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Vorbemerkung

Welche Visionen und Leitbilder jenseits der Wachstumsraten einer globalisierten Wirtschaft kdnnen
Zu Beginn des 21. Jahrhunderts das L eben der Birger und die Ziele der gesellschaftlichen Kréfte
bestimmen? Anders gefragt: Wie wollen wir im neuen Jahrhundert |eben? Welche Weichen wollen wir
flr die Lebensbedingungen unserer Kinder stellen?
Im vergangenen Jahrhundert sind die grof3en gesell schaftlichen Entwirfe und Utopien kl&glich ge-
scheitert: Die linke Utopie der klassenlosen Gesellschaft brachte den Archipel Gulag und erstickte am
Ende an den Verkrustungen des real existierenden Sozialismus. Die rechte Gegen-Utopie des Herren-
menschen aus Blut und Boden fiihrte zum Kulturbruch von Auschwitz. In einem Essay zur Jahrtau-
sendwende schreibt Klaus Franke (Der Spiegel 52/1999): "Am Ende des S&kulums, das hinlanglich
von Revolutionslérm und ideol ogischem Kampfgeschrei erfiillt war, sind die Visionen radikaler Welt-
verbesserer restlos verdunstet. Durchwursteln heif3t die Parole zur Jahrtausendwende; wohin die Reise
geht, ist ungewisser denn je."
Besteht nach dem Scheitern der "grof3en Entwiirfe" nur die Alternative des Durchwurstelns? Oder sind
bescheidenere, weniger ideologisch belastete Leitbilder fir die Welt von morgen denkbar und mach-
bar?
Ohne dass die breite Offentlichkeit davon Kenntnis genommen hétte, wurden in den letzten 20 Jahren
von den Vereinten Nationen (UN) zwei eng miteinander zusammenhéangende konkrete Utopien entwi-
ckelt und in ermutigenden Beispielen umgesetzt, die weder der Vorwurf ideologischer Einengung
noch mangelnder Umsetzbarkeit trifft:
das Leitbild der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Gesundheit fir alle bzw. Gesundheitsforde-
rung durch die Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswelten, Stadte und Regionen, sowie
das Leitbild der Konferenz von Rio Nachhaltige Entwicklung (sustainable development), d.h. ei-
ner wirtschaftlichen, sozialen und 6kologischen Entwicklung, die langfristig die Lebensqualitét fur
alle Menschen und die Lebensgrundlagen kiinftiger Generationen sichert.
Beide Leithilder héngen eng miteinander zusammen. Sie sind in einem langwierigen Prozess internati-
onaler Konsensfindung unter Beteiligung von Regierungs- sowie Nicht-Regierungsorganisationen
(NGOs) entwickelt worden. Beide Leithilder messen einer ressortiibergreifenden Gesamtpolitik und
der Stérkung von Birgerbeteiligung auf alen Ebenen eine zentrale Bedeutung bei. Beide Leitbilder
setzen schlief¥lich auf kommunaler Ebene an, d.h. dort wo die Menschen leben und arbeiten und damit
aktiv ihre Lebensbedingungen mitgestalten kdnnen. Durch die Programme " Gesunde Stédte”" und "Lo-
kale Agenda 21" werden diese Leitbilder seit mehr as einem Jahrzehnt in aler Welt erfolgreich er-
probt, so dass inzwischen ein gesicherter Wissensfundus zur Umsetzung vorliegt.

Das vorliegende Skript bezieht sich auf das Leitbild Gesundheitsférderung der WHO. Es enthdt eine
Einflhrung in Theorien und Forschungser gebnisse zur Gesundheitsforderung. Aspekte des Leitbildes
nachhaltige Entwicklung werden am Rande gestreift. Das Skript ist ein leicht gekirzter Auszug (Kap.
2 und Teile von Kap. 1) aus dem Buch

Alf Trojan & Heiner Legewie:

Nachhaltige Gesundheit und Entwicklung — Leitbilder, Politik und Praxis der
Gestaltung gesundheitsforderlicher Umwelt- und Lebensbedingungen.
Frankfurt: Verlag fur Akademische Schriften (2000)




1 ENTWICKLUNG DER GESUNDHEITSFORDERUNG

1.1 Zentrale Begriffe

Einleitend sollen die zentralen Begriffe Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensgualitét, Umwelt und
Umweltschutz, Nachhaltigkeit bzw. nachhaltige Entwicklung kurz umschrieben werden. Diese Begrif-
fe finden sich a's Zielvorgaben in den beiden grof3en L eitkonzepten wieder.

Gesundheit

Gesundheit ist ein vielschichtiger normativer Begriff, dessen Definition grundsétzlich nicht "objektiv"
erfolgen kann, sondern das Ergebnis sich wandelnder Gruppeninteresssen und Diskurse darstellt (s.
Gadckenjan 1992). Versicherungsrechtlich wird Gesundheit mit Nichtvorhandensein von Krankheit
gleichgesetzt, wobei Krankheit nach einem Kommentar zum Sozialgesetzbuch V (SGB V § 27) "ein
regelwidriger Korper- oder Geisteszustand (ist), der die Notwendigkeit einer arztlichen Heilbehand-
lung oder — zugleich oder alein — Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat".

Demgegeniiber wird Gesundheit in der Griindungsurkunde der Weltgesundheitsorganisation 1947
definiert als "Zustand des umfassenden koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit oder Behinderung ("a state of complete physical, mental and social
wellbeing").

Die Definition der WHO bietet drei Vorziige: Sie stellt Gesundheit a's eigenstandigen positiven Zu-
stand dar, sie bezieht sich auf den ganzen Menschen in seinen korperlichen, geistig-seelischen und
sozialen Aspekten und, sie stellt das subjektive Befinden in den Mittel punkt.

Problematisch muss allerdings angesichts der anthropol ogisch unauswei chlichen Bedrohung der
menschlichen Existenz durch Altern, Trennung, Verlust und Tod das Leitbild "umfassenden Wohlbe-
findens" erscheinen. Hinter dieser Vorstellung steht ein Fortschrittsglaube, dem menschliches Leiden
asletztlich besiegbar gilt, eine Ideologie, die unter den Stichworten Healthismus und Fitnessgesell-
schaft kritisiert wird. Leiden und Lebenskrisen sind nicht nur grundsétzlich unvermeidbar, sie bringen
nicht nur eine erhdhte Anfaligkeit fir korperliche und psychische Erkrankungen mit sich, sondern sie
stellen auch unverzichtbare AnstoR3e fiir die personliche Entwicklung und den Erhalt der Gesundheit
dar. Die Charta von Ottawa behélt die Utopie des "umfassenden Wohlbefindens' zwar stillschweigend
bei, ersetzt aber die Vorstellung von Gesundheit a's vorrangiges Lebensziel durch Gesundheit als
Mittel zum Zweck, das es dem Menschen erlaubt, sein personliches, soziales und 6konomisches Ent-
wicklungspotential voll auszuschpfen.

Wohlbefinden

Der Begriff Wohlbefinden taucht an zentraler Stelle vor alem in der Gesundheitsdefinition der WHO
von 1948 auf. Er hat primér alltagssprachlichen Charakter und betont die subjektive Seite von Ge-
sundheit. Diese Seite wird in sehr prononcierter Form in einer AuRerung Valentina Borremans deut-
lich (zit. nach Kickbusch 1981, S. 24): "Ich weigere mich zu definieren, was Gesundheit, die fir ande-
re wiinschenswert ist, enthalten sollte. Ich weigere mich, Gesundheit als Ziel zu definieren, das von
einer dritten Person gesetzt werden kann." Hieraus wird deutlich, dass Gesundheit und Wohlbefinden
als Leitziele fur jeden etwas anderes bedeuten konnen. Diese Einsicht macht es der Wissenschaft so
schwer, Gesundheit "eindeutig” zu definieren und wissenschaftlich zu operationalisieren. Die Subjek-
tivitét des Gesundheitsbegriffs, die mit dem Ausdruck Wohlbefinden angesprochen wird, ist alstiefe-
rer Grund dafur anzusehen, dass in der Gesundheitsforderung Partizipation bzw. Birgerbeteiligung ein
zentrales Prinzip darstellt: Gesundheit wird zur "Zwangsbegltickung", sofern nicht digjenigen mitreden
konnen, fur die Gesundheit geschaffen werden soll.

Wissenschaftlich hat der Begriff des Wohlbefindens keinen eigenen Ort, auch wenn zu seiner Erfas-
sung eigene Skalen entwickelt wurden (s. 2.3). Er findet sich in theoretischen Reflexionen, normativen
Uberlegungen zur Gesundheitsforderung und vor allem auch in programmatischen Aussagen auf alen
politischen Ebenen.



Lebensqualitat

Lebensqualitét hat seit den 70er Jahren eine grundlegende Bedeutung als Ziel von Politikgestaltung
gewonnen.

Der Begriff wird zurtickgefihrt auf den National 6konomen J.K. Galbraith, der diesen Ausdruck im
Zusammenhang mit Erwagungen zum sog. "qualitativen wirtschaftlichen Wachstum™ 1963 erstmals
gebraucht hat (Johr 1974, S. 10). In der Politik dirfte der seinerzeitige westdeutsche Bundesminister
Erhard Eppler mal3geblich zur Verbreitung dieses Konzepts beigetragen haben (vgl. Eppler 1972).
Wissenschaftlich ist das Konzept immer as interdisziplingr bzw. disziplinentbergreifend aufgefasst
worden (vgl. z.B. Béttig & Ermertz 1976 oder Frick 1986). In beiden Biichern wird der Ursprung vor
allem auf die beginnenden Diskussionen tber Umweltprobleme in den 60er Jahren zurtickgefihrt. In
vager Form steht "L ebensqualitat” als Gegenkonzept gegen eine Orientierung, die lediglich am quan-
titativen Wachstum und steigendem "L ebensstandard" ausgerichtet ist. Je nach Kontext werden mehr
objektiv mefdbare L ebensbedingungen und/oder die subjektive Wahrnehmung dieser Bedingungen,
d.h. das Wohlbefinden in eéinem bestimmten L ebenszusammenhang angesprochen.

Die Operationalisierung und Messung des Konzeptsist erst spater in verschiedenen Bereichen begon-
nen worden (vgl. z.B. die Forschung Uber soziale Indikatoren oder die Konzeption von Lebensqualitét
im Krebs-Atlas wie bei Korczak 1995). Auf nationaler und européi scher Ebene gibt es inzwischen
Berichtssysteme, die regelméfdig die Bewertung verschiedener Lebensbereiche unter dem Gesichts-
punkt der Lebensqualitét erfassen (vgl. z.B. Zapf 1995; Kramer 1996 und Flora & Noll 1998).

Das Konzept Lebensqualitét hat inzwischen auch Eingang gefunden in den engeren Medizinbereich.
Im Rahmen der Evaluation von medizinischen Interventionen mit dem Ziel einer Qualitétsverbesse-
rung in der Medizin wird Lebensgualitét a's eine wichtige Variable der Ergebniseval uation genutzt.
Wir kénnen dies a's Erweiterung des medizinischen Modells in den psychosozialen Bereich hinein
ansehen. Die Lebensqualitétsforschung hat sich bei chronischen Krankheiten, insbesondere von
Krebserkrankungen, als eigenes Feld etabliert (vgl. z.B. Bloomfield 1996). In dem seit einigen Jahren
sprunghaft gewachsenen Feld des Qualitdtsmanagements bzw. der Qualitétsverbesserung in der Medi-
zin spielen "Patientenzufriedenheit” und Lebensqualitét eine bedeutsame Rolle a's ergénzende "Out-
come-Variablen" (vgl. z.B. Schwartz u.a. 1998, S. 359 ff.; Stier-Jarmer 1997).

Wohlbefinden und Lebensqualitét sind also Ubergreifende Zielvariablen neben der Gesundheit im Sin-
ne des "Freiseins von Krankheit". Sie spielen in alen anderen Leitkonzeptionen eine wichtige Rolle
als Globalziele. Uberwiegend werden sie alltagssprachlich als allgemein verstandliche Begriffe ge-
braucht. Im Rahmen der Evaluationsforschung und der Qualitétsforschung gibt es aber auch zahlreiche
Versuche, diese globalen Zielvariablen gesellschaftspolitischen und medizinischen Handelns zu ope-
rationalisieren (s. 2.3.1).

Umwelt, Umweltschutz und nachhaltige Entwicklung

Umwelt ist wie Gesundheit ein auf Lebewesen bzw. den Menschen bezogener Begriff. Die Umwelt
eines Lebewesens oder Menschen ist der Ausschnitt aus der physischen, gebauten und sozialen
"Welt", der fir das Lebewesen bzw. den Menschen relevant ist. Fir die Begriffe Umwelt und Umwelt-
schutz bestehen &hnliche Schwierigkeiten wie fur die vorstehend besprochenen Zielvariablen nachhal-
tiger Gesundheitsforderung und Entwicklung. Sowohl in der Offentlichkeit wie in der Wissenschaft
wird der Begriff Umwelt unterschiedlich weit bzw. eng benutzt. Ein enges Verstédndnis berticksichtigt
lediglich die stoffliche und technische Umwelt; ein weites Verstandnis bezieht auch die soziale Um-
welt ein. In den algemeinen Programmatiken zu Gesundheit und Umweltschutz gilt fast ausschlief3-
lich das weite Verstandnis, d.h. es werden sowohl die soziae (und 6konomische) wie auch die person-
liche Umwelt den gesundheitsrel evanten Umweltbereichen zugerechnet.

Der Begriff der Nachhaltigkeit (sustainability) wurde im vorigen Jahrhundert in der Forstwirtschaft
geprégt. Nachhaltige Forstwirtschaft bedeutet, nicht mehr Baume abzuholzen als nachwachsen (Har-
borth 1993). Die 1983 von der UNO eingesetzte Weltkommission fir Umwelt und Entwicklung stellte
das Konzept des Sustainable Development als Zielvorgabe fir einen umfassenden Umweltschutz in
den Mittelpunkt. Die deutsche Ubersetzung lautete zunéchst dauerhafte Entwicklung, so auch in der
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griffigen Definition des Abschlussberichts: "Dauerhafte Entwicklung ist Entwicklung, die die Bedurf-
nisse der Gegenwart befriedigt, ohne zu riskieren, dass kuinftige Generationen ihre eigenen Bedirfnis-
se nicht befriedigen konnen." (Brundtland-Bericht 1987, S. 46). Inzwischen hat sich in der fachlichen
und politischen Diskussion allgemein die Ubersetzung "nachhaltige Entwicklung" durchgesetzt. Esist
allerdings bis heute nicht gelungen, diesen Begriff in der breiten Offentlichkeit wirklich bekannt zu
machen.

Die im folgenden zu besprechenden L eitkonzepte Gesundheitsforderung und nachhaltige Entwicklung
sind schon vom Begrifflichen her eindeutig al's Prozessziele anzusprechen. Im Rahmen dieser Leit-
konzepte geht es stets implizit — oft auch explizit — um Mal3nahmen, die zu mehr Gesundheit, Wohlbe-
finden und Lebensqualitét fuhren.

1.2 Public Health und Gesundheitswissenschaften

In England wurde vor gut 150 Jahren unter der Bezeichnung Public Health die Umwelt des Menschen
as Verursachungsbereich fir Krankheiten ins Visier genommen. In Deutschland entstand etwas spéter
unter dem Namen "Sozialmedizin" und "Sozialhygiene" ein vergleichbares Handlungsprogramm. Seit
knapp 30 Jahren wird dieses Thema in Wissenschaft, Praxis und Politik wiederentdeckt und erweitert
um eine salutogeneti sche Perspektive. Hiervon zeugen die engen Wechselwirkungen zwischen wis-
senschaftlicher und praktischer Entwicklung von Public Health und Gesundheitsforderung weltweit,
und auch in Deutschland.

Public Health heif3t wortlich Gbersetzt " 6ffentliche Gesundheit”. Die lehrbuchmé&l3ige Definition be-
Zieht sich sowohl auf praktische und politische a's auch auf wissenschaftliche Aspekte:

"Public Health umfasst alle analytischen und organisatorischen Anstrengungen, die sich mit der Er-
kennung von Gesundheitsproblemen, ihrer Beseitigung oder ihrer Verhinderung befassen. Public
Health bezieht sich auf Populationen und organisierte Systeme der Gesundheitsforderung, der Krank-
heitsverhiitung (Prévention), der Krankheitsbekdmpfung, der Rehabilitation und der Pflege. Die ge-
wahlten Mittel sollen dabei angemessen, wirksam und 6konomisch vertretbar sein. Public Health hat
sich dem Ziel verpflichtet, die Gesundheitsverbesserung durch bedarfs-, bedirfnis-, ressourcen- und
sozialadaguate Anstrengungen im jeweiligen kulturellen und gesellschaftlichen Kontext zu erreichen.”
(Schwarz & Walter 1996, S. 2-3). Diese Definition geht zurtick auf Winslow (1920): "Public Health is
the art and science of promoting health, preventing disease and prolonging life ... through organized
community efforts." Sie macht zugleich deutlich, dass Public Health — wie der Gesundheitsbegriff —
nicht nur ein Praxisfeld und ein multidisziplindres wissenschaftliches Projekt (= Gesundheitswissen-
schaften) darstellt, sondern auch als Leitkonzept bestimmte Werte im Rahmen eines umfassenden
Erkenntnis- und Handlungsprogramms transportiert. Diese Seite wird manchmal auch als ideologische
Komponente von Public Health bezeichnet.

Als weiteren wichtigen Aspekt betont die Definition, dass zwischen Lebensverlangerung, Krankheits-
verhitung und Gesundheitsférderung keine enge Grenze gezogen wird, sondern dass alle drei Aspekte
gleichrangige, sich Uberlappende Leitziele sind. Schliefdlich weist die Definition Public Health als
gesellschaftliche Aufgabe aus, die nicht auf das Gesundheitssystem oder die Gesundheitspolitik im
engeren Sinne beschrankt ist.

1.2.1 Die Entwicklung von Public Health

Ashton & Seymour (1988, S. 15 ff.) unterscheiden vier verschiedene Phasen der Entwicklung von
Public Health. Die erste Phase beginnt etwa in den Jahren um 1830 bis 1850. In England richtete sich
Public Health auf die katastrophalen Lebensbedingungen der Arbeiter in den entstehenden und rasch
wachsenden Industriestadten. Sanitére Reform hief die Devise zur Bekdmpfung von Infektions- und
Armutskrankheiten. Zu dieser ersten Phase gehdrt auch die Entwicklung der Sozialmedizin und Soz-
alhygiene in Deutschland (Virchow, Grotjahn), die sich im Gefolge der Cholera-Epidemie in Schlesien
entwickelte und bisin die Jahre der Weimarer Republik erstreckte.

Die zweite Phase der Public Health Bewegung begann schon um 1870 und entwickelte sich auf der
Basis neuer Theorien der Entstehung von Infektionskrankheiten und neu entdeckter Mdglichkeiten der



Immunisierung. Kurz nach der Jahrhundertwende kamen Mal3nahmen der Familienplanung hinzu.
Diese zweite Phase ist charakterisiert durch die Entwicklung eines mehr individuenzentrierten Ansat-
zes im Gegensatz zu den in der ersten Phase vorherrschenden umwel tbezogenen Mal3nahmen in den
Bereichen Wohnen, Wasserversorgung und Erndhrung.

Die dritte Phase wird al's "therapeutische Ara" bezeichnet, woraus schon hervorgeht, dass medizini-
sche Behandlungsmal3nahmen gegeniiber den vorangegangenen Phasen stark in den Vordergrund tra-
ten. Der Beginn dieser Phase wird etwa um 1930 gesehen, as Insulin und Sulfonamide als wichtige
Medikamente entdeckt wurden. Die Phase erstreckt sich bis etwa Ende der 60er Jahre. In der Bundes-
republik war Gesundheitspolitik in den 60er Jahren weitgehend identisch mit Krankenversorgungspo-
litik, die zudem meist auf Krankenhauspolitik verkirzt wurde. Ansehen und Bedeutung des offentli-
chen Gesundheitsdienstes waren in dieser Zeit minimal.

Fur die vierte Phase, die haufig als "New Public Health" tituliert wird, gibt es eine Reihe von bedeut-
samen Entwicklungen und Vorlaufern. An erster Stelleist die zunehmende Kritik am medizinischen
System und seinem V ersagen gegeniiber chronischen Krankheiten zu nennen. Die systemkritischen
Anaysen von McKeown (1982) und Illich (1995) hatten eine grof3e offentliche Wirkung. In den Fach-
gesellschaften fir "Medizin-Soziologie" begann seinerzeit die Erforschung von sozialen Faktoren als
Risiko- bzw. Stress-Faktoren. Zugleich wurde die Bedeutung von Bewdltigungsstrategien und Bewadl-
tigungsressourcen, soziaer Unterstiitzung und sozialen Netzwerken entdeckt. Diese Erweiterungen des
Blicks, der vorher auf das Medizin-System fixiert war, war so grindlich, dass die entsprechenden
Fachgesdllschaften ihren Namen anderten (International Society for Sociology of Health and IlIness;
European Society for Health and Medical Sociology).

Parallel zur Entwicklung von Public Health fihrten die Misssténde in der Psychiatrie zu Reformbe-
mihungen in der psychosozialen Versorgung (s. dazu Legewie & Wiedemann 1986). In den USA
entstand schon Anfang des vorigen Jahrhunderts die Mental Health Bewegung, eine Protestbewegung
von Birgern der liberalen Mittelklasse gegen die krassen Missstdnde in den psychiatrischen Verwahr-
anstalten. Nicht zuletzt diese Birgerbewegung gab in den 50er Jahren Impulse fir die Entstehung der
Gemeindepsychiatrie und Gemeindepsychologie. Gleichzeitig entstanden auch die klassischen sozial-
epidemiologischen Studien zum Zusammenhang zwischen soziaer Schicht, L ebensbedingungen und
psychischen Erkrankungen (New Haven Study 1958, Stirling County Study 1959, Midtown Manhattan
Study 1962), die die wissenschaftlichen Grundlagen fir Reformprogramme zur Bekampfung von Ar-
mut und psychosozialem Leiden unter den Présidenten Kennedy und Johnson bildeten (z.B. das
Community Mental Health Centers Act 1963). Die Reformbemiihungen in den USA wurden in euro-
péischen Landern wie England, Frankreich, Skandinavien, den Niederlanden und Italien aufgegriffen
und mit unterschiedlichen Schwerpunkten weiterentwickelt — in der Bundesrepublik erst relativ spét
mit Erarbeiten der Enquete zur Lage der Psychiatrie (1975). Diese Reformen hatten eine gemeinwe-
sen- und praventionsorientierte psychosoziae Versorgung zum Ziel und besal3en teilweise eine Vor-
reiterrolle fur Public Health.

Als bahnbrechendes politisches Dokument zu Public Health muss der Gesundheitsbericht des kanadi-
schen Gesundheitsministers Marc Laonde von 1974 bezeichnet werden. Er tragt den Titel "A new
Perspective on the Health of Canadians'. Gesundheitsberichterstattung war in diesem Dokument das
erste Mal nicht mehr Medizin-Statistik und Bilanz des medizinischen Versorgungsangebots, sondern
eine Art Diagnose der Mdglichkeiten, vorzeitigem Tod und Behinderung in Kanada vorzubeugen.
Auf diesen Bericht wird heute noch vielféltig Bezug genommen und ihm bzw. der Vorreiterrolle Ka-
nadas ist es wohl auch zu verdanken, dass die Ottawa-Konferenz zur Gesundheitsforderung gerade in
diesem Land stattfand. Die Einfliisse Kanadas und der USA konnen in einer frihen Verdffentlichung
von Kickbusch & Anderson (1984) ziemlich prézise nachvollzogen werden.

Die Verdienste des Lalonde-Reports wurden 20 Jahre spéter in einer kritischen aber insgesamt positi-
ven Rede bilanziert (Pinder 1995).

Eine andere aktuelle Analyse zeigt, in welchem Mal3e sich die kanadische und die internationale Ent-
wicklung wechsel seitig verstérkt haben, betont jedoch besonders die ideologischen und theoretischen
Unterschiede zwischen dem Gesundheitsférderungsdiskurs und einem neuen, nur vordergriindig ghnli-
chen Diskurs Uber "Population Health" (Robertson 1998).
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Die Entwicklungen, die zur Etablierung von Gesundheitsférderung und der salutogenetischen Per-
spektive fiihrten, werden im englischen Sprachraum vor allem unter der Uberschrift "(New) Public
Health" zusammengefasst, so z.B. "The New Public Health" (Ashton & Seymour 1988), "Changing
the Public Health" (Research Unit in Health and Behavioural Change 1989) oder "Readings for a New
Public Health" (Martin & McQueen 1989).

Als Hauptthemen der "Agenda for a New Public Health" werden identifiziert: Ungleichheit und Be-
nachteiligung bzgl. Gesundheit, perstnliches Verhalten und Public Health, Information und Aufkl&
rung der Bevdlkerung; neue Rollen und Strukturen fiir die Professionellen und schliefdlich Gemeinde-
Gesundheitsinitiativen (Community Health Initiatives). In diesem Zusammenhang wird explizit auf
die Alma Ata-Konferenz und die Ottawa-Charta fur Gesundheitsforderung Bezug genommen (vgl.
Ashton & Seymour 1988, S. 5-8).

New Public Health als Erkenntnis- und Handlungsprogramm ist die Grundlage fir das Konzept der
Gesundheitsforderung. In der Ankiindigung der Ottawa-Konferenz (Titel: "An International Conferen-
ce on Health Promotion. The move towards a New Public Health") heif3 es programmatisch: "The
forthcoming conference will look at Health Promotion as a common concern for health which moves
beyond health care. It opens up a debate on a vision of public health, which is based on advocacy,
approaches and enabling strategies. It reflects a growing awareness of the complexity of how the
health of communities and individuals is generated. It underlines the public’ sinterest in participating
in health." (AnkUndigungsflugblatt der Ottawa K onferenz).

1.2.2 Gesundheitswissenschaften

"Gesundheitswissenschaften und 6ffentliche Gesundheitsférderung” ist der Titel eines ersten Sammel-
bandes, der "aktuelle Modélle fir eine Public Health Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland"
zusammenfasst (Laaser u.a. 1990). Ein weiterer Sammelband mit dem programmatischen Titel "Die
Bedeutung der Ottawa-Charta fur die Entwicklung einer New Public Health in Deutschland" bilanziert
die Entwicklungen bis 1996 (v. Troschke u.a. 1996).

