Liebe Leserinnen und Leser,

in der letzten Ausgabe von
FORUM PSYCHOSOMATIK ha-
ben wir ausfihrlich die Situation
von Menschen mit MS und Migra-
tionshintergrund besprochen und
um lhre Mitarbeit gebeten. In die-
sem Heft spielt dieses Thema keine
Rolle. Das liegt daran, dass wir
derzeit die Untersuchungsergeb-
nisse dazu auswerten und Studien
erstellen. In der nachsten Ausgabe
von FORUM PSYCHOSOMATIK
werden wir eingehend dariber
berichten.

In diesem Heft blicken wir aber
auch tber den Tellerrand und be-
schaftigen uns mit internationalen
Aspekten der Multiplen Sklerose.
So stellen wir lhnen den ,MS-At-
las” vor, in dem die Ergebnisse ei-
ner weltweiten Befragung zum
Thema MS besprochen werden.
AuBBerdem wird die neue UN-Be-
hindertenrechtskonvention mit ih-
rer Bedeutung fir MS-Betroffene
thematisiert.

Ein zentrales Anliegen der Be-
hindertenrechtskonvention ist das
Empowerment von Menschen mit
Behinderungen. Dieses Thema be-
wegt uns als Stiftung schon gerau-
me Zeit, und wir haben schon
mehrfach Gber unsere Empower-
ment-Trainings in den Jahren 2007
und 2008 berichtet. In diesem Heft
prasentieren wir lhnen eine Kurz-

fassung der wissenschaftlichen
Studie, die begleitend zum ersten
Kurs des Empowerment-Trainings
im Jahr 2007 durchgefGhrt wurde.
Die Studie ist im Herbst 2008 er-
schienen und belegt eindrucksvoll
die Wirksamkeit des Empower-
ment-Trainings. Bleibt zu win-
schen, dass vergleichbare Trai-
nings von vielen Organisationen
behinderter und chronisch kranker
Menschen angeboten werden, um
letztlich das Selbsthilfepotential
der Betroffenen zu starken und ih-
nen eine erhdhte Lebensqualitat zu
ermdglichen!

Im Zeichen des Empowerments
haben die Peer-Counselorlnnen
der Stiftung LEBENSNERV an ei-
nem Wochenende im November
2008 ein Kurzvideo produziert
und es ,Schluss mit lustig? Unter-
wegs mit MS” genannt. Das Video
haben wir Mitte April 2009 der
Offentlichkeit vorgestellt. Nun kén-
nen Sie es von der Seite der Stif-
tung www.lebensnerv.de oder
auch von www.YouTube.de herun-
terladen und anschauen.

Mit den besten Winschen
lhre

{'/”"/ Aok

Dr. Sigrid Arnade
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Schluss mit lustige Unterwegs mit MS

Wir drehen ein Empowerment-Video fir die Beratungsarbeit

Das existierende Videomaterial
zum Leben mit einer Behinderung,
speziell mit Multipler Sklerose
(MS) wurde vor einigen Monaten
auf einer Fortbildung der Peer-Be-
raterinnen der Stiftung LEBENS-
NERV als auBBerst unbefriedigend
und teilweise sogar kontraproduk-
tiv empfunden. Behinderte Men-
schen werden darin haufig als Op-
fer dargestellt, ohne aktive, lebens-
bejahende Rollen und nicht als Ak-
teurlnnen mit Selbstwirksamkeit.
Was also tun2 Drehen wir selbst ei-
nen Film!2 Leichter gesagt als ge-
tan!

Doch der Beschluss stand fest:
Auf einem weiteren Wochenend-
Seminar sollte ein Kurzvideo ge-
plant und erstellt werden. Den Be-
trachterlnnen des Videos, so das
Ziel, soll vermittelt werden, dass
auch mit einer chronischen Erkran-
kung wie MS ein selbstbestimmtes
Leben maglich ist.

Ende November 2008 begann
dann (mit finanzieller Férderung
durch das BM Gesundheit) das
Abenteuer — mit heftig einsetzen-
dem Schneefall in Rheinsberg,
dem Drehort — und mit der Diskus-
sion von handwerklichen Fragen
der Filmerstellung: Was ist die Bot-
schaft des Filmes?2 Was sind die

handwerklichen Elemente eines
Films2 Wie erstellt man einen Film-
plan?

In der Diskussion einigte man
sich schnell darauf, dass ein Film
mit mehreren Sequenzen erstellt
werden soll, der an den real exis-
tierenden ,Schreckgespenstern”
der eigenen Person, die mit der Er-
krankung an MS verbunden sind,
ansetzt. Dies kdnnen die Diagno-
semitteilung und damit verbunde-
ne Prognosen sein, es kdnnen
Angste und Vorbehalte, Ausdriicke
von Erwartungen nahestehender
Personen sein, efc. In den eigenen
Worten der Person soll dieses
+Schreckgespenst” dann weiter
beschrieben werden. Die Bot-
schaft des Films sollte die ,Entmys-
tifizierung der MS” sein. Der Film
sollte des Weiteren ohne Kommen-
tar auskommen und die Original-
Aussagen der Darstellerinnen ent-
halten, um eine authentische Wir-
kung zu erzielen. Fir einen Frei-
tagnachmittag schon ein tolles Er-
gebnis!

Am Samstagvormittag wurde
dann der Grob-Filmplan erstellt
und mit den Dreharbeiten begon-
nen, wobei jeweils eine Beraterin
zu den Dreharbeiten hinzugezo-
gen wurde und die jeweils ande-



ren Beraterinnen am Feinplan fir
die Szenen, die Reihenfolge und
den Titel arbeiteten. Als Titel wurde
festgelegt: ,Schluss mit lustig? Un-
terwegs mit MS”. In diesem Titel
werden sowohl die realen Angste
aufgefangen als auch die Unter-
schiedlichkeit des Lebens mit einer
chronischen Erkrankung.

Insgesamt wurden bis zum
Sonntag mittag neun Sequenzen
gedreht. So entstand ein Video in
der Lénge von acht Minuten und
16 Sekunden. Kamera und Ton
wurden durch den freiberuflichen
Kameramann Gerd Jdkel, der un-
ter anderem fiir das ZDF arbeitet,
besorgt. Die Endproduktion des Vi-
deos (Schnitt, Nachbearbeitung,
DVD-Version, Internet-Version) wur-
de nach dem Wochenende durch
das Berliner Filmbiro una cum
durchgefihrt.

Am 18. April 2009 fand dann
die Erstauffihrung im Berliner
Kleisthaus statt, dem Dienstsitz der
Beauftragten der Bundesregierung
fir die Belange behinderter Men-
schen. Seit diesem Datum ist das
Video auch auf der Homepage
der Stiftung LEBENSNERV und auf
der Videoplattform youtube einge-
stellt. Jetzt sind wir auf Ihre Reak-
tionen gespannt!
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Studie belegt: Empowerment wirkt!

Zur Verdnderbarkeit des Kohérenzgefihls (SOC) bei Menschen mit Multipler
Sklerose (MS) — eine Pilotstudie am Beispiel des Empowerment-Trainings der
Stiftung LEBENSNERV (Kurzfassung)

FP 1-2009

ie vorliegende Pilotstudie be-

fasst sich mit einer Frage in
der Gesundheitsforschung, die bis-
lang erst wenig untersucht wurde:
Kann es durch eine gezielte Inter-
vention bei chronisch kranken
Menschen zu einer (positiven) Ver-
anderung des Koharenzgefihls
(Sense of Coherence, SOC, nach
Antonovsky) kommen? Die Unter-
suchung dazu erfolgte am Beispiel
eines neu entwickelten Empower-
ment-Trainings  der  Stiftung
LEBENSNERYV, das in den Jahren
2007 und 2008 mit finanzieller
Unterstitzung des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit durchgefihrt
werden konnte.

Leider waren die Rahmenbedin-
gungen fir die Studie in finanziel-
ler Hinsicht sehr bescheiden, das
heift, eine wissenschaftliche Be-
gleitung in einem umfassenden
Sinne war nicht méglich, da ledig-
lich das Training finanziell gefor-
dert wurde. Um unter diesen Um-
standen in einem Uberschaubaren
Zeitraum zu seridsen Ergebnissen
zu kommen, habe ich mich (in der
Langfassung der Studie) auf be-

reits vorliegende Texte gestitzt: H.-
Giinter Heiden M.A., der die Ko-
ordination des Empowerment-Trai-
nings bei der Stiftung LEBENS-
NERV inne hatte, hat die Teile zur
Darstellung der Multiplen Sklerose
und des Empowerment-Trainings
beigestevert, und die Datenerhe-
bung als solche erfolgte durch Dr.
Carsten Rensinghoff von der Uni-
versitat Marburg. Diesen beiden
Personen gilt mein Dank, denn
ohne eine solche ,Arbeitsteilung”
wdre die wissenschaftliche Bear-
beitung fir mich nicht méglich ge-
wesen.

In der hier vorliegenden Kurz-
fassung* der Studie mochte ich
nun zunachst den Zusammenhang
von Empowerment und Kohéarenz-
gefihl (Sense of Coherence -
SOC) aufzeigen, einige Bemer-
kungen Gber die Veranderbarkeit
des Koharenzgefihls und den ver-
wendeten Fragebogen machen
und anschlieBend die Ergebnisse
der Untersuchung zusammenfas-
sen.



