopts an experiential approach.

Table 1: Overview of Life Balance program

Module

Interventions

Aimed at enhancing the fol-
lowing protective factors

1: Mindfulness

Mindfulness exercises

Metacognitive awareness

2: Compassionate inner coach

Psychoeducation,
self-compassion-exercises ©

Self-compassion and -worth

3: Values

Evaluation of one’s own values °

Sense of coherence, purpose in
life

4: Social networks and validating
communication

Social network analysis and com-
munication training 2

Social support and social com-
munication skills

5: The art of change

Problem-solving @

Self-efficacy, flexible coping

6: Dealing with obstacles

Defusion,® acceptance ?

Emotion regulation, cognitive
flexibility

7: Reflection and consolidation

Behavior analysis ?

Self-efficacy

aDBT,ACT, ¢CFT

In Module 1, the fundamental principles of the program are explained, and participants acquire
the basic mindfulness skills of openness to experience and acceptance of both reality and their
own mental and physical state in an intentional and non-judgmental way. In Module 2, a meta-
cognitive point of view is used to differentiate between exaggerated self-critical thoughts and
features of the actual situation, and to build a self-compassionate self-image. Module 3 targets
enhancing awareness of individual values as a basis for formulating specific, cross-situation life

goals following the ‘theory of universal values’ (Schwartz, 2012). In Module 4, size, quality,
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stability, and diversity of individual social networks are analyzed, and validating communica-
tion skills are taught in role plays to reinforce the stability of social relationships. In Module 5,
strategies are taught for increasing individuals’ problem-solving abilities which can be used
both to cope with difficult situations and to implement behavioral changes in daily life. Module
6 deals with obstacles in the process of behavior change and/or living according to one’s values.
Contextual obstacles are discussed, but the focus lies on dealing with dysfunctional thoughts
and accepting difficult emotions. Participants commit themselves to practicing the newly ac-
quired skills in individual behavior change projects (called “Balance Projects™), which are eval-

uated in Module 7.

2.3 Methods
Program development and implementation

The costs of developing and implementing the Life Balance program were covered by the health
care insurance company AOK Baden-Wiurttemberg. The program was first tested in two pilot
courses with qualitative formative evaluation, and was then tested for feasibility and acceptance
with 1,272 of the sponsor’s employees. Since October 2013, it has been offered in the federal
state of Baden-Wirttemberg, publicized by the sponsor via mailings, public presentations, fly-
ers, and radio ads. The advertisements are designed to carry a positive message, avoiding the
term “mental health”. The courses take place in local health centers, with enrollment of 12 to
15 participants, and are led by over 200 employees of AOK Baden-Wiirttemberg who mainly
hold degrees in sports or nutrition and have experience in conducting prevention group pro-
grams. The presenters receive three days of training from the program developers, have access
thereafter to an online supervision tool, and attend a one-day supervision group during the pro-
gram implementation. Courses are presented in accordance with a structured manual, standard
presentation slides, and handouts for participants. As optional supplementary materials, a self-
help book (Bohus, Lyssenko, Wenner, & Berger, 2013a) and a CD demonstrating mindfulness

exercises (Bohus, Lyssenko, Wenner, & Berger, 2013b) are available from bookshops.

Evaluation study

The data presented in this article are part of a large ongoing field evaluation of the program that
aims to examine the outcomes in terms of emotional distress, life satisfaction, resilience, and
public health costs, using a matched control group design. Subjects in the control group, who
completed the questionnaires on psychometric data without having taken part in the Life Bal-

ance program, were drawn from the pool of policy-holders at AOK Baden-Wirttemberg and
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were matched with the program participants using propensity score matching. Here, we report
on baseline characteristics of the study sample, as well as the participants’ compliance and sat-
isfaction with the program. Since the collection of outcome data will not be completed until the
autumn of 2015, data on the control group, including the matching process and results concern-
ing effectiveness, will be reported in a subsequent publication.

This study was registered in the German Clinical Trials Registration database (ID
DRKS00006216), and approval was obtained from the ethics review committee of the Univer-
sity of Heidelberg (approval number: 2013620NMA).

Participants

Study participants were recruited from all those who registered in a Life Balance course be-
tween November 2013 and June 2014. Inclusion criteria were age >18 years, sufficient German
language skills, and capacity to give informed consent. It was explained that agreeing to take
part in the study was optional and was not a precondition for being in the course; thus, the

sample was completely self-selected.

Demographic data were collected from everyone who enrolled in a Life Balance course, while
psychometric data and feedback on the course were collected only from the subset who agreed

to be in the study.

Data collection and measures

Data collection was carried out via a battery of self-administered psychological questionnaires.
Measurements were conducted prior to participation in the course (t0), immediately after com-
pleting the course (t1=t0+10 weeks), 3 months after completion (t2 = t0 + 22 weeks), and 12
months after enrolment (t3 = t0 + 12 months). Only data from the t0 and t1 time points are

presented here; findings obtained at t2 and t3 will be provided in a future publication.

Baseline measures

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Herrmann-Lingen et al., 2011) measures
symptoms of depression (7 items) and anxiety disorders (7 items) over the past week, using two
subscales. Items are rated on a 4-point scale. The HADS has good psychometric properties,
with a reported internal consistency (Cronbach’s a) greater than .80, a high level of acceptance
in non-clinical samples, and international use in screening for mental disorders (Bjelland,
2002). Sensitivity and specificity of the HADS in the clinical diagnosis of depressive disorders
are .82 and .74, respectively (Brennan, Worrall-Davies, McMillan, Gilbody, & House, 2010).
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The Resilience Scale, 11-item short version ((RS-11; Wagnild & Young, 1993); German
version (Schumacher, Leppert, Gunzelmann, Strau3, & Bréhler, 2005)) measures resilience “as
the ability ... to use internal and external resources successfully to cope with developmental
tasks” (Schumacher et al., 2005). Items are rated on a 7-point scale ranging from (1) “strongly
disagree” to (7) “strongly agree”. The item scores are summed, with higher scores indicating
higher resilience. The scale has good psychometric properties, with a reported internal
consistency of o = .81.

The Satisfaction with Life Scale (SWLS; Glaesmer et al., 2011) is a one-dimensional scale (5
items) that rates life satisfaction as a global, personal assessment of one’s own life (Diener,
Sandvik, Seidlitz, & Diener, 1993). Respondents indicate how much they agree with each item
on a 7-point scale ranging from (1) “strongly disagree” to (7) “strongly agree”. Item scores are
summed, with higher scores indicating higher satisfaction. The SWLS has good psychometric
properties, with a reported internal consistency of o = .92 (Glaesmer et al., 2011).

Evaluative measures

Participants’ feedback on the course was assessed through program-specific questions using a
5-point visual analogue scale at the t1 (appraisal), t2 (compliance), and t3 (compliance) time

points. Only data from t1 are provided here.

Specific and non-specific health costs will be drawn from the insurance company’s stock data,

and will be provided in a future publication.

Data Analysis

Descriptive statistics were used to analyze the sociodemographic data and evaluative measures.
To compare the sociodemographic characteristics of the subset of participants who took part in
the research study against the complete sample of course participants, (as well as research par-
ticipants responding to the second measurement compared to those who did not), t-tests were
used for continuous variables, and chi-square tests for dichotomous variables. Baseline psycho-
metric data were compared to German norm values for the respective guestionnaires using t-

tests.
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2.4 Results
Study Population

The participant flow is shown in Figure 1. Of the 4,898 persons who enrolled in a Life Balance
course between November 2013 and June 2014, 173 did not receive an invitation to participate
in the study due to organizational delays. A total of 1,910 agreed to take part, of whom 20 sub-
sequently withdrew, while 77 others had to be excluded from the database either because their
data could not be clearly attributed due to questionnaires having been sent out twice in error (n
= 23) or because more than 50% of items in the baseline questionnaires were missing (n = 54).
In the end, the data of 1,813 individuals, representing 37.0% of the total who enrolled in the
program, were included at baseline. At the second measurement time point (t1=t0+10 weeks),
1,074 participants (59% of the baseline sample) provided data.

Overall program participants between
11/2013 and 06/2014 (N = 4,898)

¥

Consented to evaluation study (n = 1,909) ‘

%‘ withdrew consent (n = 20) |

—){ excluded for organisational reasons (n = 23) ‘

—)‘ excluded because of missing values (n = 54) ‘

4
Analyzed at baseline (t0): n = 1,813

Analyzed at post-assessment (t1): n= 1,081
No response: n = 732

Figure 1: Flow chart of participants

Baseline sociodemographic data are shown in Table 2. Of the 1,813 study participants, 1,506
(83%) were female and 307 (17%) were male. Average age was 49.5 years (SD = 11.4; range
= 18-87). With regard to family status, 59% were married, 68% lived with a spouse or partner,
and 51% had children. With regard to highest level of education, 22% had 9 years of schooling
(a basic School Leaving Certificate), 44% had 10 years, and 32% had 12 years or more (at least
a High School Leaving Certificate). Age and educational level did not differ significantly be-
tween the subset of program participants who took part in the study and the total sample of
participants. A difference was however seen for gender: 32% of all male and 38% of all female

course participants agreed to take part in the evaluation study (X?(1) = 11.187, p = .001).
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The subset of participants who provided data at the second time point (t1) did not differ signif-
icantly at baseline from the overall study sample on any of the sociodemographic variables or

psychometric measures.

Table 2: Baseline sociodemographic characteristics

Female Male Total

(N =1,506) (N=307) (N=1,813)

Age M 49.18 50.97 49.48
SD 11.45 10.67 11.34

Range 18 - 87 28 — 82 18 - 87

Age groups 18 to 30 years 6.0% 2.0% 5.3%
31 to 40 years 15.8% 11.7% 15.1%

41 to 50 years 31.1% 36.8% 32.0%

51 to 60 years 33.5% 33.9% 33.5%

61 to 70 years 9.8% 10.7% 10.0%

>71 years 3.9% 4.9% 4.0%

Education No school leaving certificate 0.6% 0.3% 0.6%
9 yrs. of education 21.6% 28.3% 22.7%

10 yrs. of education 46.9% 32.2% 44.4%

> 12 yrs. of education 30.9% 39.1% 32.3%

Marital status Married 57.6% 64.6% 58.9%
Single 19.1% 22.3% 19.7%

Divorced 16.3% 11.1% 15.5%

Widowed 5.4% 0.7% 4.6%

Common law 1.3% 1.3% 1.3%

Living with spouse  Yes 67.8% 73.9% 68.8%
or partner No 30.8% 26.1% 30.0%

Psychometric data at baseline

Baseline psychometric data are shown in Table 3. The participants differed significantly from
norm values for the general German population (representative population surveys; Glaesmer
et al., 2011; Hinz & Brahler, 2011; Schumacher et al., 2005) in all primary outcome measures:
more symptoms of depression and anxiety (women: t(3985) = 16.72, p <.0001; men: t(2234) 0
14.80, p < .0001; Hinz & Brahler, 2011), less life satisfaction (women: t(2820) = 12.97, p <
.0001; men: t(1,508) = 8.52, p < .0001; Glaesmer et al., 2011) and lower resilience scores
(t(3,814) = 11.01, p <.0001; Schumacher et al., 2005).

Using the criterion of a score >8 on the HADS-D scales, 57.9% of female participants and
52.1% of male participants had scores indicative of clinically relevant symptoms on at least one
of the scales, compared to 33% and 29% of the general female and male populations,

respectively (Hinz & Bréhler, 2011). With regard to severity of symptoms, 26.9% of the sample
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had scores rated as mild (8-10), 34.1% as moderate (11-15), and 5.5% as severe (>16)

(Zigmond & Snaith, 1983).

Table 3: Baseline data on primary outcome measures in comparison to German norm values

Evaluation of Life

Norm Values of German

Sl F:iaglglgrnéhler, 2011) Hpared ests
m SD n M SD n t p
HADS Female 1575 6.98 1506 9.7 6.9 2,481 16.72 <.0001
Male 15.37 7.29 307 9.2 6.7 1,929 14.80 <.0001
Total 1569 703 1,813 945 6.8 4,410 32.57 <.0001
Norm Values
(Glaesmer et al., 2011)
m SD n M SD n t p
SWLS Female 21.57 6.45 1506 24.67 6.20 1,315 12.97 <.0001
Male 21.67 6.37 307 25.12 6.32 1,204 8.52 <.0001
Total 2159 644 1,813 2488 6.26 2,519 21.98 <.0001
Norm Values
(Schumacher et al., 2005)
m SD n M SD n t p
RS Female 5429 1145 1506 n.a. n.a. 1,070 n.a. n.a.
Male 53.02 11.40 307 n.a. n.a. 934 n.a. n.a.
Total 54,07 1145 1,813 58.03 10.76 2,003 11.01 <.0001

Course appraisals

Table 4 presents participants’ appraisals of the course at the t1 time point. All questions used a

5-point visual analogue scale, with higher values indicating stronger agreement with the

question. Responses were largely positive (scores of 4 or 5), with 76% of participants stating

that they were satisfied or very satisfied with the course, 81% that they would recommend it to

others, 77% that its contents would help them in their daily lives, 66% that the course had had

a positive effect on their mental stability, and 61% that it would enrich their lives. Appraisals

of the course trainers with respect to commitment, teaching strategy, competence, and openness

to questions were positive on average, with 79-89% (depending on the question) of participants

providing a rating of 4 or 5. There was no significant correlation between age, gender, and

educational level of participants and their satisfaction with the course or the presenters.
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Table 4: Participants' appraisal of the course

n mean SD
How satisfied were you with the Life Balance course as a whole? 1,114 4.09 .969
Would you recommend the Life Balance course to others? 1,112 4.28 1.016
Do you think that what you learned in the course will be useful in 1,112 4.10 942
your daily life?
Do you believe that what you learned in the course has a positive ef- 1,107 3.79 1.082
fect on your mental stability?
Do you believe that what you learned in the course will enrich your 1,110 3.95 1.009
life?
Our course presenter was committed and motivated. 1,108 4.56 .798
Our course presenter taught well. 1,106 4.37 931
Our course presenter was competent. 1,107 4.23 1.062
Our course presenter answered participants’ questions and responded 1,109 4.45 903

to contributions.