Einer der Beitrage anaysiert die inhatliche Orientierung der Projekte im 1992 vom Bundesministeri-
um fr Bildung und Forschung (BMBF) aufgel egten Forschungsférderungsprogramm Public Health.
Von den 129 Projekten der ersten Forderphase in finf Forschungsverbiinden Public Health machten
die Bereiche Gesundheitsforderung und Pravention jeweils zwischen etwa der Halfte bis zwei Drittel
aller Projekte aus (47% bis 68%), wahrend die restlichen Projekte sich auf Gesundheitsdokonomie oder
aber auf konventionelle medizinische Ansétze bezogen. Die Zahl der Projekte, deren Fragestellung
tatséchlich im Sinne der Ottawa-Charta ausgerichtet war, betrug allerdings nur etwa ein Achtel aler
Projekte (5% bis 19%). Auch wird zu Recht beméangelt, dass Forschungsprojekte zur Evaluation oder
Prozessbegleitung der Umsetzung von Gesundheitsférderprogrammen bisher vollig fehlten. Gleich-
wohl zeigen diese Zahlen, wie eng die Entwicklung von Pravention und Gesundheitsforderung und die
Entwicklung der Public Health Forschung in Deutschland miteinander verkniipft sind (vgl. ausfihrli-
cher in Walter & Schwartz 1996).

Die Diskussion, welche Aspekte Public Health und "New Public Health" umfasst, ist inzwischen wei-
tergegangen. In dem bisher umfassendsten Lehrbuch ("Das Public Health Buch", Schwartz 1998) er-
halten neben den klassischen Disziplinen Medizin, Hygiene, Epidemiologie, Soziologie und Psycho-
logie auch Gesundheitssystemforschung, Okonomie, Politikwissenschaft und Management-
Wissenschaften erstmals den Platz, der ihrer Bedeutung in der Gesundheitsforderung und der aktuellen
Gesundheitspolitik entspricht (zur aktuellen Situation vgl. Informationsstelle fur Public Health, URL :
www.sozialwesen.fh-magdeburg.de/ivs-gesundheit/ und www.med.uni-muenchen.de/mfv).

Abb. 2.1-1 zeigt einen Vergleich der Disziplinen nach der traditionellen und der neuen Auffassung
("New Public Health").
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(Quelle: Walter & Schwartz 1996)
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1.3 Gesundheitsforderung im Programm der WHO

1.3.1 Entstehungsgeschichte und programmatischer Kontext

Zwar sind die Grundlagen fir einen positiven Gesundheitsbegriff und fur Gesundheitsforderung schon
in der Satzung der WHO von 1947 gelegt worden. Uber drei Jahrzehnte war jedoch die WHO eine
medizinisch dominierte und orientierte Institution. Umwelthygiene spielte zwar eine nennenswerte
Rolle, jedoch fast ausschliefdich aus pathogenetischer Perspektive.

Die Alma Ata-Konferenz von 1978 war Grundlage fir eine ausfihrlichere und weniger fachspezifisch
als vielmehr gesellschaftspolitisch orientierte weltweite Programmentwicklung tber die kommenden
Jahrzehnte bis heute.

In der Alma Ata-Erkléarung tauchen fast alle Leitmotive der spéateren Programme schon auf: Die hart-
néckige Bestétigung der "utopischen” Gesundheitsdefinition der WHO, die Notwendigkeit intersekt-
oraler Politik, soziale Ungleichheit as zentrales Problem der Gesundheitspolitik, Blrgerbeteiligung,
die kommunale - bzw. regionale Ebene als Handlungsfeld, die Notwendigkeit nationaler Politiken und



Gesundheitsplane und das Ziel "sustained economic and socia development” zusammen mit "better
quality of life" als Resultat von "promotion and protection of the health of the people”.

Unmittelbar voraus gegangen war der Alma Ata-Konferenz die 30. Weltgesundheitsversammlung im
Mai 1977. Auf ihr wurde die Entschlief3ung angenommen, dass "das soziale Hauptziel der Regierun-
gen und der WHO in den kommenden Jahrzehnten darin bestehen sollte, dal3 alle Menschen der Welt
bis zum Jahre 2000 ein Gesundheitsniveau erreichen, das es ihnen erlaubt, ein sozial und wirtschaft-
lich produktives Leben zu fihren" (Resolution 30.43). Aus diesem Globalziel wurde das Grundsatz-
programm " Gesundheit fur Alle bis zum Jahr 2000" entwickelt, das die Basis firr spezifische, regionae
Programmatiken bildet.

Als Rahmenprogramm fir alle Regionen wurde dieses Programm auf der Sitzung der Weltgesund-
heitsversammlung im Mai 1998 in einer neuen, stark Uberarbeiteten Form a's globale Strategie besta-
tigt. Die neue Strategie tragt den Titel "Health for All in the 21% Century”. (URL: www.who.dk/ sowie
www.who.ch/).

1.3.2 Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung und ihre Folgekonferenzen

Wer die Entstehung der Ottawa-Charta zurlickverfolgt bis zum Beginn der 80er Jahre kann leicht er-
kennen, dass Gesundheitsférderung aus dem engeren Bereich der Gesundheitserziehung entstand.
Gesundheitserziehung wurde aus dem medizinischen Risikofaktoren-Modell entwickelt, das die Ana-
lyse der Herz-Kreidauf-Erkrankungen ermdglicht hat. Von medizinisch definierten Risikofaktoren wie
dem erhohten Cholesterin-Spiegel fuhrte ein direkter Weg zur Erkenntnis, dass das Verhalten ein
wichtiger Eingriffsbereich zur Senkung von Risikofaktoren ist. Gesundheitsforderung entstand in ei-
nem weiteren Schritt aus der Kritik an diesem Risikofaktoren-Modell und aus der Einsicht, dass das
individuelle Verhalten nicht vdllig frei gewahlt, sondern vielfach durch die L ebensbedingungen beein-
flusst ist.

"Lifestyle" (Lebensweise) hiefd ein kompliziertes Konzept, das sowohl das Verhalten des Einzelnen as
auch die dieses Verhalten bedingenden auferen L ebensverhaltnisse umfassen sollte (s. 2.3.4).

Die Entstehung des zentralen Konzeptes Health Promotion wurde mal3geblich stimuliert und entwi-
ckelt vom "Regional Officer for Health Education” des Regionalbiros Europa der WHO, Dr. llona
Kickbusch (zu einer ausfihrlichen Dokumentation der Entwicklungsgeschichte und der ersten zentra-
len Grundlagenpapiere vgl. Anderson 1984, Bd. 5, Badura 1983, sowie die "European Monographsin
Health Education Research" 1984; herausgegeben von der Scottish Health Education Group).

Diese Vorarbeiten fuhrten 1986 zur ersten internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung in
Ottawa. Auf dieser Konferenz wurde die Charta al's Konsenspapier von ca. 240 geladenen Teilneh-
mern aus 35 verschiedenen Landern verabschiedet. Sie verstand sich a's eine der Aktivitéten fur das
grofRRere Rahmenprogramm Gesundheit fur Alle.
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Abb. 1.3-1: Titel und Grundprinzipien der Ottawa-Charta
(Quelle: WHO, zit. n. Hildebrandt & Trojan 1992, S. 10)

Das Dokument beginnt mit einer Zieldefinition von Gesundheitsforderung, wobei eine explizite Defi-
nition des Begriffs Gesundheit vermieden wird: "Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein héheres M a3 an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit
zur Stérkung ihrer Gesundheit zu beféhigen." Kern des Dokuments sind drei grundlegende Hand-
lungsstrategien und fiinf vorrangige Handlungsfelder der Gesundheitsforderung.

Die 3 Handlungsstrategien der Ottawa-Charta:
Anwaltschaft fir Gesundheit (advocacy). Damit ist das aktive Eintreten fiir Gesundheit im Sinne
der Beeinflussung politischer, 6konomischer, sozialer, kultureller, biologischer sowie von Umwelt-
und Verhatensfaktoren gemeint.
Befdhigen und ermdglichen (enable), womit vor allem Konzepte angesprochen werden wie Kom-
petenzforderung und Empowerment mit dem Ziel, bestehende Unterschiede des Gesundheitszu-
standes zu verringern und selbsténdig das grofitmogliche Gesundheitspotential zu verwirklichen.
Vermitteln und vernetzen (mediate), worunter die aktive und dauerhafte K ooperation mit allen
Akteuren innerhalb und aufRerhalb des Gesundheitswesens gemeint ist.

Die vorrangigen Handlungsfelder:
Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik (building healthy public policy). — Dies
erfordert die Berlicksichtigung der férdernden oder moglicherweise hindernden Faktoren fir Ge-
sundheit in allen anderen Politik- und Verwaltungssektoren.
Gesundheitsfordernde L ebenswelten schaffen (creating supportive environments). — Das Schaffen
unterstitzender Umweltbedingungen wird als Grundlage fir eine sozial-6kol ogische Gesamtstra-
tegie fur Gesundheit angesehen. Dabel sind sowohl die Arbeits- und Lebens-Umwelt als soziae
Gebilde gemeint, wie auch der Schutz der materiellen Umwelt und die Erhaltung der natiirlichen
Ressourcen.
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Gesundheitshezogene Gemel nschaftsaktionen (strengthening community action). — Hierbei geht es
um die Stérkung lokaler Aktivitdten, insbesondere auch von Birgern und Patienten im Sinne der
Selbsthilfe und autonomen Gestaltung der eigenen Gesundheitsbelange.

Personliche Kompetenzen entwickeln (devel oping personal skills). —In diesem Punkt ist die alte
Strategie der Gesundheitserziehung enthalten, alerdings mit einem vollig neuen Geist, ndmlich
der Entwicklung von personlichen und sozialen Fahigkeiten, die fir eine gesunde Lebensweise
notig sind.

Die Gesundheitsdienste neu orientieren (re-orienting health services). — Von den tradionellen Ge-
sundheitsdiensten wird erwartet, dass sie die Elemente der Gesundheitsforderung in ein neues
Selbstverstandnis integrieren, also z.B. die psychosoziale Dimension von Krankheiten stérker be-
rticksichtigen und sich an den Bediirfnissen von Menschen als ganzheitlichen Personlichkeiten o-
rientieren.

Im abschlieffenden Teil der Charta rufen die Konferenz-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer dazu auf,
eine starke Allianz zur Férderung der offentlichen Gesundheit (Public Health) zu bilden und sich hier-
zu loka zu engagieren und international zu vernetzen.

Das Dokument basiert vollstandig auf einer salutogenetischen Perspektive: Es orientiert sich an Ge-
sundheit statt Krankheit, die Kompetenzen des Einzelnen zur Lebensgestaltung werden herausgestellt;
ein sozial-okologisches Versténdnis der Entstehung von Gesundheit und Krankheit fihrt zu einer star-
ken Orientierung auf die sektoreniibergreifende politische Gestaltbarkeit gesundheitsrel evanter Fakto-
ren.

Als Ort fir die Gesundheitsforderung wird die "alltagliche Umwelt" herausgestellt, "dort, wo die Men-
schen spielen, lernen und Ieben”. Damit sind vor allem die lokale Ebene und ihre " Settings' angespro-
chen.

Parallel zur Entstehung der Ottawa-Charta entwickelte sich das Healthy Cities-Projekt. Das Gemein-
wesen als soziales System (Setting) wird in seiner Gesamtheit als Akteur der Gesundheitsférderung
angesprochen. Dieses Umsetzungsprojekt fir Gesundheitsforderung war insofern "revolutionar”, als es
die nationale Ebene der Mitgliedstaaten, auf der bisherige WHO-K ooperationen angesiedelt waren,
weitgehend audlief3. Durch die unmittelbare K ooperation mit Stadten und Gemeinden wurde vermie-
den, dass die Leitideen der Gesundheitsforderung im Sumpf der nationalen Gesundheitsbirokratien
versickerten.

Eine aktuelle internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung fand 1997 in Jakarta/l ndonesien
tatt. Sie widmete sich der Uberarbeitung der Ottawa-Charta. Analog zur Reform des Rahmenpro-
gramms trégt die Jakarta-Erklérung den Untertitel "Zur Gesundheitsférderung fur das 21. Jahrhun-
dert". Allerdings stellte die Konferenz in ihrem Titel auch die Bedeutung neuer Akteure in den Vor-
dergrund: "New Playersfor a New Era". Sie versteht sich a's Bilanzierung der Lernerfahrungen tber
Gesundheitsforderung und als "Handlungsrahmen”. Gesundheitsforderung wird als " Schllisselinvesti-
tion" bezeichnet. Sie soll u.a. "die Menschenrechte stérken und soziale Ressourcen aufbauen” (Social
Capital). Grundvoraussetzungen fur Gesundheit werden wiederholt. Armut wird als mit Abstand
grofdte Bedrohung fur die Gesundheit hervorgehoben. Gesamtgesell schaftliche Verénderungsprozesse
wie die Verstadterung, die steigende Zahl dterer Menschen, Gewalt im 6ffentlichen und privaten
Raum, neue und wieder auftretende Infektionskrankheiten, Globalisierung der Wirtschaft, der Finanz-
maérkte und des Handels, die neuen Medien und Informationstechnologien, die Umweltzerstérung
werden al's Ausgangspunkt fir die Neuformulierung des L eitkonzepts Gesundheitsférderung genannt.

Die Gesundheitsforderung in den funf Handlungsfeldern wird as wirksam und erfolgreich angesehen.
Dabei werden a's besonders wichtig "umfassende Ansétze zur Gesundheitsentwicklung” (d.h. komple-
xe Kombinationen der finf " Strategien” wie die Handlungsfelder in diesem Zusammenhang genannt
werden) hervorgehoben:

1. der Setting-Ansatz,

2. die Einbeziehung der Bevdlkerung sowie

3. Gesundheitslernen, d.h. der Zugang zu "Bildung und Information”.
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Neben den aten Kernelementen der Gesundheitsforderung werden neue Handlungsansétze, insbeson-

dere im Bereich der intersektoralen Kooperation, fir notwendig erachtet.

Als Prioritéten der Gesundheitsforderung fir das 21. Jahrhundert werden formuliert:

- Forderung soziaer Verantwortung fur Gesundheit. — Hierbel geht es vor allem um den Gesund-
heitsschutz des Einzelnen sowie "auf gesundheitliche Chancenglei chheit ausgerichtete Gesund-
heitsvertraglichkeitsprifungen” as fester Bestandteil von Politikentwicklung.

Ausbau der Investitionen in die Gesundheitsentwicklung. — In diesem Bereich wird betont, dass
auch die grof3eren Investitionen multisektoral, d.h. z.B. auch in den Bereichen Bildung und Woh-
nen erfolgen sollen. Weiterhin sind "die besonderen Bediirfnisse bestimmter vor allem benachtei-
ligter Bevolkerungsgruppen zu berlicksichtigen”.

Festigung und Ausbau von Partnerschaften fur Gesundheit. — Dabel geht es um Partner schaften
2wischen ver schiedenen gesellschaftlichen Bereichen, vor allem mit dem Wirtschaftssektor, und
auf allen Ebenen der Politik und Verwaltung.

Starkung der gesundheitsférdernden Potentiale von Gemeinschaften und der Handlungskompetenz
des Einzelnen. — In diesem Abschnitt steht wiederum die Kompetenzférderung von Einzelnen und
Gruppen im Vordergrund. Kompetenzen sind nétig, um die " Determinanten flr Gesundheit” zu
beeinflussen.

Sicherstellung einer Infrastruktur fir die Gesundheitsforderung. — Diese Forderung bezieht sich
auf die lokale, nationale und globale Ebene. Sie schliefdt die Forderung nach neuen Finanzie-
rungsformen durch die verschiedenen gesellschaftlichen Bereiche ein.

"Settings for Health" werden a's Infrastrukturbasis hervorgehoben. Soziale Netzwerke sollen aber u.a.

auch zur intersektoralen Kooperation gebildet werden. Zur Infrastruktur werden auch "angemessene

Rahmenbedingungen in den Bereichen Politik, Recht und Verwaltung, Bildung, Soziales und Wirt-

schaft" gezahlt.

Abschlieffend wird zur Umsetzung der Prioritdtenliste aufgerufen (Call for Action) und die Bildung
einer globalen Gesundheitsforderungsallianz gefordert. Hinsichtlich der Determinanten, die als ge-
fahrlich fir Gesundheit angesehen werden, 18sst sich ein stirkerer Akzent auf der sozialen als auf der
stofflichen Umwelt erkennen (zu den Begriffen vgl. a. Glossar Gesundheitsférderung:
www.who.ch/hpr/hep/doc).

Zum Charakter der Ottawa-Charta

In den friihen WHO-Dokumenten I&sst sich ein Trend identifizieren, der sich erst in dem spéter ent-
standenen Dokument von Ottawa in voller Ausprégung wiederfindet: Die Ottawa-Chartaist ein Auf-
kli&rungs- und Emanz pationsprogramm, fast kénnte man sagen ein Programm fir mehr Selbstbestim-
mung. Wie ein roter Faden ziehen sich durch den Text Forderungen, "allen Menschen ein hoheres
Mal3 an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu ermoglichen”; "... auf die Faktoren, dieihre Ge-
sundheit beeinflussen, auch Einflu® nehmen zu kdnnen'; "die Unterstiitzung von Nachbarschaften und
Gemeinden im Sinne einer vermehrten Selbstbestimmung” sowie als "zentraler Angel punkt der Ge-
sundheitsforderung”: Starkung der "Autonomie und Kontrolle Uber die eigenen Gesundheitsbelange”;
"Moglichkeiten der grofieren dffentlichen Teilnahme und Mitbestimmung ..."; ... den Menschen hel-
fen, mehr Einflul? auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt auszutiben ..." und @hnliches mehr.

Wer die Ottawa-Charta als "realpolitisch" umzusetzendes technokratisches I nstrument fir Gesund-
heitsforderung liest, wird zwangsléufig enttéuscht werden und entsprechend herbe Kritik daran Gben.
Die Ottawa-Chartaiist einerseits ein "Aufruf zum Handeln", wie es eingangs heif¥, d.h. ein Motivati-
ons- und Aktivierungsprogramm und zum anderen ein "Leitbild", wie es zu jedem modernen Mana-
gement von Ingtitutionen und Unternehmen gehort. Entsprechend heifdt es auch im Schlussabsatz, dass
dies eine Charta "moralischer und sozialer Werte" sai. Im Zentrum dieses " Grundwertepapiers’, wie
man die Charta auch bezeichnen konnte, steht der Birger. Leitbild ist ein aufgekléarter und befahigter
Brger, der in der Lage ist, sein Gesundheitspotential durch Selbstbestimmung zu entfalten und auf die
Verhaltnisse einzuwirken, die seine Gesundheit beeinflussen.

Als kardinales Dilemma sehen wir alerdings an, dass im Rahmen der WHO-Politik, aber auch auf
anderen Ebenen félschlicherwei se oft angenommen wird, dieser Birger sei schon die Realitédt, wobel
Leitbild und Realitét verwechselt werden.
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1.3.3 Entwicklung der Gesundheitsférderung in Deutschland

An dieser Stelle sollen anhand der Abbildung 1.2/2 kurz die wichtigsten Triebkréfte fur die Gesund-
heitsférderung angesprochen werden, die es vor der Ottawa-Charta gegeben hat und die danach die
Umsetzung der Ottawa-Charta insbesondere auf der lokalen Ebene begleitet haben. Diese Einbettung
in Deutschland zu benennen, erscheint uns auch deswegen von Bedeutung, weil die Hauptverantwort-
liche fur Gesundheitsforderung (seinerzeit beim WHO-Regionalbiiro Europa, danach bis 1998 in der
Zentrale in Genf), llona Kickbusch, in sténdigem Austausch mit diesen Triebkréften gestanden hat,
wodurch eine wechsel seitige Beeinflussung der Entwicklungen in der Bundesrepublik und im Regio-
nalburo Europa der WHO erfolgte.

Die beiden wesentlichen Entwicklungsimpul se gingen von den neuen sozialen Bewegungen und von
verschiedenen grof3angel egten Forschungsverbiinden aus. Frauenbewegung, Konsumentenbewegung
(vor alem in den USA) sowie die Umweltbewegung haben stets als zentrale Motive Selbstbestim-
mung bzw. Autonomie, ein Programm der Politik von unten und den Schutz der Gesundheit sowie den
Umgang mit dem Medizinsystem thematisiert.

In der "Gesundheitsbewegung” von 1980 bis 1985 mit insgesamt vier Gesundheitstagen, die jeweils
mehrere tausend Anhanger besuchten, finden sich diese Entwicklungen ebenso wieder, wie die Kritik
an einer einseitig naturwissenschaftlich-technisch ausgerichteten Medizin. Dem gegentiber wurden als
erganzende oder bessere Alternativen Selbsthilfe und soziale Netzwerke sowie die Gemeinde als
Handlungsrahmen favorisiert.

Gerade die letztgenannten Aspekte lassen sich auch in Modell- und Interventionsprogrammen erken-
nen (zur Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie vgl. v. Troschke u.a. 1991; zum Forschungspro-
gramm "Wohnortnahe Versorgung von Rheuma-Kranken" vgl. Grunow u.a. 1993); auf}erdem sei auf
das Psychiatrie-ModelIprogramm verwiesen.

Selbsthilfe, soziale Netzwerke und die Gemeinde als Rahmen fir Préaventions- und Gesundheitsforde-
rungsansétze sind Thema eines Forschungsverbundes von 1979 bis 1987, der urspringlich den Titel
"Konsumentenorientierte Gesundheitspolitik” trug und an dessen Konzeption unter der Leitung von
Bernhard Badura auch Ilona Kickbusch mal3geblich beteiligt war (vgl. v. Ferber & Badura 1983, v.
Ferber u.a. 1987). Diese Entwicklungen wurden ergénzt durch Begleitdiskurse in Medizin, Psycholo-
gie, Soziaarbeit, aber auch in der Stadtsoziologie und Sozia politikforschung, in der Themen wie
Selbsthilfe und Gemeindenahe ebenfalls Konjunktur hatten.
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Abb. 1.3-2: Entwicklung der Gesundheitsférderung in Deutschland
(Quelle: Trojan 1996¢)

Auch im Offentlichen Gesundheitsdienst entwickelte sich in diesen Jahren allmahlich eine Reformdis-
kussion, die jedoch erst im Jahre 1986 an Intensitét und Fokussierung gewann. In diesem Jahr erschien
nicht nur die Ottawa-Charta, sondern auch das auf einer Modellstudie beruhende Buch "Kommunale
Gesundheitsplanung" (Schréder u.a. 1986). Der Beginn des Gesunde Stadte-Projekts (vgl. Hildebrandt
& Trojan 1987) as Umsetzung des Programms der Ottawa-Charta und al's neue Herausforderung fir
den offentlichen Gesundheitsdienst, seine Aufgabenbestimmung zu Gberdenken und neu zu prazisie-
ren, lag ebenfallsim Jahr 1986.

Auf die spéteren Entwicklungen soll weiter unten Bezug genommen werden. An dieser Stelle reicht
es, festzustellen, dass das Konzept der Gesundheitsférderung und die Ottawa-Charta nicht als Begl U-
ckung "von oben" den Entwicklungen in der Bundesrepublik Ubergestiilpt wurden, sondern dass dieses
Programm in enger Kooperation mit den genannten Stromungen entwickelt wurde (vgl. ausfuhrlicher
Trojan 1997; Geiger & Kreuter 1997). Weniger ausgepragt, terminologisch aber verbliffend prézise
gpétere Formulierungen der Ottawa-Charta vorwegnehmend, asst sich auch fur die DDR eine Vorléu-
ferdiskussion feststellen (vgl. zusammenfassend Trojan 1998). Fir die reformfreudig und innovativ
orientierten Personen und Gruppen in alen Bereichen des Gesundheitswesens kam die Ottawa-Charta
also nicht als "neue Idee", sondern a's Legitimation auf hoher internationaler Ebene fir ohnehin vor-
handene L eitideen und reformerische Aktivitaten "wie gerufen”.
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2 FORSCHUNGSANSATZE IN DEN
GESUNDHEITSWISSENSCHAFTEN

2.1 Paradigmen und Methoden

2.1.1 Naturwissenschaftliches und dialogisches Theorieverstandnis

Das naturwissenschaftliche Gesundheits- und Krankheitsverstdndnis der modernen Medizin wurde zu
Beginn der Neuzeit wesentlich von Descartes gepragt. Fur ihn war Gesundheit "ohne Zweifel das erste
Gut und der Grund aller tbrigen Guter dieses Lebens', wobei er in seiner Gesundheitsauffassung zwar
noch dem Vorbild der Antike folgte, jedoch mit der Einfiihrung der naturwissenschaftlichen Methode
in die Heilkunde die gréiten Hoffnungen fir das Wohl der Menschheit verband (zit. nach Sichler
1996). Descartes lieferte auch die prégnanteste Fassung des naturwissenschaftlichen Paradigmas der
Erkenntnisgewinnung, das mit seiner strikten Trennung von res cogitans und res extensa— Erkenntnis-
objekt (biochemische "Kérpermasching") und erkennendes Subjekt ("korperloser" Wissenschaftler
bzw. Arzt) — die epochemachenden medizinischen Fortschritte des 19. Jahrhunderts ermdglichte (s.
Tab. 2.1-1).

Dieses Paradigma ist trotz aller Kritik — nicht zuletzt von Seiten der modernen Physik und Biologie —
bis heute nicht nur die Grundlage klassischer Naturwissenschaft und Technik, sondern es hat auch die
Medizin und die Sozialwissenschaften erobert und sich in Planung und Birokratie al's dufferst erfolg-
reich erwiesen. Seine Anziehungskraft und seine Erfolge verdankt das Cartesianische Paradigma dem
Anspruch, Natur, Mensch und Gesellschaft berechenbar, vorhersagbar und damit auch beherrschbar zu
machen. Der Tatsache, dass offensichtlich weder die Natur, noch Mensch und Gesellschaft wie eine
deterministische Maschine funktionieren — VVorbild fir Descartes war das Uhrwerk —, wird im moder-
nen Rationalismus durch Einfuhrung der Wahrscheinlichkeitsrechnung, der System- und Chaostheorie
sowie der Computer anstelle der Uhrwerkmetapher Rechnung getragen. Im Verein mit dem biblischen
Auftrag "Macht Euch die Erde untertan” hat dieses Paradigma zum Siegeszug der abendlandischen
Zivilisation einschliefdich der modernen Medizin beigetragen.

