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ZUSAMMENFASSUNG
Resilienz beschreibt den Prozess der Aufrechterhaltung und/
oder kurzfristigen Wiederherstellung von Gesundheit nach Ex-
position mit einem Stressor. Resilienzforschende sind mit einer 
Vielzahl von Definitionen, Operationalisierungen und Messver-
fahren in Resilienzstudien konfrontiert. Die Untersuchung von 
Resilienzfaktoren und -mechanismen in klinischen Populatio-
nen birgt methodische Herausforderungen, verspricht jedoch, 
das Verständnis für die Entwicklung, Manifestation und den 
Verlauf psychischer Störungen zu vertiefen.

Die Autorinnen diskutieren konzeptuelle Überlegungen und 
deren Implikationen für die Resilienzforschung in klinischen 
Populationen. Hier liegt der Fokus auf der Erfassung von Ge-
sundheitsmarkern bereits vor Auftreten (spezifischer) Stresso-
ren, um konzeptuelle Verlaufshypothesen in klinischen Popu-
lationen zu prüfen. In Zukunft sind prospektive, longitudinale 
Studien notwendig, welche die dynamischen und prozessua-
len Veränderungen psychischer Gesundheit in Reaktionen auf 
evidente Risikofaktoren und Stressoren abbilden und mittels 
innovativer Analysemethoden untersuchen. Empirisch ge-
wonnene Ansätze für Prävention und Intervention werden die 
Erhaltung von Lebensqualität, Wohlbefinden, psychosozialem 
und beruflichem Funktionsvermögen angesichts psychischer 
Stressoren fokussieren.

Resilienz in klinischen Populationen

Konzeptuelle Herausforderungen  
der Resilienzforschung

Vor über 60 Jahren beobachteten Entwicklungspsycholo-
gen, dass sich Kinder und Jugendliche trotz chronischer 
widriger Umstände wie Armut, Bürgerkriegen, Naturka-
tastrophen und familiärer Konflikte wesentlich häufiger 
als erwartet zu gesunden und erfolgreichen Erwachsenen 
entwickelten [1]. Diese inzwischen wohldokumentierte 
Beobachtung, dass einige Menschen keine oder nur ge-
ringe stressbezogene längerfristige Einschränkungen er-
leben, obwohl sie vergleichbaren Widrigkeiten und Stres-
soren in ihrem Leben ausgesetzt sind, führte zu den heuti-
gen Kernfragen der Resilienzforschung [2, 3]. Diese Fragen 
fallen auf fruchtbaren Boden – das Interesse an Resilienz 
wächst im Kontext des fortlaufenden Paradigmenwech-
sels von krankheits- zu gesundheitsorientierter Forschung 
und Versorgung [4]. Die neue Perspektive richtet den Blick 
von der Korrektur und Vermeidung pathologischer Prozes-
se auf die Ursprünge von Gesundheit und die Förderung 
protektiver Mechanismen [5].

Es existieren eine Vielzahl von Entwicklungsverläufen in 
Reaktion auf Widrigkeiten und Stressoren, die durch in-
teragierende genetische, biologische, psychologische, 
interpersonelle und umgebungsbedingte Variablen be-
einflusst werden [2, 3, 6]. ▶Abb. 1  illustriert die am häu-
figsten beschriebenen Verläufe psychischer Gesundheit 
und Funktionsfähigkeit nach Auftreten schwerwiegender 
Stressoren. Wir erkennen Anpassungsprofile mit

a. keinen oder lediglich milden und stabilen Sympto-
men,

b. minimalen Einschränkungen und vorrübergehen-
den milden bis mittelgradigen Symptomen, die nach 
 kürzester Zeit nachlassen,

c. gradueller Abnahme mindestens mittelgradiger 
 Symptome bis zu einem gesunden Funktionsniveau,

d. verzögerter, gradueller Zunahme von Symptomen 
und Funktionseinschränkungen sowie

e. Symptome und Einschränkungen, die stabil über 
lange Zeit nach Stressorexposition bestehen bleiben 
[3, 7, 8].