Compliance

Course attendance was good, with 83% of participants attending at least 6 of the 7 sessions.
Completion of homework assignments varied according to the task: 89% of participants
reported that they had completed the value profile, 50% that they had done the exercise to
enhance metacognitive awareness of self-critical thoughts, 45% that they had practiced
mindfulness exercises more than twice a week during the course, and 97% that they had done
so at least once a week during the course. After the course was completed, the percentage saying
that they were still doing this at least once a week dropped to 72%. There were notable
correlations with socio-demographic characteristics: Men carried out the homework tasks
significantly less often than did women (Mann-Whitney-Test U(779,151) = 4,6832.5, z =-4.15,
p < .000), and younger participants practiced mindfulness significantly less frequently than
older ones, both during and after the course (Pearson’s r =.105, p =.001 and r =.208, r <.0001,

respectively).
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2.5 Discussion

This study evaluated the compliance and satisfaction of participants enrolled in a mindfulness-
based course that was aimed at the prevention of mental health problems in adults. The findings
reported, are a subset of the data being collected as part of a more extensive effectiveness trial
which includes a control group.

Life Balance courses were designed as a universal primary preventive program; however, the
self-selected study participants showed evidence of carrying a significant mental health burden,
with psychological stress scores significantly above the norm for the German population. The
sociodemographic data revealed a disproportionate utilization of the program by middle-aged
women; the sample was 83% female, with a mean age of 49.5 years. It is known from general
population-based disease prevention programs that women, people over the age of 30, and peo-
ple with a higher socioeconomic status or higher education are more likely to engage in pre-
ventative health behavior actions (Dryden et al., 2012; Kelly et al., 1991; Koopmans et al.,
2012; Robroek et al., 2012). The high percentage of women participating in our study could be
related to gender disparities in attitudes toward mental health and utilization of mental health
services. There is evidence from a Canadian health survey that men may be more likely to avoid
seeking help, especially for minor mental health concerns (Smith et al., 2013). In a large Euro-
pean survey, more men stated that they would “feel uncomfortable talking about personal prob-
lems” and would “be embarrassed if friends knew about professional help” (ten Have et al.,
2010). Both of these issues could be a concern when considering participation of males in a

mental health prevention program.

As this trial is an evaluative field study in a naturalistic setting, research participation was vol-
untary and no prerequisite of participating in the prevention courses. About 40% of all course
participants agreed to take part in the evaluation study. One possible reason for this low rate
could be a reluctance to participate in research being sponsored by an insurance company. In a
review of barriers to participation in mental health research, Morton (2008) identified concerns
about confidentiality and suspicion or distrust of researchers as important factors. Although we
explained to course participants that any data they provided would be kept completely confi-
dential, it is likely that some had concerns about disclosure of their mental health status. A
systematic analysis of selection effects in non-experimental evaluation studies is close to im-
possible, due to the large number of mostly unknown moderator variables (Ingoldsby, 2010;
Noguchi, Albarracin, Durantini, & Glasman, 2007).
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Following completion of the course, 59% of the study sample returned the second set of ques-
tionnaires. The subset who responded had not differed significantly at baseline from the entire
sample in terms of sociodemographic variables, psychological stress, life satisfaction, or resil-
ience. Although the possibility of unknown moderator variables cannot be ruled out, this subset
therefore does not seem to differ systematically from those who did not provide follow-up data.
Methods for increasing the retention of research participants, such as offering incentives or

contacting participants multiple times (Morton, 2008), were not used in our study.

Due to the organizational complexity of this multi-site study, it was not possible to monitor
program attrition systematically. Therefore, it is not possible to link research attrition to pro-
gram attrition. Informal counting suggests a dropout rate of about 20% of all participants, which
is within the range of drop-outs in prevention programs in sports and nutrition offered by the
sponsoring insurance company. In the experience of the course instructors, the fact that the
courses are offered free of charge to clients of the cooperating insurance company results in
quite a few individuals signing up “just to see what it is”, without a strong commitment to take
part. Reports on attrition in programs as well as in research studies vary substantially. A review
of parent and child mental health programs found dropout rates ranging from 20% to 80%
(Ingoldsby, 2010); a meta-analysis of HIV prevention programs intended for at-risk groups cal-
culated an average dropout rate of 25% (Noguchi et al., 2007); and a meta-analysis of mixed
health behavior change interventions presents a mean attrition rate of 18% in the intervention
groups (Crutzen, Viechtbauer, Spigt, & Kotz, 2015).

A study on the effectiveness of preventative interventions found that perceiving a program to
be helpful and of high quality has an impact on its effect (Nielsen, Randall, & Albertsen, 2007).
Participants’ satisfaction with the Life Balance courses was high, as were their commitment,
motivation, and ratings of the course presenters’ teaching skills — the last being notable since
the trainers were laypeople without professional training in psychology or medicine. Attend-
ance rates and the performance of regular homework exercises in everyday life were high (with
the exception of the exercise on self-critical thoughts), although we cannot rule out the possi-
bility that participants who did not respond at the post-intervention measurement point had
dropped out of the course or only attended it at irregular intervals. To our knowledge, there has
been no comparable evaluation of a prevention program that has collected data on participants’

evaluation of course content and presentation in detail.

Some correlations with sociodemographic characteristics were seen: male participants practiced

the balance exercises significantly less often than did women, and younger participants carried
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out fewer mindfulness exercises than did older ones. It may be that these sub-populations would
be better served by using different imagery, motivational structure, and presentation of topics.
These differences reflect a dilemma inherent in universally applicable prevention programs:
they are likely to result in smaller effect sizes than those expected from indicated and selective
programs, which are designed for specific target groups (Cuijpers, Van Straten, & Smit, 2005).
However, it is often not feasible to offer a variety of different programs, especially in rural
areas. Apart from these differences, there was little correlation between the satisfaction and
compliance ratings and any of the socio-demographic characteristics, which suggests that the
concept of the Life Balance program could be applicable across different target populations.

Some limitations to the study must be noted. Systematic monitoring of the program implemen-
tation, as suggested in the literature (Powell et al., 2013), was not feasible for several reasons.
First, the course instructors were employees of the sponsor, whose employee data protection
policy did not allow us to conduct objective ratings of instructor adherence and performance
ratings. Second, the courses took place in local health centers so there was no uniform data
collection policy beyond participant registration, which made systematic assessment of imple-
mentation too complex for the means of this study. Therefore, it will not be possible to link
implementation quality with outcome data, which may possibly result in an underestimation of

effects that might have been seen in an optimal setting (Barry et al., 2005).

2.6 Conclusion

The mindfulness-based prevention program “Life Balance” is based on research on resilience
and protective factors for mental health, and uses evidence-based intervention strategies from
psychotherapy research to strengthen those protective factors. Preliminary data from the imple-
mentation of this program in a field setting found that its contents are well accepted by partici-
pants from a wide range of socioeconomic backgrounds, attendance rates are high, and compli-
ance with completion of assignments is good, all of which indicate that the program appears to

be suitable for universal preventive purposes.

39



Publikation in Psychotherapy & Psychosomatics

3. Effectiveness of a mindfulness based mental health promotion
program provided by health coaches: A controlled multi-site field
trial

An adapted version of this chapter has been published as ‘Lyssenko, L., Miller, G., Kleindienst,
N., Schmahl, C., Berger, M., Eifert, G., Kolle, A., Nesch, S., Ommer-Hohl, J., Wenner, M. &
Bohus, M. (2016). Effectiveness of a mindfulness based mental health promotion program pro-

vided by health coaches: A controlled multi-site field trial. Psychotherapy & Psychosomatics,
85, 375-377.

Poor mental well-being is a major risk factor for the development of mental disorders. Mental
health promotion (MHP) programs for adults have shown promising results in efficacy studies,
but research on their effectiveness in real-world settings remains scarce (Hone et al., 2015).
Most of the existing interventions have been studied in controlled settings with homogenous
groups subject to rigorous selection criteria, and few employed intention-to-treat analyses (ITT)
for outcome reporting — all of which might result in an overestimation of the true effects if the
intervention was provided in more ecologically valid settings. To date, there has been no pub-

lished effectiveness trial for a multi-site MPH program that was open to the general public.

We examined the effectiveness of a mindfulness-based MHP program (“Life Balance”), which
was implemented in the context of a region-wide mental health campaign by the German insur-
ance company AOK Baden-Wirttemberg in 2013 using a matched control group design (trial
registration: DRKS00006216; approved by the ethical review committee at the University of
Heidelberg, Germany). The conceptualization and content of the program, implementation
strategies, compliance, and user satisfaction are described in detail in (Lyssenko et al., 2015) .
In short, Life Balance used strategies from three mindfulness-based therapeutic approaches:
Acceptance and Commitment Therapy (ACT), to target acceptance and value-based living; Di-
alectical Behavior Therapy (DBT), to enhance emotion regulation, social support, and commu-
nication; and Compassion Focused Therapy (CFT), to foster a self-compassionate stance. Mind-
fulness skills were taught to build a foundation for all strategies (Lyssenko et al., 2015) . The
program consisted of seven modules, each 90 minutes long, which were presented in group
courses that included 14 participants total. To enhance cost-efficiency, groups were led by
health coaches, who typically held degrees in sports and nutrition, had at least five years of
experience in delivering preventive health interventions, and who received five days of training

and supervision. The groups were offered in 80 local health centers.
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No response (n = 867)
Analyzed (n = 1,163)

‘ 6-month follow-up (t2) |
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(n = 1,909)
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No response (n = 597) No response (n = 729)
Analyzed (n = 1,215) | After the assessment (t1) | Analyzed (n = 1,083)
l Y

No response (n = 865)
Analyzed (n = 947)

Figure 2: Participant flowchart

Study participants in the intervention group (1G) were recruited from all people who registered
in a Life Balance course between November 2013 and June 2014, of which 1,909 participants
agreed to take part in the evaluation. Of these, 1,812 individuals were included in the baseline
data analysis (see Figure 2). No significant differences were observed between participants who
provided data at the post-intervention assessment and the baseline sample for any of the socio-
demographic variables or psychometric measures. Study participants in the control group (CG)
were recruited in two steps using propensity score matching (Austin, 2011). In the first step, a
potential control group was selected from a data pool of approximately 300,000 people who
held a health insurance policy with AOK Baden-Wirttemberg and who were contacted and
invited to complete the baseline assessment (N = 29,482; n = 3,640 responded). In the second
step, a statistical match was selected for each 1G participants based on socio-demographic and
psychometric data, as well as two control items on self-rated health status and motivation to
actively engage in health promoting activities. After matching, the standardized mean differ-
ences on all matching variables was < .07. The CG did not receive any intervention. All partic-
HADS

(Herrmann-Lingen et al., 2011); resilience: RS-11 (Schumacher et al., 2005); satisfaction with

ipants completed standardized questionnaires (psychopathological symptoms:
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life: SWLS (Glaesmer et al., 2011) at study inclusion (TO0), post-intervention (T1 = T0+10

weeks), and at six months follow-up (T2).

The study sample was largely female (83%), had a mean age of 50 years, and 66% completed
10 years of formal education or less. Study participants differed significantly from the norm
values for the general German population in all primary outcome measures, with higher scores
on the HADS and lower scores on the RS-11 and SWLS (Lyssenko et al., 2015). As evidenced
from an ITT hierarchical regression analysis with log-transformed time to account for non-
linearity of improvement over the course of the assessments, I1G participants improved signifi-
cantly more on HADS than CG participants (f = -3.9614 + 0.4376, t = -9.05, p <.0001; Table
5). To examine whether changes in the outcome variables depended on baseline psychopatho-
logical symptoms (HADS), we included the categorization of symptom severity, as proposed
by Zigmond & Snaith (1983), as a potential moderator, and found that the effect was indeed
more pronounced, when the initial symptoms were more severe (f = -2.1343 + 0.3039, t = -
7.02, p < .0001 for the three-way interaction of [log(time)]* [group]* [symptom severity at
baseline]). As hypothesized, the improvement of the active treatment remained significant at
follow-up (mean improvement of 2.56 + 5.20 vs 0.72 £ 4.54, 1(1853.8) = 8.62, p < .0001). No
significant differences between 1G and CG were detected with respect to SWLS and RS-11.
While the participants in the IG showed greater improvement on both measures, the effects

were too small to be considered clinically significant (p =.0521 and .0533, respectively).