Heute stof3t dies Paradigma alerdings zunehmend an seine Grenzen, die am deutlichsten in der globa-
len 6kologischen Krise sichtbar werden. Diese Kriseist in ihrer tiefsten Schicht auf die cartesianische
Trennung von Subjekt und Objekt — res cogitans und res extensa — zurtickzufihren, sie ist eine Krise
des menschlichen Naturverhaltnisses (s. Seel u.a. 1993).

Tab. 2.1-1: Zwei Paradigmen der Theoriebildung (modifiziert nach Legewie 1999, S. 18)

Cartesianisches Paradigma Dialogisches Paradigma
Naturwissenschaftliche M ethode Dialogisch-her meneutische M ethode
Erkenntnisist raum- und zeitlos Erkenntnisist kontextabhéngig

Mensch als Erkenntnisobjekt (Organismus) Mensch als Dialogpartner (Subjekt)
Strikte Trennung zwischen Subjekt Gemeinsamer Erkenntnisprozess

und Objekt der Erkenntnis zwischen Forscher und Befor schtem

M ethodisches Prinzip: M ethodisches Prinzip:

Zerlegen in mef3bare Variablen Verstehen von Sinnzusammenhéngen
Zugang zum Gegenstand: Zugang zum Gegenstand:

M essen Kommunikation

Ableiten des Zusammenhangs der Variablen aus Erschliefden von Sinnzusammenhangen
allgemeinen Gesetzen aus dem Kontext

Maschinen- und Repar atur metapher Diskurs- und Aufklarungsmetapher
Gesundheit durch externe Kontrolle und Reparatur || Gesundheitsfor derung dur ch Selbstbestim-
gestorter Funktionen mung und Selbststeuerung

Evaluation durch Vergleich Evaluation als Diskurs bzw. Aushandlungs-
mit " objektiven" Normen prozefd
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Das Maschinen-Modell des menschlichen Organismus hat in der Medizin — trotz all seiner Erfolge —
nie alein funktioniert. Am Anfang jeden Krankseins stehen bekanntlich subjektive und soziale Phé-
nomene, namlich der Schmerz als subjektive Erfahrung par Excellence und/oder das Nichterfillen
sozialer Rollen, z.B. durch Arbeitsunfahigkeit. Krankheit und Gesundheit sind also immer psychoso-
matisch bzw. biopsychosozial, d.h. kérperlich, seelisch und sozial bestimmt und dementsprechend an
Subjektivitat gebunden. Theorien zu Gesundheit und Krankheit haben es demzufolge nicht allein mit
biologischen Organismen zu tun, sondern mit denkenden und handelnden Menschen, die ihre Gesund-
heit selber aktiv mitgestalten und sich ihre eigenen "subjektiven”" Theorien von Gesundheit und
Krankheit bilden.

Ohne auf die grundsétzliche Kritik am klassischen Theorie- und Forschungsversténdnis auch von Sei-
ten der modernen Naturwissenschaften eingehen zu konnen (s. dazu Legewie 1979), wollen wir fur die
Zwecke der folgenden Sichtung von Theorien und Forschungsergebnissen das klassische (natur-) wis-
senschaftliche Theorieversténdnis durch ein dialogisches Theorieverstandnis erweitern (s. Tab. 2.1-1
rechts).

Nach dem dialogischen Versténdnis sind sozialwissenschaftliche Theorien oder Modelle (diese Begrif-
fe werden hier synonym benutzt) nicht einfach "wahre" Abbilder der untersuchten Wirklichkeit, son-
dern pragmatische, d.h. zweckbestimmte Konstruktionen. Der sozialwissenschaftliche Forscher (Mo-
dellkonstrukteur) sasmmelt seine Informationen im Dialog mit dem Forschungsfeld unter eéinem wie
auch immer gearteten Anwendungsaspekt, wobel er sich die Kompetenz und das K ontextwissen der
Menschen im jeweiligen Feld gezielt zu Nutze macht. Die gesammelten Informationen werden
schrittweise in einem konstruktiven Akt zu einem Modell oder einer Theorie integriert. Bei der Mo-
dellanwendung werden umgekehrt dem Modell Informationen enthommen, um damit "plan-voll" auf
die Wirklichkeit einwirken zu kénnen.

Das naturwissenschaftliche und das dialogische Modell schlief3en sich in den Gesundheitswissen-
schaften nicht aus, sondern ergénzen einander, wobei in der Praxis der Gesundheitsforderung die Um-
setzung naturwissenschaftlicher Erkenntnisse grundsétzlich in ein dial ogisches Vorgehen eingebettet
Sein muss.

2.1.2 Forschungsstrategien

Klassische Ursache-Wirkungs-Forschung

Eine wissenschaftliche Theorie der Gesundheit sollte nach klassischem Versténdnis Ursache-
Wirkungs-Beziehungen zwischen Gesundheitsmal3en als "abhéngige Variablen" und Einflussfaktoren
auf Gesundheit als "unabhéngigen Variablen" erkléren und vorhersagen. Als bevorzugte Methode zum
Nachweis solcher Kausalzusammenhange gilt das naturwissenschaftliche Experiment. Der angenom-
mene Kausalzusammenhang wird vorab in Form einer Hypothese formuliert, die durch das Experi-
ment bestétigt oder widerlegt werden soll. Zu diesem Zweck
- wird vom Experimentator eine Klasse von Versuchsobjekten ausgewdahit (Definition des Gegens-
tandsbereichs),
werden die Versuchsobjekte — unter Kontrolle moglicher Storfaktoren — einer systematischen Va-
riation der Ausgangsbedingungen unterworfen (experimentelle Variation der unabhdngigen Vari-
ablen, z.B. unterschiedliche Belastungssituationen),
werden die Auswirkungen dieser Variation auf die abhéngige Variable an den Versuchsobjekten
beobachtet (z.B. Messung des Wohlbefindens auf einer geeigneten Skala, s. 2.3),
wird anhand der Messdaten mit Hilfe eines statistischen Tests gepriift, ob die vorab formulierte
Hypothese durch das Experiment bestétigt werden kann.

In der epidemiologischen Forschung und Theoriebildung wird die laborexperimentelle Suche nach
Kausal beziehungen ersetzt durch die Ermittlung statistisch nachweisbarer Zusammenhéange zwischen
Todes- und Erkrankungshaufigkeiten bzw. Gesundheitsindikatoren und urséchlichen Faktoren wie
krankheits- oder gesundheitsférdernden Umweltbedingungen. Dabei |assen sich folgende Grundtypen
von Versuchsplanen unterscheiden:
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1. In 6kologischen Sudien werden Populationen in nattirlichen réumlich-sozialen Einheiten beziig-
lich eéines Merkmals (z.B. Mortalitétsrate, Krankheitshaufigkeit, Gesundheitsindikator) miteinan-
der verglichen. Das erhobene Merkmal kann dann a's abhangige Variable in Beziehung gesetzt
werden zu soziodemographischen Daten oder anderen Indikatoren (z.B. Unterschiede in der
Schadstoff- oder Larmbelastung) mit hypothetischer Auswirkung auf die abhangige Variable.
Kausal beziehungen lassen sich durch solche Studien jedoch nicht beweisen sondern bestenfalls
vermuten, weil die verschiedenen Einflussfaktoren auf die abhdngige Variable nicht kontrolliert
werden konnen.

2. Inretrospektiven Fall-Kontroll-Sudien werden erkrankte und nicht erkrankte Personen, diein
maoglichst vielen demographischen Daten tbereinstimmen, beziglich einer zu untersuchenden Va-
riablen (z.B. Schadstoff-Exposition) vor Erkrankung verglichen. Fehlerquellen bel der Interpreta-
tion von Ergebnissen kénnen durch Sel ektionseffekte entstehen.

3. In prospektiven Langsschnittstudien werden zunéchst gesunde Personen, die sich z.B. beziiglich
einer zu untersuchenden Schadstoffexposition unterscheiden, ber einen langeren Zeitraum hin-
weg bezuglich der Erkrankungshaufigkeit oder eines Gesundheitsindikators untersucht. Hier las-
sen sich die zeitlichen Expositionsbedingungen erfassen und Selektionseffekte vermindern.

4. Inquasi-experimentellen Feldstudien werden unterschiedliche Einflussgrofien auf Gesundheitsin-
dikatoren systematisch variiert, so dass die Auswirkungen von | nterventionsmal3nahmen erfasst
werden konnen. Diese Vorgehensweise ist besonders in der Evaluationsforschung bedeutsam
(s.u.).

Qualitative Forschung

Zwischen quantitativen und qualitativen Forschungsansétzen besteht kein grundsétzlicher Gegensatz,
es handelt sich vielmehr um eine pragmati sche Unterscheidung zweier methodischer Zugange, die sich
sinnvoll erganzen. Im Gegensatz zur quantitativen Forschung wird in der qualitativen Forschung nicht
oder nicht vorrangig mit numerischen Daten, sondern schwerpunktmal3ig mit sprachlich vermittelten
Daten gearbeitet. Grundformen qualitativer Methoden sind die teilnehmende Beobachtung und das
Gesprach. Typische qualitative Erhebungsmethoden sind die ethnographische Feldforschung, diverse
Befragungs- und Interviewformen, Methoden der Gruppendiskussion und Methoden der Analyse
sprachlicher und bildhafter Dokumente. Qualitative Methoden eignen sich besonders fiir die detail-
lierte Beschreibung und Analyse subjektiver Phdnomene und komplexer psychischer sowie soziaer
Prozesse, Handlungszusammenhéange und Gruppenprozesse, einschliefdlich organisatorischer und po-
litischer Entschei dungsprozesse.

Die Ergebnisse qualitativer Erhebungsmethoden kdnnen quantifiziert werden und damit als Input fir
quantitative statistische Analysen dienen. Einfache Beispiele sind die in der Gesundheitsforschung
verbreiteten Selbstbeurteilungsskalen. Komplexer sind der Einsatz qualitativer Interviews zur Erstel-
lung von Gesundheitsskalen (s. Quality of Well-Being Skala, vgl. Tab. 2.3-1) oder die quantitative
Inhaltsanalyse.

Die Stérken qualitativer Methoden lassen sich aber nur voll ausschopfen, wenn die sich in ihnen nie-
derschlagende Komplexitét nicht nachtraglich durch Quantifizierung aufgegeben wird. Der Vielfalt
der Erhebungsmethoden entspricht eine Vielfalt an Auswertungsmethoden, wobei Auswertungsme-
thoden mit deskriptiver Zielsetzung von Ansétzen zu unterscheiden sind, die der Theoriebildung die-
nen.

Eine der verbreitetsten Strategien qualitativer Sozialforschung, die sowohl die Datenerhebung wie -
auswertung umfasst, ist die Grounded Theory. Diese Strategie wurde in den 60er Jahren vor alemin
medi zinsoziol ogischen Untersuchungen entwickelt (s. Strauss & Corbin 1996). Die Grounded Theory
ist keine Einzelmethode, sondern ein dem dialogischen Modell entsprechender heuristischer For-
schungsstil, der es erlaubt, mit einem abgestimmten Arsenal von Einzeltechniken aus gezielt erhobe-
nen Daten schrittweise eine Theorie bzw. ein Modell der untersuchten sozialen Welt zu entwickeln.
Die Grounded Theory hat in der Grundlagen- und Praxisforschung in Soziologie, Psychologie, Pada-
gogik, Gesundheits- und Pflegewissenschaften, aber auch in Anwendungsfeldern wie Policyforschung
oder Informatik ihre Bewahrungsprobe al's praktikable und 6konomische Forschungsstrategie vielfach
bestanden. Routineméaliiger Einsatz, Lernbarkeit und Nachvollziehbarkeit der Einzelschritte werden
durch Softwaresysteme zur computerunterstiitzten Textinterpretation und Theoriebildung wesentlich
erleichtert (Muhr 1994).

17



Das Problem der Giite- bzw. Qualitétskriterien ist in der qualitativen Forschung bisher eher vernach-
l&ssigt worden. Inzwischen legte Steinke (1999) wissenschaftstheoretisch begriindete und praktikable
Qualitétskriterien vor, die sich speziell fur den Einsatz bei Studien der Grounded Theory eignen.

Aktionsforschung

Zur Umsetzung soziaer Reformen entwickelte der Sozial psychologe Kurt Lewin Ende der 40er Jahre
in den USA die Handlungs- oder Aktionsforschung, die sich als eine Alternative zur sozialwissen-
schaftlichen Grundlagenforschung versteht: "Die fir die soziae Praxis erforderliche Forschung l&sst
sich am besten als Forschung im Dienste sozialer Unternehmungen oder sozialer Techniken kenn-
zeichnen. Sieist eine Art Tat-Forschung (‘ action research’), eine vergleichende Erforschung der Be-
dingungen und Wirkungen verschiedener Formen des sozialen Handelns und eine zu sozialem Han-
deln fuhrende Forschung.” (zit. nach Legewie & Ehlers 1994, S. 26).

Die Aktionsforschung lasst sich durch folgende Besonderheiten kennzeichnen:

Die Problemstellung erfolgt nicht primér aus wissenschaftlichem Erkenntnisinteresse, sondern
entsteht aus konkreten Missstéanden in einer sozialen Gruppe.

Das Forschungsziel bestent nicht vorrangig im Uberprifen theoretischer Aussagen, sondern in der
praktischen Verénderung der untersuchten Problemlage.

Die Problemlage wird als sozialer Prozes aufgefasst, aus dem nicht einzelne Variablen isoliert und
als "objektive Daten" erhoben werden kdnnen, sondern die Datenerhebung wird als Teil des sozia-
len Prozesses interpretiert.

Der Forscher gibt seine Distanz zum Forschungsobjekt auf, er ist selbst in den untersuchten Pro-
zess einbezogen, von der teilnehmenden Beobachtung bis zur gezielten Einflussnahme auf die so-
Zide Gruppe. Ebenso geben die anderen Gruppenmitglieder die Rollen von Befragten und Beo-
bachteten auf, indem sie sich aktiv an der Zieldiskussion, Datenerhebung und Auswertung beteili-
gen.

Aktionsforschungsprojekte entstanden in der Bundesrepublik in den 70er Jahren vorwiegend im uni-
versitéren Bereich sowie in der Randgruppen- und Stadtteilarbeit. Aktuelle Beispiele finden sich u.a.
in Gemeinwesenprojekten in Lateinamerika, die unter der Anleitung von Sozia psychologen stattfan-
den.

Das (fast ausschliefdlich) vom Forscher kontrollierte Laborexperiment und die (weitestgehend) von
den Beforschten bestimmte Aktionsforschung bilden Extrembei spiele sozialwissenschaftlicher Metho-
den. In der sozialwissenschaftlichen Praxisforschung mussim Einzelfall entsprechend der Zielsetzung
und sozialen Situation entschieden werden, inwieweit eine distanzierende Trennung zwischen For-
schern und Beforschten sinnvoll und notwendig ist. Elemente des Aktionsforschungsansatzes sind oft
auch hilfreich und erforderlich, weil sie dem von auf3en kommenden Forscher den Zugang zu vielen
sozialen Settings ermoglichen oder erleichtern (Béhm et al. 19993, b).

Aktionsforschungsel emente sollten zukiinftig zum Standard von Projekten der Gesundheitsférderung
in kommunalen oder anderen Settings gehtren und damit entsprechend zum professionellen Qualifi-
kationsprofil aler in diesem Bereich tétigen Berufsgruppen beitragen. Aktionsforschungsansétze sind
nicht zuletzt durch ihr partizipatives Element hochaktuell und in besonderer Weise kompatibel mit der
salutogeneti schen Perspektive.

Organisationsentwicklung, Wissens- und Qualitadtsmanagement

Zwei eng zusammenhangende Bereiche, in denen Elemente der Aktionsforschung einen breiten Raum
einnehmen, sind partizipative Forschungsanséize innerhal b der Organi sationsentwicklung und des
Qualitdtsmanagements.

Unter Organisationsentwickiung (OE) werden langerfristig angelegte Mal3nahmen verstanden, die
zum Ziel haben, nicht einzelne Arbeitsplétze, sondern gesamte Organisationen (Industrie- und Wirt-
schaftsunternehmen, Schulen, Behdrden, gesamte Kommunalverwaltungen etc.) vom Istzustand in
Richtung auf einen Sollzustand zu verandern. Typischerweise handelt es sich um Reformprozesse, in
denen die Betroffenen in hohem Mal3e beteiligt werden und die sowohl Verdnderungen der Umwelt
als auch der Einstellungen und des Handelns der Betroffenen erfordern (s. Hoefert 1989).
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Ein neuer Trend innerhalb der Organi sationsentwicklung bezieht sich auf das Leitbild lernender Orga-
nisationen. Das explizite ebenso wie das implizite Wissen der Organisation wird zunehmend als wich-
tiger Produktions- und Innovationsfaktor aufgefasst, der einer systematischen Forderung durch Wis-
sensmanagement bedarf (Willke 1998). Unter Wissensmanagement wird der gesamte Produktions-
zyklus des Wissens verstanden: Definition, Erwerb, Strukturierung, Speicherung, Verteilung, Anwen-
dung und Bewertung von Wissen. Wissensmanagement wird gegenwartig nicht zuletzt befordert durch
die wachsenden M églichkeiten der Informations- und Kommunikationstechnol ogien, wobei eine zent-
rale Aufgabe in der Bereitstellung relevanter Informationen bei gleichzeitigem Schutz vor Informati-
onstiberflutung besteht. Synergieeffekte zwischen betrieblichem Wissensmanagement und angewand-
ter Sozialforschung besitzen ein hohes innovatives Potential (Bér et al. 2000), das auch in der Gesund-
heitsforderung an Bedeutung gewinnen wird.

Qualitatsmanagement kann als besondere Akzentsetzung in der Organi sationsentwicklung angesehen
werden, die zunéchst in der industriellen Produktion und Wirtschaft eingefuhrt wurde. In letzter Zeit
werden Aspekte der Qualitétssicherung und des Qualitdtsmanagements zunehmend auch im Gesund-
heitswesen und in der (kommunalen) Verwaltung diskutiert und erprobt. Von besonderer Bedeutung
ist diein den USA und Japan entwickelte Strategie des Total Quality Management (TQM), "(eine) auf
der Mitwirkung aler ihrer Mitglieder basierende Flhrungsmethode einer Organisation, die Qualitét in
den Mittelpunkt stellt und durch Zufriedenheit der Kunden auf langfristigen Geschéftserfolg sowie auf
Nutzen fir die Mitglieder der Organisation und fur die Gesellschaft zielt" (DIN SO 8402, zit. nach
Kamiske & Brauer 1995, S. 244).

Organi sationsentwicklung, Qualitéts- und Wissensmanagement sind Beispiele fir Ansétze, in denen
Forschung und Praxis eine sehr enge Verbindung eingehen. Beim Setting-Ansatz der Gesundheitsfor-
derung haben wir es generell mit Organisationen im weiteren Sinn des Wortes zu tun, d.h. Gesund-
heitsforderung ist grundsétzlich auf Organi sationsentwicklung angewiesen (s. dazu Pelikan et al.
1993). Durch Verbindung mit Qualitétsmanagement erhalten hierbei Aspekte des Erfolgs und der
Wirtschaftlichkeit besonderes Gewicht. Wir sehen in einer konsequenten Weiterentwicklung dieser
Ansdtze unter salutogenetischer Perspektive grofie Chancen fur die Gesundheitsforderung. Gefahren
liegen allerdings in der umstandslosen Ubertragung von K onzepten aus dem Wirtschaftsleben auf den
offentlichen Sektor und im Einsatz von Organi sationsentwicklung mit dem einseitigen Ziel der Kos-
tensenkung.

Evaluationsforschung

Ziel der Evaluationsforschung ist es, Qualitét und Erfolg von Mal3nahmen der Gesundheitsférderung
oder von Reformen zu ermitteln. In der Evaluationsforschung wird zwischen Struktur-, Prozess- und
Ergebnis-Evaluation unterschieden. Die Ergebnis-Evaluation von Mal3nahmen zur umwel tbezogenen
Gesundheitsforderung ist sowohl aus wissenschaftlicher Perspektive a's auch zur Legitimation ihrer
Finanzierung dringend erforderlich, stf3t aber auf methodische und organisatorische Probleme, die
ungleich gréfeer sind als etwa bei der Evaluation des Behandlungserfolgs in der Medizin.

In der medizinischen Evaluationsforschung gelten kontrollierte und randomisierte Therapiestudien als
sogenannter "Goldstandard”. In diesen Studien werden eine nicht behandelte Kontrollgruppe und eine
Plazebo-Gruppe mit einer Behandlungsgruppe verglichen. Die Aufteilung der Patienten auf die Grup-
pen erfolgt per Zufall. Bei Orientierung an solchen Methodenstandards ist die Evaluation in der Ge-
sundheitsforderung mit einem grundlegenden Dilemma konfrontiert: Der Erfolg einer Mal3nahme wére
um so eindeutiger nachweisbar, je einfacher die Ursache-Wirkungsbeziehung zwischen Mal3nahme
und Erfolg und je standardisierter die Anwendungsbedingungen und homogener die Personengruppe,
auf die sich die Mal3nahme bezieht. Gesundheitsforderung ist demgegenuber in ihren Auswirkungen
auRRerst komplex. Sie sollte in Abhangigkeit vom jeweiligen Kontext sowie dem Setting eingesetzt und
von der jeweiligen Zielgruppe aktiv mitgestaltet werden. Kontrollierte und randomisierte Evaluati-
onstudien zur Gesundheitsforderung wurden zwar gelegentlich durchgeftihrt und werden auch immer
wieder eingefordert. Die genannten methodischen Kriterien sind aber dem Gegenstand véllig unange-
messen und fuhren zu Interventionsprogrammen, die als eine Karikatur der Gesundheitsforderung
erscheinen und keinerlel praktische Relevanz besitzen (s. dazu die ausfihrliche Diskussion am Bei-
spiel Psychotherapieforschung in Legewie 2000).
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Evaluation und Qualitétssicherung der Gesundheitsforderung sind untrennbar miteinander verknUpft:
Ohne Evaluation ist kaum eine empirisch begriindete Qualitétsverbesserung moglich. Daher werden
Fragen der Evaluation heute in den Zusammenhang des Qualitétsmanagements gestellt (vgl. z.B.
Bauch 1995; Walter & Schwartz 1997; Ruckstuhl et al. 1998; Trojan 2000). Relevante Uberblicksban-
de zur Evaluation in der Gesundheitsforderung liefern Koch & Wittmann (1991) sowie Tudiver et a.
(1992). Fir die palitische Dimension der Gesundheitsforderung sind erganzend politikwissenschaftli-
che Methoden nétig (vgl. Alemann 1995).

Zur Evauation von komplexeren gemeindeweiten Gesundheitsforderungsprogrammen gibt es eben-
falls grindliche methodol ogische Uberlegungen (vgl. Sanson-Fisher et al. 1996; Dixon & Sindall
1994). Diesist jedoch ein komplexes und schwieriges Feld, in dem es noch griindlicher Entwicklungs-
arbeit bedarf.

Die Entwicklung und algemeine Durchsetzung von gegenstandsangemessenen Methoden der Evalua-
tionsforschung im Bereich der Gesundheitsforderung ist eine vordringliche Forschungsaufgabe. Im
Gegensatz zu den ungeeigneten Standards fur kontrollierte und randomisierte Studien sollten dabei die
folgenden Prinzipien Berticksichtigung finden:

Evaluation der jeweils fir optimal angesehenen Mal3nahmenkombination an Stelle der Evaluation

von Einzelmal3nahmen

Bedingungsvariation durch Vergleich unterschiedlicher realer Settings an Stelle von quasi-

experimenteller Bedingungsvariation, d.h. epidemiologische Evaluation in natirlichen Settings

Kombination von Prozess- und Erfolgsevaluation

Kombination quantitativer und qualitativer Prozess- und Erfolgsindikatoren

Prozessevaluation kombiniert mit Qualitdtsmanagement

Partizipative Evaluation: Beteiligung der Zielgruppen (z.B. Bevolkerung) auch an der Evaluation

Mehrstufige Erfolgsevaluation:

- Evaluation der Prozessqualitét (z.B. partizipative Planung?)

- Evaluation intermediérer Ziele (z.B. Erreichen der Zielgruppe?)

- BEvaluation der angestrebten Wirkungen (z.B. Verbesserung des Gesundheitszustands?).

Ansdtze fur solche innovativen Herangehensweisen finden sich neben Guba & Lincoln (1989) auch
bei Fettermann et al. (1998). Auf die Evaluation und Qualitétssicherung von Gesundheitsférderung
beziehen sich Sammelbénde von Weston & Scott (1998) und Dierles u.a. (2000).

Wichtige deutschsprachige Quellen und Literaturhinweise zur Evaluation im padagogischen und sozi-
alen Bereich, wie z.B. das Handbuch der Evaluationsstandards (Joint Committee on Standards for
Educational Evaluation 2000) bietet die Arbeitsstelle fir Evaluation padagogischer Dienstleistungen
an der Universitéat Koln (URL: www.uni-koeln.de/ew-fak/Wiso/skassel .htm). In der Deutschen Gesell-
schaft fir Evaluation wird z.Zt. ein Arbeitskreis Soziale Arbeit/Gesundheit gegriindet (Jahrestagung
November 2000).

Evidenzbasierte Gesundheitsforderung

Eine neue Entwicklung der Evaluationsforschung und des Wissensmanagements stellt die sogenannte
Evidence-based Medicine (EbM) dar. Zielsetzung ist es, durch den Einsatz el ektronischer Datenban-
ken eine systematische Berlicksichtigung kontrollierter Evaluationsstudien in der arztlichen Praxis zu
erreichen. Voraussetzung ist ein System des Wissensmanagements, durch das alle empirischen For-
schungsergebnisse zu einem Praxisproblem nach geeigneten Qualitétskriterien in der entsprechenden
Datenbank auf dem jeweils aktuellen Stand dokumentiert werden. Unter (externer) Evidenz wird der
Stand des Wissens aufgrund kontrollierter empirischer Therapiestudien verstanden. "Evidenz-basierte"
Informationssysteme haben den Anspruch, Praktikern das verfiigbare empirische Wissen zu unter-
schiedlichen Problemfeldern und MalRnahmen in Form kurzer Ubersichtsartikel zuganglich zu ma-
chen, in denen die einschlagigen empirischen Studien nach einheitlichen Kriterien ausgewertet sind.
Evidenz-basierte Medizin versteht sich keineswegs als Kochbuchmedizin, sie raumt vielmehr der indi-
viduellen klinischen Erfahrung, d.h. der internen Evidenz des Therapeuten weiterhin die letzte Ent-
scheidung Uber eine konkrete Behandlungsmal3nahme ein, allerdings unter Beriicksichtigung des aktu-
ell am besten gesicherten Wissens. Die Vorziige der EbM leuchten z.B. fir die Auswahl der scho-
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nendsten Operationsmethoden bel Krebserkrankungen oder fir die Behandlung des Herzinfarkts un-
mittelbar ein.