3 der beobachteten Anpassungsprofile in Reaktion auf eine 
schwerwiegende Widrigkeit führen im Verlauf zu einem 
Zustand psychischer Gesundheit und Funktionsfähigkeit 
(a, b und c) und können aufgrund dessen als resiliente 
Verläufe bezeichnet werden. Sie unterscheiden sich hin-
sichtlich des Ausmaßes der ursprünglichen Stressreaktion 
und, im Falle von b und c, in der Zeit bis ein Zustand von 
Gesundheit erreicht ist [7]. Es wird angenommen, dass 
die zugrunde liegenden Wirkprozesse dieser 3 Profile di-
vergieren, d. h. Wirkfaktoren und -prozesse unterschei-
den sich zwischen Menschen, die weder Symptome noch 
Funktionseinbußen erleben von jenen, deren ursprüngli-
che Symptome und Einschränkungen schnell sistieren oder 
aber von jenen, deren Symptome und Einschränkungen 
allmählich abnehmen. Für diese potenziell unterschiedli-
chen Wirkfaktoren ist zu prüfen, durch welche Interventi-
onsstrategien zu welchen Zeitpunkten sie am effektivsten 
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beeinflusst werden können [7, 8]. Aus diesem Grunde kann 
die weitere Unterteilung resilienter Verläufe in

 ▪ Resistenz,
 ▪ Resilienz im engeren Sinne und
 ▪ Genesung („recovery“) funktional sein.

Über die eindeutige und vor allem evidenzbasierte Diffe-
renzierung beobachtbarer Gesundheitsverläufe und deren 
vermutlich zugrunde liegenden Wirkprozessen besteht 
jedoch noch Uneinigkeit, sodass die vorgestellten Ideen 
vorerst zu prüfende Hypothesen bleiben [8]. Den gängi-
gen Definitionsversuchen von Resilienz ist gemein, dass 
sie einen „Prozess der effektiven Anpassung an stressrei-
che oder potenziell traumatische Ereignisse“ beschreiben 
[4]; eine Definition, die alle zuvor beschriebenen Verläu-
fe (Resistenz, Resilienz im engeren Sinne und Genesung) 
einschließt. Aus diesem Grund finden wir zahlreiche und 
sehr verschiedene Ansätze zur Operationalisierung und 
Messung von Resilienz, was den Vergleich von Studiener-
gebnissen erheblich erschwert [4, 9].

▶Abb. 1 illustriert mögliche Gesundheitsverläufe nach 
Stressorexposition, wie sie bspw. in einer populationsba-
sierten Stichprobe nach einer Naturkatastrophe beobacht-
bar sein können [7]. Diese Daten enthalten keine Informa-
tionen über das Funktionsniveau vor der Konfrontation mit 
dem Stressor. Wir können jedoch davon ausgehen, dass 
diese populationsbasierten Stichproben Personen mit di-
versen, bereits vor dem Auftreten des Stressors, bestehen-
den Störungen einschließen – über deren Gesundheitsver-
läufe jedoch keine gesonderten Daten vorliegen. Es gibt 
keinen Grund zur Annahme, dass Resilienzprozesse und 
-mechanismen enden, sobald eine Störung diagnostiziert 

wird [10]. Die illustrierten Daten erhalten zudem keine In-
formationen über die Stressorbelastung im Verlauf nach 
dem initialen Stressor (hier eine Naturkatastrophe), ob-
wohl diese, gemäß dem aktiven, dynamischen und pro-
zessualen Charakter des Konzepts, die weitere Entwick-
lung der psychischen Gesundheit und Funktionsfähigkeit 
maßgeblich beeinflussen können. Die Resilienzforschung 
in klinischen Populationen birgt die Möglichkeit, zusätzli-
che Erkenntnisse über Wirkmechanismen und potenzielle 
Interventionsstragien und -zeitpunkte über Gesundheits-
verläufe hinweg zu gewinnen.