The significant reduction in emotional distress (HADS) is clinically relevant. It not only allevi-
ates personal distress, but may also reduce the risk of developing major depression (Cuijpers et
al., 2014). The pattern seen in this study—participants who were more distressed at baseline
reported greater reductions—concurs with those seen in previous studies (Sin & Lyubomirsky,
2009). The non-significant findings on satisfaction with life (SWL) might be due to several
reasons. Previous research yielded mixed findings regarding global SWL improvement, sug-
gesting that only highly motivated participants reported a significant increase in global SWL
(e.g., Lyubomirsky, Dickerhoof, Boehm, & Sheldon, 2011). In addition, SWL is a construct
that is primarily influenced by a focus on positive events. Our intervention focused on living a
meaningful life by accepting negative emotions and difficulties as innate parts of human life
(Lyssenko et al., 2015) and this content did not directly invite participants to reappraise their
SWL. The fact that resilience measures vary widely in conceptualization and that the RS-11 has
rarely been used in intervention studies impedes an evidence-supported explanation for the non-

significant result in our study.
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Table 5: Results from linear hierarchical regression analyses

Parameter estimate t value p value
(mean + standard error)

Dependent variable: HADS!

a: intercept 15.3183+0.1791 85.54 <0.0001
Bi: group (0=CG, 1 =1G) 0.3203£0.2534 1.26 0.2063
B: log(time) —1.7813+0.2964 -6.01 <0.0001
Ba: log(time)xgroup -3.9614+0. 4376 -9.05 <0.0001
B4 log(time)xgroupxnoncompletion -2.1268+0.8630 -2.44 0.0150
Dependent variable: SWLS?
a: intercept 21.7290+0.1620 134.14 <0.0001
Bz group (0=CG, 1 =1G) —-0.1335%0.2292 -0.58 0.5603
B log(time) 0.6832+0.3500 1.95 0.0512
Ba: log(time)xgroup 0.9972+0.5130 1.94 0.0521
B4 log(time)xgroupxnoncompletion 0.3971+1.0040 0.40 0.6926
Dependent variable: RS-113
a: intercept 54.2021+0.2970 182,51 <0.0001
Bi: group (0= CG, 1 =1G) -0.1440+0.4203 -0.34 0.7319
Ba: log(time) -0.0649+0.7239 -0.09 0.9286
Ba: log(time)xgroup 2.0425+1.0563 1.93 0.0533
B4 log(time)xgroupxnoncompletion -0.3135+2.1625 -0.14 0.8848

L IG versus CG (mean + SD): t0: 15.7+7.0 vs. 15.4+8.2; t1: 13.4+6.8 vs. 14.3+8.1; t2: 12.9+7.0 vs. 14.0+8.2.
2 IG versus CG (mean + SD): t0: 21.6+6.4 vs. 21.8+7.4; t1: 22.4+6.3 vs. 22.0+7.2; 12: 22.5+6.5 vs. 22.5+7.2.
3 1G versus CG (mean + SD): t0: 54.0+11.4 vs. 54.4+13.9; t1: 54.7+12.3 vs. 54.4+ 14.1; t2: 55.2+12.7 vs. 54.5+ 14.0.

Altogether, our data shed light on several aspects of a multi-site MPH program that is open to
the general public. First, the population, volunteering for an openly accessible MHP program,
reported remarkable mental distress. Second, significant improvements in mental wellbeing
were achieved by mental health coaches with only five days of training and supervision. Third,
these improvements persisted for six months after completing the courses. Affordability is a
major issue in public health, and it is worth noting that reduced subclinical symptoms were
achieved without contact with highly trained specialists, which has implications for the outreach
and availability of MHP, especially in rural areas (Lyssenko et al., 2015). It remains unclear
whether all components of this modular intervention are needed, next steps should focus on

dismantling study designs.

The study has several limitations. A randomized design or an active CG were not feasible and
might have hampered the enrollment of a large number of participants. Although the matching
procedure controlled for self-rated motivation to actively engage in health promotion, it might
be possible that the 1G and CG differed in other variables. Due to the organizational complexity
of the study, it was not possible to systematically monitor implementation parameters and pro-

gram attrition (Lyssenko et al., 2015).

In summary, our data show that the MHP program Life Balance effectively reduces emotional
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distress and can be successfully delivered by health coaches in a multi-site field setting. The
results add substantially to the recent discussion on reducing the burden of mental disorders

because it provides evidence that MHP can be affordable and applicable on a population basis.
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4. Long-term outcome of a mindfulness-based mental health pro-
motion program: Life Balance

An adapted version of this chapter is currently under review as ‘Lyssenko, L., Muller, G.,
Kleindienst, N., Schmahl, C., Berger, M., Eifert, G., Kolle, A., Nesch, S., Ommer-Hohl, J.,

Wenner, M. & Bohus, M. (2016). Long-term outcome of a mindfulness-based mental health
promotion program: Life Balance. Prevention Science.’

4.1 Abstract

Mental health promotion programs (MHP) seek to reduce subsyndromal symptoms of mental
distress and enhance positive mental health. This study evaluates the long-term effects of a
mindfulness-based MHP program (“Life Balance”) provided by health coaches in a multi-site
field setting on mental distress, satisfaction with life, and resilience. Using a controlled design,
propensity score matching was used to select a control group for participants of the MHP. The
total study sample (N = 3,624) comprised 83% women, with a mean age of 50 years, and 64%
with 8 to 10 years of school education. Data was collected via mailings one year after study
entry. Results suggest participants experience reduced emotional distress at 12-month follow-
up, with a medium between-group effect size (d = 0.40) for those participants who showed
clinically relevant symptoms of mental distress at study entry. The effects of the program were
more pronounced in participants with higher initial distress scores. New cases of psychopatho-
logical symptoms were prevented in 1 of 16 participants. Satisfaction with life and resilience
were enhanced significantly. Our data suggest “Life Balance” shows long-term effectiveness
and indicate it is possible to design mental health promotion programs that serve as both pri-

mary and indicated prevention, and that these programs can be applied on a population basis.

4.2 Introduction

Poor mental well-being has been shown to be a major risk factor for the development of mental
disorders (Keyes, Dhingra, & Simoes, 2010), which account for a large percentage of the total
burden of illness and constitute a major economic challenge in industrialized countries (WHO,
2004). Developing effective treatments is only one option for reducing this burden. In the case
of major depression for example, studies have shown that even under ideal circumstances ex-
isting psychopharmacological and psychological treatments only reduce the burden of disease

by approximately 35% (Cuijpers et al., 2008).
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This situation underpins the importance of mental health promotion and preventing mental dis-
orders for societies and individuals. Activities to promote mental health seek to reduce subsyn-
dromal symptoms of mental distress and enhance positive mental health. Depending on the
professional background of the researchers and practitioners, these activities are performed and
discussed as preventing mental disorders, promoting well-being, or enhancing resilience (i.e.,

building capacities to deal with future adversity rather than directly targeting current well-be-
ing).

While there are conceptual differences between these approaches, there is substantial overlap
in the interventions used to promote mental health in individuals (WHO, 2004). The majority
of interventions are based on cognitive behaviour therapy (CBT) or mindfulness and differ sub-

stantially in length, setting, and target group.

Interventions aimed directly at preventing mental disorders emphasize the reduction of risk
factors. In this line of research, most interventions are selective (aimed at high-risk groups) or
indicated (aimed at persons with subclinical symptoms). There is a large body of evidence that
selective and indicated interventions can reduce symptomatology and prevent the onset of men-
tal disorders (Jacka et al., 2013; Mufoz et al., 2012; Zalta, 2011), especially for major depres-
sion (Cuijpers et al., 2008; van Zoonen et al., 2014), for both short and long follow-up periods.
The latest meta-analysis on interventions designed to prevent major depressive disorders by van
Zoonen et al. (2014) reports a mean incidence rate ratio of 0.79 and a humber needed to treat

(NNT) of 20, for 32 trials with follow-up periods ranging from 4 to 24 months.

Positive psychology interventions seek to enhance well-being. They attach greater value to
strengthening mental health protective factors. Meta-analyses from this line of research, which
included randomized control trials in the pooled results, revealed low overall methodological
quality and reported small effect sizes regarding short-term outcomes. Furthermore, none of the
included studies had a follow-up period greater than six months (Bolier et al., 2013; Sin &
Lyubomirsky, 2009). Resilience interventions focus on protective factors that are specifically
aimed at enabling individuals to deal with future adversity. Reviews on the efficacy of these
interventions also include studies on unselected populations with comparably small numbers of
participants and limited methodological validity (Leppin et al., 2014; Macedo et al., 2014,
Robertson et al., 2015). They report evidence for small to moderate effectiveness at improving

resilience and other mental health outcomes for time periods up to six months.

In this article we report on the long-term outcome of a group-based mental health promotion

program for the general public, which has been implemented by the German insurance company
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“AOK Baden-Wiirttemberg” in 80 local health centres in the context of a region-wide mental
health campaign (Lyssenko et al., 2015). “Life Balance” aims to enhance general protective
factors for mental health by using strategies from three therapeutic approaches: acceptance and
commitment therapy (ACT; Dauvis et al., 2014; Hayes et al., 2006) to target mindfulness, ac-
ceptance, and valued-based living; dialectical behavioral therapy (DBT; Linehan, 1993) to en-
hance emotion regulation, social support, and communication; and compassion-focused therapy
(CFT; Gilbert, 2014) to foster a self-compassionate stance. The program comprises 7 modules
that are each 90 minutes long. To enhance cost-efficiency, groups of 10 to 14 participants are
led by health coaches with experience delivering preventive health interventions, and who re-
ceived 5 days of training and supervision. The conceptualization, implementation, compliance,

and user satisfaction have been described in detail previously (Lyssenko et al., 2015).

The effectiveness of the program was studied in a field study with a matched control group that
was not offered an intervention. Although the program was designed as universal primary pre-
vention and open to the public, participant self-selection resulted in a sample with a significant
mental health burden; the mean emotional distress score was significantly above the norm for
the German population (operationalized with the Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS, Hinz & Brahler, 2011; Lyssenko et al., 2015). Short-term outcomes have been reported
and indicate Life Balance is effective at reducing emotional distress (HADS score), especially
in participants who initially reported greater symptom severity (Lyssenko et al., 2016). The
effects were maintained at six-month follow-up. No significant effects were observed for satis-
faction with life (Satisfaction with Life Scale, SWLS; Glaesmer et al., 2011) and resilience
(Resilience Scale, RS; Schumacher et al., 2005).

Regarding long-term outcomes, we hypothesized the effects would be maintained over the
course of one year. We also calculated between-group effect sizes and investigated whether the
program could serve as primary prevention for participants who initially scored low in emo-

tional distress.
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4.3 Method

The data stem from a large field evaluation of the health promotion program using a matched
control group design (trial registration 1D: DRKS00006216, approved by the ethical review
committee at the University of Heidelberg, 2013620NMA). Here, we report on outcomes data
at 12-month follow-up. Results concerning cost-effectiveness will be reported in a subsequent
publication because data collection on these variables has not yet been completed.

Participants

Study participants in the intervention group (IG) were recruited from all members who regis-
tered in a Life Balance course between November 2013 and June 2014. The inclusion criteria
were: age >18 years, sufficient German language skills, and capacity to give informed consent.
Participants were informed that agreeing to take part in the study was optional and was not a
precondition for being in the course; thus, the sample was completely self-selected.

Study participants in the control group (CG) were recruited in two steps using propensity score
matching, which is a statistical method to build a comparable control group in observational
studies (Austin, 2011). In the first step, routine data for approximately 300,000 health insurance
policy holders with “AOK Baden-Wiirttemberg” were selected from the total data pool. The
age and gender distribution of this initial pool matched that of the I1G. Based on routine data
(age, sex, type of insurance, and health costs), propensity score matching was used to select a
potential control group from this data pool (n = 29,482), who were then contacted and invited
to complete the questionnaires. The CG did not receive any intervention. In the second step,
propensity score matching was used to select a statistical match for each of the I1G participants

from all CG participants who responded, based on socio-demographic and psychometric data.