Prof. Dr. Gisela Hermes

Zum Zusammenhang von
Empowerment und Kohérenz-
gefihl
Das moderne Empowerment-
Konzept hat seine Wurzeln in den
50er und 60er Jahren der USA im
20. Jahrhundert. Diese Wurzeln
sind
e die Birgerrechtsbewegung der
African Americans
e die zweite Welle der amerikani-
schen Frauenbewegung
e die Grindung der Independent-
Living-Bewegung behinderter
Menschen
Unter diesem Dach wurde das
Empowermentkonzept auf weitere
Bereiche der Gesellschaft ausge-
weitet. Es fand besonders Anwen-
dung bei den Teilen der Gesell-
schaft, die bevormundet, unter-

driickt und diskriminiert wurden
(und werden). Die Folgen dieser
gesellschaftlichen Auseinander-
setzungen waren persdnliche
Emanzipationsprozesse auf der ei-
nen Seite und politische Neuerun-
gen (oft in Form von Gesetzen
oder Organisationsdnderungen)
auf der anderen Seite. Empower-
ment-Prozesse haben also stets
eine persdnlich-politische Doppel-
Wirkung.

Im Rahmen der 88. Jahresver-
sammlung der American Psycholo-
gical Association in Montreal am
3. September 1980 hielt der ame-
rikanische Psychologe Julian Rap-
paport eine Rede, die als Grundle-
gung des modernen Empower-
ment-Ansatzes fir die Arbeit in So-
zial-Zusammenhéangen gilt. Rap-
paport pladierte fir ein Modell
des ,Empowerment”, das vom Vor-
handensein vieler Fahigkeiten bei
den Menschen ausgeht und an-
gebliche Defizite als Ergebnis defi-
zitarer sozialer Strukturen und
mangelnder Ressourcen sieht. ,Of-
fen gesagt”, so Rappaport, ,mei-
ne ich, dass es sich um ,empower-
ment’ bei all den Programmen und
politischen MaBnahmen handelt,
die es den Leuten moglich ma-
chen, die Ressourcen, die ihr Le-
ben betreffen, zu erhalten und zu
kontrollieren.” (Rappaport 1985)

In Deutschland wurde das ,Em-
powerment-Konzept” Anfang der
90er Jahre unter anderem von
Stark, Keupp (2002) und Herriger

Empowerment wirki!
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(2002) aufgegriffen. Seitdem wird
es im Bereich der Theorie und
Praxis Sozialer Arbeit verstarkt
diskutiert. Je nach Autorln werden
die Empowerment-Ebenen leicht
unterschiedlich benannt. Norbert

Herriger etwa unterscheidet fol-

gende drei Ebenen des ,Empo-

werments”:

1) die individuelle Ebene
(evtl. auch unterstitzt durch
Beratung)

2) die Gruppenebene (etwa in
Selbsthilfegruppen)

3) die institutionelle Ebene
(Beteiligung von Birgerlnnen
bei Dienstleistungen)

(vgl. Herriger 2002)

Beim Empowerment-Training
der Stiftung LEBENSNERV geht es
vor allem um die erste Ebene, das
.psychologische Empowerment.”
Der Psychotherapeut Edmond
Richter sieht ein psychologisches
Empowerment als Ausdruck einer
neuven Lebensphilosophie, einer
neuen Lebenskultur, die auf einem
grundsatzlichen  Perspektiven-
wechsel beruht. Er versteht Empo-
werment als eine neue Lebenshal-
tung, die besagt, dass der Mensch
wesentlich starker, grofier und fa-
higer ist als er zu denken wagt
(vgl. Richter 2000).

,Grundlegende Ahnlichkeiten”
mit dem Empowerment-Konzept
wird in der Literatur dem Konzept
der Salutogenese bescheinigt. Nur
ein Jahr vor Rappaport verdffent-
lichte der amerikanisch-israelische

Medizinsoziologe Aaron Antonov-
sky im Jahr 1979 seine Vorstellun-
gen zur ,Salutogenese”. Er fragte
sich, welche Krafte es sind, die
Menschen gesund erhalten. Zen-
traler Begriff in seinem Konzept ist
das sogenannte ,Kohdrenzge-
fuhl”, eine allgemeine Grundhal-
tung der Welt und dem Leben ge-
geniber (vgl. Antonovsky 1979).
Auch Herriger verbindet das Em-
powerment-Konzept mit dem Kon-
zept der Salutogenese, wenn er
die Entwicklung von psychosozia-
len Schutzfaktoren diskutiert (vgl.
Herriger 2008).

Zur Messung und empirischen
Uberpriiffung des Koharenzgefihls
hat Antonovsky einen Fragebogen
mit 29 Fragen (,Fragebogen zur
Lebensorientierung”) entwickelt.
Nach Antonovsky spricht ein ho-
hes Koharenzgefihl, also ein ho-
her SOC, fir gute Gesundheit und
die Aussicht, gesund zu bleiben
(vgl. Antonovsky 1997).

Ganz allgemein kann man des-
halb sagen, dass Menschen mit ei-
nem hohen Kohdarenzgefihl, also
mit einem hohen SOC, in etwa von
den Lebenseinstellungen ,Das Le-
ben ist lebenswert” und , Ich schaf-
fe das schon” gepragt sind. Die in
jedem Leben unvermeidlich auftre-
tenden Probleme werden nicht als
tragische Schicksalsschlage er-
lebt, sondern als Herausforderun-
gen angenommen mit der Gewiss-
heit, dass sie zu bewdltigen sind
(vgl. Bengel u.a. 2001).



Ein extrem hoher SOC ist nach
Antonovsky allerdings ein Anzei-
chen fir einen Realitatsverlust oder
als ,pathologisch”(e) Verhaltens-
weise der jeweiligen Person einzu-
stufen, weil er die (unrealistische)
Lebenseinstellung ,Ich habe alles
im Griff” spiegelt (vgl. Antonovsky
1997).

Zur Dynamik des Kohdrenz-
gefihls

Bei der Frage, ob und wenn ja,
wie sich das Koharenzgefihl stei-
gern lieBe, war Antonovsky eher
pessimistisch und sah hier kaum
Méglichkeiten. In einer spateren
Verdffentlichung relativierte er die-
se starre Annahme jedoch teilwei-
se: ,Bei jeder Person kann eine Zu-
fallsbegegnung, eine mutige Ent-
scheidung oder sogar eine von au-
Ben herbeigefihrte Veranderung
eine betrachtliche Veranderung
des AusmaBes des SOC in die eine
oder auch in die andere Richtung
auslésen.” (Antonovsky 1997) Des
Weiteren fihrt er aus, dass der
SOC-Status betrachtlich ansteigen
kann, wenn eine Person mit einem
gemaBigten oder niedrigen SOC
4(...) in ihrer neuen Gemeinde eine
Selbsterfahrungsgruppe besucht,
zur Arbeit geht und per Zufall in
eine sie verjingende Liebesbezie-
hung gerat.” (Ebda.)

Solch radikale Veranderungen
halt er aber fur relativ selten. Er
stellt drei Mdglichkeiten einer Ver-
anderung in den Raum: zwei Mag-

lichkeiten einer ,geringfigigen
Modifikation” (etwa in guten Arzt-
Patient-Gespréachen), wobei sich
der SOC-Wert um etwa finf Punkte
verandern kénnte und eine mit
»einschneidende(r) Veranderung”,
womit er ,jedes therapeutische
Vorgehen ..., das eine lang anhal-
tende, konsistente Veranderung”
meint. Als bedeutsam fir diese
dritte Mdglichkeit der Verande-
rung sieht Antonovsky auch ,Ein-
fluBnahme und Teilhabe an sozial
anerkannten Entscheidungspro-
zessen (Partizipation)” (Ebda.), er
nennt dazu jedoch keine quantita-
tive Grofe.

Durch neuere Forschungsergeb-
nisse wird die Mdglichkeit der Ver-
anderbarkeit des SOC bekraftigt:
.Im Gegensatz zu Antonovskys
Feststellung, dass ab etwa 30 Jah-
ren das Kohdarenzgefihl stabil
bleibt, zeichnet sich in neueren Un-
tersuchungen ab, dass der SOC
bis ins hohe Alter veranderbar ist”
(Bengel, u.a. 2001). Antonovsky
selbst leistet auch einen (ungewoll-
ten?) Beleg fir eine Veranderbar-
keit, wenn er in seinem Vorwort zu
LEntmystifizierung der Gesund-
heit” schreibt: ,Wenn das Schrei-
ben dieses Buches mir Lebenser-
fahrungen gebracht hat, die mein
eigenes SOC gestarkt haben,
dann habe ich dies zu einem gro-
fen Teil Helen zu verdanken.” (An-
tonovsky 1997) Dies schrieb er im
Jahr 1986, also im Alter von 63
Jahren.

Empowerment wirki!
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Der SOC-Fragebogen im
Spiegel der Forschung

Zur Messung des SOC entwi-
ckelte Antonovsky 1983 einen Fra-
gebogen mit 29 ltems, bei denen
jeweils sieben Antwortabstufun-
gen vorgesehen sind und die in ih-
rer Reihenfolge in den spateren
Jahren leicht veréndert wurden.
Dieser Fragebogen wurde bei An-
tonovsky zwar nur in hebraischer
und englischer Sprache einge-
setzt, doch er betont, dass der
,Fragebogen kulturibergreifend
verwendet werden kann.” (Anto-
novsky 1997).