Auch in der Gesundheitsforderung werden gegenwartig die Weichen zur Einfhrung Evidenz-basierter
Informationssysteme gestellt: Expertenkommissionen entwickeln Kriterien zur Bewertung von Evi-
dence-based Health Promotion (EbHP) und im Internet stehen die ersten evaluierten Studien zur Ge-
sundheitsforderung zur Verfigung (URL: www.cochrane.de).

Voraussetzung fir den sinnvollen Einsatz forschungsbasierter Praxisberatung durch ein Informations-
system ist nach den obigen Ausfihrungen, fir "Evidenz-basierte Gesundheitsférderung” nicht den
“Goldstandard” kontrollierter Therapiestudien heranzuziehen. Esist vielmehr erforderlich, dass die
Fachkommissionen eigene Standards fir Gesundheitsforderung entwickeln und in der Scientific
Community durchsetzen. Angemessene Standards wéren nicht nur eine Voraussetzung fir den Einsatz
"Evidenz-basierter Gesundheitsforderung”, sie wiirden auch die herrschende Praxis der Evaluations-
forschung positiv beeinflussen kénnen.

Technikfolgenabschéatzung

Unter Technikfolgenabschétzung (TA) werden sehr unterschiedliche wissenschaftliche Methoden und
diskursive Vorgehensweisen zusammengefasst, die es erlauben sollen, potentielle Auswirkungen der
Entwicklung, Einflihrung und Verbreitung neuer Technologien vorherzusagen, wobel es nicht zuletzt
auch um indirekte, nicht intendierte und langfristige Auswirkungsketten auf Umwelt und Gesell schaft
geht. Auf die umfangreiche Spezialliteratur zur Technikfolgenabschétzung kann hier nicht eingegan-
gen werden.

Die bisherige TA ist in hohem Mal%e am Prinzip der Schadensverhiitung orientiert. Eine konsequente

zusétzliche Berlicksichtigung der salutogenetischen Perspektive konnte fir die TA neue Aspekte,

vielleicht sogar ein neues Leitbild erschlief3en. Wir erachten in diesem Zusammenhang zwei Gesichts-
punkte fur besonders wichtig:

1. Unter salutogenetischer Perspektiveist zu fordern, dass TA nicht bei den Technikfolgen, sondern
schon bel der Zielsetzung, 1deenfindung und Technikentwicklung anzusetzen hat: schadensverhu-
tende Technik-Folgenabschatzung sollte konsequent zur gesundheitsférdernden Technik-
Entwicklungsplanung erweitert werden (eine keineswegs neue, aber unter salutogenetischer Per-
spektive zwingende Forderung?).

2. Die Erfahrungen im Bereich der TA mit der praxisorientierten Kombination sehr unterschiedlicher
Forschungsmethoden und Diskursformen (wie systematische Auswertung von Sekundéarmaterial,
Expertenbefragungen, Hearings, Del phi-Methoden und Szenariotechniken) kdnnen umgekehrt
wichtige Anregungen fir die Forschungspraxis in der Gesundheitsforderung liefern.

Policyforschung

Strategien der offentlichen Politik (Public Policies) werden as Teil der Politikwissenschaften unter-
sucht. Windhoff-Heritier (1987) betrachtet die Policy-Analyse als eine Forschungsperspektive, die mit
ihrer Betonung der Inhalte und Strategien politischen Handelns die Fragestellungen der "traditionel "
orientierten Politikwissenschaft in wesentlicher Form erganzt. Policy-Forschung ist ein inter- bzw.
multidisziplindres Untersuchungsprogramm. Sie hat ihre Wurzeln in der Analyse von sozialem Wan-
del und Innovationen.

Zentrales heuristisches Gerlst fur die Policy-Forschung ist der Policy-Zyklus. Mit diesem wird ver-
sucht, den Prozess von der Problemdiagnose bis zur Evaluation der durchgefiihrten Mal3nahmen bzw.
Programme abzubilden: Systematische oder unsystematische Informationen sind die Grundlage einer
Situationsanalyse (meistens a's Problemdiagnose, weniger als Ausgangspunkt fir positive Gestal-
tungsaufgaben). Auf dieser Basis erfolgt die Politikformulierung, d.h. Formulierung von Politikinhal-
ten (policy outputs) bzw. Programmen (wie z.B. Gesetzen, Verordnungen, Erlassen oder zeitlich be-
grenzten Aktionsprogrammen).

Die Resultate des Umsetzungshandel ns werden al's Policy-Ergebnisse (policy outcomes) bezeichnet.
Sie bestehen z.B. in der Allokation von Finanzmitteln oder der Einstellung von Personal. Die einge-
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setzten Ressourcen oder Strukturen schlagen sich mittel- bis langfristig in Policy-Wirkungen (policy
impacts) nieder. Im Idealfall wird diese Policy-Wirkung im Anschluss an eine Programmimplementa-
tion evaluiert und mindet in eine neue Situationsanalyse ein.

Der Zyklusist aso eigentlich as Spirale konzipiert, die zu einer kontinuierlichen Qualitétsverbesse-
rung eines Eingriffsbereiches bzw. einer sektoralen Fachpolitik oder auch von sektoriibergreifenden
politischen Mal3nahmen fuhrt (vgl. ausfuhrlicher z.B. Heritier 1993; Windhoff-Heritier 1987; Walt
19944, S. 17 ff.).

Diese Spirde ist auch as Planungs-Zyklus, a's Qualitatsverbesserungs-Zyklus oder als Abfolge der
"Stadien der Handlungsorganisation™" (Dorner 1989) bekannt. Rosenbrock (1995) hat im Anschluss an
das US-amerikanische Ingtitute of Medicine dieses Ablaufmodell als "Health Policy Action Cycle"
bzw. gesundheitspolitischen Aktionszyklus bekannt gemacht (s. Abb. 2.1-1). Er betrachtet dabei Pub-
lic Health als eine "soziale Innovation des gesell schaftlichen Managements von Gesundheitsrisiken".
Das Verdienst dieses heuristischen Modells liegt darin, dass die 6konomischen und politischen Um-
setzungsbedingungen der Gesundheitsférderungspolitik aus dem "toten Winkel" von nicht weiter hin-
terfragbaren vorgegebenen Rahmenbedingungen herausgeholt und auf die "Forschungs-Agenda’ ge-
setzt werden (vgl. Rosenbrock 1995, S. 143).

Aus der sehr graoben Beschreibung der Policy-Forschung wird schon deutlich, dass es enge Bezlige
und deutliche Uberlappungen mit vorher genannten Forschungsansitzen gibt, wie Wirkungs- und E-
valuationsforschung, Aktionsforschung, Organisationsentwicklung, Wissens- und Qualitétsmanage-
ment und Technikfolgenabschétzung im Sinne einer prospektiven Wirkungsforschung. Die Imple-
mentationsforschung ist Teil der Policy-Forschung, wenn auch mit einer besonderen Akzentuierung.
Fir die Gesundheitsforderung sind as " Scientific Communities' innerhalb der Sozial- und Politikwis-
senschaften insbesondere die Sozial politik-Forschung und die Lokal politik-Forschung K ooperations-
partner, deren Erfahrungsschatz fir Public Health von erheblichem Nutzen sein kdnnte.

Policy
Formulierung

Abb. 2.1-1: Gesundheitspolitischer Aktionszyklus
(nach Rosenbrock 1995)
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2.2 Operationalisierung der Leitkonzepte

2.2.1 Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitat

Ein Dilemma der Theorieentwicklung und empirischen Forschung zur Gesundheitsforderung ist das
Fehlen einer eindeutigen Definition von Gesundheit. Historisch |&sst sich zeigen, dass der Wandel des
Gesundheitsbegriffs von gesellschaftlichen Werten und Interessen abhéngig ist. Gesundheit ist ein
vielschichtiger normativer Begriff, der nicht ein fir alle Male festgelegt werden kann und fir den auch
Gesundheitsexperten keine verbindliche Definition bieten kdnnen (s. Gdckenjan 1992). Um so wichti-
gerist es,

1. den theoretischen Rahmen des jeweils verwendeten Konzepts zu explizieren und

2. die Relativitéat des verwendeten Konzepts zu berlicksichtigen.

Klassische Indikatoren in der Epidemiologie und Evaluationsforschung sind Mortaitats- und Morbi-
ditétsraten (z.B. Todes- oder Erkrankungsfélle in einer Region pro Zeitintervall, bezogen auf 1.000
Einwohner). Die Mortalitétsziffern sind nicht nur ein Indikator des pathogenetischen Modells, sondern
sie gelten auch fir das salutogenetische Modell. In diese Kennziffern geht die Gesamtheit der allge-
meinen Lebensbedingungen bzw. Determinanten von Gesundheit und Krankheit ein.

Die WHO-Definition von Gesundheit und die Charta von Ottawa haben zusétzlich zur Entwicklung
positiver Indikatoren von Gesundheit beigetragen. Das Interesse an operationalisierten Indikatoren fir
Gesundheit, Lebensqualitdt und Wohlbefinden resultiert aus mehreren unterschiedlichen Entwick-
lungslinien:

1. Im Zusammenhang mit Programmen zur Armutsbekampfung entstanden in den 60er Jahren in den
USA Forschungen zur Messung von Sozialindikatoren (socia indicators movement) und zur Sozi-
alberichterstattung. Lebensqualitdt wurde als ein breites sozial wisssenschaftliches K onzept defi-
niert, das sowohl die objektiven Lebensbedingungen der Menschen als auch deren Bewertung
nach dem Ausmald ihrer Zufriedenheit mit Lebensbereichen wie Partnerschaft und Familie, Ge-
sundheitszustand, Einkommen, Wohn- und Arbeitssituation, Nachbarschaft und politische Partizi-
pation umfasst (Glatzer & Zapf 1984).

2. Die grof3e Zunahme chronischer Erkrankungen fuhrte seit den 70er Jahren zur Entwicklung von
Indikatoren, mit deren Hilfe die Auswirkung unterschiedlicher medizinischer und rehabilitativer
Malnahmen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat unterschiedlicher Patientengruppen er-
fasst werden sollte (Carley 1983).

3. Das WHO-Programm zur Gesundheitsforderung fuhrte zur Entwicklung von Messinstrumenten
fur Gesundheit, Wohlbefinden und L ebenszufriedenheit, nicht zuletzt mit der Zielsetzung einer E-
valuation von Malinahmen und Programmen der Gesundheitsférderung.

Beim Vergleich der Literatur zur Operationalisierung der Leitkonzepte erweist sich gesundheitsbezo-
gene Lebensgualitét (health-related quality of life) alsinternational und im deutschen Sprachraum
verbreitetstes und methodisch am weitesten entwickeltes Konzept (URL: www.glmed.org). In Anleh-
nung an die WHO-Definition von Gesundheit als "Zustand vollkommenen physischen, psychischen
und sozialen Wohlbefindens" wird gesundheitsbezogene L ebensqualitét in der Uberwiegenden Mehr-
heit der Untersuchungen verstanden as komplexer Zustand, der sich zusammensetzt aus den folgen-
den Komponenten:

1. korperliche und psychische Funktionstiichtigkeit

2. soziae Integration

3. korperliches und psychisches Wohlbefinden.

Bullinger (1995) stellt im Zusammenhang mit der Definition von Lebensqualitét die Frage nach deren
kultureller Universalitdt: "Unabhangig von nationalen Urspriingen und aktuellen L ebensbedingungen
konnte es fur die Menschen wichtig sein, sich psychisch wohl zu fuhlen, kérperlich fit, sozia integriert
und funktional kompetent zu sein." (Bullinger 1995).

In der Literatur wird unterschieden zwischen krankheitsspezifischen Instrumenten zur Erfassung der
Lebensqualitét (z.B. bel Krebs-, Herz-Kreidauf-, oder psychischen Erkrankungen), in denen die
krankheitsspezifischen Beeintréchtigungen besonders berticksichtigt werden, und krankheitsiibergrei-
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fenden Instrumenten, auf die wir unsim folgenden Uberwiegend beziehen. Im Unterschied zum Beg-
riff der Lebensqualitét in der Sozia berichterstattung werden bei der Erfassung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitét die objektiven Lebensbedingungen nur im Bezug auf die physische, psychische
und soziale Funktionstiichtigkeit und soziae Integration erfasst. Zur Erhebung werden vereinzelt qua-
litative Methoden wie offene bzw. halbstrukturierte Interviews eingesetzt (Mayring 1991), sehr viel
verbreiteter sind allerdings Fragebogenmethoden. In beiden Féllen dienen die Befragten sowohl als
bewertende Individuen (Wohlbefinden, Zufriedenheit), a's auch als Informanten fir ihre objektiven

L ebensbedingungen (Funktionstiichtigkeit und soziale Integration).

Funktionstiichtigkeit

Unter kérperlicher und psychischer Funktionstiichtigkeit werden zum einen grundlegende korperliche
und psychische Funktionen der Sinnesorgane, der Mobilitét, und des Gedéchtnisses verstanden. Hier
sind insbesondere krankheitsspezifische Beeintrachtigungen bedeutsam. Ein weiterer Bereich sind
einfache Aktivitéten des téglichen Lebens wie Ankleiden, Korperpflege, selbsténdiges Essen, Ver-
richten der Hausarbeit, Arbeitsfahigkeit. Skalen zur Beurteilung der Aktivitéten des taglichen Lebens
(ADL-Skalen, von Activities of Daily Living) wurden vor alem im Zusammenhang mit der Beurtei-
lung des Ausmalies von Pflegebedirftigkeit entwickelt.

Sehr viel komplexer ist die Beurteilung der Funktionstiichtigkeit in bezug auf wichtige soziale Rollen
eines Menschen, wie der Partner-, Eltern-, Freundes- sowie Kollegenrolle oder der Rolle eines Ge-
meindemitgliedes. Hier finden sich flieRende Ubergange zur Beurteilung der sozialen Integration.

Soziale Integration

Unter soziaer Integration wird die Anzahl und Qualitét sozialer Beziehungen, insbesondere das tat-
séchliche und potentielle Ausmal’ an soziaer Unterstiitzung verstanden. Soziale Integration ist einer-
seits eine wichtige V oraussetzung fur Wohlbefinden und L ebenszufriedenheit, andererseits beeinflusst
sie in hohem Mal3e die Fahigkeiten eines Menschen, Belastungen und Krankheiten zu bewdltigen und
stellt damit eine wichtige Gesundheitsressource dar (s. 2.3.5).

Die Beurteilung der Funktionstlichtigkeit und der soziaen Integration eines Menschen sind ableitbar
aus beobachtbarem Verhalten und damit grundsétzlich nachpriifbar. Methodisch bietet sich deshalb ein
Zugang sowohl Uber Fremdeinschatzungen einschlief3lich standardisierter Beobachtungssituationen an
als auch Uber Selbsteinschatzungen. In Interviews und Fragebogen zur Lebensqualitét erfolgt gewdhn-
lich eine Selbsteinschédtzung, d.h. es wird die Sicht einer Person beziiglich der eigenen Funktionstiich-
tigkeit und sozialen Integration erfragt, wobei in jedem Fall mit dem Einfluss subjektiver Wertungen
und Verzerrungen gerechnet werden muss.

Wohlbefinden

Wohlbefinden ist zunéchst ein alltagssprachlicher Begriff zur Bezeichnung eines komplexen subjeki-
ven Bewusstseinszustands, der grundsétzlich nicht unmittelbar der Beobachtung von auf3en zugénglich
ist. Durch das Ausdrucksverhaten und Handeln eines Menschen kann zwar bisweilen indirekt auf das
Ausmal seines Wohlbefindens geschlossen werden, letzte Instanz sind aber sprachliche AuRRerungen
des jeweiligen Individuums. Fragt man Menschen nach ihrem Wohlbefinden, so stellt sich heraus, dass
ihre Antworten sich auf eine Viedfalt unterschiedlicher Aspekte beziehen kdnnen und dass von Person
zu Person sehr unterschiedliche umgangssprachliche Begriffe benutzt werden.

Die Erfassung des Wohlbefindens im Sinne eines operationalisierbaren Konzepts steht damit vor alem
vor einer terminol ogischen Aufgabe.

Nach einer Ubersicht von Becker (1991) wird zwischen aktuellem und habituellem Wohlbefinden
unterschieden. Aktuelles Wohlbefinden setzt sich zusammen aus positiv getonten Gefihlen, Stimmun-
gen und kdrperlichen Empfindungen sowie dem Fehlen von Beschwerden. Habituelles Wohlbefinden
bezieht sich auf die Selbstbeurteilung des fiir eine Person zeitlich tberdauernden typischen Wohlbe-
findens. In verschiedenen Untersuchungen wurde gezeigt, dass die subjektive Beurteilung des Wohl-
befindens Uber einen léngeren Zeitraum eine hohe Stabilitét aufweist, so dass beim habituellen Wohl-
befinden von einer relativ stabilen Eigenschaft ausgegangen werden kann. Weiterhin ist wichtig, dass
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physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden eng miteinander verbunden sind bzw. in Wech-
selwirkung stehen, zugleich aber a's unterschiedliche Aspekte des Wohlbefindens aufzufassen sind.

Nach Mayring (1991) lassen sich die Ergebnisse faktorenanalytischer Untersuchungen in den folgen-
den vier Faktoren subjektiven Wohlbefindens zusammenfassen:
- Freiheit von subjektiven Beschwerden tritt als eigenstéandiger Wohlbefindensfaktor auf.
Freude umfasst kurzfristige situationsspezifische positive Gefiihle.
Zufriedenheit wird als kognitiver Faktor interpretiert, der al's Ergebnis der Einschdtzung des eige-
nen Lebens, des Abwéagens positiver und negativer Aspekte, des Vergleichs der eigenen Lebens-
Ziele und sozialen Erwartungen mit dem Erreichten aufgefasst wird.
Gluck wird al's emotionale Komponente intensiven Erlebens von Wohlbefinden interpretiert, wo-
bei das aktuelle Glickserleben vom langfristigem Lebensgliick unterscheidbar ist.

In seinem Ubersichtsartikel referiert Mayring (1991) insgesamt 52 Instrumente zur Erfassung des
subjektiven Wohlbefindens. Als unzureichend erweisen sich nach dieser Ubersicht die verbreiteten
Meinungsumfragen, in denen lediglich eine Skala zur Gesamtbeurteilung des Wohlbefindens vorge-
legt wird. In verschiedenen Untersuchungen wurde sichtbar, dass die Ergebnisse in hohem Mal3e von
der Befragungssituation, der konkreten Formulierung und der Stellung der Frage im Interview abhén-
gen. Bei faktorenanalytisch konstruierten Skalen zeigte sich immer wieder eine mangel hafte theoreti-
sche Begriindung der Itemauswahl. Eine weitere Schwierigkeit ist der mehrfach nachgewiesene Ein-
fluss sozialer Erwlinschtheit auf die Ergebnisse, was teilweise auf die Ahnlichkeit der Itemsin Skalen
flr Wohlbefinden und soziale Erwiinschtheit zuriickgef iihrt werden kann.

Als Alternative zu den Fragebogeninstrumenten entwickelte Mayring (1991) ein halbstrukturiertes
Interview zur Erfassung der oben genannten Faktoren Belastungsfreiheit, Freude, Zufriedenheit,
Gliick. Zunéchst werden berei chsspezifisch positive und negative L ebensereignisse und -bedingungen
der letzten 2 Jahre erfragt. Anschlief3end wird theoriegel eitet nach bereichsspezifischer und globaler

L ebenszufriedenheit, nach Alltagsfreuden, Alltagsbel astungen, aktuellen Gliickserlebnissen und Uber-
dauerndem Lebensgliick gefragt. Das ca. halbstiindige Interview wird nach der Transkription mit Hilfe
einer Kodieranleitung inhaltsanalytisch ausgewertet.

2.2.2 Messung der Lebensqualitat

Die epidemiologische Erhebung der subjektiven Einschétzung von Wohlbefinden, Gesundheit und
Lebensqualitét ist mit grundsétzlichen Problemen belastet, weil den subjektiven Urteilen von Person
zu Person und von Gruppe zu Gruppe unterschiedliche Beurteilungsmalistébe zugrunde liegen und
weil sich nicht nur Gesundheit, sondern auch der Beurteilungsmalistab in einem dynamischen Prozess
veréndert. Das eindrucksvollste Beispiel sind die nicht seltenen Félle, in denen unheilbar an Krebs
oder AIDS Erkrankte ihre Lebensqualitét deutlich hoher einschétzen als vor der Erkrankung.

Eine Alternative fir die Beurteilung der Lebensqualitdt anhand subjektiver Urteileist die Erfassung
von objektiven, sozialraumbezogenen Indikatoren der Lebensqualitdt. Der in den USA nach dem Vor-
bild von Sozialindikatoren entwickelte Index of Social Health ist ein solches Malf3 (Kickbusch 1998).
Er besteht aus 16 Einzelindikatoren, wobei unter anderem Sauglingssterblichkeit, Suizidrate von Ju-
gendlichen, Zahl der Drogenabhangigen, Tétungsdelikte, Arbeitdosigkeit, Altersarmut erfasst werden.
Der Index variiert von minimaler bis maximaler Lebensqualitét (Werte von 0 bis 100). In den USA
wurde von 1970 bis 1992 ein Abfall des Index von 74 auf 41 festgestellt. Kickbusch (1998) spricht in
diesem Zusammenhang von der Moglichkeit, "sozial toxische" Umweltbedingungen zu identifizieren.

Fragebogeninstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét gehdren in der klini-
schen Evaluationsforschung und Epidemiol ogie inzwischen zum unverzichtbaren methodischen Rust-
zeug. Die bekanntesten Instrumente weisen hohe bis sehr hohe testtheoretische Giitekriterien auf (Re-
liabilitét, Validitat und als zusétzliches wichtiges Gutekriterium Sensibilitéat fir Verénderungen), sind
international erprobt und unter sorgfaltigen Aquivalenzpriifungen in verschiedene Sprachen Ubersetzt.
(Zum Stand der internationalen L ebensqualitétsforschung s. Bullinger 1995).
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Tab. 2.2-1: Instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

SF-36 WHOQOL EuroQOL Quality of Well-
Health Survey Fragebogen Fragebogen Being Scale
Dimensionen | - kérperliche - phys. Gesundheit |- Mobilitéat - Mobilitét
der Funkt. - psych. Befinden | - Kérperpflege - korperl. Aktivitat
Lebensqualitét |- Rollenerfillung |- Unabhdngigkeit |- alg. Tatigkeiten - soziale Aktivitét
korperlich/ - soz. Beziehungen | - Schmerz - Symptome und
emotional - Umwelt - Angstlichkeit u. Probleme
- s0z. Funktionen | - Spiritualitét Niedergeschlagen-
- Wohlbefinden - (Gesamtscore) heit
- Schmerz
- Vitditat
- Gesundheits-
wahrnehmung
| temzahl 36 100 (BBREF: 26) |5 27 (+ 12-13)
Zeitbezug letzte 4 Wochen | momentan momentan letzte 6 Tage
Dauer 10 Minuten ca. 40 (bzw. 10) 2-3 Minuten ca. 20 Minuten
Minuten

Im folgenden seien einige Fragebdgen bzw. Skalen exemplarisch vorgestellt (Ubersicht s. Tab. 2.2-1):
Das S--36 Health Survey ist ein 36 Items umfassender Fragebogen, der in den 70er Jahren in den
USA zur Messung der Gesundheitseffekte einer Medical Outcome Studie entwickelt wurde und
sich seitdem in zahlreichen Studien bewéahrt hat. Der Fragebogen erfasst 8 Dimensionen der Le-
bensqualitat mit jeweils mehreren Items, wobei sehr gute psychometrische Gitekriterien erreicht
werden. Eine internationale Arbeitsgruppe (International Quality of Life Assesssment Group) mit
Mitgliedern aus inzwischen tiber 20 Landern koordiniert die Ubersetzung, psychometrische Pri-
fung und Normierung der Skalen. Bisher wurden Versionen in 10 Sprachen adaptiert, unter ande-
rem in deutscher Sprache.

Der WHOQOL-Lebensqualitatsfragebogen, eine Entwicklung der Lebensqualitéts-Arbeitsgruppe
der WHO, stellt den Versuch dar, kulturiibergreifende Dimensionen der Lebensqualitét gemeinsam
zu definieren und in einem kulturunabhangigen Messinstrument zu erfassen (Bullinger 1995).
Nachdem von Experten aus 15 Landern (unter Einschluss mehrerer Lander der Dritten Welt) Ei-
nigkeit tber wesentliche Doménen der L ebensqualitét erreicht wurde, konnte jedes der Teilneh-
merlénder eigene Items zur Erfassung dieser Dimensionen formulieren. Eine Vorab-Version mit
300 Items wurde bisher an 5000 Personen getestet. Die Endform liegt als WHOQUOL 100 (100 I-
tems) und in einer Kurzfassung (WHOQUOL BREF — 26 Items) vor und wurde inzwischen auch
ins Deutsche Ubersetzt. Die Vollversion erlaubt die Ermittlung von 6 Doméanen (s. Tab. 2.2-1), in
denen insgesamt 24 Facetten der Lebensqualitdt unterscheidbar sind. Mit der Kurzversion werden
die vier Doméanen physische, psychische Gesundheit, soziale Beziehungen und Umwelt erfasst
(URL: www.who.int/msa/mnh/mhp/gl.htm).

Der EuroQOL-Fragebogen wurde von einer européi schen Forschergruppe als einfaches Instrument
fur Evaluationsstudien entwickelt. Der Fragebogen besteht aus nur 5 Items mit jeweils 3 Antwort-
kategorien. Der Fragebogen wurde in verschiedene Sprachen Ubersetzt und in einer grof3en Zahl
von Evaluationsstudien eingesetzt.