Assessment

Data collection was carried out via mailings. Self-administered psychological questionnaires
included a screening of psychopathological symptoms (HADS; Petermann, 2015; Zigmond &
Snaith, 1983), as well as resilience (RS-11;Schumacher et al., 2005) and satisfaction with life
(SWLS; Glaesmer et al., 2011) as measures of protective factors. Measurements were con-
ducted prior to course participation (to), post-intervention (t1 = to+10 weeks), at six months’
follow-up (t2) and at twelve months’ follow-up (t3) in both the 1G and the CG.
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Statistical Analysis

Corresponding to the analysis of short-term outcomes (Lyssenko et al., 2016), hierarchical lin-
ear models were chosen as the primary strategy of analyses. We tested whether the improve-
ment over time with respect to the HADS, the RS-11, and the SWLS was more pronounced in
the IG versus the CG. The time was log-transformed to account for the non-linearity of im-
provement over the time points. Accordingly, the group*log-time interaction was tested within
a hierarchical linear model with random slopes and intercept. These models followed an intent-
to-treat approach, which allowed for inclusion of all cases even if some data was missing. How-
ever, the results could still have been affected by missing values. We addressed this point by
including a variable, indicating whether or not the participant had completed the program, into
the model and by testing whether program completion might moderate differential improve-
ment over time. Formally, this follows the approach described by Hedeker and Gibbons (1997).
We also examined whether changes in the outcome variables depended on baseline psycho-
pathological symptoms (HADS) because we expected differentiating symptom severity in the
subclinical area would be important for the effectiveness of the intervention. To this end, we
used the categorization of symptom severity proposed by Zigmond & Snaith (1983), dividing
participants into groups of: no cases (< 7 points on one of the individual scales), mild (8-10),

moderate (11-15), and severe (>16).

We further calculated Cohen’s d between-group effect sizes (and their 95% Cis) according to
Hedges and Olkin (2014). To assess whether clinically significant changes in psychopatholog-
ical symptoms occurred at an individual level (Kraemer & Kupfer, 2006), clinically significant
improvement for participants with psychopathological symptoms at study entry was defined as
attaining close to symptom-free status (indicated by a HADS scores of < 7 points on one of the
individual scales) at the 12-month follow-up. Clinically significant deterioration for initially
symptom-free participants (“no cases”) was defined as showing psychopathological symptoms
of > 8 points on the HADS at the 12-month follow-up. We calculated the NNT to achieve one
additional case of clinically significant improvement and deterioration, respectively. Between-
group comparisons of improvements were carried out by t-tests. Degrees of freedom were ad-
justed using the Welch—Satterthwaite equation when the assumption of homogenous variances
was violated. Analyses were carried out using SAS™ (v.9.2) PROC MIXED; p-values < 0.05

(two-tailed) were considered statistically significant.
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4.4 Results
Study Population

In the 1G, 1,909 participants agreed to take part in the evaluation. Of these, 1,812 individuals
were included in the analysis of baseline data. At t1 (post intervention), 1,083 participants pro-
vided data (60% of the baseline sample); at t2 (six-month follow-up), 947 participants (50% of
the baseline sample) provided data; and at t3 (12-month follow-up), 827 participants responded
(46% of the baseline sample; see Figure 3). No significant differences were observed between
participants who provided data at t1 and the baseline sample in terms of socio-demographic

variables or psychometric measures.

| Potentially eligible controls (n = 3,384) | | Program participants (n = 4,898) |

| Consent 1o evaluation study (n = 1,909) |

Selected by propensity — withdrew consent (n = 20);
score matching(n = 1,812) excluded for organisational

= reasons (n = 23) excluded
because of missing values

(n=54)
v h
[ Analyzed (n = 1.812) | | Baseline(t0) | | Analyzed (n=1812)
Y

Mo response (n = 597) | Post-Assessment (t1) | Mo response (n= 729)
Analyzed (n=1.215) Analyzed (n= 1,083)
No response (n = B67) | 6-Month-Follow-Up (12) | No response (n = 865)

Analyzed (n= 945) Analyzed (n= 947)
Mo response (n = 649) | 12-Month-Follow-Up (t3) | Mo response (n = 985)
Analyzed (n=1.163) Analyzed (n= 827)

Figure 3: Participant Flowchart

In the data pool eligible for the CG, 3,640 persons agreed to take part in the study (12% response
rate). Because of missing data, 3,342 respondents were included in the data analysis. Propensity
score matching selected 1,812 individuals as the CG. After matching, the standardized mean
differences on all matching variables were < .07. At t1 (post intervention), 1,215 CG partici-
pants provided data (67% of the included controls); at t2 (six-month follow-up), 945 CG par-
ticipants (52% of the included controls) and at t3 (12-month follow-up), CG 1,163 participants
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responded (64% of the included controls; see Figure 3).

The total study sample was largely female (83%) with a mean age of 50 years (Table 6). There
were no significant differences in age and educational level between the study sample and total
sample of participants (Lyssenko et al., 2015). The study sample at tO differed significantly
from norm values for the general German population (representative population surveys;
Glaesmer et al., 2011; Hinz & Bréhler, 2011; Schumacher et al., 2005) in all primary outcome
measures, with lower scores on the RS and SWLS and higher scores on the HADS. Using the
criterion of a cut-off score > 8 on the HADS scales as proposed by (Zigmond & Snaith, 1983)
, 66.8% of participants had scores indicative of clinically relevant symptoms.

Table 6: Baseline characteristics by intervention condition

Intervention group

Control group

(n=1,812) (n=1,812)

Age, years 50.5+£113 50.5+12.6
Sex, n (%)

Male 307 (16.9) 282 (15.6)

Female 1,505 (83.1) 1,530 (84.4)
Years of education, n (%)

9 411 (22.7) 432 (23.8)

10 805 (44.4) 770 (42.5)

12-13+ 586 (32.3) 577 (31.8)

No formal degree 10 (0.6) 32 (1.8)
Marital status, n (%)

Married/civil partnership 1,088 (60.3) 1,112 (61.7)

Single 356 (19.7) 383 (21.3)

Divorced/widowed 382 (20) 306 (17.0)
Sum score HADS (m + SD) 157170 154 +8.2
Sum score SWLS (m £ SD) 21.6 £6.4 21.8+7.4
Sum score RS-11 (m £ SD) 5401114 54.2+£13.9

Numbers vary across categories due to missing values.

Outcome Measures

As evidenced from a hierarchical regression analysis, IG participants showed significantly
greater improvement on their HADS scores than CG participants during the observation period,
namely from termination of treatment to 12-months of follow-up (f = -2.0020 + 0.4842, t = -
4.13, p <.0001; Table 7). Including the initial severity on the HADS at baseline as a moderator
indicated that this effect was the more pronounced for participants whose initial symptoms were
more severe (fp = -1.7130 + 0.2536, t = -6.76, p < .0001 for the three-way interaction of
[log(time)]*[group]*[symptom severity at baseline]; Figure 4).
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Table 7: Results from linear hierarchical regression analyses

A: Dependent variable: HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Model LRT: ¥ = 6517.05,
df = 12, p <.0001

Parameter estimate

(mean + standard error) t-value p-value
a: intercept 15.30 £ 0.1787 86.45 p <.0001
B1:group (0=CG, 1=1G) 0.2880 + 0.2529 1.14 p <.2549
B2: log(time) -1.4228 +0.2277 -6.25 p <.0001
P log(time)*group -2.0020 £ 0.4842 -4.13 p <.0001
Pa: log(time)*group*noncompletion -0.1398 + 0.4868 0.29 p=.7740
Pa: log(time)*group™casenessio -1.1730 £ 0.2536 -6.76 p <.0001

B: Dependent variable: SWLS (Satisfaction with Life Scale). Model LRT: ¥* = 4038.71, df = 12, p <
.0001

Parameter estimate

(mean + standard error) t-value p-value
o intercept 21.7405 + 0.1574 138.13 p <.0001
B group (0= CG, 1=1G) -0.04770 £ 0.2232 -0.21 p =.8308
P2 log(time) 0.1433 + 0.05486 2.61 p =.0091
P log(time)*group 0.2063 + 0.09338 2.21 p=.0273
Pa: log(time)*group*noncompletion -0.2007 £ 0.1165 -1.72 p =.0851

C: Dependent variable: RS-11 (Resilience Scale). Model LRT: y* = 2882.86, df = 12, p <.0001

Parameter estimate

(mean + standard error) t-value p-value
o intercept 54,1764 + 0.2893 187.24 p <.0001
1. group (0=CG, 1=1G) -0.02404 + 0.4104 -0.06 p =.9533
P2 log(time) 0.01450 + 0.1144 0.13 p =.8992
Ps: log(time)*group 0.4262 + 0.1941 2.20 p =.0281
Pa: log(time)*group*noncompletion -0.4145 £ 0.2433 -1.70 p =.0886

Effect sizes also reflect this moderating effect. We found a between-group effect size of d = .23
(CI: 0.14-0.32) for the overall sample and d = .40 (CI: 0.28 to 0.51) when only initially distressed
participants (HADS > 8 points on one of the individual scales) were included. The largest effect
size of d =.77 (CI: 0.41-1.13) was found for individuals whose To HADS scores showed severe
distress (HADS >16 points; see table 8).
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Error bars indicate 95% confidence intervals

Figure 4: Changes in HADS sum score from t0 through t2 by initial caseness

Hierarchical regression modelling of between-group differences in SWLS and RS indicated a
statistically significant advantage of the IG at 12-month follow-up (B = 0.2063 + 0.09338, t =
2.21,p=0.0273, and p = 0.4262 + 0.1941, t = 2.20, p = .0281; see Table 7).

Emotional distress (HADS), satisfaction with life (SWLS), and resilience (RS) at six-month

follow-up were highly predictive of the respective scores at twelve-month follow-up (r = .83, p
< 0.001 for the HADS; r = .67, p < 0.001 for the SWLS; r = .58, p < 0.001 for the RS).
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Table 8: HADS Means = SD and between-group effect sizes

Initial symptom  Group Pre assessment (t0)

12-month follow-up

Between-group effect

severity m£SD (n) (t3) size, Cohen’s d, at 12-
m £SD (n) month follow-up

overall IG 15.7£7.0(1,812) 12.4 + 6,9 (821) 0.23 (CI: 0.14t0 0.32)
CG 15.4 £ 8.2 (1,812) 14.2 + 8.2 (1,157)

all cases IG 19.4 + 5.3 (1,205) 15.1 + 6.6 (523) 0.40 (CI: 0.28 t0 0.51)
CG 20.1£6.4 (1138) 17.9+ 7.4 (709)

no cases IG 8.3+3.2(607) 7.8 +4.6 (298) 0.08 (ClI: -0.07 to 0.23)
CG 7.3+3.3(674) 8.2 £5.3(448)

mild cases IG 15.0 £ 2.5 (487) 12.3+5.0 (219) 0.33 (CI: 0.15 t0 0.50)
cG 14.8 + 2.7 (438) 14.0 £ 5.4 (284)

moderate cases  IG 21.2 £3.4(619) 16.0 £ 6.0 (253) 0.42 (CI: 0.25 t0 0.58)
cG 21.2 3.5 (547) 18.6 + 6.4 (341)

severe cases IG 29.7 4.2 (99) 22.6 £7.9(51) 0.77 (Cl: 0.41t0 1.13)
cG 31.6 4.1 (153) 28.1 £6.7 (84)

Clinically-significant change

In the 1G, significantly more participants who were initially distressed achieved a close to symp-
tom-free status (HADS < 7 points on one of the individual scales) at 12-month follow-up
(170/525, 32.3%) compared to the CG (156/712, 21.9%; 32 (1) [n=1,237] = 17.07, p <.001).
The NNT to achieve one additional case of clinically-significant improvement was NNT = 9.62.
In contrast, significantly fewer participants in the 1G who were initially symptom-free (‘“no
cases”) showed a clinically-significant deterioration in psychopathological symptoms (40/298;
13.4%) compared to the CG (89/449, 19.82%; 2 (1) [n=747]=5.13, p=0.023). The NNT to
avoid one additional case who screened positive on the HADS (> 8 points on one of the indi-

vidual scales) at 12-month follow-up was NNT = 15.58.
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4.5 Discussion

The study evaluated the long-term outcomes of the mental health promotion program “Life
Balance.” This program was administered by health coaches in a multi-site field setting. The
results suggest the program provides sustained reductions in emotional distress 12 months after
the end of the program, and is furthermore protective against the development of psychopatho-
logical symptoms in initially non-distressed participants. The between-group effect size was
small (d = .23) for the overall sample and medium (d = 0.40) for participants who showed
clinically-relevant symptoms at study entry. In initially-distressed participants, the NNT to
achieve one additional case who showed clinically-significant improvements was 9.62. In ini-
tially non-distressed participants, the NNT to avoid one additional case who screened positive
on the HADS was 15.58. Enhanced satisfaction with life and resilience were statistically sig-

nificant after 12-months but remained rather small in numbers.

The overall significant reduction in emotional distress aligns with previous research on indi-
cated and selective prevention. In a large randomized control trial of a web-based cognitive
behavioral intervention for individuals with sub-threshold depression, Buntrock et al. (2015)
reported a between-group effect size of d =0.28 and a NNT = 9.79 at the six-month follow-up.
A recent meta-analysis found small to moderate effect sizes for psychological interventions
designed to treat subclinical depression (g = 0.35, 95% CI: 0.23-0.47; Cuijpers et al., 2014).