Die theoretische Spannbreite
der mit diesem Instrument erreich-
baren Punkizahl liegt zwischen 29
und 203, der rein rechnerische
Mittelwert liegt somit bei 116
Punkten (wenn jedesmal die mittle-
re Antwort mit vier Punkten ange-
kreuzt wirrde). In den Studien, die
Antonovsky Anfang der 80er Jahr
mit seinem Messinstrument durch-
fohrte, lag der jeweils erreichte
Mittelwert der Stichproben jedoch
wesentlich hdher: Eine israelische
Bevdlkerungsstichprobe (N=297)
erreichte einen Mittelwert von
136,47 Punkten, Industriearbeiter
im Staat New York (N=111) einen
Mittelwert von 133,01 Punkten
und eine Gruppe israelischer Offi-
ziersanwdarter (N=338) sogar ei-
nen Mittelwert von 160,44 Punk-
ten (vgl. Antonovsky 1979).

Zwar hatte Antonovsky seine
drei Komponenten des Koharenz-

gefuhls (Verstehbarkeit, Handhab-
barkeit und Bedeutsamkeit) theore-
tisch voneinander getrennt, in der
empirischen Praxis zeigte es sich
aber, dass diese Komponenten
nicht zu trennen waren. Antonov-
sky warnt deshalb davor, ,dass es
nicht klug ist, die vorliegende Ver-
sion der SOC-Skala einzusetzen,
um die Beziehungen der Kompo-
nenten untereinander zu untersu-
chen. Dieses Problem verbleibt auf
der Agenda der nicht abgeschlos-
senen Aufgaben. So gesehen misst
die SOC-Skala also ,nur” einen
Generalfaktor. Diesen Umstand
bekraftigt auch eine deutsche Stu-
die.

Die deutsche Normierung der
SOC-Skala wurde erst im Jahr
2000 vorgenommen. Es wurden
855 Manner und 1.089 Frauen im
Alter von 18-90 Jahren unter-
sucht. Der erzielte Mittelwert bei
der SOC-29-Skala lag demzufolge
bei 145,66 Punkten, wobei die
Ménner um durchschnittlich fonf
Punkte besser abschnitten (Manner
rund 148 Punkte, Frauen ca. 143
Punkte) (vgl. Bengel u.a. 2001).

Wahrend Antonovsky noch an-
genommen hatte, dass das Koha-
renzgefthl einen direkten Einfluss
auf die Gesundheit im Allgemei-
nen hatte, schalt sich in neueren
Untersuchungen immer mehr die
Erkenntnis heraus, dass dies eher
auf die psychische als auf die phy-
sische Gesundheit zutrifft: ,Das
Koharenzgefihl zeigt einen hohen



negativen Zusammenhang zu Ma-
Ben psychischer Gesundheit (Her-
vorhebung durch die Autorlnnen)
wie Angstlichkeit und Depressivi-
tat; d.h. Menschen, die einen ho-
hen SOC haben, sind weniger
angstlich und depressiv als Men-
schen mit einem niedrigen SOC-
Wert” (Bengel u.a. 2001).

Als Fazit aus den bisher vorlie-
genden Untersuchungen zum SOC
ist festzuhalten:

— die SOC-Skala kann sinnvoll in
der Praxis eingesetzt werden

— der Mittelwert aus der deut-
schen Normung betragt rund

145 Punkte
- das Koharenzgefihl ist bei kli-

nischen Gruppen niedriger als

bei Zufallsstichproben

— Frauen haben im Durchschnitt
einen etwas niedrigeren SOC
als Manner, was durch ihre So-
zialisation erklart wird

— das Koharenzgefihl steigt mit
dem Alter an

- es besteht eine deutliche Ver-
bindung zwischen hohem SOC
und seelischer Gesundheit

— der SOC-Wert kann bis in hohe
Alter verandert werden

Durchfihrung als Pilotstudie

Da es einerseits fir die Messung
einer Veranderung durch ein Em-
powerment-Training noch kein ge-
eignetes Instrument gibt und ande-
rerseits die Konzepte von Empo-
werment und Salutogenese/Koha-
renzgefUhl stark verwandt sind,

lag es nahe, den SOC-Fragebo-

gen zur lebensorientierung als

Messinstrument fir eine etwaige

Verdnderung des SOC und damit

als Erfolg oder Misserfolg eines

Empowerment-Trainings einzuset-

zen.

Aufgrund der begrenzten finan-
ziellen Mittel konnte die Wirksam-
keit des Empowerment-Trainings
der Stiftung LEBENSNERYV jedoch
nur in Pilotform mit einer relativ
kleinen Anzahl von Teilnehmerln-
nen (n=12) und nur mit einem Un-
tersuchungsinstrument (dem SOC-
29-Fragebogen) untersucht wer-
den. Dies bedeutet, dass die in
dieser Studie vorgelegten Ergeb-
nisse nur eine erste Richtung vor-
geben und unbedingt der Weiter-
fihrung und Vertiefung bedirfen.

Im Rahmen eines solchen Empo-
werment-Trainings kann es aufler-
dem zu unterschiedlichen Wirkfak-
toren kommen, die alle zur Star-
kung des Koharenzgefihls beitra-
gen kdnnen, die aber auf Grund
der mangelnden Forschungsres-
sourcen in dieser Studie nicht un-
tersucht werden konnten und des-
wegen Gegenstand weiterer Studi-
en sein sollten. Diese Wirkfaktoren
sind:

e Curriculumaufbau des Trainings
(Wirkung eines Mix verschiede-
ner Einheiten aus Theorie, Selbst-
erfahrung, Rollenspielen, etc.)

® Vorbildwirkung / Identitatsstar-
kung durch das Erleben selbst
MS-betroffener Trainerinnen

Empowerment wirki!
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e Starkende Gruppenerlebnisse
im Kreise ahnlich Betroffener
(Gruppen-Empowerment)

e Barrierefreier (und starkender)
Seminarrahmen in hotelahnli-
cher Tagungsatmosphare (Haus
in Seendhe)

Im Rahmen einer Selbstevaluati-
on hat die Stiftung LEBENSNERV
nach Abschluss der ersten Staffel
eine Befragung der Teilnehmerln-
nen mit zwei unterschiedlichen In-
strumenten vorgenommen. Zum
Ende der ersten Staffel wurde noch
auf dem Abschlusswochenende
von allen Teilnehmerlnnen ein finf-
stufiger ,Zufriedenheitsbogen”
ausgefillt. Per Post und anonym
wurde zusatzlich ein detaillierter
Auswertungsbogen mit 13 Rubri-
ken zu den Inhalten und den ein-
zelnen Ubungen versandt und aus-
gewertet. Uber beide Evaluations-
instrumente konnten eine hohe Zu-
friedenheit der Teilnehmerlnnen
und eine gute Bewertung des er-
zielten Erfolges festgestellt wer-
den.

Forschungsfragestellungen und

forschungsmethodisches Design
In dieser Studie werden zwei

Forschungshypothesen aufgestellt:

1) Es wird vermutet, dass das vor-
liegende Empowerment-Trai-
ning ,MeineStarken entde-
cken” das Koharenzerleben bei
den Betroffenen fordert.

2) Es wird vermutet, dass die Per-
sonen, welche bereits ein er-

hohtes Maf3 an Koharenz mit-
bringen, viel vom Empower-
ment-Ansatz profitieren, da die
innere Haltung dieser Men-
schen schon vorher eine grofBe-
re Passung mit den Zielen die-
ser Ansatze aufweist. Teilneh-
merinnen und Teilnehmern mit
einem hohen SOC-WERT, so
die Erwartung, fallt es leichter,
die Erfahrungen und Kenntnis-
se des Seminars im Alllag um-
zusetzen.

Daraus ergeben sich die beiden

folgenden Forschungsfragestellun-

gen der Pilotstudie:

1) Zeigt das Empowerment-Trai-
ning eine erhohte Koharenz
(erhdhter SOC-Wert) bei den
Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern gegeniber einer Kontroll-
gruppe?

2) Profitieren Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit einem anfangs
hohen SOC-Wert mehr vom
Empowerment-Training als Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer
mit einem anfangs niedrigen
SOC-Werte

Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer an dieser Studie wurden
aus zwei Gruppen ermittelt: Da ist
zunéchst die Gruppe der Teilneh-
menden des Empowerment-Trai-
nings fir Menschen mit Multipler
Sklerose (n=12). Das erste Trai-
ningswochenende (von insgesamt
vier) hat vom 23. Marz bis zum
25. Marz 2007 stattgefunden. Im



Vorfeld wurde den Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern der Fragebo-
gen zur Lebensorientierung zuge-
sandt. Dieser sollte ausgefillt und
wieder zuriick gesandt werden.

Bei der zweiten Gruppe handelt
es sich um die Kontrollgruppe
(n=14). Diese bestand aus am Em-
powerment-Training inferessierten
Menschen mit MS, die aber aus
Kapazitatsgrinden an dieser Trai-
ningseinheit nicht mehr teilnehmen
konnten und die Warteliste beleg-
ten. Auch ihnen wurde der oben
genannte Fragebogen mit Rick-
meldeumschlag zugesandt.