Methodische Herausforderungen  
der Resilienzforschung
Die Definition von Resilienz als dynamischer Prozess in Re-
aktion auf einen Stressor birgt klare Konsequenzen für Stu-
diendesign und Operationalisierung der Variablen. Das ein-
fachste Studiendesign zur Untersuchung von Resilienz er-
fasst relevante Risiken/Stressoren/Widrigkeiten und die 
Adaption über eine gewisse Zeitspanne [4, 6, 11] durch 
wiederholte Messung von Ergebnisvariablen vor und nach 
Stressorexposition. Je mehr Messzeitpunkte Stressorlast 
und Resilienzmarker erfassen, desto detaillierter und re-
alistischer kann die Dynamik von Entwicklungsverläufen 
abgebildet werden [12].

Untersuchung von Widrigkeiten und 
 Stressoren in der Resilienzforschung
Resilienz kann nicht ohne Kenntniss über relevante Stresso-
ren oder Widrigkeiten beobachtet und untersucht werden. 
Die Ereignisse müssen per Definition mit einem signifikan-
ten Risiko einhergehen und unter typischen Bedingungen 
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▶Abb. 1 Schematische Darstellung gängiger Verläufe psychischer Gesundheit und Funktionsfähigkeit in Reaktion auf einen 
schwerwiegenden Stressor (nach Daten aus [7]).
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bei der Mehrheit der Betroffenen Anpassungsprozesse her-
ausfordern. Alle Arten von Stressoren (akut und chronisch, 
psychologisch, biologisch, sozial und ökonomisch) sollen 
möglichst detailliert erfasst werden (Anzahl, Schweregrad, 
Dauer und assoziierte Wirkfaktoren) [11]. Dabei treffen wir 
auf eine unüberschaubare Zahl verschiedener Stressoren, 
die sich in ihrer Auswirkung auf einzelne Menschen und 
deren spezifische Umwelt gravierend unterscheiden kön-
nen, sodass Erkenntnisse lediglich in ihrem spezifischen 
Kontext interpretiert werden können [4, 6]. Kalisch et al. 
[12] schlagen aus diesem Grund die Erfassung einer Viel-
zahl möglicher Stressoren und deren Auswirkung im Rah-
men einer dimensionalen Stressorbelastung vor. Dieses 
Vorgehen kann nach dem Gesetz der großen Zahl indivi-
duelle Unterschiede ausmitteln und Interpretationen über 
spezifische Kontexte hinweg erlauben.

Resilienz beobachten und messen
Die Wahl eines Messverfahrens und geeigneter Variab-
len hängt unumgänglich von der angewandten Definition 
von Resilienz ab. Ein positiver Verlauf mit langfristig kei-
nen oder milden Symptomen und Funktionseinschränkun-
gen kann wie besprochen auf unterschiedlichen Wegen er-
reicht werden (Resistenz, Resilienz im engeren Sinne und 
Genesung). In der Vergangenheit wurden diese 3 Profile 
oft in einer Gruppe als „resiliente“ Personen, die nicht die 
Kriterien einer psychischen Störung erfüllten, zusammen-
gefasst und den „nicht resilienten“, klinisch erkrankten 
Personen entgegengesetzt. In diesem binären Denkmus-
ter (gesund versus krank) sagen jene Faktoren Gesundheit 
vorher, die auch Krankheit vorhersagen – nur die Richtung 
der Vorhersage ändert sich. Das heißt, wenn geringe sozi-
ale Unterstützung die Wahrscheinlichkeit für die Entwick-
lung einer Störung erhöht, dann wird eine ausgeprägte so-
ziale Unterstützung das Ausbleiben der Entwicklung einer 
Störung vorhersagen. In diesem Denkmuster werden In-
dikatoren für Ressourcen und Gesundheit einen zu gerin-
gen Mehrwert zur Risikoforschung leisten [4]. Damit Re-
silienz und Risiko nicht als gegensätzliche Pole eines Kon-
tinuums, sondern als 2 verschiedene Faktoren behandelt 
werden, braucht es facettenreiche Konzepte im Verständ-
nis von Gesundheit [13].