The significant preventive effect of the program in initially non-distressed participants demon-
strates the program successfully achieved its central goal of primary prevention, and it can thus
be considered highly clinically and socioeconomically relevant. A meta-analysis on interven-
tions seeking to prevent the onset of major depressive disorder reported a mean value of NNT
= 20 to prevent one new case of depressive disorder (van Zoonen et al., 2014). Our study pro-
duced a lower result, NNT = 16, which might correspond to our operationalization and preven-
tion method. Due to the large number of participants and the naturalistic character of our study,
we operationalized emotional distress with self-reported measures instead of clinical inter-
views, which were used in other studies. Most existing prevention programs emphasize a cog-
nitive orientation within the cognitive behavioral field, while we applied mindfulness-based
principles. In their sensitivity analyses of incidence rate ratios, van Zoonen et al. (2014) did not
find differences between types of preventive interventions, but their NNT as well as the results
of an earlier meta-analysis by Cuijpers et al. (2008) indicate interpersonal therapy and other
approaches hold an advantage above prevention based on cognitive-behavioral therapy. Future

studies should investigate these differential outcomes.
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In our sample, emotional distress reduction was most pronounced in participants who reported
higher initial distress. Previous research regarding this pattern shows inconsistent results.
Sergeant and Mongrain (2015) performed a cluster analysis on 6,856 users of an online program
and reported greater decreases in depressive symptoms for initially-distressed participants than
for non-distressed participants. A similar effect was found in a meta-analysis on positive psy-
chology interventions, where depressive symptoms were a significant moderator in the fixed
effects analysis of treatment outcomes (Sin & Lyubomirsky, 2009). In contrast, Allart-van Dam,
Hosman, Hoogduin, and Schaap (2007) reported that only sub-clinically depressed adults with
low initial symptomatology appeared to benefit from a preventive intervention.

The between-group improvement in satisfaction with life was statistically significant in this
analysis, but not immediately after course completion and at 6-month follow-up (Lyssenko et
al., 2016). Previous research has shown mixed findings regarding global SWL improvement. A
controlled trial of a workplace program also showed a decrease in distress, but no significant
changes in SWL in intent-to-treat analyses (Millear, Liossis, Shochet, Biggs, & Donald, 2008).
Other studies that only analyzed participants who completed interventions reported a significant
increase in SWL for diverse health promotion interventions (L. Green, Oades, & Grant, 2006;
Mackenzie, Poulin, & Seidman-Carlson, 2006; MacLeod, Coates, & Hetherton, 2008; Shapiro,
Astin, Bishop, & Cordova, 2005). The notion that enhanced SWL might be related to partici-
pant’s motivation is supported by a large study examining an online positive psychology inter-
vention (Lyubomirsky et al., 2011). The researchers found no significant increases for the in-
tervention group compared to the control, but participant efforts to complete the assigned tasks
appeared to be a significant moderator in the hierarchical regression analyses to predict SWL.
In addition, SWL is a construct that is influenced by individual focus (Diener, Inglehart, & Tay,
2013). Accordingly, the program content could potentially influence perceived changes. Many
interventions that use a global scale for SWL are based on positive psychology and focus on
changing participants‘ world view to become more optimistic (Sin & Lyubomirsky, 2009). In
contrast, our intervention focused on living a meaningful life rather than pursuing happiness

(Lyssenko et al., 2015), which might make a reappraisal of the SWL unlikely.

The small improvements in resilience (RS-11; Wagnild & Young, 1993) are surprising, as some
items (e.g., “I keep interested in things”) are indirectly targeted by the program content
(Wagnild & Young, 1993) and larger changes were expected. One recent study using the RS-
11 as an outcome measure also showed no significant change (Pidgeon, Ford, & Klaassen,
2014), while other studies reported an increase in resilience as operationalized by other scales

(Grant, Curtayne, & Burton, 2009; Steinhardt & Dolbier, 2008). Because resilience measures
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vary widely in conceptualization, inter-study comparisons are difficult. Nevertheless, the ques-
tion of how to enable people to deal with future stressors is of utmost importance in the field of
health promotion and would benefit from greater agreement on the definition and conceptual-
ization of resilience (Fletcher & Sarkar, 2013).

The implementation of this program differs from previous studies in several aspects. First, the
program was advertised without using words that suggested negative mental health outcomes
(Lyssenko et al., 2015). The fact that participants scored above population norms on a screening
instrument for mental disorders indicates the program was nevertheless used as self-selected
indicative prevention. Previous studies suggest that reasons to not engage in prevention pro-
grams are the fear of being stigmatized or seeing oneself as being at risk for mental disorders
(Cuijpers, van Straten, Warmerdam, & van Rooy, 2010). The positive message of the program
might have lowered the threshold to participate.

Second, the program was offered as a face-to-face course in local health centres on various
weekdays and at various times. The reach and availability of mental health promotion, espe-
cially in rural areas, has often been an argument for offering programs via the internet. Com-
pared to studies examining online interventions, our participants were older (mean age 50 years)
and less educated (67% of participants had 10 years of school education or below) (Buntrock
et al., 2015; Mufioz et al., 2015). It might therefore be possible to reach a different population

sub-segment with this format.

Third, the courses were offered by mental health coaches who only had five days of training
and supervision. Affordability is a major issue in public health (Knapp, McDaid, & Parsonage,
2011), and it is worth noting that the reduction of subclinical symptoms of depression and anx-
iety observed in this trial was achieved without contact with highly-trained specialists. Alt-
hough there are initiatives to include trained lay mental health workers in mental health care ,
there is still a lack of research on and practice of engaging mental health coaches to prevent

mental disorders.

This study had several limitations. The intervention was part of a region-wide health campaign
and inclusion in the evaluation research was not a prerequisite for participation, thus randomi-
zation was not feasible. Although the matching procedure controlled for self-rated motivation
to actively engage in health promotion, groups might have differed in other confounding vari-
ables. Systematic monitoring of program implementation, as suggested (Powell et al., 2013), as
well as assessment of course attrition were too complex for the means of this study. Despite our

large sample, the number of new cases screening positive on the HADS were comparably low.
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This represents a general difficulty in evaluating prevention programs and is one reason why

many studies target selected or indicated prevention instead of primary preventive programs.

In summary, our data show that the positive effects of the mental health promotion program
“Life Balance” are maintained 12 months after the program ends. Initially-distressed partici-
pants benefited from the program with medium to large effect sizes and new cases of psycho-
pathological symptoms can be prevented in year following participation. The results indicate
that it is possible to design mental health promotion programs that can serve as both primary

and indicated prevention, and that these programs can be applied on a population basis.
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5. AbschlieRende Diskussion

Diese Dissertation beschreibt die Konzeptualisierung und Entwicklung des Praventionspro-
gramms ,,Lebe Balance® sowie die dazugehdrige kontrollierte Evaluationsstudie. Die Ergeb-
nisse weisen auf eine indizierte Nutzung des Angebots durch die Teilnehmer hin. Hierarchische
Regressionsanalysen zeigten einen signifikanten Ruckgang der Belastung sowie einen signifi-
kanten Anstieg von Lebenszufriedenheit und Resilienz bei den Kursteilnehmern im Vergleich
zur Kontrollgruppe; wobei initial starker belastete Teilnehmer hinsichtlich der psychischen Be-
lastung am deutlichsten von den Kursen profitierten.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse thematisch diskutiert. Zundachst wird auf den Frage-
bogenriicklauf eingegangen, um die Reprasentativitat der Stichprobe abzuwégen. Es folgen die
Stichprobenbeschreibung sowie die Ergebnisse der primaren Outcomemale, psychische Belas-
tung, Lebenszufriedenheit und Resilienz. Anschlielend wird die Zufriedenheit der Teilnehmer,
Compliance und Nachhaltigkeit betrachtet. Da das Programm sich in zwei wesentlichen Punk-
ten von friheren Studien unterscheidet — den Kursleitern sowie der Durchfliihrung in lokalen
Gesundheitszentren —, werden diese in einem gesonderten Kapitel besprochen. Die Limitatio-
nen Studie in Bezug auf die Implementierungsforschung sowie methodische Aspekte werden
diskutiert.

5.1 Fragebogenricklauf

Die Lebe Balance Kurse wurden als universell primérpraventives Angebot fir die Allgemein-
bevolkerung entwickelt. Da aus Studien bekannt ist, dass die Gefahr der Stigmatisierung einen
Hinderungsgrund fir die Teilnahme an préaventiven MalRnahmen darstellt, wurde das Programm
beworben, ohne Begriffe zu verwenden, die auf psychische Belastung hinweisen (Cuijpers et
al., 2010).

Da es sich um eine Begleitevaluation handelte, war die Teilnahme an der Studie freiwillig und
keine Voraussetzung fiir den Besuch der Lebe Balance Kurse. Es entschieden sich nur 37%
aller Teilnehmer fiir die Studienteilnahme. Der Fragebogenricklauf zu den folgenden
Messzeitpunkten nahm von 60% auf 46% ab. Von allen angeschriebenen potentiellen
Kontrollpersonen gaben 12% ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Evaluation. Der
Fragebogenrucklauf zu den folgenden Messzeitpunkten lag zwischen 67% und 52% -
allerdings wurden in keiner der beiden Substichproben Methoden zur Erhéhung der
Ricklaufraten eingesetzt, die fiir vergleichbare Studien empfohlen werden (z.B. materielle

Anreize oder mehrfache Kontaktaufnahme; vgl. Morton, 2008). Insbesondere die geringen
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Ausschopfungsquoten (,,response rates®) bei den potentiellen Kontrollpersonen kénnten mit
dem Thema der Erhebung (psychische Gesundheit) zusammenh&ngen — gerade in Kombination
mit der Datenerhebung durch eine Krankenkasse. Ein Review zur Teilnahme an Studien zum
Thema ,,Psychische Gesundheit®, identifiziert Sorgen beziglich der Vertraulichkeit und
Misstrauen in die Absichten der Forscher, als wesentliche Hinderungsfaktoren fiir eine
Teilnahme (Woodall, Morgan, Sloan, & Howard, 2010).

Der Vergleich mit Ausschopfungsquoten anderer Studien gestaltet sich schwierig. Im Bereich
der Prdvention psychischer Stérungen werden vorwiegend Studien unter kontrollierten
Bedingungen durchgefiihrt und die Probanden fiir die Kombination Studie/Programm rekrutiert
(Hone, Jarden & Schofield, 2014). Letzteres ist selbst fur die wesentlich selteneren Feldstudien
der Fall (z.B. Haringsma, Engels, Cuijpers, & Spinhoven, 2006; Jensen et al., 2015). Klassische
Begleitevaluationen werden selten in Fachzeitschriften publiziert (z.B. John, Lange, Becker, &
Mattejat, 2013) — unter anderem, aufgrund der damit einhergehenden methodischen
Einschrankungen (Moskowitz, 1993). Bei den publizierten Begleitevaluationen werden die
Basisraten der infrage kommenden bzw. angefragten Teilnehmer meist nicht berichtet (John et
al., 2013; Laux et al., 2015; Vuori, Toppinen-Tanner, & Mutanen, 2012).

Die Bedeutung von Ausschopfungsquoten fir die Validitat der Ergebnisse wird insbesondere
im Zusammenhang mit Bevolkerungsumfragen untersucht. Wahrend lange angenommen
wurde, dass die Ausschopfungsquote eng mit Validitdt und Représentativitat der Ergebnisse
zusammenhangt, wird dies heute kontrovers diskutiert (Johnson & Wislar, 2012). Eine Reihe
von Studien haben gezeigt, dass hohere Ausschopfungsquoten oft keine signifikanten Unter-
schiede in den relevanten Erhebungsmalien zeigen (Davern, 2013). Auch die Représentativitat
der Stichproben wird nicht notwendigerweise in signifikantem Ausmald gesteigert (Holbrook,
Krosnick, & Pfent, 2007).

Zur Bewertung der Validitat von Stichproben wird in dieser Forschungstradition daher weniger
die Ausschdpfungsquote, als vielmehr die potentielle Stichprobenverzerrung (,,sampling bias®)
herangezogen (Cuddeback, Wilson, Orme, & Combs-Orme, 2004; Tarquinio, Kivits, Minary,
Coste, & Alla, 2015). In der vorliegenden Studie zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Studienteilnehmern und der Grundgesamtheit aller Kursteilnehmer im Hinblick
auf Schulabschluss, Ausbildung sowie Geburtsjahr. Ein statistisch signifikanter Unterschied
bestand hinsichtlich des Geschlechts der Studieneilnehmer; wobei sich prozentual etwas
weniger Manner fur eine Studienteilnahme entschieden. Hier kdnnten geschlechtsspezifische

Einstellungen eine Rolle gespielt haben (siehe Kapitel 5.2).
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Keines der primdren Ergebnismalie erwies sich durchgéangig als signifikanter Pradiktor fir die
Rucksendung der Fragebdgen. Beim zweiten Messzeitpunkt antworteten mehr Teilnehmer, die
initial eine statistisch signifikant hohere Lebenszufriedenheit aufwiesen; bei den weiteren
Messzeitpunkten diejenigen mit einem initial statistisch signifikant hoheren Wert auf der Resi-
lienzskala — in beiden Féllen handelt es sich jedoch um marginale Abweichungen in den Zah-
lenwerten. Insgesamt kann auf dieser Basis davon ausgegangen werden, dass die primaren Er-

gebnismalie nicht systematisch durch studienrelevante Parameter verzerrt sind.