Die Mitglieder der Kontrollgrup-
pe sind sehr gut mit den Mitglie-
dern der Trainingsgruppe ver-
gleichbar, da sich die Aufteilung in
die beiden Gruppen nur durch den
unterschiedlichen Zeitpunkt der
Anmeldung ergab: Die Mitglieder
der Kontrollgruppe haben sich ei-
nige Tage oder Wochen spater ge-
meldet als die Mitglieder der Trai-
ningsgruppe. Diejenigen, die sich
fir das Empowerment-Training
meldeten, fihlten sich durch die
Ausschreibung angesprochen — in
beiden Gruppen ist also von einer
vergleichbaren Motivationslage
auszugehen. In keiner der beiden
Gruppen gab es weitere Auswahl-
kriterien wie Geschlecht, Alter,
Krankheitsdauer oder Behinde-
rungsgrad.

Nach Abschluss des Empower-
ment-Trainings haben die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der Trai-

ningsgruppe wieder den gleichen
Fragebogen zur Lebensorientie-
rung bearbeitet. Auf diese Weise
soll festgestellt werden, wie und ob
sich ihr Koharenzgefihl durch die
Teilnahme an dem Empowerment-
Training verandert hat. Auch die
Kontrollgruppe hat den SOC-Fro-
gebogen zu diesem Zeitpunkt er-
neut ausgefullt.

Diskussion der Ergebnisse

Es wird nun um die Ergebnisse
gehen, die in Bezug auf die bei-
den Forschungsfragestellungen er-
zielt worden sind. Die erste Frage-
stellung bezieht sich darauf, ob
sich als Effekt des Trainings eine
hohere Kohdrenz, gemessen
durch den SOC-29-Fragebogen,
im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe feststellen lasst. Die zweite Fra-
gestellung bezieht sich darauf, ob
Teilnehmerlnnen mit einem hohen
SOC-Ausgangswert mehr vom
Training profitiert haben als Teil-
nehmerlnnen mit einem niedrigen
SOC-Ausgangswert.

a) Erhohte Kohdrenz durch ein
Training?

In der nachstehenden Tabelle
wird zusammengefasst dargestellt,
wie sich die Trainingsgruppe bei
einer Betrachtung des durchschnitt-
lichen Gesamt-SOC im Vergleich
zur Kontrollgruppe mit ihren SOC-
Werten verandert hat. Die Veran-
derung ist in absoluten Punktwer-
ten sowie in einem prozentualen

Empowerment wirki!
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Tabelle 1: Vergleich der SOC-Gesamtwerte

@ SOC-TG

@ SOC -KG

3/07 11/07
115,54 136,13
124,96 131,4

Differenz absolut  Differenz in %
+20,59 +17,82

+6,44 +5,15

@ = Durchschnitt, TG = Trainingsgruppe, KG = Kontrollgruppe

FP 1-2009

Wert angegeben, wobei der ,alte”
SOC-Wert aus dem Marz 2007
als 100 Prozent definiert wurde.
Es kann also festgehalten wer-
den, dass nach dem Empower-
ment-Training eine deutliche Stei-
gerung des SOC-Wertes um
(durchschnittlich) 20,59 Punkte bei
den an diesem Training partizipie-
renden Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern zu beobachten ist. Der
SOC-Wert der Kontrollgruppe hat
sich demgegeniber lediglich um
6,44 Punkte erhoht. Prozentual
lasst sich eine Steigerung des Ge-
samt-SOC bei der Trainingsgrup-
pe um durchschnittlich fast 18 Pro-
zent gegeniber einer nur leichten
Erhdhung von rund 5 Prozent bei
der Kontrollgruppe konstatieren.
Es deutet also viel darauf hin, dass
durch diese gezielte Intervention
des ,Empowerment-Trainings” das
Koharenzgefihl deutlich (im Sinne
einer ,einschneidenden Verdnde-
rung” nach Antonovsky) gestarkt
werden konnte. Damit wird die
erste Forschungshypothese besta-
tigt. Uber die Nachhaltigkeit der
erzielten Veranderung kénnen je-
doch keine Aussagen getroffen

werden. Dazu misste die Trai-
ningsgruppe weiterhin beobachtet
und untersucht werden.

Die durchschnittliche Verande-
rung bei der Kontrollgruppe ist
(rein rechnerisch gesehen) zwar
auch leicht positiv, eine solche po-
sitive Verdnderung tritt jedoch
nicht bei allen Teilnehmenden auf.
Dieser Durchschnittswert ist da-
durch entstanden, dass etwa die
eine Halfte der Kontrollgruppe bei
der Zweit-Messung (11/2007)
leicht niedrigere SOC-Werte auf-
wies, die andere Halfte leicht ho-
here Werte. Es bleibt jedoch auf-
fallig, dass die Kontrollgruppe kei-
nen so deutlichen und umfassen-
den Sprung wie die Trainingsgrup-
pe machen konnte.

Betrachten wir die Ergebnisse
der Trainingsgruppe nun noch et-
was detaillierter. In der nachste-
henden Tabelle sind alle Personen
der Trainingsgruppe mit ihrem ,al-
ten” (Marz 2007) und ihrem ,neu-
en” SOC-Wert (November 2007)
aufgefihrt. Die Veranderung ist
auch wieder jeweils in absoluten
Punktwerten sowie in einem pro-
zentualen Wert angegeben.



Tabelle 2: Verédnderungen in der Trainingsgruppe

Bez. SOC-03/2007
T 80
T2 126
T3 90
T4 116
T5?2 102
T6 120
17 109
T8 115
9 146,5
T10 147
T11 114
T12 121

SOC-11/2007 Differenz absolut

Differenz in %

107 +27 +33,75
161 +35 +27,78
118 +28 +31,11
129 +13 +11,21
123 +21 +20,59
134 +14 +11,67
139 +30 +27,52
145 +30 +26,09
166,5 +20 +13,65
126 -21 -14,29
145 +31 +27,19
140 +19 +15,70

"' T1 hat nur am 1. und 4. Trainingswochenende teilgenommen
2 15 hat am dritten Trainingswochenende nicht teilgenommen

Bei dieser Einzelbetrachtung
fallt auf, dass es bei allen Teilneh-
merlnnen bis auf T10 deutliche Zu-
wdchse gegeben hat. Die deutli-
che Veranderung von minus 21
bei T 10 erfolgte jedoch von einem
SOC-Ausgangswert von 147 (der
deutsche Durchschnitt liegt bei
145,66) und einem vergleichswei-
se hohem Wert innerhalb der Trai-

ningsgruppe auf 126. Dies kdnnte
nun entweder auf einen Messfeh-
ler oder aber auf eine verdnderte
Betrachtungsweise der eigenen
Ressourcen im Rahmen des Trai-
nings zurickzufihren sein. Ferner
ist ein sehr niedriger SOC-Aus-
gangswert von 80 bei T1 auffallig.
Diese beiden ,Ausreifier” nach
oben und nach unten werden in
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Gisela Hermes

Tabelle 3 bericksichtigt, indem
einmal mit diesen beiden Werten
und einmal ohne gerechnet wird.

b) Profitieren TN mit hohem
SOC mehr?

Wenden wir uns nun der zwei-
ten Fragestellung zu. Dazu wurden
zwei Gruppen gebildet - eine
Gruppe mit einem Anfangs-SOC
im oberen Messbereich (T10, T9,
T2, T12, T6, T4) und eine Gruppe
mit einem Anfangs-SOC im unte-
ren Messbereich (T8, T11, T7, T5,
T3, T1). Wie angekindigt, wurden
hier die ,Ausreif3er” einmal mit be-
trachtet (Ifd. Nr.1-6 und 7-12)
und einmal fortgelassen (Ifd. Nr.
2-6 und 7-11). Die Veranderun-
gen vom Marz 2007 bis zum No-
vember 2007 sind nachstehend
fir alle Teilnehmenden der Trai-
ningsgruppe sowohl in absoluten
Zahlen als auch in Prozentwerten
ausgedriickt.

Aus dieser Tabelle ergibt sich
die Erkenntnis, dass die Teilnehme-
rinnen mit einem Anfangs-SOC im
oberen Messbereich eine durch-
schnittliche Steigerung im Bereich
von ca. 10 beziehungsweise 16
Prozent aufweisen konnten, die
Teilnehmerlnnen mit einem An-
fangs-SOC im unteren Messbe-
reich jedoch eine durchschnittliche
Steigerung von 26 beziehungs-
weise 27 Prozent. Daraus ist zu
schlieBen, dass die zweite For-
schungshypothese nicht bestétigt
werden konnte. Es scheint eher so

zu sein, dass Teilnehmerlnnen mit
einem niedrigen Anfangs-SOC
mehr von einem Empowerment-
Training profitieren und hdhere
Steigerungsraten erzielen kdnnen
als Teilnehmerlnnen mit einem be-
reits hoheren Anfangs-SOC.