Die Quality-of-Well-Being-Skala wurde in den 70er Jahren in den USA entwickelt. Das Instrument
besteht aus einem variabel gestaltbaren halbstrukturierten Interview, das sich auf das Befinden und
Symptome der letzten 6 Tage bezieht. Nach der Durchfiihrung beurteilt der Untersucher die Le-
bensqualitét nach vier Bereichen, wobel den Symptomen und Problemen eine besondere Bedeutung
zukommt.
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2.2.3 Perspektiven

Zur Erfassung von Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitét stehen eine Reihe unterschiedlicher
Erhebungsstrategien und Methoden zur Verfligung, wobel zwischen der Untersuchung von Einzel per-
sonen und kleineren Gruppen einerseits und epidemiol ogischen Evaluationsstudien mit psychomet-
risch konstruierten Fragebdgen andererseits unterschieden werden muss. Fur Einzel- und Kleingrup-
penuntersuchungen sind qualitative und dialogische Methoden geeignet, die der Spezifitét und Kom-
plexitét subjektiver Wohlbefindensurteile und dem Prozesscharakter der Gesundheit Rechnung tragen.
Hier besteht ein hoher Forschungsbedarf, sowohl zu methodischen wie inhaltlich-theoretischen Fra-
gen. Der international e methodische Standard fur bevolkerungsbezogene Surveys und epidemiologi-
sche Evaluationsstudien ist beachtlich, kann aber die grundsétzlichen Probleme der Erfassung von
prozesshaften und subjektiven Aspekten der Gesundheit nicht ausraumen. Problematisch ist zudem die
Vidfalt und Unlbersichtlichkeit der stdndig neu entwickelten Instrumente. Ein bedeutsamer Schritt
waére deshalb die Einrichtung einer mit hinreichender Autoritét ausgestatteten Zertifizierungsinstanz
zur Auswahl der jewells geeignetsten Instrumente fr die verschiedenen Anwendungsbereiche, wobei
nicht nur auf psychometrische Guitekriterien, sondern auch auf Einfachheit der Anwendung, Auswer-
tung und Interpretation, Transparenz, Sensibilitdt und Robustheit der Instrumente Wert gelegt werden
musste. Nur unter diesen Voraussetzungen ist zu erwarten, dass Erhebungsergebnisse zur Lebensqua-
litét auch als "weiche" Kriterien Eingang in politische und rechtliche Entscheidungen finden konnen.
In der Forschung zu Gesundheit, Wohlbefinden und L ebensqualitét sollten drei Strénge weiter ausge-
baut werden:

- Detdillierte Einzelfall- und Kleingruppenstudien, schwerpunktmafdig mit qualitativen Methoden, in
denen die kontext- und settingspezifischen Einflussfaktoren auf das Wohlbefinden im Mittel punkt
stehen, wobei insbesondere auch die Wechselwirkungen mit neuen Lebensformen und Medien be-
ricksichtigt werden.

Epidemiol ogische Evaluationsstudien zur Entwicklung von einfach zu handhabenden und gesell-
schaftlich akzeptierten Standards bei der Bewertung von gesell schaftlich-technischen Veranderun-
gen, Reformen und Mal3nahmen zur Gesundheitsforderung.

Die Erfassung objektivierbarer Determinanten der Gesundheit und Lebensqualitét nach dem Vor-
bild des Index of Socia Health (Kickbusch 1998) erscheint als ein wissenschaftlich fundierterer
Weg, weil er ohne die Skalierung subjektiver Urteile auskommt.

2.3 Gesundheitsressourcen

2.3.1 Risikofaktoren und Gesundheitsressourcen

Unter Risikofaktoren werden in der Epidemiologie und Préventivmedizin alle Einflussfaktoren auf die
menschliche Gesundheit verstanden, deren Vorhandensein zu einem erhéhten Erkrankungsrisiko
fuhrt. Epidemiologisch belegte Risikofaktoren beziehen sich gewohnlich auf spezifische Krankheits-
gruppen. Daneben werden auch unspezifische Risikofaktoren diskutiert, die zu erhdhtem Erkran-
kungsrisiko unabhangig von der Art der Erkrankung fuhren.

Tab. 2.3-1 enthélt beispielhaft eine Zusammenstellung der wichtigsten Risikofaktoren fir kardio-
vaskulére, zerebrovaskuldre und Krebserkrankungen. Die vorgenommene Einteilung in 5 Bereiche ist
nicht frei von Willkur: Korperliche, personale, verhaltensgebundene, soziostrukturelle und 6kologi-
sche Risikofaktoren stehen in vielfatiger Wechselwirkung.
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Tab. 2.3-1: Risikofaktoren fur kardiovaskulare, zerebrovaskulare und Krebserkrankungen
(modifiziert nach BzgA 1996)

1. Korperliche Risikofaktoren:
Ubergewicht
Bluthochdruck
Erhohter Cholesterinspiegel
2. Personale Risikofaktoren:
Typ-A-Personlichkeit
(Kontrollambitionen, Ubersteigerter Ehrgeiz, Gehetztheit, latente Feindseligkeit)
3. Verhaltensgebundene Risikofaktoren:
Fehlerndhrung
Bewegungsmangel
Nikotinkonsum
4. Soziostrukturelle Risikofaktoren:
Beruflicher Dauerstress
Soziale Isolation
5. Okologische Risikofaktoren:
Schadstoffexposition (z.B. Strahlen, Asbest, Teer)
V erkehrsldrmexposition

Die Wirksamkeit von Gesundheitsressourcen bzw. salutogenetischen Faktoren besteht demgegentiber
nicht nur in einer Verminderung der Erkrankungswahrscheinlichkeit. Antonovsky (1997) fasst die
Logik des salutogenetischen Ansatzes folgendermal3en zusammen:

1. An Stelle der wissenschaftlich nicht haltbaren Dichotomie "gesund — krank™ wird bei jedem Men-
schen davon ausgegangen, dass er einen Platz auf einem Kontinuum zwischen Gesundheit und
Krankheit einnimmt. An jedem Punkt des Kontinuums kdnnen gesunde und kranke Anteile des
Wohlbefindens nebeneinander existieren.

2. Gesundheitsressourcen bzw. salutogenetische Faktoren sind alle digjenigen Einflussfaktoren, die
eine Bewegung in Richtung auf mehr Gesundheit auf diesem Kontinuum bewirken. Die Wirksam-
keit von Gesundheitsressourcen wird grundsétzlich als unabhangig von Risikofaktoren und
Krankheitsdiagnosen angenommen, d.h. Gesundheitsressourcen kommen Kerngesunden, akut Er-
krankten, chronisch Kranken und Sterbenskranken im Prinzip gleichermal3en zugute.

3. Darausfolgt, dass Malinahmen der Gesundheitsforderung unspezifisch, d.h. unabhéngig von Risi-
kofaktoren und Krankheitsdiagnosen wirksam sind. Mit anderen Worten: Gesundheitsforderung
wirkt zugleich gesundheitssteigernd auf Gesunde wie auch praventiv auf Risikogruppen und The-
rapie- bzw. Rehabilitation-unterstiitzend auf Kranke.

Das von Antonovsky angenommene Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit stellt allerdings

eine grobe Vereinfachung dar, die zu vielfachen Missverstandnissen gefiihrt hat. Wie wir gesehen

haben, ist Gesundheit ein komplexes Phdnomen, das sich aus verschiedenen Dimensionen zusammen-
setzt. Das gleiche gilt fur subjektives Wohlbefinden als Teilkomponente von Gesundheit, aber auch
fur Krankheit. Die verschiedenen Dimensionen von Gesundheit und Krankheit (z.B. psychisches

Wohlbefinden und physische Gesundheit/K rankheit) variieren zumindest teilweise unabhangig von-

einander. So geben unheilbar Kranke im Wissen um ihren nahen Tod nicht selten an, dassihre Le-

bensqualitét zugenommen hat. Anstelle eines Kontinuums mit den Polen krank — gesund miissen dem-
zufolge teilwei se unabhangige Dimensionen sowohl fur Gesundheit als auch fir Krankheit angenom-

men werden (s. Abb. 2.3-1).
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Abb. 2.3-1: Gesundheits- und Krankheitsdimensionen und ihre Beeinflussung durch Gesundheits-
ressourcen und Risikofaktoren

Die unterschiedlichen Dimensionen von Gesundheit und Krankheit werden demnach bestimmt bzw.
beeinflusst durch eine grof3e Zahl von
Risikofaktoren, d.h. pathogenetischen Faktoren, die biopsychosoziale Dysregulation, Abbau und
Krankheitsprozesse unterstitzen und
Gesundheitsressourcen, d.h. salutogenetischen Faktoren, die biopsychosoziale Regulation,
Wachstum und Gesundheitsprozesse unterstitzen.

Gesundheitsressourcen und Risikofaktoren stellen oft unterschiedliche Pole der gleichen Dimensionen
dar: z.B. niedriges Sozial- und Bildungsniveau als Risikofaktor versus hohes Sozial- und Bildungsni-
veau al's Gesundheitsressource, ebenso Bewegungsarmut versus regel méafdige Korperbewegung; de-
pressive Grundstimmung versus Kohérenzsinn und Optimismus; soziale | solation versus soziale Un-
terstiitzung. Zusammenfassend spricht man deshalb auch von Determinanten der Gesundheit.

Aus der Perspektive der Praventivmedizin werden Gesundheitsressourcen auch als protektive Faktoren
bezeichnet, weil sie teilweise die negativen Auswirkungen der Risikofaktoren zu kompensieren in der
Lage sind. Unter salutogenetischer Perspektive erschdpft sich die Wirkung von Gesundheitsressourcen
jedoch nicht in ihrer protektiven Wirkung.

In den folgenden Abschnitten wird das Schwergewicht der Darstellung auf den bisher hypothetisch
abgeleiteten und empirisch belegten positiven Gesundheitsressourcen liegen. Eine strenge Abgrenzung
von den Risikofaktoren ist aber nicht mdglich. Wie die Risikofaktoren werden die Gesundheitsres-
sourcen unterteilt in korperliche Ressourcen, persona e Ressourcen, gesundheitsférderliche Verhal-
tens- und L ebensweisen, soziostrukturelle und 6kol ogische L ebensbedingungen, wobel auch hier die
Einteilung nicht frei von Willkur ist.

2.3.2 Korperliche Ressourcen

Unter korperlichen Gesundheitsressourcen verstehen wir anlagebedingte und erworbene kérperliche
Eigenschaften eines Menschen, die sich auf das Erscheinungsbild, die Funktions- und Leistungsfahig-
keit, die allgemeine korperliche Widerstandskraft und den Alterungsprozess beziehen.
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Waéhrend die Untersuchung korperlicher Risikofaktoren, seien es genetisch bedingte oder erworbene
Erkrankungsrisiken, in der Pravention einen breiten Raum einnimmt, haben die zweifellos bedeutsa-
men korperlichen Gesundheitsressourcen in der Literatur zur Salutogenese bisher einen relativ gerin-
gen Stellenwert. Dieses Forschungsdefizit ist um so bemerkenswerter, asin der 6ffentlichen Diskus-
sion und den Medien ein ausgesprochener Korperkult herrscht. Korperliche Attraktivitédt, Jugendlich-
keit, Fitness, sexuelle Potenz und Erlebnisfahigkeit sind die bevorzugten Themen der boomenden
Health- und Lifestyle-Magazine und -Fernsehsendungen. Die Diskussion um die K osteniibernahme
neuer Generationen sogenannter Lifestyle-Drogen (z.B. gegen Impotenz, Haarausfall und Uberge-
wicht) durch die Krankenkassen macht deutlich, wie zentral hier der gesellschaftliche Diskurs zum
Gesundheitsbegriff bertihrt wird.

Biologische Gesundheitsressourcen im engeren Sinne werden insbesondere im Zusammenhang mit
Untersuchungen zum Alternsprozess und zur Langlebigkeit diskutiert. Die maximale Lebensdauer —
beim Menschen nach gegenwartigem Kenntnisstand etwa 110 - 115 Jahre — zeigt eine artspezifische,
offenbar genetisch gesteuerte Variation. Die genetische Hypothese geht davon aus, dass die Alterung
der Stoffwechselprozesse und Zell- und Organsysteme vom dynamischen Gleichgewicht zwischen
verschiedenen "Alterungs-" und "Langlebigkeits-Genen" bestimmt werden. Diese Annahme entspricht
der Hypothese eines Gleichgewichts zwischen Risikofaktoren und spezifischen Gesundheitsressourcen
auf der molekularbiologischen Ebene. Ausmal3, Beeinflussbarkeit und Mechanismen eines solchen
"genetischen Alterungsprogramms” sind allerdings umstritten.

Untersuchungen zum kor perlichen Wohlbefinden befassen sich mit der subjektiven Wahrnehmung und
Bewertung des eigenen Korpers. Ein wichtiges Ergebnis dieser Untersuchungen ist die enge Verbin-
dung von korperlichem und seelischem Wohlbefinden (Frank 1991).

Die Einstellungen zum eigenen Koérper beziehen sich (a) auf unterschiedliche Bewertungsdimensionen
(Attraktivitat, Leistungsfahigkeit/Fitness, korperliche Gesundheit) und (b) auf die Unterscheidung
zwischen interner und externer KontrollUberzeugung in bezug auf diese Dimensionen, d.h. auf die
Frage, wieweit Aspekte der eigenen Korperlichkeit von der Person beeinflusst werden kénnen.
Umfangreiches Erfahrungswissen Uiber die gesundheitsférdernde Wirkung ausgewogener Ernghrung,
Hygiene, Gymnastik, den Wechsel von Anspannung und Entspannung und mal3vollen sexuellen Ge-
nusses bildete seit der Antike eine wichtige Grundlage der Diéthetik als Lebenskunst zur Entwicklung
und zum Erhalt der korperlich-seelischen Gesundheit (s. Sichler 1996).

Dass gesunde Ernahrung eine wichtige Voraussetzung fur den Erhalt korperlicher Gesundheit dar-
stellt, ist eine Binsenweisheit. Wissenschaftlich wird der Zusammenhang zwischen Erndhrung, Ge-
sundheit und Wohlbefinden insbesondere in der Erndhrungspsychologie thematisiert, alerdings fast
ausschlief’lich im Zusammenhang mit Ubergewicht und den zunehmenden Essstérungen. (s. Pudel &
Maus 1990). Auch eine Ubersichtsarbeit tiber Erndhrung und Wohlbefinden kommt zu dem Ergebnis,
dass die Erndhrung (Wahl der Lebensmittel, Nahrungsaufnahme und Verdauung) zwar ganz offen-
sichtlich das Wohlbefinden beeinflusst, dass aber wissenschaftliche Nachweise Uber die Auswirkun-
gen und ihr Zustandekommen fehlen (Diebschlag 1991).

Entwicklung und Erhalt der korperlichen Gesundheit werden unter anderem in Sportbiologie und
Sportpsychologie untersucht (Ubersicht s. Abele et al. 1991). Die mit Gesundheit verbundenen kor-
perlichen Fahigkeiten wie Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit passen sich der korperlichen Beanspru-
chung an. Bei zu geringer korperlicher Beanspruchung kommt es zum Abbau der korperlichen Funkti-
onstuchtigkeit. Der moderne Lebensstil ist gekennzeichnet durch weitgehende Entlastung von korper-
licher Beanspruchung durch sitzende Arbeitstétigkeit, motorisierten Verkehr, Aufzlige, Haushaltsge-
réte, fortschreitende Automatisierung. Sitzen und Liegen sind die haufigsten Korperhatungen im All-
tag geworden. Zum Ausgleich kommt dem Schaffen von Bewegungsanreizen am Arbeitsplatz, in der
gebauten Umwelt und im Verkehr eine besondere Bedeutung zu.

Als wichtige Gesundheitsressource ist auch der Breitensport bedeutsam. Eine léngerfristige korperli-
che Gesundheitswirkung wird erst durch regelmaidiges zwei- bis dreimaliges wochentliches Training
mittlerer Anstrengung von etwa 45 - 60 Minuten Dauer erreicht. Ziel des Breitensports a's Forderung
der korperlichen Gesundheitsressourcen muss deshalb der Aufbau einer "Uberdauernden Sportbin-
dung" sein. Freude an der sportlichen Betdtigung und das begleitende korperliche Wohlbefinden sind
hierfir die besten V oraussetzungen (s. Abele et al. 1991).

30



Kritiker eines verbissen betriebenen Fitnesstrainings und des Hochlel stungssports weisen auf die ge-
sundheitlichen Gefahren der instrumentellen und leistungsorientierten Einstellung zum Kérper in der
modernen Zivilisation hin. Demgegeniber wird von westlichen Kdrperpadagogen und -therapeuten
(z.B. Milz 1992) ebenso wie von 6stlichen Schulen des Korpertrainings (z.B. Yoga, Tai Chi, meditati-
ve Techniken) ein Zugang zu koérperlichen Gesundheitsressourcen empfohlen, der mit Entspannung
und Korpererfahrung jenseits willentlicher Kontrolle verbunden ist. Kdrpertechniken wie Y oga, Me-
ditation und Feldenkrais-Methode haben inzwischen in der Gesundheitsforderung, z.B. zum Ausgleich
gegen zivilisatorisch bedingten Alltagsstress und Haltungsschaden neben dem traditionellen Fitness-
training eine grofie Verbreitung gefunden (Milz 1992).

Die unterschiedlichen Einstellungen zum Kérper fiihren zur Thematisierung der kérperlichen Aspekte
menschlicher Existenz in der neueren Philosophie. Das abendlandische Denken ist seit der Antike und
im Christentum bestimmt durch die Trennung von Korper und Geist (bzw. Seele), wobei der Korper
als Trager der Triebe und Leidenschaften dem Geist untergeordnet ist und tendenziell abgewertet wird.
Der Phanomenol oge Merleau-Ponty (1974) hat demgegentiber herausgearbeitet, dassim altéglichen
Lebensvollzug Umwelt, Korper und Bewusstsein als Einheit erlebt werden, wobei Wahrnehmen,
Fihlen und Denken untrennbar mit "leibhaftigen™ Erfahrungen verbunden sind. Merleau-Ponty stellt
dem "Korper, den wir haben" (Betrachtung von auf3en) den "Leib, der wir sind” (Selbstwahrnehmung)
gegeniiber. In gleicher Weise unterscheidet Bohme (1985, 1993) zwischen Korper als Gegenstand der
modernen Medizin und Leib als Natur, die wir selber sind. Der moderne Mensch hat ein instrumen-
telles Verhdtnis zu seinem Koérper entwickelt, der wie ein Gebrauchsgegenstand zu funktionieren hat
und bei Versagen der medizinischen Reparatur Uberantwortet wird. Verloren gegangen ist das Spiren
leiblicher Erfahrungen, diein ihrer Mannigfaltigkeit ein integraler Bestandteil menschlichen Fihlens,
Denkens und Handelns sind, ebenso wie der eigenverantwortliche Umgang mit dem eigenen Leib.

Die philosophischen Uberlegungen zur Leibgebundenheit menschlicher Erfahrung sind auch ange-
sichts der neuen Kommunikationstechnologien (Multimedia, Computer, virtuelle Realitét) bedeutsam:
Sinnlich-leibhaftige Erfahrungen und korperliches "Begreifen” werden zunehmend ersetzt durch me-
dienvermittelte Erfahrungen. Korperliche und raum-zeitliche Gegenwart sind nicht 1&nger die Voraus-
setzung fir Wahrnehmen und Handeln einer Person. Uber die Auswirkungen des Schwindens sinnli-
cher Erfahrung auf die korperlich-seelische Entwicklung und Gesundheit gibt es bisher nur Spekul ati-
onen. In reformpédagogischen Programmen (M ontessori-Pédagogik, projektbezogene L ernformen)
wird seit langem eine Abkehr von einseitig kognitiven Formen der Wissensvermittlung praktiziert.
Die Bedeutung der sinnlichen Wahrnehmung fir die Gesundheitsférderung wird auch in den Schriften
des Bundesministeriums fur Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie (BMBF 1994, 1997)
hervorgehoben. Die Praxis in den Grund-, Haupt- und weiterfihrenden Schulen weist alerdingsin die
gegenteilige Richtung. Bei der Einfuhrung von Multimedia-Lehrmaterial im Ausbildungsbereich be-
steht zudem die Gefahr, dass sich der Trend zur Entsinnlichung des Lernens noch verstérkt, wenn die-
se Methoden als Ersatz fr personen-, projekt- und materialbezogene Lernformen verstanden werden.

Der instrumentellen Sicht auf den Korper entspricht die weit fortgeschrittene Losung der urspringlich
korperbezogenen Erfahrungskategorien Raum und Zeit von ihrer biologischen und psychol ogischen
Basis. Die technische Uberwindung von Raum- und Zeitdistanzen und die damit einhergehende Be-
schleunigung aller Lebensvollziige stellt eine der grofiten Herausforderungen fur die Gesundheitswis-
senschaften dar. Die Rickbesinnung auf Ortsgebundenheit und lokale Identitét in der Stadtplanung
(Proshansky & Fabian 1986; Alexander 1995) und die Wiederentdeckung der "Eigenzeit" fir mensch-
liche Erfahrung und Handeln (Zoll 1988; Nowotny 1989) stellen hier Ansétze eines neuen Denkens
dar.

Im gegenwartigen Diskussionszusammenhang weisen diese Uberlegungen und empirischen Befunde
auf die grol3e Bedeutung von Korpererfahrungen fur die Entfaltung von Wohlbefinden und Hand-
lungskompetenz. In der gesellschaftlichen Diskussion und in der Praxis der Gesundheitsforderung
spielt die "Wiederentdeckung des Kérpers' (Milz 1992) als Ausgleich gegen den zivilisationsbeding-
ten Alltagsstress, das Schwinden sinnlicher Erfahrung und die Beschleunigung des L ebensrhythmus
seit einigen Jahren eine bedeutende Rolle. Zu fordern ist eine konsequente Umsetzung der Erkenntnis-
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se zur Bedeutung der Korperlichkeit im gesamten Bildungssystem und im Arbeitsleben. Kinftige For-
schungsprogramme zu kérperlichen Gesundheitsressourcen sollten neben der Bedeutung von Ernégh-
rung, Breitensport und Fitnesstraining vermehrt die Potentiale ganzheitlicher Korpererfahrung und den
philosophischen Korperdiskurs einbeziehen.

2.3.3 Personale Ressourcen

Unter personaen Gesundheitsressourcen fassen wir personliche Einstellungen, Personlichkeitseigen-
schaften und Kompetenzen zusammen, die den Einzelnen widerstandsfahig gegen gesundheitliche
Belastungen und Risikofaktoren machen und/oder ihn zu gesundheitsférdernden Verhaltensweisen
befahigen. Die Uberschneidungen mit korperlichen Ressourcen einerseits und Verhalten und Lebens-
weisen andererseits sind betréchtlich.

Im Gegensatz zu den spérlichen empirischen Untersuchungen korperlicher Gesundheitsressourcen
zahlen die Studien zu personalen Ressourcen in die Tausende, was mit der Beliebtheit korrelativer
Fragebogenuntersuchungen in den Sozialwissenschaften zusammenhangen dirfte. Beutel (1989) er-
mittelte in einer umfangreichen Literaturrecherche zu protektiven Faktoren bei Gesundheitsbelastun-
gen (Studien zur Bewadltigung von Alltagsbel astungen und Gesundheit, L angsschnittstudien zu lebens-
geschichtlichen protektiven Faktoren und retrospektive Studien an Gesunden) die folgende Liste per-
sonaler Bewdtigungs- bzw. Gesundheitsressourcen:
- Zuversicht und Optimismus im Sinne einer auch angesichts von Misserfolgen Uberdauernden hoff-
nungsvollen Lebenseinstellung
Internale Kontrolliiber zeungung al's subjektive Uberzeugung, wichtige Ereignisseim eigenen Le-
ben selber kontrollieren zu kdnnen
Selbstvertrauen (self-efficacy) als Uberzeugung, selber die Kompetenzen zur Losung der anstehen-
den L ebensprobleme zu besitzen
Selbstwertgefihl a's globale positive Bewertung der eigenen Person mit weitreichenden Auswir-
kungen auf das Selbsterleben und die sozialen Beziehungen
Sabiles Salbstsystem und emotionale Sabilitat als Charakteristikum eines bel Belastungen nicht
von Dekompensation bedrohten Selbsterlebens
Unbekiimmerte ruhige Selbsteinschétzung al's Tendenz, mit einschneidenden Veranderungen ohne
tiefgreifende psychische Reaktionen umzugehen
Inter personales Vertrauen als Tendenz, auf die Verlasslichkeit und Glaubwiirdigkeit anderer Men-
schen zu vertrauen
Commitment (Zielbindung, Engagement) als Tendenz, sich mit Aufgaben, Dingen und Personen
der Umwelt zu identifizieren und sich fiir sie einzusetzen
Herausforderung als Tendenz, Veranderungen im Leben eher a's interessante Wachstumsanreize
statt Bedrohung anzusehen
Selbstaufmerksamkeit al's Fahigkeit, die eigenen inneren Emationen und Motive wahrzunehmen
und im eigenen Handeln zu berticksichtigen
aktives Bewaltigungsver halten (versus vermeidendes Verhalten)
Tendenz zur abschwéachenden Bewertung von Problemen (gegeniiber dem " Schwernehmen™)
- Bevorzugung "reifer" gegentiber "unreifen" Abwehrformen (Rationalisierung, Humor).
Diesen in empirischen Studien untersuchten "Bewaéltigungsressourcen ... kommt ein ... quantitativ
nicht sehr ausgepréagter, statistisch jedoch signifikanter und konsistenter protektiver Einflufd zu".
(Beutel 1989, S. 453).
Bei Durchmustern der Liste féllt auf, dass es sich durchweg im weitesten Sinn um optimistische Ein-
stellungen oder Vertrauen gegentiber der eigenen Person, den L ebensbedingungen und anderen Men-
schen handelt, wobei diese Einstellungen auch bei widersprechenden Erfahrungen aufrecht erhalten
werden. Unklar bleiben a) der Status der Ressourcen al's personliche Uberzeugungen, Personlichkeits-
eigenschaften oder Kompetenzen, b) die Veranderbarkeit, ¢) die Situationsabhangigkeit, d) die Unab-
hangigkeit der verschiedenen Komponenten, €) die Wechselwirkungen zwischen personalen Ressour-
cen und Gesundheit, wobei abhangige und unabhéngige Variablen haufig nicht eindeutig unterscheid-
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bar sind, f) die theoretische Einordnung der als Gesundheitsressourcen identifizierten personaen Ei-
genschaften.
Im folgenden sei auf drei theoretisch wichtige Konzepte ndher eingegangen.