5.2 Stichprobe

Da die Teilnehmer sich eigeninitiativ und freiwillig zu dem Programm anmeldeten, handelt es
sich um eine selbstselektierte Stichprobe. Alle Schlussfolgerungen hinsichtlich der Ergebnisse
konnen entsprechend nur fur Personen gelten, die sich aus eigenem Interesse und Antrieb an

diesem Programm anmelden.

Insgesamt nahmen Gberdurchschnittlich viele Frauen mittleren Alters an dem Programm teil:
83% der Teilnehmerinnen waren weiblich, das mittlere Alter lag bei 49,5 Jahren. Diese selek-
tive Teilnahme an den Kursen steht im Einklang mit epidemiologischen Daten zu Gesundheits-
forderung und Nutzung von Praventionsangeboten (Dryden et al., 2012; Jordan & Lippe, 2012;
Kelly et al., 1991; Koopmans et al., 2012; Robroek et al., 2012). Wie oben bereits ausgefihrt,
haben folgende Personengruppen eine héhere Wahrscheinlichkeit Angebote zu Gesundheits-
forderung wahrzunehmen: Frauen, Personen iber 30 Jahren, Personen mit hohem sozio6kono-
mischem Status, Personen mit einem hohen Gesundheitsbewusstsein sowie Personen, die be-
reits Schwierigkeiten im angebotenen Bereich haben (Jordan & Lippe, 2012). Auch letzteres
spiegelt sich in unserer Stichprobe wieder: Die psychische Belastung der Teilnehmer liegt deut-
lich Uber dem deutschen Bevoélkerungsdurchschnitt; Lebenszufriedenheits- und Resilienzwerte

deutlich darunter.

Die hohe Anzahl der weiblichen Teilnehmerinnen kénnte mit Geschlechtsunterschieden in den
Einstellungen zu psychischer Gesundheit zusammenhangen. In einer kanadischen Umfrage
zeigte sich, dass Manner deutlich seltener Unterstltzung zum Thema psychische Gesundheit in
Anspruch nehmen mdchten, besonders wenn sie nur geringfiigig belastet sind (Smith et al.,
2013). In einer groRen europdischen Umfrage gaben mehr Ménner an, dass es ihnen ,,unange-
nehm sei liber personliche Probleme zu sprechen und dass es ihnen peinlich wire ,,wenn
Freunde wiissten, dass sie professionelle Unterstiitzung in Anspruch nehmen* (ten Have et al.,
2010). Beides konnte fur Manner eine Hemmschwelle flr den Besuch eines Lebe Balance Kur-

ses darstellen.
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Der Bildungsstand, der in vielen Studien einen hohen Zusammenhang mit dem sozio6konomi-
schen Status aufweist, liegt mit 44% Realschulabgangern und 23% Hauptschulabgéngern in
dieser Studie deutlich unter dem sozioékonomischen Status vergleichbarer Studien. Dies weist
darauf hin, dass mit ,,Lebe Balance* im Gegensatz zu vielen anderen priméirpréaventiven Ange-
boten auch Personen niedrigerer Bildungsschichten erreicht werden kénnen. Hier kdnnte ein
Zusammenhang mit der Niederschwelligkeit des Angebots sowie der lokalen Durchfiihrung
bestehen (Cuijpers et al., 2010; siehe Kapitel 5.7).

5.3 Psychische Belastung im Verlauf

Die signifikante Reduktion der psychischen Belastung bei den Teilnehmerinnen der Lebe Ba-
lance Kurse ist klinisch relevant, da dadurch das Risiko, an einer manifesten psychischen Sto-
rung zu erkranken, deutlich reduziert wird (Cuijpers et al., 2014). Die Gesamteffektstérke der
Reduktion im Vergleich zur Kontrollgruppe liegt mit d = 0,23 (ClI: 0,14 - 0,32) im Kleinen
Bereich — wobei bei der Interpretation die Zusammensetzung der Stichprobe beachtet werden
sollte: Im Gegensatz zu vielen anderen Studien im Bereich der Pravention psychischer Stérun-
gen ist unsere Stichprobe als heterogen zu betrachten (vgl. Hone et al., 2014). Dadurch ist die
Gesamtvarianz der psychischen Belastung sehr hoch, was sich reduzierend auf das Effektstéar-
kemal d auswirkt (vgl. Hedges & Olkin, 2014).

Uber die Halfte der Befragten (58% der weiblichen und 52% der mannlichen Teilnehmer) wie-
sen zu Beginn der Studie Screening-positive Werte auf der Hospital Anxiety and Depression
Scale auf (HADS, Hinz & Bréhler, 2011); d.h. es kann mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
davon ausgegangen werden, dass diese Personen mindestens unter einer subsyndromalen psy-
chischen Erkrankung litten. Die Zahlen weisen also darauf hin, dass das Programm sowohl als
indiziertes wie auch als primarpréaventives Angebot genutzt wurde. Auch die Wirkung des Pro-

gramms muss daher unter beiden Gesichtspunkten betrachtet werden.

Bei den initial nicht belasteten Teilnehmern scheint der Kurs dem Neuauftreten psychischer
Belastung vorzubeugen: In der Jahreskatamnese zeigten signifikant weniger Kursteilnehmer
eine klinisch signifikante Verschlechterung. Die NNT, um im Vergleich zur Kontrollgruppe ein
Neuauftreten von klinisch relevanter psychischer Belastung zu verhindern, liegt zur Jahreska-
tamnese bei NNT = 15,58 — pro Kurs wird also im Durchschnitt etwas weniger als eine Person,
vor dem Auftreten klinisch relevanter Belastung geschiitzt. Diese Zahl liegt etwas ber den
Werten vergleichbarer Studien: Die aktuellste Meta-Analyse zur Pravention von Depressionen
berichtet eine NNT von 20 (van Zoonen et al., 2014). Der Unterschied konnte damit zusam-
menhéngen, dass in unserer Studie nur die selbstberichtete psychische Belastung erhoben
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wurde, wahrend in die Meta-Analyse vorwiegend Studien eingegangen sind, in denen klinische

Interviews durchgefihrt wurden.

Bei den initial belasteten Kursteilnehmern liegt der Anteil derjenigen, die in der Jahreskatam-
nese keine erhghte Belastung mehr aufweisen bei 32%; in der Kontrollgruppe sind es nur 22%.
Die NNT, um im Vergleich zur Kontrollgruppe bei einer zusatzlichen Person einen klinisch
signifikanten Riickgang der Belastung zu erreichen, liegt bei 9,6 — pro Kurs profitiert also im
Durchschnitt mindestens eine Person in klinisch relevantem AusmaR. Die Effektstarke fur diese
Substichprobe liegt bei d = 0,4 (CI: 0,28 — 0,51). Dies steht im Einklang mit friiheren For-
schungsbefunden. Fur eine randomisiert-kontrollierte Studie zu einer webbasierten kognitiv-
behavioralen Intervention fur subsyndromale Depressionen, wird eine Zwischengruppeneffekt-
starke vond = 0,28 und eine NNT von 9,8 berichtet (Buntrock et al., 2015). Die aktuellste Meta-
Analyse zu psychologischen Interventionen zur Behandlung subsyndromaler Depressionen be-
richtet kleine bis mittlere Effektstarken . g = 0.35, 95% CI: 0.23-0.47,;

Die Tatsache, dass initial starker belastete Teilnehmer mehr von dem Programm profitieren,
steht im Einklang mit friheren Forschungsbefunden. In einer Metaanalyse zu Interventionen
aus dem Bereich der positiven Psychologie berichten Sin & Lyubomirsky (2009), dass initiale
depressive Symptome einen signifikanten Moderator fir das Ausmal der durch die Interven-
tionen erreichten Verbesserungen darstellen. Neuere Studien bestatigen dieses Muster. In einer
deutsch-niederlandischen Forschungskooperation zu einem Onlineprogramm zur Behandlung
subsyndromaler Depressionen konnte ein signifikanter Riickgang der Belastung festgestellt
werden (Buntrock et al., 2015). In einer anderen deutschen Studie mit initial nicht belasteten
Angestellten hingegen wird kein Riickgang der Belastung berichtet, obwohl alle anderen Out-
come-Male sich verbesserten (Limm et al., 2010). Eine kanadische Arbeitsgruppe replizierte
dieses Muster in einer Stichprobe von 6.856 Nutzern eines Onlineprogramms zur Starkung der
psychischen Gesundheit (Sergeant & Mongrain, 2015). Dieses Muster ist insofern interessant,
als die in der Praxis hdufig geduBerte Befurchtung, dass belastete Teilnehmer Praventionskur-
sen aufgrund ihrer affektiven Beschwerden nicht folgen kénnen, zumindest teilweise widerlegt
wird. Hinzu kommt die informelle Riickmeldung der Kursleiter, dass die psychische Belastung
nur von sehr wenigen Teilnehmer der Kurse offen gedulert oder auf andere Art und Weise

augenscheinlich wurde (siehe Kapitel 5.7).

In den Subgruppen- und Pradiktorenanalysen erwiesen sich Alter und Kurszufriedenheit als

einzige Uber alle Messzeitpunkte hinweg signifikante Pradiktoren fur eine Verbesserung. Be-
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zuglich des Alters scheinen Personen tber 50 Jahre tendenziell etwas weniger von dem Pro-
gramm zu profitieren, als jungere Teilnehmer. Dieser Befund steht im Widerspruch zu den Er-
gebnissen der Metaanalyse von (Sin & Lyubomirsky, 2009), in der &ltere Teilnehmer einen
starkeren Rlckgang der Belastung aufweisen. Allerdings ist der Altersdurchschnitt in den Ori-
ginalstudien dieser Metaanalyse insgesamt deutlich geringer. Eine abschlieRende Bewertung
dieses Ergebnisses in Bezug auf den aktuellen Forschungsstand kann daher nicht erfolgen. Bei
der Kurszufriedenheit profitieren diejenigen Teilnehmer mehr, die angeben, mit der Durchflh-
rung und den Inhalten des Kurses zufrieden gewesen zu sein. Dies steht im Einklang mit den
Erkenntnissen anderer Préventionsstudien, dass die Wahrnehmung eines Angebots als qualita-
tiv hochwertig und hilfreich einen Einfluss auf dessen individuelle Wirksamkeit hat (Nielsen et
al., 2007; Sin & Lyubomirsky, 2009).

5.4 Lebenszufriedenheit im Verlauf

Die Lebenszufriedenheit der Kursteilnehmer nimmt im Verlauf verglichen mit der
Kontrollgruppe zwar zu — und der Unterschied wird zur Jahreskatamnese auch statistisch
signifikant —, die absolute Veranderung ist jedoch eher gering. Im Gegensatz zur psychischen
Belastung (siehe Kapitel 5.3) zeigt sich hier kein konsistenter Zusammenhang mit der initialen
Lebenszufriedenheit. Dieser Befund kénnte mit dem verwendeten Erhebungsinstrument, dem

Engagement der Teilnehmer sowie dem Seminarinhalt zusammenhangen.

Bei der Satisfaction with life scale (SWLS) handelt es sich um das international am haufigsten
verwendete Erhebungsinstrument fiir die Lebenszufriedenheit. Die Lebenszufriedenheit wird
hier als globale individuelle Bewertung des eigenen Lebens operationalisiert. Die bisherigen
Forschungsergebnisse zu Veranderungen auf diesem Messinstrument durch Interventionen sind
gemischt. Eine Studie zur Resilienzférderung am Arbeitsplatz zeigte ebenfalls einen Riickgang
der Belastung jedoch keine signifikante Veranderung der Werte auf der SWLS in der Intent-to-
treat-Analyse (Millear et al., 2008). Andere Studien, bei denen nur Probanden analysiert
wurden, welche die Intervention auch tatsachlich komplett durchlaufen hatten, zeigen hingegen
signifikante Verbesserungen auf der SWLS (L. Green et al., 2006; Mackenzie et al., 2006;
MacLeod et al., 2008; Shapiro et al., 2005).