Ausblick

Als Ausblick auf die weitere Ar-
beit in diesem Bereich halte ich
noch folgende Anmerkungen fir
wichtig. In Relation zur deutschen
Normstichprobe fallt auf, dass sich
der Durchschnitt der SOC-Werte
der Trainingsgruppe (mit ca. 115
Punkten) auf einem deutlich unter-
halb der Norm (Norm bei ca. 146
Punkten) liegenden Niveau be-
wegt und auch nach der deutli-
chen Steigerung um rund 20 Punk-
te zum Trainingsende immer noch
gute 10 Punkte unter dieser Norm
liegt. Vier TN (vgl. Tabelle 2) er-
zielten jedoch normgerechte oder
sogar Uber der Norm liegende Er-
gebnisse. Dies kann ein Hinweis
darauf sein, dass ein Empower-
ment-Training zwar gute Ergebnis-
se erzielen kann, jedoch weitere
nachhaltig wirkende ressourcen-
unterstitzende MaBBnahmen bei
Menschen mit MS sinnvoll und not-
wendig sind. Dies wird auch durch
die Werte der Kontrollgruppe be-
statigt, die beim Ausgangsniveau
des SOC im Schnitt zwar 10 Punk-
te hoher als die Trainingsgruppe
liegt, aber mit rund 125 Punkten
auch 20 Punkte hinter der Norm



Tabelle 3:
Nr.

1

Q8 8 & ¥ 8 8

Wer profitiert mehr@
TN
T10 147
9 146,5
T2 126
T12 121
T6 120
T4 116
T8 115
TT1 114
7 109
T5 102
T3 90
T1 80
alle 115,54
Nr. 2-11 115,95
Nr. 1-6 129,42
Nr. 2-6 125,90
Nr. 7-12 101,67
Nr. 7-11 106,00

@ = Durchschnitt

SOC-3/2007 SOC-11/2007 Differenz absolut Verédnderung in %

126
166,5
161
140
134

129

145
145
139
123
118

107

136,13
140,05
142,75
146,10
129,50

134,00

-21

+20
+35
+19
+14

+13

+30
+31
+30
+21
+28

+27

+20,59
+24,10
+13,33
+20,20
+27,83

+28,00

-14,29
+13,65
+27,78
+15,70
+11,67

+11,21

+26,09
+27,19
+27,52
+20,59
+31,11

+33,75

+17,82
+20,78
+10,30
+16,04
+27,37

+26,42
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zurickbleibt und beim Endwert
noch hinter der Trainingsgruppe
verbleibt.

Folgerungen aus dieser Tatsa-
che kénnten zum einen sein, dass
fir maglichst viele Menschen mit
Multipler Sklerose (eventuell auch
fir alle Menschen mit anderen
chronischen Erkrankungen) Empo-
werment-Trainings  flachende-
ckend angeboten werden sollten.
Zum anderen erscheint es sinnvoll,
dass weitere und weitergehende
Ressourcen verfigbar gemacht
werden sollten, etwa das Angebot
von leicht zuganglichen und finan-
zierbaren Interventionen wie etwa
von Psychotherapie, begleitender
Beratung, Unterstitzung in Krisen,
Entspannungsverfahren, efc.

Diese Studie ist auf Grund der
geringen Fallzahlen nicht repré-
sentativ, sie bietet dennoch erste
Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit
von Empowermenttrainings, die in
weiteren Forschungen vertieft wer-
den sollten. Angesichts der positi-
ven Ergebnisse der vorgelegten Pi-
lotstudie ist es sinnvoll, die For-
schungsanstrengungen in diesem
Bereich der Gesundheitsforschung
deutlich zu verstdarken, konkret
Wiederholungsuntersuchungen
mit erweiterten ,Fallzahlen” und
zusatzlichen Instrumentarien
durchzufihren, sowie die ein-
gangs genannten zusdtzlichen
+Wirkfaktoren” zu erforschen. Mir
ist bewusst, dass gerade letzterer
Punkt nicht einfach zu realisieren

ist, doch scheinen mir angesichts
der Bedeutung des Empowerment-
Konzeptes und des salutogeneti-
schen Ansatzes fir Gesundheits-
forderung und Pravention solche
Anstrengungen Uberaus lohnens-
wert und gewinnbringend - so-
wohl fir die Betroffenen als auch
fir die gesamte Gesellschaft.

(* Die 45-seitige Langfassung der
Studie ist auf unserer Homepage
www.lebensnerv.de nachzulesen.)
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MS-Atlas zeigt auf:

Multiple Sklerose ist eine
weltweit auftretende Erkrankung

Am 17. September 2008 haben die Weltge-

sundheitsorganisation (WHO) und die Inter-

nationale Multiple Sklerose Federation (MSIF)

anlasslich einer MS-Konferenz in Mont-

real/Kanada den , Atlas of MS” veréffentlicht.

‘At aS Nach Angabe der Herausgeber ist dies die

umfassendste Studie, die je zum Auftreten von

Al bbbk sl MS weltweit und der Verfigbarkeit von Res-

TAE E”,Ztu 5 sourcen zur Unterstitzung von Menschen mit
MS erstellt wurde.

Der MS-Atlas erstellt ein detailliertes globales
Bild von MS, das schlissig mit der Vorstellung
aufrédumt, dass MS nur Menschen in den stér-
ker entwickelten ,nérdlichen” und ,westli-
chen” Landern betrifft— MS ist eine globale Er-
krankung! Mehr als 100 Staaten, die etwa 88
Prozent der Weltbevélkerung reprdsentieren, haben an der dreijéhri-
gen Untersuchung teilgenommen.

Leider ist der ,Atlas of MS” nur in englischer Sprache verfigbar. Eine
Nachfrage der Redaktion FORUM PSYCHOSOMATIK beim DMSG-
Bundesverband ergab, dass derzeit keine Ubersetzungen in andere
Sprachen, also auch nicht ins Deutsche, geplant sind. FORUM PSY-

CHOSOMATIK hat deshalb beschlossen, die wesentlichen Ergebnisse
20 (,Summary of results”) fir Sie aus dem Englischen zu ibersetzen.

Der , Atlas of MS” ist auf der Homepage der MSIF (www.msif.org) in der
englischsprachigen Version der Seite als download erhéltlich. Eine on-
line-Version ist unter www.atlasofms.org einzusehen.

Gedruckte Exemplare kénnen bei der WHO in Genf bestellt werden
(Preis: 20,- Schweizer Franken).
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MS-Atlas — Zusammenfassung der Ergebnisse*

Epidemiologie (Krankheitsverteilung, d. Red.)

® MS ist eine weltweit auftretende Erkrankung — kein Land, das Daten
zu dieser Studie beigetragen hat, war frei von MS

® MS ist eine Erkrankung, die haufiger bei Frauen als bei Mannern auf-
tritt

* Die Symptome treten im Durchschnitt etwa im Alter von 30 Jahren auf

* Die Studie deckte die geografische Struktur auf, die mit dieser Er-
krankung verbunden ist

e Eine statistische Untererfassung in vielen tropischen/aquatornahen
Landern ist wahrscheinlich

® In den medizinischen Verédffentlichungen (insbesondere in Afrika und
Teilen Asiens, aus denen eine niedrige Pravalenz berichtet wird) be-
steht ein Defizit von verlasslichen, validen und robusten Daten aus Stu-
dien und Berichten, die sich mit den epidemiologischen/ékonomi-
schen Auswirkungen befassen

MS-Organisationen
* In vielen Landern der Welt gibt es keine Unterstitzung fir Menschen
mit MS, die durch die Betroffenen selber angeleitet wird

Diagnose

* Die Verfugbarkeit von und der Zugang zur Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) ist sehr unterschiedlich

® Der Zeitraum vom ersten Auftreten der Symptome bis hin zur Diagno-
sestellung ist sehr unterschiedlich - oft zieht er sich tber Monate und
Jahre hin

 Die Ungleichheiten in der Verteilung des Reichtums auf der Welt ha-
ben Auswirkung auf die Verfigbarkeit von diagnostischen Dienstleis-
tungsangeboten

Information

e Es gibt Ungleichheiten in der Verfigbarkeit von Informationen — in vie-
len Fallen ist die Licke zwischen der Information, die man braucht,
und der, die man bekommt, gewaltig

MS-Atlas
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Unterstiitzung und Dienstleistungen

Die Bedirfnisse von Menschen mit MS flieBen nicht in Entscheidungs-
findungen ein. Wenn dies geschahe, wiirde es die Lebensqualitat der
Betroffenen bedeutend verbessern

Die Professionellen im Gesundheitswesen erhalten keine (oder ausrei-
chende) Schulung, die ihnen hilft, Menschen mit MS zu erkennen und
zu behandeln

Es besteht ein Defizit in der 6ffentlichen und fachlichen Bewusstseins-
bildung Uber MS und deren Auswirkungen

Es gibt wenig Verstandnis fir die soziodkonomischen Kosten von MS
in Bezug auf die einzelnen Personen, ihre Familien, die Unterstitze-
rinnen und die Kommunen

Ohne adaquate Aufklarung, Beratung und Unterstitzung kénnen
Menschen mit MS nicht erkennen, wie sie am besten mit ihrer MS um-
gehen sollen und wie sie im Bildungswesen oder am Arbeitsplatz blei-
ben kénnen

In vielen Landern sind keine Unterstitzer-Gruppen von Betroffenen fir
Betroffene verfigbar

In vielen Landern sind aus keiner Bezugsquelle Hilfsmittel oder An-
passungen verfigbar

Ein barrierefreier dffentlicher Verkehr ist vielfach nicht verfigbar oder
nur schwer zu benutzen und es bestehen nur wenige alternative Be-
forderungsmaglichkeiten

Es gibt nur wenige Angebote familienentlastender Kurzzeitpflege

Es bedarf eines besseren Verstandnisses dafir, wie der Transport und
die Auslieferung von Medikamenten mit den Anforderungen der Pfle-
ge und der Behandlung zusammenhdangen

Es existieren erhebliche Einkommensungleichheiten im Umfeld der Be-
handlungsangebote

Menschen mit MS suchen aktiv und gebrauchen eine grof3e Band-
breite von nicht getesteten und nicht Gberpriften ,ergdnzenden” oder
Lalternativen” Heilmitteln, Therapien und Behandlungen

Die Ergebnisse der Studie bestatigen die Schlisselrolle der MS-Orga-
nisationen

Personelle Ressourcen

In einigen Landern behindert der Mangel an MS-kundigen Neurologen
die Diagnose und die Bereitstellung von Behandlungen und Therapien
Generell existiert ein Defizit an MS-Nurses (spezielle MS-Kranken-
schwestern, d.Red.)