Kohéarenzsinn

Die Beobachtung, dass in einer Gruppe weiblicher Uberlebender von Konzentrationslagern bei einer
Nachuntersuchung im Jahre 1970 in Isragl fast ein Drittel der Frauen eine gute psychische Gesundheit
aufwiesen, war fir Antonovsky ein Wendepunkt in der Betrachtung von Krankheit und Gesundheit.
"Den absolut unvorstellbaren Horror des Lagers durchgestanden zu haben, anschlief3end jahrelang eine
‘deplazierte’ Person gewesen zu sein und sich dann ein neues Leben in einem Land neu aufgebaut zu
haben, das drei Kriege erlebte, ... und dennoch in einem angemessenen Gesundheitszustand zu sein”
(Antonovsky 1997, S. 15), diese Beobachtung fihrte ihn zur salutogenetischen Perspektive: Wieist es
moglich, dass Menschen trotz stéandig wirksamer Stressbel astungen und Gesundheitsrisiken gesund
bleiben? Die Antwort glaubte er nach verschiedenen Studien mit Hilfe klinischer Interviews und Fra-
gebdgen in einer allgemeinen Lebensorientierung gefunden zu haben, die er Kohdrenzsinn (bzw. Ko-
hérenzgefuihl) nannte (Sense of Coherence SOC). Zentrale Komponenten dieser Orientierung sind die
Uberzeugung der Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit der personlichen L ebenssituati-
on. Antonovsky gibt die folgende Definition:
"Das SOC (Kohérenzgefihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmald man ein
durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass
1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und aul3eren Umgebung ergeben,
strukturiert, vorhersehbar und erklérbar sind;
2. einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu
begegnen;
3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengungen und Engagement lohnen." (An-
tonovsky 1987/1997, S. 36).
Zur Erfassung des Kohérenzsinns konstruierte Antonovsky einen aus 29 Items bestehenden Fragebo-
gen zur Lebensorientierung (Kurzform: 13 Items), der in mindestens 14 Sprachen Ubersetzt wurde
(Ubersicht s. Franke 1997 in Antonovsky 1997 — dort findet sich auch die autorisierte deutsche Fas-
sung). Bis 1993 wurden tiber 14.000 Personen in 20 Landern mit dem Fragebogen untersucht (Anto-
novsky 1993). Die testtheoretischen Gitekriterien des Fragebogens sind gut. Die einzelnen Skalen
stellen nach verschiedenen Faktorenanalysen keine eigensténdigen Dimensionen dar, sondern weisen
auf einen algemeinen Faktor hin, der a's kognitiv-motivationales Konstrukt interpretiert wird.
Antonovsky (1993) halt den Koharenzsinn fur "ein Konstrukt mit universeller Bedeutung, das die
Grenzen von Geschlecht, sozialer Klasse, Religion und Kultur Uberschreitet” (zit. nach Franke 1997,
S. 178).

Nach Antonovsky (1990) unterscheidet sich der Kohérenzsinn von klassischen stabilen Personlich-
keitseigenschaften dadurch, dass er erst in Belastungssituationen zur Geltung kommt. Je hoher ihr
Kohérenzsinn, desto eher wird eine Person eine Belastung a's Herausforderung wahrnehmen, die Situ-
ation und die eigenen Ressourcen untersuchen, situationsangepasst einsetzen und fir Rickmeldungen
und Neuorientierungen offen sein. Durch die Erfolgserlebnisse bei der Bewaltigung stellt sich nicht
nur ein angenehmes Entspannungsgefiihl ein, sondern die positive Lebensorientierung verstarkt sich
immer wieder selber.

Antonovsky nimmt an, dass sich der Kohé&renzsinn im Laufe der Kindheit und des Jugendalters entwi-
ckelt, wobei er auf Ergebnisse der Sauglingsforschung (u.a. Bowlby 1969; Boyce 1985) und entwick-
lungspsychol ogische Theorien (Erikson 1966) zurlickgreift. Erst im frihen Erwachsenenalter soll es zu
einem gefestigten Kohédrenzsinn kommen, der im Regelfal bisins hohe Alter stabil bleibt. Anto-
novsky schliefdt zwar Veranderungen des Koharenzsinns durch einschneidende Anderungen der Le-
benssituation nicht aus, hélt sie aber fur eher unwahrscheinliche Ausnahmen. Psychotherapeutische
oder milieutherapeutische Mal3nahmen sollen kaum eine solche grundlegende Wirkung haben.

Der Kohérenzsinn korreliert hoch positiv mit Malien fir seelische Gesundheit. Es besteht eine grof3e

inhaltliche Ahnlichkeit mit Konzepten wie Selbstwirksamkeit (Self-efficacy, Bandura 1977), Opti-
mismus (Scheier & Carver 1985), Widerstandsfahigkeit (Hardiness, Resilienz) (Kobasa 1979) und
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interne Kontroll berzeugung (Rotter 1966). Nach einer Reihe von Untersuchungen weisen ale diese
Begriffe auf einen gemeinsamen Personlichkeitsfaktor hin, der nicht spezifische Reaktionsweisen auf
Belastungssituationen, sondern einen Ubergreifenden Sl der Lebensbewaltigung oder nach neuerer
Auffassung (s. Hornung & Gutscher 1994) Ubergreifende Metakognitionen als Handlungsressourcen
eines Individuums umschreibt. Der Kohérenzsinn ist nach der Mehrheit der Untersuchungen besonders
gut geeignet, diesen Faktor zu erfassen.

Am unteren Ende der SOC-Skaa finden sich Zusténde, die den Phéanomenen erlernte Hilflosigkeit (Se-
ligman 1979) und Demoralisierung entsprechen. Dohrenwend et a. (1980) beschreiben Demoralisierung
als weitverbreitetes Syndrom in epidemiol ogischen Gemeinwesenstudien, das sich zusammensetzt aus
geringem Selbstwertgefiihl, Perspektiviosigkeit, gedriickter Grundstimmung und Zukunftsdngsten. In den
USA wurde das Demoralisierungssyndrom bei etwa einem Viertd der Bevolkerung gefunden und zwar
Uberzufdlig haufig in der Unterschicht, bei Frauen und in Verbindung mit psychischen und psychosoma-
tischen Stérungen. Nach der Interpretation von Keupp (1982, S. 30) ist Demoraisierung typischerweise
mit Erfahrungen des Kontrollverlusts verbunden: Demoralisierung "driickt aus, dass viele Menschen fir
sich keinen Sinn mehr darin sehen, sich flr oder gegen etwas einzusetzen. Sie lassen Ereignisse fatalis-
tisch auf sich zukommen und Uber sich hereinstiirzen, weil sie nicht mehr daran glauben, wirksam etwas
dagegen unternehmen zu kénnen."

Der Kohérenzsinn hat eine umfangreiche Forschungstétigkeit zu Personlichkeitsressourcen der Gesund-
heit und Belastungsresistenz angeregt (vgl. z.B. Bengel u.a. 1998). Der Status des K onzepts konnte durch
die Uberwiegend gruppenstatistischen und faktorenanalytischen Studien bisher nicht eindeutig geklart
werden. Kritischist zweierlei anzumerken:

1. Kohérenzsinn, Optimismus und Widerstandsfahigkeit lassen sich nicht eindeutig al's Ressourcen von
Wohlbefinden und Gesundheit abgrenzen. Es handdlt sich vielmehr um Aspekte von Gesundheit, die
zugleich a's Ressourcen, |ndikatoren und Folgeerscheinungen des Wohlbefindens anzusehen sind.

2. Die Annahme und methodische Erfassung stabiler Personlichkeitseigenschaften ist theoretisch prob-
lematisch und praktisch wenig hilfreich, weil sie wenige oder keine Ansatzpunkte fir Verdnderungen
im Sinne von Forderung und Lernen bietet.

Soziale Kompetenzen

Im Gegensatz zu personlichkeitspsychol ogischen Eigenschaftsmodellen und Konzepten bietet das
Kompetenzmodell unmittelbare Ansatzpunkte fir die grundlegende Handlungsstrategie "Befahigen
und Erméglichen” (enable) der Ottawa-Charta (s. 1.3.2).
Befahigen und Kompetenzentwicklung bezieht sich weniger auf Faktenwissen (Know that) sondern
auf Handlungswissen (Know how). Kompetentes Handeln setzt zwar in vielen Bereichen fundiertes
Faktenwissen voraus, ist aber mehr als die Anwendung von Faktenwissen.
Zurhorst (1998) anadysiert das Konzept der Kompetenzentwicklung im Zusammenhang mit den ge-
sellschaftlichen Modernisierungsprozessen der letzten Jahrzehnte und unterscheidet zwischen Sach-
kompetenz und tbergreifenden sozialen Kompetenzen, die sowohl zur selbstgestalteten L ebensfih-
rung angesichts der fortschreitenden Freisetzung aus tradierten Mustern der Lebensfiihrung (Individu-
alisierung) as auch as berufliche Schliissel qualifikationen zunehmend an Bedeutung gewinnen. In der
Gesundheitserziehung lag bisher der Schwerpunkt auf der Vermittlung von Sachkompetenz. Gegen-
waértig gewinnen jedoch die Ubergreifenden sozialen Kompetenzen sowohl theoretisch als auch prak-
tisch in Form von Qualifizierungsprogrammen zunehmend an Bedeutung.
In der einschlégigen Literatur werden drei Anforderungen an die bereichsiibergreifende gesundheits-
fordernde Kompetenzentwicklung herausgestellt:

Befahigung zu selbstorganisiertem und sel bstverantwortetem Lernen

Befahigung zu Kreativitét, Spontaneitat und Emotionalitét

Befahigung zu Kommunikation, Konfliktaustragung und Konsensfindung.
Zurhorst (1998) benennt als zentrale Dimensionen der sozialen Kompetenz biographi sche Kompetenz
als Fahigkeit der (reflexiven) Lebensgestaltung, Gruppenkompetenz als Fahigkeit zur Herstellung von
Gruppenzugehérigkeit und zum Ausgleich zwischen personlichen Bedirfnissen und Handlungszielen
von Gruppen und politische Kompetenz a's politisches Urteil svermdgen, Handlungsmotivation und
Handlungsfahigkeit bezliglich der eigenen L ebensbedingungen.
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Empowerment

Im Zusammenhang mit Gesundheitsforderung ist das aus der Gemeindepsychol ogie stammende Em-
powerment ein zentrales Konzept sozialer Kompetenzentwicklung, das sowohl auf Individuen, als auch
auf Gruppen und Organisationen anwendbar ist. Verschiedene Vorschldge zur Ubersetzung ins Deutsche
— Beméchtigung, Selbstbeméchtigung, Selbstorganisation — haben sich nicht durchsetzen kénnen.
Empowerment ist ein komplexer und in der Literatur uneinheitlich benutzter Begriff. Herriger (1997)
unterscheidet zwel Bedeutungsaspekte: Politisches Empowerment (von Power a's politische Macht) und
lebensweltliches oder psychologisches Empowerment (von Power as personliche Stérke). In der Ottawa-
Charta nimmt die Idee des palitischen ebenso wie des persdnlichen Empowerment a's Selbstbestimmung
und als Strategie des "Befahigens und Ermdglichens’ eine zentrale Stellung ein (s. 1.3.2). Das Konzept
geht zurtick auf den amerikanischen Gemeindepsychologen Julian Rappaport (1985), der Empowerment
ausdriicklich der traditionellen Prévention gegenuberstellt:
"Préavention braucht professionelle Experten, Empowerment Mitstreiter sozialer Verdnderungen. Empo-
werment geht davon aus, dal3 viele Fahigkeiten beim Menschen bereits vorhanden oder zumindest mog-
lich sind, vorausgesetzt, man schafft Handlungsméglichkeiten. Das Konzept des Empowerment unter-
stellt, dald das, was ds Defizit wahrgenommen wird, das Ergebnis sozialer Strukturen und mangelnder
Ressourcen darstellt, in denen sich vorhandene Fahigkeiten nicht entfalten konnen. Missen neue Féhig-
keiten gelernt werden, so sind sie am besten in der natirlichen Welt, statt in kiinstlichen Programmen zu
lernen, in denen jeder Beteiligte weil3, dal3 in Wirklichkeit der Experte die ZUgd in der Hand halt." (Rap-
paport 1985, S. 270f.).
Der slidamerikanische Padagoge und Politiker Paulo Freire (1973) entdeckte in seinen Alphabetisierungs-
kampagnen in Gruppen brasilianischer Landarbeiter ein analoges Prinzip, das er Bewusstwerden (cons-
cientizacion) nannte. Durch den Prozess des Bewusstwerdens der eigenen Lage entwickelten die Alpha
betisierungsgruppen Identitiét und Unterstiitzung und lernten, ihre Lebensprobleme zu reflektieren und
selber aktiv zu werden.
Zur psychologischen Dynamik von Empowerment-Prozessen liegen inzwischen zahlreiche Untersu-
chungen vor. In einer vielzitierten qualitativen Studie hat Kieffer (1984) 15 Personen, diesichin lo-
kaen Initiativgruppen (grassroot movements) engagierten, in Langzeitbeobachtungen und biographi-
schen Interviews untersucht. Nach Kieffer entsteht personliches Empowerment in einem dreidimensi-
onalen Prozess: (@) der Entwicklung eines stérkeren Selbstgefiihls in Bezug auf die Welt, (b) eéinem
kritischeren Versténdnis der politischen und sozialen Kréfte, die das eigene Alltagsieben bestimmen
und (c) der Entwicklung von wirksamen Strategien zur Nutzung von Ressourcen und zum Erreichen
personlicher und sozialpolitischer Ziele. Den Prozess des Empowerment beschreibt der Autor idealty-
pisch anhand von vier Phasen:
1. Mobilisierung:
Am Anfang steht haufig eine schwere Krisenerfahrung (z.B. schwere Krankheit, Verlust des Ar-
beitsplatzes, Bedrohung oder Zerstorung der gewohnten Umgebung). In einer oft mehrere Monate
bis tiber ein Jahr dauernden Unsicherheit und Hilflosigkeit werden gewohnte Routinen und
Selbstverstandlichkeiten in Frage gestellt und zunehmend eigene Starken und Ressourcen ent-
deckt.
2. Engagement und Forderung:
Nach der ersten Mobilisierung muss die anféangliche Empdrung in ein dauerhaftes Engagement -
bergehen, wenn sie nicht verebben soll. Wichtige Bedingungen sind in diesem Stadium die Rolle
eines Mentors oder einer Mentorin in Form einer unterstiitzenden Person oder Gruppe und die
gemeinsame Erfahrung in einer Gruppe von Gleichgesinnten.
3. Integration und Routine:
Die ersten vorsichtigen Erfahrungen, neue Stérken und Handlungskompetenzen zu entwickeln, er-
fahren mit der Zeit eine Stabilisierung, aktives Einmischen wird als neue Stérke erlebt.
4. Uberzeugung und “ brennende Geduld* :
Diese Phase lasst sich as Organisations- und Konfliktfahigkeit beschreiben. Die neuen Kompe-
tenzen werden in die eigene ldentitét integriert und fuhren zu einem neuen Selbstverstdndnis und
Selbstbewusstsein.
Diese Ergebnisse stimmen tberein mit Erfahrungen aus der Gruppendynamik, Organisationsentwick-
lung und Geschichte, wonach Gruppen, Organisationen, Parteien, soziale Bewegungen bis hin zu gan-
zen Volkern durch Krisen- und Hilflosigkeitserfahrungen angestof3en werden kénnen, sich auf die
eigenen Kréfte zu besinnen.
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Zimmerman et al. (1988, 1992) haben mit biographischen Methoden und standardisierten Befra-

gungsinstrumenten die folgenden Dimensionen der Kompetenzentwicklung durch Empowerment her-

ausgearbeitet:

1. Sebstbezogene Kognitionen (Selbstakzeptanz , Selbstvertrauen, interne Kontroll Giberzeugung)

2. Kompetenzbezogene Kognitionen (Uberzeugung von der Selbstwirksamkeit der eigenen Person
und biographisch gefestigtes Vertrauen in die eigene Kompetenz)

3. Handlungsmotivationen (Wunsch nach Kontrolle der eigenen Umwelt und L ebensumstande und
Wunsch nach Einsatz der eigenen Fahigkeiten fir personliche und soziale Ziele).

Zu Recht kritisiert Herriger (1997) die Tendenz der Mehrzahl der Untersuchungen, Empowerment auf ein

personlichkeitspsychol ogisches Eigenschaftskonzept zu verkiirzen, das seiner politischen Komponente

beraubt wird und bei expertengeleiteten Trainingskursen zur Entwicklung personlicher Kompetenzen

stehenbleibt.

Das Empowermentkonzept vereint in sich unterschiedliche sozialwissenschaftliche und politische Ansét-
ze, deren gemeinsamer Nenner in einer Orientierung an den Stérken und Selbstorgani sationskréften von
Individuen, Gruppen und Ingtitutionen besteht. Es stellt sich die Frage, inwieweit Empowerment as ei-
genstandige persona e Gesundheitsressource oder as ein allgemeines Prinzip der Gesundheitsforderung —
oder asbeides—anzusehen i<t
Fur die Praxis der Gesundheitsforderung sind die vielfach bestétigten Erkenntnisse bedeutsam, wo-
nach Empowermentprozesse

aktiv gefordert werden kénnen,

Zu aulRergewdhnlichen Probleml 6sungen flhren,

und gleichzeitig die Demoralisierung und Resignation von Individuen, Gruppen und Organisatio-

nen tberwinden helfen.
Auf alen Ebenen sollten Empowermentprozesse geférdert und organi satorische Barrieren abgebaut
werden. Gleichzeitig sind sozial- und politikwissenschaftliche Forschungen erforderlich, die zu einer
Prézisierung des Konzepts und zu einem besseren Verstandnis der beteiligten Prozesse beitragen.

2.3.4 Verhalten und Lebensweisen

Gesundheitsverhalten und Gesundheitshandeln

Kad & Cobb (1966) definieren Gesundheitsverhalten als "jegliche Aktivitét, die von einer sich gesund
fuhlenden Person unternommen wird, um Krankheiten zu verhiiten oder sie in einem beschwerdefreien
Stadium zu entdecken" (zit. nach Waller 1996, S. 29). Becker (1992, S. 104) versteht unter habituel-
lem Gesundheitsverhalten ale mehr oder weniger regelméaliig ergriffenen Malthahmen einer Person
zum Erhalt und zur Forderung ihrer Gesundheit, "u.a. ein vorsichtiges, normangepaldtes, praventives
Verhalten, gesunde Ernéhrung und Bewegung sowie Entspannung und Erholung”.

Die genannten Definitionen gehen implizit von einem Praventionskonzept aus, demzufolge Gesund-
heitsverhalten der Vermeidung von Gesundheitsrisiken dient. Unter dieser Annahme wurden auch in
der Bundesrepublik verschiedene Umfragen tber die Verbreitung préventiver Verhatensweisen
durchgefuhrt, in denen am haufigsten Mal3nahmen zur gesunden Ernghrung, Erholung und Schlaf,
korperliche Betédtigung und Gymnastik, aber auch Selbstuntersuchung und Selbstbehandlung bei Un-
passlichkeiten und leichten Erkrankungen genannt werden (Ubersicht bei Waller 1996, S. 32-34).
Anderson (19844, S. 41) betont demgegentber unter der Perspektive der Gesundheitsférderung ein
weiter gefasstes Konzept positiven Gesundheitsverhatens. "Bei dem gesundheitsschiitzenden Verhal-
ten geht es primér um die Krankheitsverhiitung. Fur die Einordnung von Verhaltensweisen, die der
positiven Gesundheit, dem personlichen Wachstum und der Entwicklung forderlich sind, kénnen die
Kriterien vollig anderer Art sein. Sie betonen z.B. Freude, Abwechslung und Interesse, Herausforde-
rung, Konsequenzen fur die Ich-Vorstellung und soziale Beziehungen, Anteilnahme am Mitmenschen,
positive Beitrdge zur unmittelbaren Umwelt oder Gemeinschaft.”

Das Konzept des Gesundheitsverhaltens und die damit verbundenen Theorien (s. 2.4) sind in der ver-
haltensorientierten Gesundheitspsychol ogie ausfihrlich ausgearbeitet worden (s. Schwarzer 1992).
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Hierzu ist kritisch anzumerken, dass die zugrunde liegenden lerntheoretischen Konzepte und die mit
ihnen verbundene Praxis der Verhaltensmodifikation der Komplexitéat von Gesundheit und Gesund-
heitsférderung wenig angemessen erscheinen. So kritisiert etwa Abel (1992) die Konzentration auf
einzelne Verhaltensweisen und die stark auf das Individuum beschrankte Sichtweise des Verhaltens-
ansatzes, die den soziostrukturellen und gruppenspezifischen Einfllissen auf die Gesundheit nicht ge-
recht wird.

Faltermaier (19944, S. 179) hat demgegentiber ein Konzept des Gesundheitshandelns formuliert, das
durch Rickgriff auf den sozialwissenschaftlichen Handlungsbegriff die genannte Kritik teilweise zu
Uberwinden erlaubt:

"Das Gesundheitshandeln kann sich darin ausdriicken, welche Ressourcen ein Mensch zum Erhalt
seiner Gesundheit erkennt und in der Folge versucht, fir sich zu erschlief3en. Derartige Aktivitéten
bedurfen aber vielleicht noch stérker as andere Komponenten eines langfristigen und vorsorgenden
Denkens, das aber positiv orientiert ist, weil es Kréfte und Kompetenzen zu entwickeln trachtet, anstatt
Uberall Gefahren zu sehen und zu bekampfen.

Hier kann es um die Erschlief3ung korperlicher Ressourcen gehen, etwa das Erkennen korperlicher
Stéarken, die FOorderung seiner Fitness und seiner Abwehrkréfte gegen Infektionen, die Sensibilisierung
flr die Wahrnehmung des K érpers. Aber auch die psychisch-personalen Ressourcen kdnnen entwi-
ckelt und aktiviert werden: etwa die Kompetenzen zur Bewéltigung von Problemen und Belastungen,
die Stérkung des Selbstvertrauens, die Erweiterung seines Wissens tiber gesundheitliche Fragen.
Schliefdich liegt ein grof3er Bereich von Ressourcen im sozialen Umfeld. Intensive und befriedigende
Beziehungen und ein anregendes soziaes Netzwerk konnen nicht nur als solche die Gesundheit im
Sinne eines Wohlbefindens fordern; sie sind auch wesentliche Ressourcen fir den Umgang mit ge-
sundheitlichen Problemen: Die Menschen im sozialen Umfeld stellen wichtige Informationen bereit,
helfen bei der Abklarung korperlicher oder psychischer Empfindungen, sind Gespréchspartner in der
Entwicklung des Gesundheitsbewuf3tseins, Ratgeber bei Beschwerden und helfen ganz konkret und
praktisch bei der Behandlung und Pflege im Falle von Krankheiten. VVermutlich mul3 man sich den
Aufbau von Ressourcen in der Regel nicht al's strategisches Unternehmen zur Sicherung der Gesund-
heit vorstellen; aber ganz unbewufdt werden diese Funktionen von sozialen Bezligen fir die eigene
Gesundheit und fir die Krankheitsbewdltigung auch nicht sein. Insofern |83t sich die Frage stellen,
wieweit sich Menschen im Alltag mehr oder weniger bewuf3t darum bemihen, gesundheitliche Res-
sourcen in ihrer sozialen Welt zu erhalten, herzustellen und zu aktivieren.”

Lebensstile/Lebensweisen

Im Gegensatz zum Verhaltenskonzept geht das L ebensweisen- oder L ebenstilkonzept von einer engen
Verzahnung der persinlicher Lebensfiihrung mit soziostrukturellen und soziokulturellen Bedingungen
aus. Die Determiniertheit des Gesundheitsverhaltens durch gesellschaftliche bzw. milieuspezifische

L ebensstile schldgt sich alltagssprachlich in Begriffen wie Lifestyle-Medien und Lifestyle-Drogen
nieder, wobel gesundheitliche Themen wie Fitness, Erndhrung, Sexualitét, Genussfahigkeit und Be-
ziehungsprobleme im Vordergrund stehen. Das sozia wissenschaftliche Konzept der Lebensweisen
geht zurtick auf den Soziologen Max Weber. Lebensweisen umfassen allerdings mehr und anderes al's
der modische Lifestyle des Healthismus (s. Kiihn 1993).

Anfang der 80er Jahre wurde der Lebenswei senansatz von der WHO als ein Schilisselkonzept fir die
Gesundheitsforderung und als Alternative zum Konzept des Risikoverhaltens aufgegriffen, wobei sich
im Englischen der Begriff Lifestyles eingebiirgert hat. Wenzel (1983, S. 8) beschreibt das Lebenswei-
sen-/L ebensstilkonzept als soziologische Kategorie:

"Die Lebenswei se eines Individuums kennzeichnet die Gesamtheit normativer Orientierungen und
Handlungsstrukturen, die im Verlauf seiner Biographie in der kontinuierlichen Auseinandersetzung
zwischen Subjekt und gesellschaftlicher bzw. nattrlicher Umwelt entwickelt wird. In der Lebensweise
kommen subjektive Motivationen sowie Handlungspotentiale zum Ausdruck, die individuell, je nach
sozialer Situation genutzt werden. Die sozial strukturellen Lebensbedingungen und ihre subjektiven
Bewadltigungs- und Deutungsmuster werden in Form von sozialen Handlungsorientierungen aufgel 6st.
In der individuellen Lebensweise sind personlichkeitsspezifische Variationen, Anreicherungen bzw.
Audlassungen der kollektiven Lebensweisen enthalten; gleichwohl bleibt das Individuum seiner je-
weiligen sozialen Bezugsgruppe verbunden, d.h. eine Verdnderung seiner Lebensweise ist an den kol-
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lektiven Rahmen gebunden — es sei denn, mit der Verdnderung geht auch ein Wechsel der sozialen
Bezugsgruppen einher bzw. die Gruppe selbst strebt eine solche Verénderung an."