Es gibt Hinweise darauf, dass bei der SWLS insbesondere diejenigen Personen Verbesserungen
aufweisen, welche bei einer Intervention ein grofRes personliches Engagement zeigen
(Lyubomirsky et al., 2011). In der vorliegenden Evaluationsstudie wurde das Engagement der
Teilnehmer nicht explizit erfragt, eine Bewertung der Veranderungen in Zusammenhang mit
diesem Kriterium ist daher nicht moglich.
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Eine weitere Interpretationsmoglichkeit hangt mit dem Inhalt der Kurse zusammen. Bei der
Lebenszufriedenheit handelt es sich um ein psychologisches Konstrukt, das vom individuellen
Aufmerksamkeitsfokus beeinflusst wird (Diener et al., 2013). Viele der Studien, bei denen eine
deutliche Verbesserung der Lebenszufriedenheit gezeigt werden konnte, basieren auf der
Tradition der positiven Psychologie und beinhalten Trainingskomponenten, die gezielt den
Optimismus und die Wahrnehmung positiver Aspekte des Lebens fordern (Sin & Lyubomirsky,
2009). Im Gegensatz dazu handelt es sich bei Lebe Balance um ein achtsamkeits- und
akzeptanzbasiertes Programm, bei welchem die Forderung eines werteorientierten Lebens im
Mittelpunkt steht, sowie die Akzeptanz unangenehmer Geflihle und schwieriger Situationen als
natlrlicher Teil des Lebens. Dieser inhaltliche Fokus weist wenig konzeptuelle N&he zu den
Items des SWLS auf, die zum Beispiel lauten: ,,In den meisten Bereichen entspricht mein Leben
meinen Idealvorstellungen®. Zusammenfassend ware es moglich, dass mit der SWLS ein
Messinstrument gewahlt wurde, das nicht ideal geeignet ist, um die durch Lebe Balance

maoglicherweise angestoRene Verbesserung der Lebensqualitat adaquat abzubilden.

5.5 Resilienz im Verlauf

Entgegen der Hypothesen wurden in der Resilienz der Kursteilnehmer nur geringe Verbesse-
rungen im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet — auch wenn diese in der Jahreskatamnese
statistisch signifikant wurden. Die verwendete Resilienzskala (RS-11, Wagnild & Young,
1993) erfasst Resilienz als globales Konstrukt, ndmlich die ,,Fahigkeit (...) internale und exter-
nale Ressourcen fiir die Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben erfolgreich zu nutzen*
(Schumacher et al., 2005; S.21). Andere Studien zur Veranderbarkeit von Resilienz durch In-
terventionen zeigen inkonsistente Ergebnisse: In einer Studie zur Resilienzforderung bei Men-
schen in sozialen Berufen durch mitgefihlsorientierte Meditation wurde ebenfalls keine be-
deutsame Verdnderung auf dieser Resilienzskala gefunden (Pidgeon et al., 2014); wahrend in
zwei anderen Studien bei Studierenden und Arbeitnehmern ein Zuwachs an Resilienz, gemes-

sen mit anderen Skalen, gezeigt werden konnte (Grant et al., 2009; Steinhardt & Dolbier, 2008).

Insgesamt hat seit der Planung dieser Evaluationsstudie die Kritik an den teilweise sehr
unterschiedlichen Definitionen und Konzeptualisierungen von Resilienz zugenommen
(Fletcher & Sarkar, 2013). Innerhalb des Forschungsgebiets zeigt sich die Tendenz, Resilienz
nicht mehr als Bundel von Schutzfaktoren oder individuelle Lebensorientierung zu betrachten,
wie sie in der hier erhobenen Skala definiert wird; sondern als (subjektiv) erfolgreiche
Bewaltigung von belastenden Lebensereignissen und chronischem Stress (Kalisch et al., 2015).

Um zu untersuchen, ob das Programm die Resilienz nach dieser Definition starkt, waren ein
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anderes Forschungsdesign und eine Begleitung der Teilnehmer (ber einen langeren Zeitraum

hinweg notig.

5.6 Zufriedenheit der Teilnehmer, Compliance und Nachhaltigkeit

Die Zufriedenheit mit dem Programm lag mit einem Mittelwert m = 4,09 (bei einem
Wertebereich von 1 bis 5) und 76% zufriedenen bis sehr zufriedenen Teilnehmern in einem mit
ahnlichen Angeboten vergleichbaren Bereich (Gardner, Rose, Mason, Tyler, & Cushway, 2005;
Neff & Germer, 2013). Die Zufriedenheit mit der Kursleitung wies ebenfalls einen hohen Wert
auf: Engagement, Motivation und didaktische Fertigkeiten wurden durchschnittlich von 86,4%
der Teilnehmer als positiv eingeschatzt. Die Zustimmung zur fachlichen Kompetenz der
Kursleiter lag mit 79% etwas darunter, was die Bedeutung von sorgfaltiger Schulung und

Supervision der fachfremden Kursleiter unterstreicht (siehe Kapitel 5.7).

Bei der Struktur des Programms weisen die Evaluationsdaten auf VVerbesserungspotential hin:
Die Anzahl der Seminarstunden wurde nur von 51% der Teilnehmer als ,,genau richtig*
eingeschatzt; 47% gaben an, es seien zu wenige Seminarstunden gewesen. Die einzelnen
Kursthemen wurden von den Teilnehmern als unterschiedlich bedeutsam eingeschéatzt: Die
subjektive Bedeutsamkeit der Themen nahm von Kurstermin zu Kurstermin ab, wobei das
Thema Achtsamkeit den meisten Teilnehmern als bedeutsam erschien. Dieser Effekt konnte
teilweise auf den Neuigkeitswert der Informationen zu Beginn des Kurses zuriickgehen:
Umsetzung und Planung von Verhaltensanderungen sind bekanntere Themen und werden oft

als eher mithsam empfunden.

Die RegelméaRigkeit der Teilnahme sowie die Durchfiihrung der Ubungen im Alltag (mit
Ausnahme der Ubung zur Selbstfiirsorge) sind als hoch einzuschatzen, wobei nicht
ausgeschlossen werden kann, dass Teilnehmer, die den Kurs vorzeitig beendeten oder nur sehr
unregelmaRig besuchten, nicht an der Evaluationsstudie teilnahmen bzw. zu den spéateren
Messzeitpunkten nicht mehr antworteten. Bei der Durchfiihrung der Ubungen im Alltag zeigte
sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit den soziodemographischen Merkmalen der
Teilnehmer — Manner fiihrten die ,,Balance Ubungen® (also die inhaltlichen Hausaufgaben)
signifikant seltener durch; jingere Teilnehmer praktizierten weniger Achtsamkeit. Es ware
madglich, dass hier ein Zusammenhang mit der Gestaltung der Inhalte vorliegt und diese
Subpopulationen von anderen motivationalen Strukturen und thematischen Schwerpunkten
mehr profitiert hatten. Dies spiegelt ein generelles Dilemma in der universellen

Primérpravention wider: Eine zielgruppenspezifische Gestaltung der Inhalte erhoht die
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Akzeptanz, verringert jedoch gleichzeitig die Machbarkeit eines flachendeckenden Angebots
(vgl. Min, Lee, & Lee, 2013).

Die Nachhaltigkeit des Programms kann zum einen uber die Stabilitdt der Wirkung auf die
psychische Belastung geschatzt werden, zum anderen Uber die Frage, wie haufig die
Kursinhalte zu den Katamnesezeitpunkten von den Teilnehmern genutzt werden. Zur
Jahreskatamnese gaben 63% der Teilnehmer an, weiterhin Achtsamkeitsiibungen
durchzufuhren, 59% gaben an das Konzept des ,,fiirsorglichen Beobachters* zu nutzen und 84%
nutzten nach eigenen Angaben das Konzept ,,wertschidtzend zu kommunizieren* — was darauf
hinweist, dass die Kursinhalte zumindest bei einem substantiellen Anteil der Teilnehmer eine

nachhaltige Wirkung aufweisen.

5.7 Besonderheiten des Programms

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Studie sind zwei Besonderheiten zu beachten: Zum
einen wurden die Kurse durch geschulte Praventionsfachkréfte der AOK Baden-Wirttemberg
durchgefuhrt, zum anderen wurde es dezentral in insgesamt 80 lokalen Gesundheitszentren
angeboten. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Durchfiihrung einer untersuchten
Intervention durch hochqualifizierte Psychologen oder die Programmentwickler selbst, zu einer
Uberschatzung der tatsachlichen Wirkung im langfristigen Einsatz von Interventionen unter
Routinebedingungen fiihrt (Hone et al., 2015). Diese beiden Merkmale unserer Studie tragen

daher wesentlich zur 6kologischen Validitat der Ergebnisse bei.

In Zeiten knapper Ressourcen, spielen Finanzierbarkeit und Kosteneffizienz, insbesondere bei
praventiven MalRnahmen, eine zentrale Rolle (Knapp et al., 2011). Es gibt immer mehr
Initiativen, in der Versorgung subsyndromaler psychischer Stérungen ,,psychologische Laien*
einzusetzen — im Fall der groften Initiative in GroRbritannien sind dies Personen, die kein
Studium der Psychologie oder Medizin absolviert haben, sondern fiir spezifische therapeutische
Interventionen geschult wurden (Green, Barkham, Kellett, & Saxon, 2014). Im Bereich der
Pravention psychischer Stérungen gibt es bislang duBerst wenige Studien, in denen die
Intervention nicht von Psychologen durchgefiihrt wurden (Hone et al., 2015; Powell et al.,
2013). Eine Ausnahme stellt ein Programm zur Prévention von psychischer Belastung und
Depressivitat fur Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen dar, bei dem Sozialarbeiter

geschult wurden (Huffman et al., 2011).

Fur das hier dargestellte Programm wurden insgesamt ca. 250 Praventionsfachkrafte in drei

Tagen geschult, erlebnisorientierte Ubungen anzuleiten und Strategien zu vermitteln. Die
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Kursleiter wurden explizit angeleitet, nicht in einen personlichen therapeutischen Kontakt zu
den Teilnehmern zu treten. Leider war es aus mehreren Grinden nicht moglich, die Erfahrungen
der Kursleiter wissenschaftlich auszuwerten oder die Durchfiihrungsqualitat systematisch zu
erheben (siehe Kapitel 5.8). Informelle Rickmeldungen aus der Supervision der Kursleiter
weisen jedoch darauf hin, dass das Programm mehrheitlich ohne grof3ere Schwierigkeiten
durchgefuhrt werden konnte.

Eine weitere Herausforderung fiir die Implementierung primarpréventiver Manahmen ist es,
Programme so anzubieten, dass sie tatsachlich fiir die Allgemeinbevélkerung niederschwellig
erreichbar sind (WHO, 2004). Dies wird, neben der Kosteneffizienz, haufig als Argument fur
onlinebasierte Programme herangezogen (Clarke & Yarborough, 2013). Verglichen mit den
Teilnehmern vergleichbarer Onlineprogramme, sind die Teilnehmer unserer Studie alter und
haben im Durchschnitt einen niedrigeren Schulabschluss (Buntrock et al., 2015; Mufioz et al.,
2015). Es ware moglich, dass mit einer Intervention wie der hier beschriebenen, Zielgruppen
angesprochen werden, die eine geringere Affinitdt zur Teilnahme an internetbasierten

Interventionen haben.

5.8 Limitationen

Im Hinblick auf die Interpretation der Ergebnisse sind einige Einschrankungen zu beachten.
Zum einen war es aus Ressourcengriinden nicht méglich, die Implementierung der Intervention
so umfassend zu evaluieren, wie dies in der Literatur empfohlen wird (Powell et al., 2013). Zum
anderen spielen methodische Aspekte eine Rolle, wie die Auswahl der Kontrollgruppe sowie

die Kontrolle der Dropouts im Studienverlauf.

5.8.1 Implementierung

Zur systematischen Erfassung der Implementierung einer neuen Intervention wird empfohlen,
Outcomes auf verschiedenen Ebenen zu erfassen (Powell et al., 2013): Merkmale der
Implementierung an sich, wie die Machbarkeit, Verbreitung, Kosten und Akzeptanz bei
Anbietern; Merkmale der Durchfiihrung wie Manualtreue oder Wirksamkeit in Abhéngigkeit
vom Anbieter; Rickmeldung der Teilnehmer im Hinblick auf Akzeptanz, Zufriedenheit und
Wirksamkeit. In unserer Studie konnte aus Ressourcengriinden nur der letzte Aspekt umfassend
untersucht werden, alle weiteren hier diskutierten Angaben stammen aus unsystematischen

Beobachtungen.
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Die Implementierungsbedingungen fir das Programm waren schon vor der Programm-
entwicklung von der AOK Baden-Wirttemberg festgelegt: Das Programm wurde landesweit in
80 Gesundheitszentren durch geschulte Praventionsfachkrafte angeboten und durch 6ffentliche
Vortrage, Mailings, Zeitungsanzeigen, Radiowerbung und Plakate beworben. Die Verbreitung
des Programms fand wie geplant statt, es mussten nur einige wenige Kurse aufgrund
mangelnder Anmeldungen abgesagt werden. Dennoch gibt es informelle Hinweise auf lokale
Unterschiede in der Verbreitung, da nicht in allen Regionen dieselbe Anzahl von Kursen
durchgefiihrt wurde. Ob diese Unterschiede durch Merkmale der Teilnehmer, das Engagement
der Anbieter oder andere Variablen bestimmt wurden, kann auf unserer Datenbasis nicht
bestimmt werden. Auch die Reichweite der Intervention kann nicht bewertet werden, da es

keine Angaben Uber die Grundgesamtheit der potentiellen Teilnehmer gibt.