Es besteht ein unzureichender Einsatz von interdisziplingr arbeiten-
den Teams im kommunalen Bereich
MS wird nach einem medizinischen und nicht nach einem sozialen
Modell von Betreuung gehandhabt

Anspriiche, Gesetzgebung und Versicherung bei Behinderung

Arbeitsgruppen fir Gesundheit und Arbeit missen starker einbezo-
gen werden, um die berufliche Rehabilitation zu verbessern
Menschen mit MS sind oft abhangig von Behindertenpensionen und
bedarfsgerechter finanzieller Unterstitzung, um ihr Einkommen zu si-
chern

Die Art der Anspruchsberechtigungen, die Hohe der Bezahlung und
die Verwaltung der Behindertenpensionen und der finanziellen Unter-
stitzungsleistungen haben direkten Einfluss auf die Lebensqualitat von
Menschen mit MS

Zentrale Themen

Die zentralen Themen fir Menschen mit MS sind:

Mangel an sozialer Unterstitzung

Mangel an Informationen bzw. Aufklarung der Offentlichkeit iber MS
Die nicht vorhandene Zuganglichkeit und Verfigbarkeit von krank-
heitsbeeinflussenden Behandlungen

Themen, die mit Arbeit und Beruf verbunden sind

Themen, die mit Krankenversicherung und sozialer Sicherheit verbun-
den sind

Die zentralen Themen fiir die Professionellen in der
MS-Behandlung sind:

Mangel an Information bzw. Aufklarung der Professionellen im Ge-
sundheitswesen Gber MS

Themen, die mit der benétigten Zeit fir die Diagnosestellung sowie
mit dem dafir notwendigen Prozess bzw. der erforderlichen Techno-
logie verbunden sind

Die nicht vorhandene Zuganglichkeit und Verfigbarkeit von krank-
heitsbeeinflussenden Behandlungen

Mangel an Forschung zu MS-bezogenen Themen

Mangel an gesundheitlichen Dienstleistungen, einschlief3lich von MS-
Zentren

MS-Atlas
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Die wichtigsten Verdnderungen, die notwendig sind, um die

MS-Behandlung zu verbessern, sind:

e Die Offentlichkeit sowie die Professionellen im Gesundheitswesen
Uber MS zu informieren und aufzuklaren

* Die gesundheitlichen Dienstleistungen, einschlief3lich der MS-Zentren
und der Rehabilitations-Einrichtungen zuganglich und verfigbar zu
machen

* MS-Gesellschaften und unterstitzende Gruppen fir Menschen mit MS
zu entwickeln

* Die Forschung zu MS-bezogenen Themen zu verbessern und auszu-
weiten

* Die Ubersetzung aus dem Englischen erfolgte durch
H.- Ginter Heiden unter Mitarbeit von Martin Arnade

= ¥
L~y
Sen. Baracwva

] E'/’ lllinois

MS in Obama-Familie

Der Schwiegervater von Barack Obama, Fraser Robinson, der im
Jahr 1991 mit 56 Jahren in Chicago verstarb, lebte ebenfalls mit der Di-
agnose ,Multiple Sklerose”. Anlasslich der Prasentation des MS-Atlasses
im September 2008 betonte Obama (seinerzeit noch als Senator von II-
linois und Prasidentschaftskandidat der Demokraten) in einer Videobot-
schaft fur die MSIF sinngeméf: das Thema MS hat meine Familie per-
sonlich betroffen, ich habe immer aufmerksam zugehort, wenn Freiwilli-
ge der MS-Gesellschaft mich in meinem Biro besuchten. Manche Ge-
schichten gaben Hoffnung, andere Anlass zum Weinen. Auf jeden Fall
waren diese Besuche fir mich immer Anlass zum Handeln im Kongress.

Das 27-Sekunden-Video zum Ansehen und zum download:
www.msif.org/en/news/press_room/atlas_of_ms_launch/atlas_of_ms
_video_news_release/index.html



Behinderung neu denken!

Die Bedeutung der Behindertenrechtskonvention fiisr Menschen mit MS
von Sigrid Arnade

Ende Mérz 2009 ist in Deutschland das Ubereinkommen der Vereinten
Nationen iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen, kurz
Behindertenrechtskonvention, in Kraft getreten. Mit der Behinderten-
rechtskonvention sind keine neuen Spezialrechte fir behinderte Men-
schen geschaffen worden, sondern die Menschenrechte, die fir alle Frau-
en und Mdnner gelten, sind auf die Lebenssituationen von Menschen mit
Behinderungen zugeschnitten und ausdriicklich benanntworden. Die Vor-
schriften der Konvention sind ab sofort geltendes Recht in Deutschland.

Im Folgenden werden zentrale Elemente der Konvention vorgestellt.
AuBBerdem wird die Bedeutung der Behindertenrechtskonvention fir

Menschen mit MS thematisiert.

Perspektivenwechsel auf verschiedenen Ebenen

Mit der Behindertenrechtskon-
vention ist ein Perspektivenwechsel
in der Betrachtungsweise von be-
hinderten Menschen in gesetzliche
Normierungen eingeflossen. Es
handelt sich um einen Perspekti-
venwechsel auf verschiedenen
Ebenen:

e Weg vom medizinischen Modell
von Behinderung, iiber das sozia-
le Modell von Behinderung hin zu
einem menschenrechtlichen Mo-
dell von Behinderung: Nach dem
medizinischen Modell von Behin-
derung wird Behinderung als das
individuelle Defizit/Problem der
betroffenen Person gesehen. Eine
Behinderung liegt nach dieser Be-
trachtungsweise in der jeweiligen
kérperlichen, geistigen oder seeli-
schen Schadigung eines Men-

schen begrindet. Nach dem so-
zialen Modell von Behinderung
sind es hingegen die gesellschaftli-
chen Barrieren, die zur Behinde-
rung fuhren: die Stufen, die mobili-
tatsbehinderten Menschen den
Weg versperren; schriftliche Infor-
mationen, die fiir blinde Menschen
nicht wahrnehmbar sind; schwere
Sprache, die fir Menschen mit so-
genannten geistigen Einschrankun-
gen unverstandlich bleibt. Als Wei-
terentwicklung des sozialen Mo-
dells von Behinderung begreift das
menschenrechtliche Modell behin-
derte Menschen nicht langer als
Problemfalle, sondern als Tragerin-
nen und Trager von unverauBerli-
chen Menschenrechten. Sie wer-
den von Objekten zu Subjekten,
von Patientlnnen zu Birgerlnnen.
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In der Behindertenrechtskonven-

tion wird Behinderung in Artikel 1
als Wechselwirkung zwischen der
Beeintrachtigung eines Menschen
und verschiedenen Barrieren be-
schrieben. In der Praambel (Buch-
stabe m) der Konvention wird von
dem ,wertvollen Beitrag” gespro-
chen, den Menschen mit Behinde-
rungen zum allgemeinen Wohl
und zur Vielfalt ihrer Gemeinschaf-
ten leisten. Das ist neu, so wurde
von Behinderung und behinderten
Menschen bislang nicht gedacht.

e Von der Integration zur Inklusi-
on: Nach dem Modell der Integrati-
on miissen sich Menschen, die an-

Dr. Sigrid Arnade
sprach bei der UN
zu den Rechten
behinderter Frauen

ders sind als die Norm, an die be-
stehenden Verhdltnisse anpassen.
Das trifft auf Menschen mit Behin-
derungen genauso zu wie bei-
spielsweise auf Menschen mit Mi-
grationshintergrund. Nach dem
Konzept der Inklusion missen sich
dagegen die gesellschaftlichen
Verhdaltnisse so verdndern, dass sie
den Bedirfnissen der verschiede-
nen Menschen gerecht werden.
Zum Beispiel missen nicht die Kin-
der mitBehinderungen fit fir die Re-
gelschule gemacht werden, son-
dern die Regelschule muss sich so
verdndern, dass sie auch Kinder
mit verschiedenen Behinderungen
optimal férdern kann.



Das Konzept der Inklusion ist
ein wesentliches Charakteristikum
der Behindertenrechtskonvention.
Leider wurde der englische Begriff
sinclusion” in der offiziellen deut-
schen Ubersetzung teilweise
falschlich mit ,Integration” Gbertra-
gen. Eine Ubersetzung, die sich
starker an der authentischen Origi-
nalfassung der Konvention orien-
tiert als die offizielle deutsche Ver-
sion, hat das NETZWERK ARTIKEL
3 e.V. mit der sogenannten ,Schat-
tenUbersetzung” erstellt. Sie ist un-
ter www.nw3.de herunterzuladen
oder beim Netzwerk zu bestellen.

e Von der Wohlfahrt und Fiirsor-
ge zur Selbstbestimmung: Traditio-
nell werden behinderte Menschen
gepflegt, versorgt, betreut und do-
bei vielfach entmindigt. Nach
dem menschenrechtlichen Ver-
sténdnis von Menschen mit Behin-
derungen haben behinderte Frau-

Nichts Gber uns ohne uns!