Resilienzmaße sollten den Erhalt bzw. die Wiederherstel-
lung der „normalen“ Entwicklung und Funktionsniveaus 
(z. B. Erleben positiver Emotionen, Wohlbefinden, Nach-
gehen zielorientierter und persönlich bedeutsamer Akti-
vitäten) über eine Vielzahl von Bereichen und über eine 
umfassende Zeitperiode abbilden [4, 8, 11, 13]. Die Er-
gänzung klassischer Morbiditätsparameter wie Anzahl 
und Schweregrad von Symptomen und Episoden durch 
gesundheitsbezogene Variablen wird auch durch Studien 
zu patientenorientierter Therapiezielforschung gestützt. 
So bewerteten bspw. Patienten mit bipolarer Störung The-
rapieziele, die Störungsbewältigung, Lebensqualität, Be-
teiligung am therapeutischen Geschehen und Nebenwir-
kungen von Medikamente betreffen als bedeutsamere 

Zieldimensionen als jene, die genannte Morbiditätspara-
meter betreffen [14].

In den vergangenen Jahren wurde eine Vielzahl von Selbst-
beurteilungsfragebögen zur Berechnung von Resilienzwer-
ten entwickelt, die vorrangig Ressourcen und protektive 
Faktoren erfragen und deren empirische Validierung in 
prospektiven Studien als möglicher Prädiktor für eine re-
siliente Entwicklung noch aussteht [15]. Gerade im Kon-
text klinischer Populationen wird die Beobachtung von 
Symptomen und Dysfunktionen jedoch von unbestreit-
baren Interesse bleiben. Die Erhebung diskreter, kontinu-
ierlicher Werte zur Abbildung der Symptomausprägung 
bietet mehr Informationen als der traditionelle binäre An-
satz, der lediglich die Kategorien krank und gesund ge-
genüberstellt. Die Erfassung der Symptomausprägung zu 
mehreren Zeitpunkten vor, während und nach Stressorex-
position ermöglicht aufgrund der umfangreichen Daten-
basis die Anwendung komplexer analytischer Methoden, 
um dem dynamischen, interaktiven und prozessualen Cha-
rakter von Resilienz gerecht zu werden.

Modellieren komplexer, dynamischer Prozesse 
in klinischen Populationen
Resiliente Entwicklung kann idealerweise durch Resilienz-
faktoren vorhergesagt werden. Diese empirisch fundier-
ten Faktoren, zumeist stabile Charakteristika und Prädis-
positionen, erhöhen die Wahrscheinlichkeit für Resilienz 
nach Exposition mit einem Stressor, ebenso wie Vulnera-
bilitätsfaktoren diese Wahrscheinlichkeit verringern. Po-
tenzielle Resilienzfaktoren werden auf 3 Funktionsebenen 
untersucht:

 ▪ auf individueller Ebene (z. B. psychologisch, 
 biologisch, neurobiologisch),

 ▪ auf sozialer Ebene (z. B. emotional-responsiver 
 Erziehungsstil, soziale Zugehörigkeit und Freund-
schaften, unterstützende und liebevolle partner-
schaftliche Beziehungen) und

 ▪ auf gesellschaftlicher Ebene (z. B. institutionelle und 
ökonomische Faktoren, Hilfesysteme wie Präven-
tions- und Beratungsangebote) [4, 11].

Resilienzfaktoren (wie adäquate Emotionsregulationsfä-
higkeit) wirken, so die Idee, durch die Aktivierung von Re-
silienzmechanismen (bspw. Regulation aufsteigender Wut 
in einer frustrierenden Arbeitssituation durch Atemtech-
niken und positive Selbstverbalisation). Faktoren und Me-
chanismen können sich im Rahmen von Resilienzprozes-
sen im Laufe der Zeit durch Erfahrung und Lernen, z. B. 
Entwicklung neuer Emotionsregulationstechniken, wei-
terentwickeln und so die Wahrscheinlichkeit für Resilienz 
erhöhen [6, 12].