Lebensweisen sind also als Ganzheiten sozialen Welten oder Soziamilieus (Schulze 1993) zugeord-
net, die durch gemeinsam geteilte Werte, Symbole, Rituale und emotional e Bindungen zusammen-
gehalten werden und in hohem Mal3e zur sozialen und personlichen Identitét der Menschen beitragen.
Sie umfassen ale Bereiche der taglichen Lebensfiihrung: Erndhrung, Konsumgewohnheiten, Wohnen,
Arbeits- und Freizeitverhalten, Kleidung und Medienkonsum, Kommunikationsstil, Erziehungsprakii-
ken, politisches Handeln, Gesundheits- und Altersvorsorge, Umgang mit Emotionen, Lebenskrisen,
Krankheit und Tod.

Empirisch lassen sich unterschiedliche L ebensstile durch die Analyse des Zusammenhangs zwischen

soziodemographischen Daten, Konsumgewohnheiten, Formen der Selbstdarstellung, Symbolen und

Wertorientierungen ermitteln. Eine umfangreiche empirischen Studie stammt von Schulze (1993), der

in der Bundesrepublik der 80er Jahre flnf |ebensstilpréagende Sozialmilieus identifizierte:

1. Niveaumilieu: Altere Personen (jenseits der 40) mit héherer Bildung. Orientierung am Hochkul-
turschema (Bildungsbirger — Streben nach Rang)

2. Harmoniemilieu: Altere Personen mit niedriger Schulbildung. Orientierung am Trivialschema
(Lebensstil destraditionellen Arbeitermilieus — Streben nach Geborgenheit)

3. Integrationsmilieu: Altere Personen mittlerer Schulbildung. Mischung zwischen Trivial- und
Hochkulturschema (Lebenstil des traditionellen Angestelltenmilieus — Streben nach Konformitét)

4. Selbstverwirklichungsmilieu: Jingere Personen mit mittlerer bis hoherer Bildung. Antityp zum
Harmoniemilieu (L ebensstilelemente der Studentenbewegung — Streben nach Selbstverwirkli-
chung)

5. Unterhaltungsmilieu: Jingere Personen mit niedrigem Schulabschluss. Distanz zum Hochkultur-
und Trivialschema (Lebensstil der Disko und des Sportplatzes — Streben nach Stimulation).

Zur Bestimmung der funf Sozialmilieus gentigen nach Schulze (1993) nur zwei demographische Di-

mensionen: Lebensalter und Bildungsniveau bzw. Schulabschluss. Die Typisierungen der Sozialmilie-

us erscheinen sehr schematisch und wirken auf Einzelindividuen angewendet fast wie Karikaturen, sie

erreichen jedoch in der Charakterisierung des Lebensstils von Bevolkerungsgruppen eine erstaunliche

Treffsicherheit.

Fur die Gesundheitsforderung ist das Wissen um unterschiedliche L ebensstile in mehrfacher Hinsicht

bedeutsam:

- Dieverschiedenen Lebensstile sind mit ganz unterschiedlichen Ressourcen und Risiken fir die
Gesundheit verbunden.
Die Kenntnis unterschiedlicher Lebensstile schiitzt vor der Uniformitdtsannahme in der Gesund-
heitsforderung. In der Produktwerbung gehort die zielgruppenspezifische Berlicksichtigung der
Sozialmilieus heute zu den Selbstverstandlichkeiten. Das gleiche Vorgehen ist fir die Planung und
Umsetzung von Gesundheitsforderungsmalinahmen erforderlich.
Die treibenden Kréften fir einen mittel- bis langfristigen Wandel von Lebensstilen sind bisher
wenig erforscht. Bestehende Erkl&rungsansétze gehen einerseits von technol ogischen Innovatio-
nen und deren dkonomischen Auswirkungen als treibenden Kréften aus, zum anderen wird der
L ebensstil-prégende Einfluss von Eliten betont (Bourdieu 1982; Wagner 1999).
Eine besondere gesdlIschaftliche, politische und wissenschaftliche Aktualitét erhélt das L ebensstil-
Konzept durch die Erkenntnis, dass die vorherrschenden Konsummuster und Lebensstile der ent-
wickelten Industrielénder das grofites Hindernis auf dem Wege zur nachhaltigen Entwicklung
sind.

Der letzte Punkt ist fir nachhaltige Gesundheit von besonderem I nteresse. Empirische Untersuchun-
gen zum Wertewandel hatten ergeben, dass seit den 70er Jahren insbesondere jiingere Menschen mit
gehobenem Bildungsniveau (Selbstverwirklichungsmilieu) postmateriellen Werten und Konsummus-
tern zuneigten, d.h. Selbstverwirklichung, Lebensfreude und soziales Engagement hoher als Pflichter-
fullung, materiellen Wohlstand und Konsum einschétzten.

Die Entwicklung der letzten Jahre hat demgegeniiber eine Pluralisierung und Durchmischung der
Wertpraferenzen ergeben. In der Studie "Zukunftsfahiges Deutschland” (B.U.N.D./Misereor 1997, S.
207 f.) findet sich dazu die folgende Abschétzung:
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"Versteht man unter ‘postmateriell’ eine relativ wenig gltergebunde Einstellung, die Natur- und Sozi-
alvertraglichkeit vor weiteren Wohlstand stellt, dann kann man annehmen, dal3 diese Personengruppe
in den alten Bundeslandern knapp 20 Prozent ausmacht, wahrend sich die Gréfie der klar pro-
materiellen Gruppe mit etwa 25 Prozent angeben [&3t. Auf etwas Uber 30 Prozent kommen hingegen
die 'teilsensibilisierten Wohlstandsbirger', die sowohl auf Glter als auch auf Umwelt- und Sozialver-
tréglichkeit Wert legen, wahrend den 25 Prozent der 'Resignativen’ Guterfixierung und immaterielle
Anspriiche gleichermalen fremd sind."

Die Studie widmet dem fir eine nachhaltige Entwicklung unabdingbaren Wandel der L ebensstile meh-
rere Kapitel. Unter der Uberschrift "Gut leben statt viel haben” geht es unter anderem um Zeit-
wohlstand statt Giterreichtum und Eleganz der Einfachheit, in einem anderen Kapitel finden sich
Leitbilder und Szenarios fr zukunftsféhige stédtische L ebensweisen.

Wir halten die Frage der Lebensstile unter salutogenetischer Perspektive von zentral fur Gesundheits-
forderung und nachhaltige Entwicklung und sehen in diesem Bereich dringenden Bedarf an Modell-
und Forschungsprojekten.

2.3.5 Lebensbedingungen

Die objektiven Lebensbedingungen unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen gehoren zu den am besten
belegten Determinanten von Krankheit und Gesundheit, aber auch des Verbrauchs von Umweltres-
sourcen und des Ausmal3es an Schadstoffeintrégen in die Umwelt. Insbesondere die soziale Lage,
sprich Armut, erweist sich in allen Morbiditéts- und Mortalitétsstatistiken als einer der durchschla-
gendsten Risikofaktoren sowohl im internationalen Vergleich as auch innerhab eines Landes wie der
Bundesrepublik.

Der im folgenden im Vordergrund stehende Aspekt gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen
macht eine differenzierte Betrachtung erforderlich. Als Ordnungsgesi chtspunkte dienen dabei das
Konzept der Lebenslagen, die sozialen Beziehungen und die natlrliche und gebaute bzw. technisch
gestaltete Umwelt.

Lebenslagen

In Erweiterung des Begriffs der sozialen Schicht oder Lage wird mit dem Konzept der Lebendagen
"eine umfassende und differenzierte Beschreibung ermdglicht, mit der die sozial ungleich verteilten
Zugangschancen zu zentralen, fir Lebensgestaltung, soziale Anerkennung, Status und Gesundheit
bedeutsamen, Ressourcen abgedeckt werden kdnnen: hierzu zhlen Geld, Wohnung, Vermogen (‘fi-
nanzielles Kapital"), soziale Verbindungen, Unterstiitzungsnetze und soziale Kompetenzen (‘soziales
Kapital"), sowie Bildung und Wissen (‘kulturelles Kapital')" (von Kardorff 1996, S. 67). Personale
Ressourcen wie soziale Kompetenzen, Bildung und Wissen werden beim Konzept der Lebensagen
nicht in ihrer jeweils individuellen Ausprégung sondern unter dem Gesichtspunkt objektiv gegebener
bzw. vorenthaltener Chancen betrachtet.

Gesundheitsrel evante L ebend agen unterscheiden sich nicht nur durch Merkmale vertikaler sozialer
Ungleichheit wie Einkommen, Bildung und Berufsposition. Hinzu kommen Geschlecht und ge-
schlechtliche Orientierung, Familien-, Arbeits- und Wohnsituation, schliefdlich besondere L ebenslagen
durch soziae Isolation, Arbeitsosigkeit, Krankheit, Behinderung, Pflegebedirftigkeit, Leben in einer
Ingtitution, finanzielle Abhangigkeit, und die Lebendagen stigmatisierter Minderheiten, z.B. Asylbe-
werber. Die verschiedenen Lebensphasen Kindheit, Jugendalter, friihes, mittleres und spétes Erwach-
senenalter sind ebenfalls mit unterschiedlichen Lebenslagen gekoppelt, werden aber auch as eigener
Einteilungsgesi chtspunkt benutzt.

Die enge Wechsel beziehung zwischen den Lebens agen, Lebensweisen und personalen Ressourcen

zeigt sich besonders deutlich bei den durchschlagenden Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf Ge-
sundheit und Krankheit (s. Abb. 2.3-2).
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\ Per st')nliche/
Ressour cen

Abb. 2.3-2: Sozialepidemiologische Modellbildung zu Gesundheit/Krankheit und sozialer Ungleich-
heit (nach Waltz 1981, S. 89)

Diein fast allen Bereichen anzutreffende erhohte Krankheitsanfélligkeit untere sozialer Schichten lasst
sich zurtckfuhren auf eine Haufung von vielfachen Belastungssituationen, dem Mangel an sozialen
und personlichen Ressourcen und eine durch diesen Mangel gepragte Lebensweise. Dieser Zusam-
menhang ist auch fir umweltbedingte Erkrankungen gut belegt, wobei allerdings interessante Aus-
nahmen mit erhohter Erkrankungsanfalligkeit in hoheren Schichten, z.B. bel Allergien und Asthma,
auftreten (s. Heinrich et al. 1998).

Umgekehrt findet sich in Lebenslagen, die durch finanzielles, soziales und kulturelles Kapital ausge-
zeichnet sind, eine Haufung von Gesundheitsressourcen, auf die auch bei schwersten Belastungen
zuriickgegriffen werden kann.

Langzeitarbeitdosigkeit, Armut, Obdachlosigkeit und die L ebensbedingungen in sozialen Brenn-
punkten zeichnen sich dadurch aus, dass die unterschiedlichen Risikofaktoren einander potenzieren:
hohe Belastungen, fehlende materielle, personale und soziale Ressourcen, riskante L ebensweisen,
erschwerter Zugang zu institutionellen Hilfsangeboten. Im Extremfall, z.B. in Slums, Ghettos und
"totalen Ingtitutionen™ wie Lagern, Geféngnissen, psychiatrischen Verwahranstalten (Goffman 1973)
und kriminellen Milieus fallen Lebensweisen ins Auge, die durch Gewalt und Unterdriickung, Anomie
oder die sogenannte "Kultur der Armut" (Lewis 1982) charakterisiert sind.

Ein wichtiges Problem von grof3er gesellschaftlicher Brisanz ist die Gesundheitssituation von
Migranten und speziell von Asylbewerbern (s. Morten 1988). Auf der einen Seiteist die Migration fur
die Betroffenen mit einer Vielzahl von Belastungssituationen verbunden, das ihnen hohe Bewalti-
gungsleistungen abverlangt. Auf der anderen Seite sind Migranten oftmals von ihren personalen Res-
sourcen (soziale und kulturelle Ressourcen) abgeschnitten. Bei Asylbewerbern kommen die rechtliche
Situation, Arbeitsverbot und z.T. Diskriminierung hinzu.

Lebensphasen

Epidemiol ogische Befunde belegen eindrucksvoll die Abhangigkeit der Erkrankungsrisiken von den
unterschiedlichen Lebensphasen (Ubersicht s. Seiffge-Krenke 1994). Insbesondere in der sensiblen
Phase der Kindheit haben physische, psychische und soziale Risikofaktoren massive Auswirkungen
auf die physische und psychische Entwicklung und Gesundheit (s. dazu auch das Geleitwort von llona
Kickbusch). Hier werden die Grundlagen fir die personalen Gesundheitsressourcen gelegt. Verant-
wortlich sind neben biologischen Verénderungen die lebensphasenspezifischen Lebensweisen und
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damit zusammenhangende Belastungen, aber auch Ressourcen. Die phasenspezifischen Gesundheits-
ressourcen sind sehr viel weniger gut untersucht als die Risiken.

Mal3nahmen der Gesundheitsférderung, die auf diese Lebensphasen abgestimmt sind, haben mit Si-
cherheit die grofiten langfristigen Auswirkungen. Kindheit, Adoleszenz, friihes, mittleres und hohes
Erwachsenenalter sind mit jeweils spezifischen Entwicklungsaufgaben und davon abhéngigen Chan-
cen und Risiken verbunden (s. Tab. 2.4-2), aus denen sich phasenspezifische Malinahmen der Ge-
sundheitsfoérderung ableiten lassen.

Soziale Unterstitzung

Das Vorhandensein von sozialen Bindungen bzw. "sozialen Netzen" und die damit in der Regel einher
gehende soziale Unterstiitzung gehéren zu den in zahlreichen Untersuchungen nachgewiesenen Ge-
sundheitsressourcen und Protektivfaktoren gegen Erkrankungsrisiken, die aber auch zur Gesundung
und Bewaltigung chronischer Krankheiten beitragen (Ubersichten s. Badura 1981; Rohrle 1994;
Rdéhrle et al. 1998).

Nach einem Vorschlag von House (1981) lassen sich die folgenden Formen von Unterstiitzung unter-

scheiden:

- emotionale Unterstiitzung a's Wertschétzung und zur Bewadltigung emotionaler Belastungen,
praktische Unterstiitzung als "Dienstleistungen” im Alltag, finanzielle und andere materielle Hil-
fen,
informationelle Unter stiitzung durch Weitergabe von Informationen und Iebenspraktische Bera-
tung,

Einschéatzungsunter stiitzung als Hilfe bei der Bewertung z.B. bei anstehenden Entscheidungen.

Epidemiol ogische Ergebnisse weisen zwar darauf hin, dass die Tatsache sozialer Isolation einen Be-
lastungs- und Risikofaktor darstellt. Das blof3e Vorhandensein sozialer Kontakte und auch enger Bin-
dungen ist jedoch fir sich genommen noch nicht mit sozialer Unterstiitzung verbunden. Badura (1981)
unterscheidet die folgenden Typen soziaer Beziehungen:

1. Konfidentbeziehung: Vertrauensbeziehung zu einem engen Freund oder Partner, mit dem auch
personliche Probleme besprochen und dessen Hilfe jederzeit in Anspruch genommen werden
kann. Haufig handelt es sich hier um die engsten Familienangehérigen oder "beste" Freunde oder
Freundinnen.

2. Enge Beziehung: Beziehung mit grof3er Interaktionshaufigkeit und/oder grof3er gegenseitiger
Wertschétzung. Diese Beziehungen sind langdauernd, im Bedarfsfall wird auch mit grof3erem Ein-
satz verbundene Unterstiitzung geleistet. Kandidaten sind Familienmitglieder, Freunde, Arbeits-
kollegen, zu denen auch informelle Beziehungen bestehen.

3. Eher aberflachliche Bekanntschaften: Hier besteht nur ein geringes Mal an gegenseitiger Ver-
pflichtung, Hilfe wird geleistet und erwartet, wenn sie ohne grof3en Aufwand leistbar ist oder
kompensiert wird.

4. Keineinformellen Beziehungen: Im Grenzfall soziaer Marginalitéat oder volliger sozialer Isolation
bestehen entweder keinerlei Beziehungen oder lediglich formelle Beziehungen helfenden bzw.
kontrollierenden Charakters im Rahmen des V ersorgungssystems.

Der wichtigste Ort sozialer Unterstiitzung ist ohne Zweifel die Familie. Eine Ubersicht tber Familien-
unterstitzung und Gesundheit und epidemiol ogische Ergebnisse zu Familienstand und Mortalit&tsraten
findet sich bei Waltz (1981). Der Autor fasst die Ergebnisse folgendermalien zusammen:

"Ehe und Familie nehmen eine zentrale Rolle bei der Erhaltung psychischer und physischer Gesund-
heit ein. Eine Rethe empirischer Arbeiten haben nachgewiesen, dass nicht verheiratete Individuen, die
gleichzeitig haufig alleinstehend und sozial isoliert sind, eine gesundheitsgefahrdete soziale Gruppe
bilden. Der Familienstand (verheiratet oder nicht) beeinflusst das psychologische Wohlbefinden (well-
being), die psychische und physische Gesundheit und die L ebenserwartung. Geschiedene, Verwitwete,
nie verheiratete und verheiratete Personen (in dieser Reihenfolge) weisen unterschiedlich hohe Morbi-
ditéts- und Mortaitétsraten bei einer grof3en Anzahl von Stérungen und Erkrankungen auf." (Waltz
1981, S. 58 f.).
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Diese Befunde weisen durch die besonders bel asteten Geschiedenen bei hohen und steigenden Schei-
dungsraten darauf hin, dass Ehe und Partnerschaft bei gestorter Beziehung zugleich die Quelle flr
massive emotionale Belastungen sein konnen.

Die Stérke enger sozialer Netzwerke liegt in der emotionalen und praktischen Unterstiitzung. Konfi-
dentbeziehungen und positive enge Beziehungen, insbesondere zu L ebensgefdhrten, erweisen sich als
die wichtigsten Gesundheitsressourcen. Wenn es jedoch um neue Informationen und Anregungen
geht, ist oftmals der weitere Bekanntenkreis eine grofiere Hilfe, weshalb auch von der " Starke schwa-
cher Bindungen" gesprochen wird (s. Badura 1981). Die "Gruf3bekanntschaften" im eigenen Wohn-
viertel leisten besonders fir alleinlebende alte Menschen als Quelle emotionaler Sicherheit und sozia-
ler Wertschétzung einen wichtigen Beitrag zum Wohlbefinden (L egewie 1986).

2.3.6 Sozialraumliche Umwelt

Natur als Gesundheitsressource

Die &ulRere Natur als vielfache Gesundheitsressource ist seit der Antike bekannt, wobel unterschieden
werden kann zwischen den Wirkungen von Nahrung, Heilmitteln, Licht, Luft und Klima auf die
menschliche Gesundheit einerseits und der asthetischen Wirkung der Natur auf Wohlbefinden, Ent-
gpannung und Erholung andererseits.

Bohme (1993) weist auf das Paradox hin, dassim Zuge der Industrialisierung mit dem Verschwinden
der "natlrlichen" Natur und der Zunahme der technisch gestalteten Umwelt eine zunehmende Sehn-
sucht nach scheinbar unberiihrter Natur entstanden ist. Die Forderung nach "Naturschutz" muss nach
Bdhme angesichts des gegenwartigen Ausmalies menschlicher Manipulation der Natur erweitert wer-
den um gesellschaftliche Normen Uber die Art und Qualitét der vom Menschen gestalteten Natur.
Seinen stérksten Ausdruck findet diese historische Entwicklung im modernen Massentourismus, der
weltweit zur grofiten Erwerbsquelle mit 10% aller Arbeitspléatze und 10% des gesamten Bruttosozial-
produkts geworden ist (Kickbusch 1998). Die massenhafte Sehnsucht nach "unberihrter" Natur fihrt
zum fortschreitenden Verschwinden eben dieser Natur und stellt ein grof3es kol ogisches Problem dar,
dem mit Konzepten eines " Sanften Tourismus' begegnet wird. Eine weitere wichtige Perspektive sind
die alenthalben zu beobachtenden Wanderbewegungen besser verdienender und gesundheitsbewusster
Familien in die "naturnahe" Peripherie der Grol3stadte. Hier wird versucht, L ebensentwirfe eines
"stressfreien Lebens im Einklang mit der Natur" zu realisieren, allerdings mit zweifel haften 6kologi-
schen Folgen (Kraus et al. 1999). Aber auch in der Alltagsasthetik und im stédtischen Wohn- und Le-
bensstil signalisieren Zimmerpflanzen, Haustiere, Tamagotchis, griner Anstrich, Kunstrasen, Kunst-
blumen, Imitate natlrlicher Material oberflachen und die "unbertihrte Natur" in den Werbespots ein
asthetisches Beduirfnis nach Naturerleben.

Unseres Wissens hat die Asthetik des Naturerlebens trotz ihrer kaum zu unterschétzenden Bedeutung
fur Wohlbefinden und Gesundheit bis auf wenige Vorarbeiten (z.B. Seel et a. 1993) bisher kaum Ein-
gang in die Gesundheitswissenschaften gefunden. Hier sind interdisziplinére Projekte und Programme
von Okologen, Landschafts- und Stadtplanern, Sozial- und Gesundheitswissenschaftlern dringend
geboten.

Gebaute Umwelt

Zum Zusammenhang von Wohlbefinden, L ebensqualitét und Gesundheit mit der gebauten Umwelt
besteht insbesondere in der Literatur zur Stadtplanung und Okologischen Psychologie ein umfangrei-
ches theoretisches und praktisches Wissen (Ubersichten s. Frick 1986; Fischer 1995; Keul 1995). Eine
Nutzung dieser Erkenntnisse fir die Gesundheitsforderung bahnt sich allerdings erst in neuester Zeit
an, u.a. durch die interdisziplindren Forschungsverbiinde Public Health (s. Lau et a. 1996).

Ein bedeutsamer Ansatz zur salutogenetischen Umweltgestaltung geht aus vom Konzept |ebensraum-
bezogener Fundamental bedirfnisse, die nach Fischer (1995) den Rang von Planungsoberzielen erhal-
ten missten. So schlégt Zeisel (1981) die Bedirfnisse nach Scherheit, Klarheit, Privatheit, sozialer
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Interaktion, Komfort und lokaler Identitat als Grundlage fur die Umweltgestaltung vor. Maderthaner
(1995) unterscheidet in seiner Konzeption sozialraumliche Nutzungsbereiche oder Habitate und Nut-
zungsbedirfnisse. Aus seinem Modell ergeben sich beispielhaft die Zusammenhénge zwischen Be-

durfnissen einerseits und Wohlbefinden - Lebensqualitét im Wohnviertel andererseits (s. Tab. 2.3-3).

Tab. 2.3-3: Lebensraumbezogene Bediirfnisse, deren konkrete Manifestationsaspekte und mogli-

che Konsequenzen einer Bedurfnisfrustration
(nach Maderthaner 1995)

Bedlrfnisse

Einzelagpekte

Mdgliche Konsequenzen der
Nichtbefriedigung

1. Regeneration

Besonnung, Tagedlicht, BelUftung, Larm-
schutz, Raume flr korperliche Aktivitét,
Spiel- und Sportanlagen, keine Emissi-
ons- und Geruchsbel astigung, soziale
Belastigungen

Physische und psychische
Erschopfung, Krankheitsan-
faligkeit, Schlafstérungen,
Migrane, Bluthochdruck,
Haltungsschaden, Reizbarkeit,
Stref3, Depression, Kommuni-
kationsverweigerung

2. Privatheit

3. Sicherheit

Wahrung der Intimsphére, Schutz vor
Einsehbarkeit und Mithéren, Sicherheit
von Wegen, geringe Gefahr von Einbri-
chen und Uberfalen

Arger, Stre3, Angst, Aggres-
sion, Depression, Sozialer
Rickzug (z.B. "TV-
Vielseher"), Streitigkeiten mit
Mitbewohnern, geringe Orts-
verbundenheit

4. Funktionalitat

5. Ordnung

Raumbedarf, Praktikabilitét, Bequem-
lichkeit, Orientierung im Siedlungsgebiet

Arger, Freizeitverlugt, finan-
zZieller Mehraufwand, geringe
Ortsverbundenheit, Desorien-
tierung, Wohn- und Leben-
sunzufriedenheit

6. Kommunikation
7. Aneignung

8. Partizipation

Gespréche, Nachbarschaftshilfe, Mitbe-
stimmung, Mitverantwortung, Mitarbeit
in Wohnhaus- und Siedlungsgremien,
Treffpunkte, Gemeinschaftsréume

Soziale Vorurteile und Kon-
flikte, geringe Wohnzufrie-
denheit, Trend zu Zweitwohn-
sitzen (Wochenendhéuser,
Schrebergéarten), Wochen-
endmohilitét, Vandalismus,
Cliquenbildungen, Segregati-
on

9. Asthetik

10. Kreativitat

Gebaude- und Fassadengestaltung, Stra-
Fenensembles, Siedlungscharakter, Griin-
und Freiflachenanordnung

Geringe Ortsverbundenheit
und Wohnzufriedenheit, ne-
gative Gestimmtheit, subjek-
tiver Prestigeverlust, Abwan-
derung, Vandalismus, Delin-
quenz

Die unseres Wissens konsequenteste Ausformulierung eines Ansatzes zur beduirfnisgerechten Um-
weltgestaltung stammt von dem Architekturtheoretiker Christopher Alexander und Mitarbeitern

(1995).

Die Autoren leiten ihre Gestaltungsvorschlége sowohl aus historischen Beispielen gelungener Um-
weltgestaltung und eigenen Bau- und Planungserfahrungen al's auch aus sozialwissenschaftlichen und
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umweltpsychol ogischen Forschungsergebnissen ab. Zur Losung eines Gestaltungsproblems dient ein

Satz von Uber- und untergeordneten Mustern.

Die Muster erstrecken sich auf

- sozialraumliche Makrostrukturen — ganze Regionen mit ihrer Gliederung, Okonomie und Ver-
kehrserschlief3ung (z.B. Regionen, Verteilung der St&dte, Verkehrswege)
mittlere Strukturen wie Stadte, Wohnviertel, Nachbarschaften, Pldtze, Stral3en, (z.B. Mosaik aus
Subkulturen, lokale Verkehrszonen, Netz der Nahversorgung, identifizierbare Nachbarschaft, Netz
von Ful3- und Fahrwegen)
Mikrostrukturen wie Hauser, Anordnung und Gestaltung von Raumen, Arbeits-, Schlaf-, Kommu-
nikations- und Erholungsbereiche (z.B. Zone vor dem Eingang, Aktivitétsnischen, Stufen der In-
timitét, Gemeinschaftsbereich, flexible Buroflachen)
K onstruktionselemente wie Beleuchtung, Fenster, Sitzbanke etc. (Gebaudekante, Licht von zwei
Seiten in jedem Raum, warme Farben, Lichtinseln).