Das Motto ,Nichts iber uns
ohne uns!” zog sich wie ein roter
Faden durch die Verhandlungen
zur Behindertenrechtskonvention
in New York. Behinderte Men-
schen und ihre Organisationen
waren mit jeweils rund 400 Vertre-
terlnnen an den Verhandlungen
beteiligt. lhre Sicht wurde von den
verhandelnden Regierungsdelega-
tionen gehort und ernst genom-
men.

en und Manner genauso das
Recht, ein selbstbestimmtes Leben
in Wiirde zu fishren, wie alle an-
deren Menschen auch. Das be-
deutet beispielsweise, dass sie ent-
scheiden kdnnen, wo und mit wem
sie leben wollen, und nicht ge-
zwungen werden dirfen, in be-
sonderen Wohnformen zu leben
(Artikel 19 der Behindertenrechts-
konvention). Die notwendige Hilfe
muss dann der gewdahlten Wohn-
form folgen und nicht umgekehrt.

Auch die Selbstbestim-
mung ist ein Schlisselbegriff der
Behindertenrechtskonvention. Lei-
der wurde auch dieser Begriff
falsch ins Deutsche Ubertragen.
Selbstbestimmung bedeutet in je-
dem Fall, die Wahlmaglichkeit
zwischen akzeptablen Alternati-
ven zu haben, was in der Lebens-
realitat vieler behinderter Men-
schen in Deutschland derzeit noch
nicht gegeben ist.

Die Beteiligung der Expertlnnen
in eigener Sache spiegelt sich
auch im Konventionstext. Auf3er-
dem wird in Artikel 4 Abs. 3, Arti-
kel 33 Abs. 3 und Artikel 35 Abs.
4 festgelegt, dass Menschen mit
Behinderungen und die sie vertre-
tenden Organisationen in allen
Phasen der Umsetzung und Uber-
wachung der Behindertenrechts-
konvention eng einzubeziehen
und aktiv zu beteiligen sind.

Behinderung neu denken!
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Frauen und Gesundheit

Hier sollen zwei weitere Aspek-
te der Behindertenrechtskonventi-
on angesprochen werden, die fir
MS-betroffene Menschen bedeut-
sam sein kdnnen.

e Fraven mit Behinderungen: MS-
Betroffene sind mehrheitlich weib-
lich. Deshalb soll hier darauf hin-
gewiesen werden, dass die Behin-
dertenrechtskonvention sowohl ei-
nen speziellen Frauenartikel (Arti-
kel 6) als auch Frauen- und Gen-
derreferenzen in anderen Artikeln
enthalt. Damit verpflichten sich die
Vertragsstaaten, bei allen Planun-
gen und MafBnahmen im Sinne der
Konvention die Situation von be-
hinderten Frauen speziell zu be-
ricksichtigen. In Artikel 6 wird das
~Empowerment“* von Frauen mit

Behinderungen thematisiert. Ahn-
lich wie die ,Selbstbestimmung”
gehort ,Empowerment” zu den
Schlisselbegriffen der Konvention.

* Gesundheit: Mit Artikel 25 ent-
halt die Behindertenrechtskonventi-
on einen eigenen Abschnitt zum
Thema Gesundheit. Darinerkennen
die Vertragsstaaten das Recht von
Menschen mit Behinderungen auf
das erreichbare Hochstmaf3 an Ge-
sundheitan. AuBerdemverpflichten
sich die Staaten, behinderten Men-
schen die Gesundheitsleistungen
anzubieten, die speziell wegen der
Behinderung bendtigt werden, so-
wie solche, die weitere Behinderun-
gen moglichst gering halten oder
vermeiden helfen.

alle inklusive! Die neue UN-Konvention

Die Beauftragte der Bundesre-
gierung fur die Belange behinder-
ter Menschen, Karin Evers-Meyer,
hat eine Kampagne mit dem Nao-
men ,alle inklusive! Die neue UN-
Konvention” initiiert. Gemeinsam
mit den Behindertenorganisatio-
nen im Deutschen Behindertenrat
hat sie zwischen Januar und Marz
2009 acht Konferenzen zu acht
Themenkomplexen der Behinder-
tenrechtskonvention in acht Bun-

*

deslandern durchgefihrt. Auf den
Konferenzen wurde erarbeitet,
welcher legislative und sonstige
Handlungsbedarf fir die Bundes-
republik Deutschland im Licht der
Behindertenrechtskonvention be-
steht. Die Ergebnisse werden in ei-
ner Broschire zusammengefasst,
die etwa ab Mitte Mai 2009
erhaltlich ist (s.a. www.behinder-
tenbeauftragte.de/alle-inklusive).

in der offiziellen deutschen Fassung falsch mit ,Autonomie” Ubersetzt



Ausblick

Die im Deutschen Behinderten-
rat zusammen arbeitenden Ver-
bande fordern einen Aktionsplan
zur Umsetzung der Behinderten-
rechtskonvention. Die Ergebnisse
der Kampagne ,alle inklusive! Die
neue UN-Konvention” kénnen als
Grundlage fir solch einen Aktions-
plan dienen.

Ein zentrales Element jeden
staatlichen Handelns in Bezug auf
Menschen mit Behinderungen
muss ab sofort der Grundsatz
,Nichts Gber uns ohne uns!” sein.
Die Konvention verpflichtet zwar
nur die Vertragsstaaten, an ihren
Normen muss sich jedoch auch
das Handeln aller Behorden, Insti-
tutionen und Organisationen mes-
sen lassen. Das bedeutet fir die
Organisationen behinderter und
chronisch kranker Menschen bei-
spielsweise, dass Positionen mit
Entscheidungsbefugnis vorrangig
mit Betroffenen zu besetzen sind.

Die Behindertenrechtskonventi-
on starkt die Position von Men-
schen mit Behinderungen. Sie mus-
sen nicht langer als Bittstellerlnnen
auftreten, die dankbar zu sein ho-
ben. Behinderte Menschen haben
das Recht, gleichberechtigt mit an-
deren in allen Bereichen am Leben
in der Gemeinschaft teilzuhaben.
Und sie haben das Recht, die da-
fir notwendige Unterstitzung zu
erhalten.

Es ist leider nicht zu erwarten,
dass das Leben von Menschen mit
MS jetzt von einem Tag auf den
anderen leichter wird und sich alle
Behorden und Institutionen an
den Vorgaben der Behinderten-
rechtskonvention  orientieren.
Dazu ist vermutlich noch ein lan-
ger Kampf notwendig. Aber je
mehr Menschen mit Behinderun-
gen oder/und chronischen Krank-
heiten sich stolz und im Bewusst-
sein der eigenen Wirde an die-
sem Kampf beteiligen, desto eher
kann er erfolgreich sein. Dabei
kann es ein erster Schritt sein, das
eigene Bild von Behinderung zu
hinterfragen und vielleicht Behin-
derung neu zu denken.

Behinderung neu denken!
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Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen

Praambel
Die Vertragsstaaten dieses Ubereinkommens -

a) unter Hinweis auf die in der Charta der Vereinten Nationen verkiindeten Grundsatze,
denen zufolge die Anerkennung der Wiirde und des Wertes, die allen Mitgliedern der
menschlichen Gesellschaft innewohnen, sowie ihrer gleichen und unverauRerlichen
Rechte die Grundlage von Freiheit, Gerechtigkeit und Frieden in der Welt bildet,

b) in der Erkenntnis, dass die Vereinten Nationen in der Allgemeinen Erkldarung der Men-
schenrechte und in den Internationalen Menschenrechtspakten verkiindet haben und
ibereingekommen sind, dass jeder Mensch ohne Unterschied Anspruch auf alle darin
aufgefithrten Rechte und Freiheiten hat,

m)in Anerkennung des wertvollen Beitrags, den Menschen mit Behinderungen zum allge-
meinen Wohl und zur Vielfalt ihrer Gemeinschaften leisten und leisten kénnen, und in
der Erkenntnis, dass die Forderung des vollen Genusses der Menschenrechte und Grund-
freiheiten durch Menschen mit Behinderungen sowie ihrer uneingeschrankten Teilhabe
ihr Zugehorigkeitsgefiihl verstarken und zu erheblichen Fortschritten in der menschli-
chen, sozialen und wirtschaftlichen Entwicklung der Gesellschaft und bei der Beseiti-
gung der Armut fihren wird,

n) in der Erkenntnis, wie wichtig die individuelle Autonomie und Unabhangigkeit fir
Menschen mit Behinderungen ist, einschlieBlich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu
treffen,

o) in der Erwdgung, dass Menschen mit Behinderungen die Mdéglichkeit haben sollen,
aktiv an Entscheidungsprozessen uber politische Konzepte und tiber Programme mitzu-
wirken, insbesondere wenn diese sie unmittelbar betreffen,

p) besorgt liber die schwierigen Bedingungen, denen sich Menschen mit Behinderungen
gegeniibersehen, die mehrfachen oder verscharften Formen der Diskriminierung auf-
grund der Rasse, der Hautfarbe, des Geschlechts, der Sprache, der Religion, der politi-
schen oder sonstigen Anschauung, der nationalen, ethnischen, indigenen oder sozialen
Herkunft, des Vermogens, der Geburt, des Alters oder des sonstigen Status ausgesetzt
sind,

q) in der Erkenntnis, dass Frauen und Mddchen mit Behinderungen sowohl innerhalb als
auch auBerhalb ihres hduslichen Umfelds oft in starkerem MaRe durch Gewalt, Verlet-
zung oder Missbrauch, Nichtbeachtung oder Vernachldssigung, Misshandlung oder Aus-
beutung gefdhrdet sind,



Artikel 1
Zweck

Zweck dieses Ubereinkommens ist es, den vollen und gleichberechtigten Genuss aller
Menschenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen mit Behinderungen zu for-
dern, zu schiitzen und zu gewdhrleisten und die Achtung der ihnen innewohnenden
Wiirde zu férdern.