Resilienzfaktoren können direkten Einfluss auf das Ergebnis 
nehmen oder indirekt die Effekte des Stressors moderie-
ren. Das führt zu komplexen Interaktionen zwischen Stres-
soren, protektiven Faktoren und Outcomes unter Einbe-
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zug der Entwicklung durch Erfahrung [3, 4]. Die Modellie-
rung einer psychischen Störung als Netzwerk bietet eine 
innovative Möglichkeit, sich der Komplexität des Resilienz-
phänomens insbesondere in klinischen Populationen an-
zunähern. In diesem Verständnis werden Störungen als 
sich kausal bedingende Netzwerke von Symptomen mo-
delliert, in denen die Aktivierung eines Symptoms (Kno-
tenpunkt) zur Aktivierung verknüpfter Symptome (weitere 
Knotenpunkte) führt. In diesem Sinne wäre das Auftreten 
von Symptomen kausal verknüpft: Schlafstörungen führen 
bspw. zu Müdigkeit, führen zu Konzentrationsstörungen, 
führen zu Funktionseinschränkungen, führen zu Selbst-
wertreduktion. Die Aktivierungsstärke des Netzwerkes ist 
abhängig von den Eigenschaften der Verbindungen und 
wird durch biologische, psychologische und soziale Me-
chanismen realisiert. Die Aktivierung einzelner Symptome 
durch externe Stressoren führt in Netzwerken mit hoher 
Verbindungskraft dazu, dass alle Knotenpunkte des Net-
zes hoch aktiviert sind – eine Störung oder Episode wird 
manifest. Diese entscheidenden Wendepunkte im Über-
gang von Gesundheit zu Krankheit („tipping points“) spie-
len auch in der Untersuchung von Resilienzfaktoren eine 
besondere Rolle [16, 17].

Genesung bedeutet, dass Symptome deaktiviert werden 
und/oder die Verbindung zwischen Symptomen sich auf-
löst. Resiliente Netze geraten trotz substanzieller aktivie-
render Faktoren aufgrund ihrer geringeren Konnektivität 
der Symptome (Knotenpunkte) nicht in den Zustand ge-
nereller hoher Aktivierung [17, 18]. Dieses Phänomen be-
schrieb van Borkulo et al. [19] in einer Studie depressiver 
Patienten: Probanden mit Netzwerken geringerer Konnek-
tivität waren nach 2 Jahren deutlich häufiger genesen als 
jene mit hoher Interkorrelation zur initialen Erhebung. Die 
Forschenden konnten in diesem Zusammenhang die be-
sondere Rolle der Symptome Schulderleben, Müdigkeit 
und Energielosigkeit für die Persistenz der Störung über 
einen Zeitraum von 2 Jahren aufzeigen. Diese Form der 
Analyse wurde in Studien bereits u. a. bei posttraumati-
scher Belastungsstörung, Trauerreaktionen, Zwangsstö-
rungen, Schizophrenie, sozialen Angststörungen und Sub-
stanzkonsumstörungen angewandt [17]. Im Rahmen von 
hybriden Symptom-und-Resilienzfaktoren Netzwerken 
(HSR) schlagen Kalisch und Kollegen vor [18], Resilienz-
faktoren als zusätzliche Knotenpunkte zu den Sympto-
men in Netzwerke zu integrieren und deren Konnektivi-
tät zu einzelnen Symptomen und Bedeutung für die Akti-
vierungsstärke des gesamten Netzes zu prüfen. Bisherige 
Netzwerkanalysen basieren vorrangig auf querschnittlich 
erhobenen, korrelativen Daten, die naturgemäß keine Aus-
sagen zur Kausalität ermöglichen. Aus diesem Grund, und 
um dem prozessualen Charakter des Konzepts Resilienz 
gerecht zu werden, braucht es dringend prospektive lon-
gitudinale Studien [17].