Einige Merkmale der Durchfiihrung wurden aus rechtlichen Grinden nicht erfasst: Da alle
Kursleiter bei der AOK Baden-Wurttemberg angestellt waren, ware die Erfassung der Adhédrenz
an das Kursmanual eine indirekte Leistungsbeurteilung gewesen — was in Deutschland aus
arbeits- und datenschutzrechtlicher Sicht fragwirdig ist (DGB-Bundesvorstand; Sehrbrock,
2009). Es ware also mdglich, dass nicht jeder Kurs entsprechend der VVorgaben durchgefiihrt

wurde.

Ebenso wenig konnte systematisch erhoben werden, wie viele Teilnehmer den Kurs vor
Beendigung abgebrochen haben (Dropout), da eine zentrale Verwaltung der Teilnehmerdaten
nicht méglich war. Informelle Auswertungen der Teilnehmerlisten weisen auf eine Dropoutrate
von etwa 20% aller Teilnehmer hin — was etwa dem Wert entspricht, der auch in
Praventionsprogrammen der AOK Baden-Wiurttemberg im Bereich Bewegung und Sport
beobachtet wird. In der Literatur zu Gesundheitsprogrammen variieren die berichteten
Dropoutraten erheblich: In einem Review zu Eltern-Kind-Programmen werden Dropoutraten
zwischen 20% und 80% berichtet (Ingoldsby, 2010); in Metaanalysen sind es im Mittel 25%
bei der selektiven HIV-Prévention (Noguchi et al., 2007) und 18% bei verschiedenen
Programmen zur Verhaltensanderung (Crutzen et al., 2015). In unserer Studie kénnte die
Dropoutrate damit zusammenhéngen, dass das Programm kostenfrei angeboten wurde. In der
Supervision berichteten Kursleiter immer wieder, dass sich einige Teilnehmer angemeldet

hétten ,,einfach, um mal zu sehen, was das ist™ — ohne jedoch wirklich teilnehmen zu wollen.

5.8.2 Methodik

In der Methodik dieser Studie besteht die zentrale Einschrankung in der Generalisierbarkeit der

Ergebnisse darin, dass die Teilnehmer nicht randomisiert auf die Studienbedingungen zugeteilt
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wurden. Eine Randomisierung ist im Rahmen einer klassischen Begleitevaluation prinzipiell
nicht méglich, da die Teilnahme an der Studie keine Voraussetzung fir die Kursteilnahme ist.
Sie wird fur Evaluationsstudien auch nicht uneingeschréankt empfohlen — ganz im Gegenteil:
Die 6kologische Validitat von Feld- und Implementierungsstudien steigt, wenn die Bedingun-
gen der Teilnahme mdglichst alltagsnah gestaltet werden (Powell et al., 2013; Tarquinio et al.,
2015).

Um Befragungseffekte zu kontrollieren, wurde in unserer Studie eine inaktive Kontrollgruppe
eingesetzt, die hinsichtlich soziodemographischer Merkmale, Basisangaben in den Out-
comemalien und gesundheitlicher Aktivitat statistisch mit der Interventionsgruppe gematcht
wurde (siehe Kapitel 3 und 4). Andere Formen einer Kontrollgruppe konnten aus verschiedenen
Griinden nicht realisiert werden: Eine aktive Kontrollgruppe war aus Ressourcengriinden und
organisatorischen Abwagungen nicht mdglich; eine Wartelistenkontrollgruppe nicht er-
winscht, um den Versicherten den unmittelbaren Zugang zum Programm zu erméglichen. In-
aktive Kontrollgruppen erlauben keine Bewertung der spezifischen Interventionseffekte — es
waére also moglich, dass die Effekte teilweise dadurch entstanden sind, dass die Teilnehmer an
irgendetwas teilgenommen haben. Um diese Verzerrung zu reduzieren, wurden zwei Fragen
zur gesundheitlichen Aktivitat? in das Matching mit aufgenommen. Dennoch birgt ein Mat-

ching immer die Gefahr, unbekannte Einflusskriterien zu vernachlassigen (Austin, 2011).

5.9 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass mit dem “Lebe Balance” Programm sowohl
bestehende psychische Belastung reduziert werden kann, als auch die Wahrscheinlichkeit fir
das Neuauftreten klinisch signifikanter Belastung — wobei die Wirkung auch ein Jahr nach
Beendigung des Programms anhélt. Es zeigt sich, dass initial belastete Teilnehmer starker
profitieren. Dies ist besonders bedeutend, da es sich bei den Kursleitern um
Praventionsfachkrafte handelt, die mit relativ geringem Einsatz fur dieses Kurskonzept geschult
werden konnen. Durch den Einsatz von Préaventionsfachkraften ist die Durchfuhrung des
Programms kostenguinsti — die Kosteneffizienz wird jedoch erst bei Vorliegen der
gesundheitsdkonomischen Daten ermittelt werden kénnen. Obwohl das Programm weitgehend
auf zielgruppenspezifische Inhalte verzichtet, erfahrt es in einer heterogenen Stichprobe eine
breite Akzeptanz. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass es moglich ist, Programme zu

entwickeln, die gleichzeitig als primare und indizierte Pravention wirken und in regionalen

2 Mein allgemeiner Gesundheitszustand ist sehr gut*; ,,Ich bin gesundheitlich aktiv (z.B. Besuch von Gesund-
heitskursen, Fitness-Center, Joggen, Walken, Radfahren...)*
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Einrichtungen fur die Allgemeinbevidlkerung angeboten werden kdnnen. Damit stellt ,,.Lebe
Balance™ einen wichtigen Meilenstein in der Implementierung von wirkungsvollen

Praventionsmalinahmen in der Routineversorgung der Krankenkassen dar.

Auf Basis dieser Studie bleibt unklar, ob durch das Programm tatsachlich spezifische
Schutzfaktoren fur die psychische Gesundheit gestarkt werden konnten. Um einen moglichst
hohen Fragebogenriicklauf zu erhalten, wurde die Anzahl der erhobenen Konstrukte bewusst
knappgehalten. Zukinftige Studien sollten zum einen untersuchen, wie einzelne Schutzfaktoren
direkt adressiert werden konnen; zum anderen, welche Interventionen bzw. Inhalte fur die
positive  Wirkung des Programms verantwortlich sind. Hierfir bedarf es sogenannter
,Dismantling-Studien, in denen Interventionen und Themen systematisch variiert werden.
Erkenntnisse beziliglich der Wirksamkeit der Teilkomponenten des Programms wéren auch
hinsichtlich der Kosteneffektivitat und weiteren Implementierung relevant: Je kirzer und
kostenguinstiger eine Intervention ist, desto hoher die Wahrscheinlichkeit, dass sie eine weite
Verbreitung und hohe Akzeptanz findet. Auch die nicht-signifikanten Ergebnisse in den
Fragebogen zu Lebenszufriedenheit und Resilienz stellen eine Herausforderung fiir zukinftige
Forschung dar. Hier ware insbesondere der Einsatz einer breiten Auswahl an

Erhebungsinstrumenten sowie ggf. qualitativen Interviews sinnvoll.
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6. Zusammenfassung

Angesichts der hohen individuellen, gesellschaftlichen und 6konomischen Kosten fur die Ver-
sorgung psychischer Stérungen, spielen Pravention und Forderung der psychischen Gesundheit
eine immer groRere Rolle. Dennoch gibt es in diesem Bereich international nach wie vor nur
auferst wenige praventive Malinahmen, die sich an die Allgemeinbevdlkerung richten und um-
fassend wissenschaftlich untersucht wurden. In Zusammenarbeit mit der AOK Baden-Wiirt-
temberg wurde im Rahmen dieser Arbeit ein Priventionsprogramm (,,Lebe Balance*) entwi-

ckelt und in einer Begleitevaluation hinsichtlich seiner Wirksamkeit untersucht.

,,Lebe Balance* basiert auf der Resilienz- und Schutzfaktorenforschung und hat zum Ziel die
psychische Gesundheit der Teilnehmer zu starken, um die normativen Anforderungen des Le-
bens, aber auch kritische Lebensereignisse, gesund zu bewaltigen. Das Programm wird als
gruppenbasierter Kurs in sieben Einheiten a 1,5 Stunden angeboten und beinhaltet die Themen
Achtsamkeit, Selbstflirsorge, Werte, Soziale Netze und Kommunikation mit einem besonderen
Schwerpunkt auf dem Verhaltensaufbau und Transfer in den Alltag. Didaktisch baut Lebe Ba-
lance neben der Wissensvermittlung primar auf einen partizipativ, erfahrungsbasierten Ansatz.
Die Kurse werden von geschulten Préaventionsfachkraften der AOK Baden-Wirttemberg in re-

gionalen Gesundheitszentren angeboten.

Zur Evaluation des Programms wurden alle Personen, die im Zeitraum von 10/2013 bis 06/2014
an den Kursen teilgenommen hatten, gebeten, an der Untersuchung teilzunehmen. Fir die Kon-
trollgruppe wurde ein Datenpool aus AOK Versicherten gebildet, aus dem mit der Methode des
Propensity Score Matchings statistische Zwillinge fur die Interventionsgruppe gezogen wurden.
Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention und keine finanziellen oder anderen Anreize zur
Teilnahme. Die N = 3.624 Studienteilnehmer wurden vor Beginn der Kurse sowie drei, sechs
und zwolf Monate spéater postalisch zu ihrer psychischen Belastung, ihrer Lebenszufriedenheit

und Resilienz befragt.

Bei den Teilnehmern der Evaluationsstudie handelt es sich um eine selbstselektierte Stichprobe:
Das Programm wurde 6ffentlich beworben, die Anmeldung erfolgte eigeninitiativ und die Stu-
dienteilnahme war keine Voraussetzung fir die Teilnahme an den Kursen. Im Vergleich mit
der Grundgesamtheit der Kursteilnehmer kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die pri-
méren Ergebnismalie trotz einer eher geringen Ausschopfungsrate von 37% nicht systematisch

durch studienrelevante Parameter verzerrt sind.
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Die Selbstselektion spiegelt sich in den soziodemographischen Merkmalen sowie der initialen
Belastung der Teilnehmer wider: 83 % der Teilnehmerinnen waren weiblich, das mittlere Alter
lag bei 49,5 Jahren. Uber die Halfte der Befragten wiesen zu Beginn der Studie positive Werte
im Screening auf psychische Belastung auf. Diese Zahlen weisen darauf hin, dass das Pro-

gramm sowohl als indiziertes wie auch als primérpraventives Angebot genutzt wurde.

Die Ergebnisse der hierarchischen Regressionsanalysen zeigen im Vergleich zur Kontroll-
gruppe uber den Beobachtungszeitraum hinweg einen signifikanten Riickgang der psychischen
Belastung sowie einen signifikanten Anstieg von Lebenszufriedenheit und Resilienz. Fir initial
belastete Teilnehmer lag die Effektstarke der Belastungsreduktion im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit d = 0,4 (CI: 0,28 — 0,51) im mittleren Bereich, wobei stérker belastete Teilnehmer
auch deutlicher von dem Programm profitierten. Bei den initial nicht belasteten Teilnehmern
scheint der Kurs dem Neuauftreten psychischer Belastung vorzubeugen: In der Jahreskatam-
nese zeigten signifikant weniger Kursteilnehmer eine klinisch signifikante Verschlechterung.
Die NNT, um im Vergleich zur Kontrollgruppe ein Neuauftreten von klinisch relevanter psy-

chischer Belastung zu verhindern, lag zur Jahreskatamnese bei NNT = 15,58.

Die Befragung der Kursteilnehmer zeigt eine breite Akzeptanz des Programms: 76% gaben an,
insgesamt zufrieden mit dem Programm zu sein. Auch das Engagement, die Motivation und
didaktischen Fertigkeiten der Kursleiter wurden durchschnittlich von 86% der Teilnehmer als
positiv eingeschatzt. Wie auch in anderen Studien, zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit dem Programm und der individuellen Reduktion der psychischen Belastung
—wobei zufriedene Teilnehmer starker profitierten. Auch gibt es Hinweise auf einen nachhaltig
erfolgreichen Transfer der Inhalte in den Alltag: Zur Jahreskatamnese gaben Uber 60% der Teil-

nehmer an, die erlernten Ubungen weiterhin zu praktizieren.

Insgesamt kann geschlussfolgert werden, dass die Lebe Balance Kurse als wirkungsvolles Pra-
ventionsinstrument einer breiten Zielgruppe angeboten werden kénnen. Die signifikante Wir-
kung auch bei belasteten Teilnehmern ist besonders bemerkenswert, da es sich bei den Kurslei-
tern um Praventionsfachkrafte handelt, die mit relativ geringem Einsatz furr dieses Kurskonzept

geschult werden kdnnen.
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