Zu den Menschen mit Behinderungen zdhlen Menschen, die langfristige korperliche, seeli-
sche, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit
verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft hindern kénnen.

Artikel 6
Frauen mit Behinderungen

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen, dass Frauen und Madchen mit Behinderungen mehr-
facher Diskriminierung ausgesetzt sind, und ergreifen in dieser Hinsicht MaBnahmen, um
zu gewdhrleisten, dass sie alle Menschenrechte und Grundfreiheiten voll und gleichbe-
rechtigt genieRen kénnen.

(2) Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten MaRnahmen zur Sicherung der vollen Ent-
faltung, der Férderung und der Starkung der Autonomie der Frauen, um zu garantieren,
dass sie die in diesem Ubereinkommen genannten Menschenrechte und Grundfreiheiten
ausliben und genieRen kdénnen.

Artikel 19
Unabhéngige Lebensfiihrung und Einbeziehung in die Gemeinschaft

Die Vertragsstaaten dieses Ubereinkommens anerkennen das gleiche Recht aller Men-
schen mit Behinderungen, mit gleichen WahIméglichkeiten wie andere Menschen in der
Gemeinschaft zu leben, und treffen wirksame und geeignete MaRnahmen, um Menschen
mit Behinderungen den vollen Genuss dieses Rechts und ihre volle Einbeziehung in die
Gemeinschaft und Teilhabe an der Gemeinschaft zu erleichtern, indem sie unter anderem
gewadbhrleisten, dass

a) Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt die Moglichkeit haben, ihren Aufent-
haltsort zu wahlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie leben, und nicht verpflich-
tet sind, in besonderen Wohnformen zu leben;

b) Menschen mit Behinderungen Zugang zu einer Reihe von gemeindenahen Unterstiit-
zungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen sowie zu sonstigen gemeindenahen
Unterstiitzungsdiensten haben, einschlieRlich der persénlichen Assistenz, die zur Unter-
stitzung des Lebens in der Gemeinschaft und der Einbeziehung in die Gemeinschaft
sowie zur Verhinderung von Isolation und Absonderung von der Gemeinschaft notwen-
dig ist;

c) gemeindenahe Dienstleistungen und Einrichtungen fir die Allgemeinheit Menschen
mit Behinderungen auf der Grundlage der Gleichberechtigung zur Verfligung stehen
und ihren Bedirfnissen Rechnung tragen.

Behindertenrechtskonvention — Auszug
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(5) Die Vertragsstaaten stellen sicher, dass Menschen mit Behinderungen ohne Diskrimi-
nierung und gleichberechtigt mit anderen Zugang zu allgemeiner Hochschulbildung, Be-
rufsausbildung, Erwachsenenbildung und lebenslangem Lernen haben. Zu diesem Zweck
stellen die Vertragsstaaten sicher, dass fir Menschen mit Behinderungen angemessene
Vorkehrungen getroffen werden.

Artikel 25
Gesundheit

Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht von Menschen mit Behinderungen auf das
erreichbare HochstmaR an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung.
Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten MaBnahmen, um zu gewahrleisten, dass Men-
schen mit Behinderungen Zugang zu geschlechtsspezifischen Gesundheitsdiensten, ein-
schlieBlich gesundheitlicher Rehabilitation, haben. Insbesondere

a) stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine unentgeltliche oder
erschwingliche Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Qualitat
und auf demselben Standard zur Verfligung wie anderen Menschen, einschlieRlich
sexual- und fortpflanzungsmedizinischer Gesundheitsleistungen und der Gesamtbevol-
kerung zur Verfligung stehender Programme des 6ffentlichen Gesundheitswesens;

b) bieten die Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen an, die von Menschen mit Behin-
derungen speziell wegen ihrer Behinderungen benétigt werden, soweit angebracht,
einschlieBlich Friherkennung und Friihintervention, sowie Leistungen, durch die, auch
bei Kindern und &lteren Menschen, weitere Behinderungen méglichst gering gehalten
oder vermieden werden sollen;

c) bieten die Vertragsstaaten diese Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie moglich
an, auch in landlichen Gebieten;

d) erlegen die Vertragsstaaten den Angehdérigen der Gesundheitsberufe die Verpflichtung
auf, Menschen mit Behinderungen eine Versorgung von gleicher Qualitdt wie anderen
Menschen angedeihen zu lassen, namentlich auf der Grundlage der freien Einwilligung
nach vorheriger Aufkldrung, indem sie unter anderem durch Schulungen und den Erlass
ethischer Normen fiir die staatliche und private Gesundheitsversorgung das Bewusst-
sein fir die Menschenrechte, die Wiirde, die Autonomie und die Bedirfnisse von Men-
schen mit Behinderungen schérfen;

e) verbieten die Vertragsstaaten die Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen in
der Krankenversicherung und in der Lebensversicherung, soweit eine solche Versiche-
rung nach innerstaatlichem Recht zuléssig ist; solche Versicherungen sind zu fairen und
angemessenen Bedingungen anzubieten;

f) verhindern die Vertragsstaaten die diskriminierende Vorenthaltung von Gesundheits-

versorgung oder -leistungen oder von Nahrungsmitteln und Flissigkeiten aufgrund von
Behinderung.

- 24~



Zeitschiene -
Behindertenrechtskonvention (BRK]

12/2001: Die UN setzt ein Ad hoc-Komitee zur Konventions-
erarbeitung ein

01/2004: Ein erster Textentwurf wird vorgelegt

25.08.06: Das Ad hoc-Komitee beschlief3t einen Konventionstext

13.12.06: Die UN-Vollversammlung verabschiedet die Konvention

30.03.07: Unterzeichnung der BRK in New York durch Deutschland

03.05.08: Die BRK tritt international in Kraft (20 Staaten-Regelung)

01.10.08: Kabinettsbeschluss zu einem Ratifikationsgesetz

12.11.08: 1. lesung im Deutschen Bundestag

24.11.08: Anhdrung im Bundestagsausschuss ,Arbeit und Soziales”

04.12.08: Verabschiedung im Deutschen Bundestag

19.12.08: Verabschiedung im Bundesrat

21.12.08: Ratifikationsgesetz vom Bundesprasident unterzeichnet

31.12.08: Veroffentlichung des Ratifikationsgesetzes im Bundesgesetz-
blatt

24.02.09: Hinterlegung der Ratifikationsurkunde in New York

26.03.09: Die Konvention tritt fir Deutschland in Kraft

Weitere Informationen zur BRK unter
www.un.org/disabilities (englischsprachig)

www.behindertenbeauftragte.de/alle-inklusive
(Kampagne der Behindertenbeauftragten der Bundesregierung zur BRK)
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Biucherkiste

Vittorio Cavini

Im Rollstuhl
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durch die Welt

Vittorio Cavini: Im Rollstuhl durch
die Welt. Edition Raetia,

Bozen 2006,

ISBN: 13-978-88-7283-269-1
280 S. 18,00 Euro

K

.Papa, du bist ein Idiot!” sagte
die jingere Tochter von Cavini ei-
nes Tages und |3ste damit die Initi-
alzindung fir das vorliegende

Buch aus: ,Du kannst schreiben,
hast eine Krankheit, die vielen
Menschen Angst macht, bist trotz-
dem ununterbrochen auf Achse
und nichts deutet daraufhin, dass
du vorhast, das Reisen einzu-
schrénken. Du musst etwas tun:
Schreib ein Buch iiber deine Rei-
sen und deine Krankheit!”

Der so Angesprochene war bis
zu seiner Pensionierung im Jahr
1992 Journalist und Dokumentar-
filmer beim italienischen Fernse-
hen in Bozen/Sidtirol und Mitte
der 70er Jahre wurde bei ihm
(nach etlichen medizinischen Wir-
rungen) Multiple Sklerose diagnos-
tiziert. Die MS betraf vorwiegend
sein rechtes Bein und so reiste und
filmte Cavini in fast allen Léndern
der Erde — mit Kriicken und Roll-
stuhl und immer in Begleitung sei-
ner Frau Silvia. Auch nach seiner
Pensionierung bleibt Cavini dem
Reisen treu und wiinscht sich zum
Schluss seines Buches, 150 Jahre
alt zu werden. In lockerem Stil ge-
schrieben, unterlegt mit vielen
Farbbildern seiner Reisen macht
der Titel Mut, selbst wieder einmal
den Koffer oder den Rucksack zu
packen und das nicht trotz MS,
sondern einfach mit MS.

HGH