Ausblick
Resilienz beschreibt den Prozess der Aufrechterhaltung 
und/oder kurzfristigen Wiederherstellung von Gesundheit 
nach Exposition mit einem Stressor. Resilienz ist nicht „in“ 
einer Person, sondern entwickelt sich aus einem interakti-
ven Prozess, der über viele Funktionsebenen wirkt – zellu-
lär, individuell, sozial und gesellschaftlich [20].

Das Verständnis von Resilienz als aktiver, dynamischer Pro-
zess der Adaptation birgt Herausforderungen für Opera-
tionalisierung, Studiendesign und Analysemethoden, die 
weiter diskutiert, erprobt und verfeinert werden müssen. 
In klinischen Populationen liegt der Fokus zunächst auf 
der Charakterisierung der Anpassungsprozesse, die vor, 
während und nach Stressorbelastung mit evidenten Risi-
ken und Stressoren deutlich werden, um die bestehenden 
konzeptuellen Überlegungen zu prüfen. Der Wahl und Er-
probung von Resilienzmaßen kommt dabei besondere Be-
deutung zu, um die Perspektive um patientenorientier-
te Werte außerhalb der binären Beurteilungsperspekti-
ve krank-versus-gesund zu erweitern. Die Abbildung des 
komplexen, dynamischen und interaktiven Prozesses über 
eine lange Zeitspanne kann mittels innovativer Methoden 
wie Netzwerkanalysen gelingen.

Resilienzforschung wird die traditionelle klinische For-
schung ergänzen, Strategien fördern, die Gesundheit und 
Gesunderhaltung in den Vordergrund rücken und die Ent-
wicklung neuer und effektiverer Präventions- und Inter-
ventionsstrategien inspirieren [12, 21]. Erkenntnisse aus 
Netzwerkanalysen ermöglichen die gezielte Intervention 
an einzelnen besonders stark vernetzten Symptomen und 
die Förderung von Resilienzmechanismen und -prozessen, 
die effektiv das gesamte Netzwerk beeinflussen [17].
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Frage 1
Welche Aussage spiegelt das derzeitige Verständnis von Resilienz 
am treffendsten wider?

A Resilienz ist das Gegenteil von Risiko.
B Resilienz beschreibt die einzigartige Unverwundbarkeit einzel-

ner Individuen.
C Resilienz sagt vorher, wer angesichts eines Stressors gesund 

bleibt und wer krank wird.
D Resilienz ist ein aktiver, dynamischer Prozess der effektiven 

Anpassung an einen Stressor.
E Resilienz beschreibt überdauernde Persönlichkeitseigenschaf-

ten, die Gesundheit fördern.

Frage 2
Das Phänomen Resilienz wurde vor mindestens 60 Jahren erstmals 
bewusst beobachtet in Untersuchungen von…

A Soldaten im Auslandseinsatz.
B Kindern und Jugendlichen in widrigen Lebensumständen.
C Börsenhändlern in Finanzkrisen.
D kürzlich verwitweten Ehepartnern.
E in Klöstern lebenden Nonnen.

Frage 3
Die Zusammenfassung und Vergleichbarkeit existierender Ergeb-
nisse der Resilienzforschung ist deutlich erschwert. Wieso?

A Die Anzahl der Studienergebnisse ist so umfangreich, dass 
niemand einen Überblick gewinnen kann.

B Es existieren zahlreiche verschiedene Ansätze zur Definition, 
Operationalisierung und Messung von Resilienz.

C Resilienz hat in jeder Sprache eine leicht andere Bedeutung.
D Der Resilienzbegriff ist erst wenige Jahre alt und daher noch 

unklar umrissen.
E Resilienz ist ein so seltenes Phänomen, dass kaum Beobach-

tungen vorliegen.

Frage 4
Was ist keine typische Charakteristik einer resilienten Entwicklung?

A Der Verlauf wird durch genetische, biologische, psychologi-
sche, interpersonelle und umgebungsbedingte Variablen be-
einflusst.

B Resiliente Entwicklungen sind individuell unterschiedlich und 
durch verschiedene Wirkprozesse bedingt.

C In Reaktion auf einen Stressor treten milde Symptome und 
Funktionseinschränkungen auf.

D Symptome und Funktionsfähigkeit variieren unabhängig von 
auftretenden Stressoren.

E Funktionseinschränkungen sind vorübergehend.

Frage 5
Was haben resiliente Anpassungsprofile gemeinsam?

A Einer graduellen Zunahme von Symptomen folgt eine plötzli-
che Abnahme von Symptomen.

B Beschwerden treten zeitverzögert vom Stressor auf.
C Sie führen im Verlauf zu einem Zustand psychischer Gesund-

heit und Funktionsfähigkeit.
D Das Auftreten eines Stressors verursacht keine Veränderung 

im Funktionsniveau.
E Die Emotionsregulationsfähigkeit ist besonders niedrig aus-

geprägt.

Frage 6
Wie unterscheiden sich Resistenz und Resilienz im engeren Sinne?

A Resistenz und Resilienz unterscheiden sich vorrangig im Aus-
maß der Stressorbelastung.

B Resistenz und Resilienz unterscheiden sich im Ausmaß der be-
obachtbaren Reaktion auf den Stressor.

C Resistenz und Resilienz unterscheiden sich hinsichtlich der Art 
des Stressors.

D Resistenz und Resilienz sind Synonyme.
E Resistenz und Resilienz sind konzeptuell identisch und unter-

scheiden sich im angewandten Messverfahren.
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Frage 7
Das binäres Denkmuster krank-versus-gesund bringt in der Resili-
enzforschung folgende Nachteile mit sich. Welche Aussage gehört 
nicht dazu?

A Resilienz und Risiko werden als gegensätzliche Pole eines Kon-
tinuums interpretiert.

B Der Informationszugewinn zur Risikoforschung ist gering.
C Symptomausprägungen werden durch diskrete, kontinuierli-

che Werte abgebildet.
D Faktoren, die Gesundheit vorhersagen, sagen auch Krankheit 

vorher.
E Ressourcen werden als Gegenteil von Risikofaktoren verstan-

den.

Frage 8
Welche Aussage zu Resilienzfaktoren trifft nicht zu?

A Resilienzfaktoren sagen eine resiliente Entwicklung vorher.
B Resilienzfaktoren werden auf individueller, sozialer und gesell-

schaftlicher Ebene untersucht.
C Resilienzfaktoren sind immer feststehende, unveränderliche 

Charakteristika einer Person.
D Resilienzfaktoren wirken durch die Aktivierung von Resilienz-

mechanismen.
E Resilienfaktoren können als zusätzliche Knotenpunkte in 

Netzwerkanalysen integriert werden.

Frage 9
Das einfachste Studiendesign zur Untersuchung von Resilienz er-
fasst u. a. …

A die Ausprägung einer Ergebnisvariable nach der Stressorexpo-
sition.

B die Ausprägung einer Ergebnisvariable während der Stressor-
exposition.

C die Ausprägung einer Ergebnisvariable vor der Stressorexpo-
sition.

D die Ausprägung einer Ergebnisvariable vor und nach der Stres-
sorexposition.

E die Ausprägung einer Ergebnisvariable 3 Monate nach Stres-
sorexposition.

Frage 10
Die Symptomenkonstellationen psychischer Störungen können 
durch Netzwerke modelliert werden. Durch welche Eigenschaften 
zeichnen sich resiliente Netzwerke aus?

A Geringer Aktivierungsgrad und/oder geringe Konnektivität 
der Symptome.

B Hoher Aktivierungsgrad und hohe Konnektivität der Sympto-
me.

C Sogenannte „tipping points“ werden besonders schnell über-
schritten.

D Externe Stressoren aktivieren alle Knotenpunkte gleichzeitig.
E Die Aktivierungsstärke dieser Netzwerke wird einzig durch 

biologische Mechanismen realisiert.
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