Das Konzept von Alexander erscheint als |dee einer vernetzten Gestaltung von Settings hochaktuell

fur die Stérkung gesundheitsforderlicher L ebensbedingungen.

Eine wichtige Quelle des Wohlbefindens in der gebauten Umwelt ist die Ortsidentitét (Proshansky
1978). Nach Fischer (1995) sollte das Zuhause eines Menschen als Zentrum seines alltaglichen Lebens
den Charakter eines "priméren Territoriums' besitzen, das Geflihle personaler Kontinuitdt vermittelt
und von dem aus er seine ldentitdt in den umgebenden Soziaraum ausdehnen kann. Optimale Bedin-
gungen fr diesen Prozess der Aushildung einer lokalen Identitét als Teilkomponente der personalen
Identitét ist eine Nachbarschaft mit hoher sozialer Kohasion. Ebenfalls wichtig ist eine unverwechsel-
bare réumliche Gestaltung mit tiberschaubaren optischen Einheiten ("Lesbarkeit"), mit klarer Abgren-
zung des Wohnviertels und mit einem asthetisch ansprechenden, den Nutzungsbedirfnissen der Be-
wohner angepassten Aul3enraum.

In der gemeindepsychol ogischen Forschung spielt ein der Ortsidentitét verwandtes Konzept eine be-
deutsame Rolle: der Sense of Community (eine deutsche Ubersetzung hat sich nicht eingeblrgert).
Das Konzept geht zurtick auf das einflussreiche Buch "The Psychological Sense of Community:
Prospects for a Community Psychology (Sarason 1974). Als Komponenten des Konstrukts sieht Sara-
son (1974, S. 157) "die Wahrnehmung der Ahnlichkeit zu anderen, eine positiv bewertete wechsel sei-
tige Abhangigkeit, indem man fur andere gibt oder tut, was man auch von ihnen erwartet und das Ge-
fuhl, Teil einer grof3eren verlasslichen und stabilen Struktur zu sein”. Nach einer spéateren Definition
von McMillan & Chavis (1986) werden vier Komponenten des Psychological Sense of Community
(PSOC) unterschieden, die auch verschiedenen PSOC-Skalen zugrunde liegen: Mitgliedschaft oder
personliche Verbundenheit, Einfluss oder das Gefiihl wichtig zu sein, Bedirfnisbefriedigung und
Austausch sowie geteilte emotional e Verbundenheit.

Kritik an den Untersuchungen zum PSOC bezieht sich auf deren individualistische Orientierung, die
fehlende Unterscheidung zwischen der Wahrnehmung der Charakteristika eines Gemeinwesens und
der personlichen Einstellung zum Gemeinwesen und auf die Vermischung soziaer und raumlicher
Aspekte.

Identifikation mit der eigenen Gemeinde

Eine umfangreiche qualitative Studie von Hedges & Kelly (1992) in Grof3ritannien erbrachte ein
differenziertes Bild der Identifikation mit der eigenen Gemeinde. Die Untersuchung erfolgte im Auf-
trag der "Local Government Commission” im Rahmen einer Reform der Kommunalverwaltungen. In
10 nach unterschiedlichen Kriterien ausgewahlten Orten (Region, Grofe, Stadt-Land, neue und histo-
rische Stédte) wurden insgesamt 20 nach einem Quotensystem zusammengesetzte "Focus-Gruppen"
mit je 10 - 15 Teilnehmern gebildet und einem umfangreichen Gruppeninterview unterzogen.

Es stellte sich heraus, dass die Teilnehmer mehrere einander Uberlappende " Stadtplane” ihrer Gemein-
de besal3en: einen "konzeptuellen Stadtplan”, durch den eine Gemeinde fir die Bewohner und andere
identifizierbar wurde, einen "sozialen Stadtplan”, der durch Beziehungsmuster bestimmt war und ei-
nen "biographischen Stadtplan”, der in einigen Fallen mit einer engen Bindung an die eigenen Wur-
zeln verbunden war. Das offentliche Image ihrer Gemeinde war ihnen wohlvertraut, sie fihlten sich
durch kulturelle und sprachliche Gemeinsamkeiten verbunden, wobei auch lokale Traditionen und
Ortsrivalitéten eine Rolle spielten. Sowohl innerhalb einer Gemeinde a's auch zwischen den Gemein-
den wurden grof3e Unterschiede gefunden, wobei mit kleineren Orten Uberwiegend eine grof3ere | den-
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tifikation bestand. Einzelne Gemeinden wurden entweder durch hervorstechende physi sche Besonder-
heiten oder aufgrund einer lokaen Tradition als einzigartig erlebt.

Puddifoot (1996) unterscheidet in einer umfangreichen Literaturiibersicht drei Forschungsstrangein
der Wahrnehmung und Beurteilung von Gemeinden durch ihre Bewohner: Umweltpsychologische
Untersuchungen zur Ortsidentitét, gemeindepsychol ogische Untersuchungen zum Sense of Commu-
nity und Bewohnerbefragungen zur Gemeindezufriedenheit.
Die Ubersicht ergab ein differenziertes Bild von insgesamt 14 fur derartige Gemeindebefragungen
relevanten Dimensionen:

Wahrnehmung der Gemeinde durch die Bewohner:

1. Grenzen und ortliche bzw. bauliche Besonderheiten

2. soziokulturelle Besonderheiten

3. Ausmal? physischer Einzigartigkeit

4. Ausmald soziokultureller Einzigartigkeit

5. besonderer Charakter der Gemeinde

Beziehung zum Ort

6. Eigener Bezug/Zugehorigkeitsgefiihl/emotionale Verbindung zum Ort

7. Eigener Bezug/Zugehtrigkeitsgefiihl/emotionale Verbindung zu soziokulturellen Grup-

pen/Formen

8. Wahrnehmung des Ortsbezugs anderer Bewohner

9. Wahrnehmung des Bezugs anderer zu soziokulturellen Gruppen/Formen

I dentifikation und Bewertung

10. Grunde fur die eigene vorhandene oder fehlende Identifikation mit der Gemeinde

11. Art der eigenen Orientierung zur Gemeinde

12. Bewertung der Qualitét des Gemeindelebens

13. Wahrnehmung der Bewertung der Qualitat des Gemeindel ebens durch andere

14. Bewertung der Funktion der Dienstleistungsangebote in der Gemeinde.

Gesundheitsfordernde Technikgestaltung

Der Verein Deutscher Ingenieure (VDI) definiert als Ziel der Technik, "die menschlichen Lebens-
maoglichkeiten durch Entwicklung und sinnvolle Anwendung technischer Mittel zu sichern und zu
verbessern” (VDI-Richtlinie 3780: "Technikbewertung — Begriffe und Grundlagen™) — eine Definition,
die durchaus a's Auftrag zur Gesundheitsforderung verstanden werden kann.
Eine Theorie und Praxis salutogenetischer Technikgestaltung muss noch ausgearbeitet werden, ob-
wohl es dazu zum einen in der Ergonomie und Arbeitspsychologie Ansatzpunkte gibt und zum ande-
ren viel Erfahrungswissen und hervorragende Modelle im Gestaltungsbereich bestehen (z.B. die Bau-
hauswerkstétten in Weimar und Dessau und die Hochschule fir Gestaltung in Ulm).
Unter salutogenetischer Perspektive sind hier drei Aspekte bedeutsam:
Der sozial 6kol ogische Gesundheitsbegriff umfasst mehr und andere Dimensionen als die ergono-
mische Funktionalitét von Technik.
Uber die ergonomische Gestaltung von Gebrauchsgegenstanden und Arbeitsmitteln hinaus sind
Settingansatze erforderlich.
- Als Strategie sollte schon in der Entwurfsphase und im gesamten Entwicklungszyklus ein nutzer-
orientierter partizipativer Ansatz der Technikentwicklung praktiziert werden.

2.3.7 Bilanz

Ein Wirksamkeitsnachweis fir die behandelten Gesundheitsressourcen ist aus theoretischen und me-
thodischen Grinden — u.a. wegen der Komplexitét der beteiligten salutogeneti schen Prozesse und der
Subjektivitdt des Wohlbefindens — mit den klassischen Methoden der Epidemiologie noch ungleich
schwieriger zu erbringen a's bei Schadstoffen und Risikofaktoren. Die Wirksamkeitsbel ege entstam-
men unter anderem einer Fille von Einzelbeobachtungen und Einzelfallanalysen, die der K ontextab-
hangigkeit der salutogenetischen Prozesse eher gerecht werden als statistische Mittel wertbildungen.
Gesundheitsressourcen besitzen aus den genannten Griinden zwar nicht die gleiche gesellschaftliche
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und rechtliche Durchschlagkraft wie messbare Risikofaktoren, trotzdem handelt es sich um wissen-

schaftlich fundierte Wirkfaktoren, die ein grof3es und bisher kaum ausgeschopftes Potentia fiir die

Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen darstellen.

Zu den einzelnen Bereichen ergibt sich aus unserer Sicht folgende Bewertung:
Die koérperlichen Gesundheitsressourcen werden durch die Popularitét des L eistungssports und die
milieupezifische Attraktivitéat des Fitnesstrainings im gesellschaftlichen Bewusstsein einseitig im
Zusammenhang mit Leistung gesehen. Der moderne Lebensstil und die Dominanz technischer
Medien fihrt aber zu einem zunehmenden Verlust an sinnlich-leibgebundener Erfahrung. Die
"leibhaftige Erfahrung" als unverzichtbare Gesundheitsressource erfordert deshalb in alen Le-
bensbereichen eine gezielte Forderung.
Die personaen Gesundheitsressourcen beanspruchen im Zuge der "Psychologisierung” gesell-
schaftlicher Probleme eine breite 6ffentliche Aufmerksamkeit. Wir halten die darin zum Ausdruck
kommende Sicht auf das Individuum insofern fur geféhrlich, als diese Sicht die strukturellen Be-
dingungen der Gesundheit unterschlagt. Die Fragebogenforschung zu einzelnen as stabil angese-
henen " Personlichkeitseigenschaften” ist nach unserer Auffassung unter salutogenetischer Per-
spektive von sehr beschrénktem Wert. Unverzichtbar sind dagegen dynamische Entwicklungskon-
zepte soziaer Kompetenzen wie das Empowerment-K onzept, das in unterschiedlichen Kontexten
handlungsanleitend sein kann.
Gesundheitsressourcen in Verhalten und Lebensweisen werden unterschiedlich bewertet: Verhal-
ten und Verhaltensmodifikation besitzen in der Gesundheitsforderung ihren festen Platz in indivi-
duumszentrierten Pr&ventionsprogrammen, sind aber fur an den L ebensbedingungen ansetzende
Strategien von untergeordneter Bedeutung. Das Konzept der Lebensweisen oder Lebensstile um-
fasst die Nahtstelle zwischen strukturellen und personalen Aspekten menschlichen Handelns. Dar-
Uber hinaus werden nicht ein Einzelverhalten, sondern ganze Ensembles von Verhatensweisen
angesprochen. Insbesondere im Zusammenhang mit dem Ziel nachhaltiger Entwicklung liegt hier
ein Schlusselproblem der Zukunftsgestaltung.
L ebensbedingungen und L ebensphasen sind zentrale Konzepte fir die salutogenetische Perspekti-
ve und zugleich Eingriffsbereiche fir Gesundheitsférderung.
Die Gestaltung der naturlichen, baulichen und technischen Umwelt ist bisher noch wenig unter
explizit salutogenetischer Perspektive erfolgt. Hier sehen wir ein grof3es Innovationspotential .

2.4  Theorien der Gesundheit und Gesundheitsforderung

2.4.1 Ubersicht

Die im folgenden Abschnitt behandelten Theorieanséize enthalten aus unterschiedlicher Perspektive
Hypothesen zur zentralen Fragestellung der salutogenetischen Perspektive: Wie entsteht Gesundheit?
(Antonovsky 1997). In 2.3 wurden Gesundheitsressourcen, d.h. fordernde Einflussfaktoren auf den
Gesundheitsprozess, auf verschiedenen Ebenen behandelt. Im vorliegenden Abschnitt 2.4 stellt sich
die Frage nach dem Zusammenwirken dieser Faktoren und nach Theorien tber mogliche Wirkmecha-
nismen.
Abgesehen von der Betonung salutogenetischer Einflussfaktoren sind die bekannten Theorieansétze zu
Gesundheit und Gesundheitsférderung nach ihren Inhalten, M odellannahmen, ihrer formalen Strin-
genz, Reichweite und empirischen Evidenz dulferst vielfaltig.
Eine wichtige Unterscheidung bezieht sich auf die Eingriffsebene der Theorie. Hier lassen sich 3 Ebe-
nen unterscheiden:

Gesundheitstheorien beziehen sich auf die Entwicklungsbedingungen von Gesundheit.

Theorien des Gesundheitsverhaltens bzw. -handelns beziehen sich auf bewusste Handlungsweisen,

die den Erhalt von Gesundheit zum Ziel haben.

Theorien der Gesundheitsforderung beziehen sich auf die Wirkung von Interventionen und Pro-

grammen zur Gesundheitsforderung.
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2.4.2 Das Muster der Pathogenese-Modelle

Modelle der Krankheitsentstehung folgen einem gleichbleibendem Muster. Am deutlichsten ist dies
schon in der klassischen Theorie der Infektionskrankheiten enthalten: Ein krankmachendes Agens
trifft auf einen Wirt mit einer bestimmten ererbten oder erworbenen Disposition und verursacht dort
eine Infektion. Noxen sind hier insbesondere Bakterien und Viren. Schon hier wird ein Mangel der
Krankheitstheorie deutlich: Nicht jede Infektion fuhrt auch zu manifesten Erkrankungen. Individuelle
und soziale Schutzfaktoren spielen eine erhebliche Rolle fur die Erkrankungswahrscheinlichkeit. Die
sozialen Ressourcen "Wohlstand und Bildung", die Virchow anlasslich der Choleragpidemie vor Uber
150 Jahren als Schutzfaktoren identifizierte, konnen als einer der markanten Meilensteine in der Ent-
deckung der salutogenetischen Perspektive bezeichnet werden.

Das Noxenmodell der "umweltbedingten Krankheiten" stellt eine spezifische Variante dieses Musters
dar: Im Idealmodell der Umweltkrankheiten wird angenommen, dass ein spezifischer (anthropogener)
Umweltfaktor zu einer spezifischen Erkrankung fuhrt. Fir toxische Substanzen wird eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung angenommen, auf der die Festlegung von Grenzwerten beruht.

Dieses Modell erfahrt bei einer differenzierteren Betrachtung einige Variationen (vgl. TAB-
Tétigkeitsbericht 1998, S. 25 ff.):
Multi-Noxenmodell: Viele Faktoren fiihren zu einem relativ spezifischen Krankheitsbild.
Multi-Mini-Noxenmodell: Viele niedrig dosierte toxische Schadstoffe verursachen ein multiples
Krankheitsgeschehen (" Syndrom™), wobel alerdings somatische, psychosomatische und psychi-
sche Wirkungen und Bewertungsaspekte (Attributionen) oft nicht auseinandergehalten werden
konnen.
Immunologisches Modell: Ein Antigen wirkt als Schadstoff und erzeugt eine Allergie im Sinne
einer Immunantwort des Korpers, wobei Dosis-Wirkungs-Beziehungen — anders als im toxischen
Modell — nicht berechenbar sind.

Auch Risikofaktoren- und Stressmodelle sind eine Erweiterung des Krankheitsmodells: Eine oder
mehrere aus 0sende Ursachen bzw. Risiken fiihren zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit von Krank-
heit. Allerdings werden moderierende Bedingungen wie interne und externe Bewdltigungsstrategien in
das Modell integriert.

Als Kritik lasst sich konstatieren, dass diese Annahmen in der Realitét vielfach gebrochen sind: Toxi-
zitét ist zumeist aulerst schwierig wissenschaftlich nachzuweisen; psychische Faktoren der Interpreta-
tion und Bewertung Uberformen h&ufig somatische Erscheinungen; UmwelteinflGisse wirken zumeist
nicht krankheitsspezifisch, sondern kénnen viele Organsysteme betreffen (einschliefdlich des Nerven-
systems) und vielfaltige Erscheinungen (" Syndrome™) verursachen.

Die grofRen Unsicherheiten bei der theoretisch klaren Erfassung umweltbedingter somatischer und
psychischer Storungen (vgl. TAB-Tétigkeitsbericht 1998, S. 25 ff. und Preuss 1997) sprechen dafur,
dass Interventionen nicht nur bei nachweisbarer "Gesundheitsgefahr” erfolgen sollten, sondern dass als
Zielvorgaben fur vorsorgende Maf3nahmen auch "weichere” Indikatoren des salutogenetischen Mo-

dells wie Beeintrachtigungen, Bel&stigungen, Belastungen, Minderungen des Wohlbefindens und der
Lebensqualitét a's legitime Interventionsgriinde anerkannt werden. Eine rechtliche Legitimation fehlt
aber bisher im Regelfall. Anders als das Recht auf korperliche Unversehrtheit ist ein Recht auf Le-
bensqualitat kaum "justitiabel .

Die Mehrzahl der Theorieansdtze zur Salutogenese bedient sich nicht nur beziiglich der Grundlagen
und Einflussgréfien sondern auch in der Theoriebildung eines in der Struktur identischen Modells. Die
vereinfachte Annahme lautet: Wie es Noxen (unterschiedlich nach Art, Stérke und Mischungsverhdlt-
nis) gibt, die Krankheit bewirken, gibt es auch Faktoren bzw. Faktorenkombinationen, die "Gesund-
heit" bewirken.

Hier tun sich allerdings Fragen auf: Sind dies andere Faktoren, as die fur Krankheit verantwortlichen?
Enthalten nicht die differenzierten Pathogenese-Modelle seit den klassischen Theorien der Infektions-
krankheiten auch die Annahme schiitzender, "salutogener" Lebens- und Umwel tbedingungen? L asst
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sich dementsprechend Uberhaupt eine Grenze ziehen zwischen pathogenetischen und sal utogeneti-
schen Modellen?

2.4.3 Subjektive Theorien und soziale Reprasentationen von Gesundheit

Der Ubergang von Alltagsvorstellungen tiber Gesundheit und Krankheit zu wissenschaftlichen Theo-
rien ist flief3end, wobel wissenschaftliche Theorien und Alltagskonzepte sich wechsel seitig beeinflus-
sen. Die Erforschung subjektiver Gesundheitskonzepte und -theorien ist inzwischen zu einem eigen-
sténdigen Forschungsfeld geworden.

Unter subjektiven Gesundheitskonzepten werden die personlichen Auffassungen und Definitionen von
Gesundheit verstanden. Von subjektiven Theorien wird gesprochen, wenn auch die personlichen
Sichtweisen tiber Ursachen und Kontextbedingungen erfasst werden. Untersuchungen zu subjektiven
Theorien stehen im deutschen Sprachraum in einer auf Scheele & Groeben (1984) zuriickgehenden
Forschungstradition, in der vom "reflexiven Subjekt” als Gegenstand psychologischer Forschung aus-
gegangen wird.

Eine alternative Forschungstradition, die sich bis auf Emile Durkheim zurtickverfolgen Iasst, spricht
im gleichen Zusammenhang von sozialen Reprasentationen. Soziale Représentationen beschreiben die
symbolischen Strukturen oder kognitiv-emotionalen "Landkarten”, in denen soziale Gruppen (soziale
Milieus, Berufsgruppen, Gesallschaftssegmente) Ausschnitte aus der Realitdt oder Phdnomene wie
Gesundheit und Krankheit konzeptualisieren, wobei auch die Unterschiede dieser Reprasentationen bel
Einzel personen und Gruppen bedeutsam sind (s. Moskovici 1998).

Seit der klassischen Studie von Herzlich (1973) hat sich die empirische Ermittlung subjektiver Kon-
zepte bzw. sozialer Reprasentationen von Gesundheit und Krankheit zu einem eigenen Forschungsfeld
entwickelt (s. Faltermaier 1994b, Flick 1998a, 1998b), wobei sowohl quantitative Erhebungen an gro-
[3en Stichproben als auch intensive qualitative Erhebungen kleiner Gruppen durchgefuhrt wurden. Die
Ergebnisse sind in Tab. 2.4-1 zusammengefasst.

Nach der Ubersicht von Faltermaier (1994b) sind die Gesundheitskonzepte von Erwachsenen ver-
schiedener Altersgruppen sehr differenziert, wobei sich in verschiedenen Untersuchungen immer wie-
der vier Typen oder Dimensionen von Gesundheit ergaben:

1. Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit (geschétzte Verbreitung aufgrund verschiedener Erhe-
bungen ca. 13%): Hier wird Gesundheit nicht als eigene Qudlitét erlebt. Erst das Auftreten von Be-
schwerden oder Krankheit schafft ein Bewusstsein fir den vorher fur selbstversténdlich angenomme-
nen Gesundheitszustand.

2. Gesundheit as Energiereserve (Verbreitung ca. 28%): Die gesundheitliche Energie oder Wider-
standskraft wird als angeborenes oder erworbenes Potential angesehen, das im Laufe des L ebens zu-
oder abnehmen kann.

3. Gesundheit als Gleichgewicht oder Wohlbefinden (Verbreitung ca. 40%): Korperliches und seeli-
sches Wohlbefinden gehdren ebenso wie Ausgeglichenheit und Lebensfreude zu dieser Form der Ge-
sundheit.

4. Gesundheit as funktionale Leistungsfahigkeit (Verbreitung ca. 30%): Hier ist vor alem die Ar-
beitsfahigkeit gemeint, aber auch die Erflllung altaglicher Rollenverpflichtungen.

Diese Gesundheitskonzepte schlief3en einander nicht aus, d.h. eine Person kann gleichzeitig mehrere
Gesundheitskonzepte fir sich as zutreffend angeben. Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit und
als funktionale Leistungsfahigkeit finden sich tendenziell haufiger in den unteren sozialen Schichten,
Gesundheit a's Gleichgewicht oder Wohlbefinden wird eher von Frauen und von Menschen mittleren
Alters angegeben, wahrend Ménner, aber auch alte Menschen bevorzugt Gesundheit als L eistungsfa-
higkeit angeben.
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Tab. 2.4-1: Laienvorstellungen von Gesundheit — drei Dimensionen
(nach Herzlich 1973, Ubersetzung von Faltermaier 1994a, S. 105)

Gesundheit als Vakuum Reservoir an G e- Gesundheit als Gleichg e-
sundheit wicht
Inhalt Sein Haben Tun
ein positiv bestimmter Robustheit und Stérke | - korperliches Wohlbefin-
Inhalt fehlt Widerstandspotential den
gegenuiber dul3eren - gute Stimmung
EinflUssen - Aktivitét
- gute Beziehung zu ande-
ren
Beziehung zur | unpersonliche Tatsache - personliches - personliche Norm
Person alles oder nichts Merkmal - dles oder nichts
- mef¥ar, stabil, - unmittelbar bewul3t
veranderbar
- sekundér bewuft
Beziehung zu Grundlage von Ge- basiert auf Reservoir an
anderen Formen sundheit als Gleich- | Gesundheit
gewicht
Beziehung zur | wird durch Krankheit zer- | Widerstand gegen Stérungen werden assimi-
Krankheit stort Krankheit liert

Die Erforschung subjektiver Gesundheitskonzepte in der Bevdlkerung ist fir sich genommen eine
wichtige Aufgabe zur theoretischen Fundierung der Gesundheitsférderung, weil diesen Konzepten
eine handlungd eitende Funktion fir eine gesundheitsforderliche Lebensweise zugesprochen wird und
weil sie Ansatzpunkte fir gezielte Gesundheitsfordermal3nahmen liefern knnen. Dartiber hinausist es
fur die folgenden Darstellungen wichtig, die Ubereinstimmungen und Unterschiede zwischen subjek-
tiven Theorien und den gesundheitswissenschaftlichen Theorieansdtzen zu beachten.

2.4.4 Bedirfnis-Ressourcen-Theorien

Die Ottawa-Charta bezeichnet Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung, Ein-
kommen, eine intakte Umwelt, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit a's "grundlegende Bedin-
gungen und konstituierende Momente von Gesundheit”. Wenn wir unter 6kopsychol ogischer Perspek-
tive Gesundheit allgemein gesprochen al's Ergebnis eines Austauschs zwischen Mensch und Umwelt
betrachten, wird deutlich, dass

aufseiten des Individuums grundlegende Bediirfnisse bestehen, deren Befriedigung Gesundheit

erst ermoglicht und

aufseiten der Umwelt grundlegende Ressour cen bereitgestellt werden miissen, damit die Befriedi-

gung der grundlegenden Bedirfnisse gewdahrleistet ist.
Die volle Befriedigung aler Bedirfnisse ist grundsétzlich nicht moglich, weil die Ressourcen begrenzt
sind und weil verschiedene Bedirfnisse (z.B. die Bedirfnisse nach Abhéngigkeit und Autonomie)
einander widersprechen. Jedes lénger dauernde Fehlen von Befriedigungsmdglichkeiten fir einzelne
Grundbediirfnisse fihrt jedoch zu schweren Stérungen der kérperlich-seelischen Gesundheit bzw. zum
Tode. Auf der anderen Seite kann exzessive und einseitige Befriedigung eines Bedirfnisses auf Kos-
ten anderer Bediirfnisse gehen und gesundheitsschadliche Auswirkungen haben.
Bedurfnis-Ressourcen-Theorien der Gesundheit setzen schwerpunktmal3ig entweder bei den Bedurf-
nissen oder bei den Ressourcen an. Theoretisch ist es jedoch bedeutsam, den Austausch-Charakter,
d.h. die Komplementarit&t von Beduirfnissen und Ressourcen zu beachten.

49



Theorie der menschlichen Bedurfnisse

Von grof3em Einfluss auf die Theorie der Gesundheit war die Motivationstheorie von Abraham Mas-
low (1981). Als Anhénger der Humanistischen Psychologie kritisierte Maslow die traditionellen Moti-
vationstheorien, weil sie menschliche Bedirfnisse reduktionistisch mit biologischen K onzepten ver-
knipfen. Zur Korrektur dieser Sichtweise formulierte er eine Theorie der Motivation, die menschli-
ches Handeln aus einer Stufenfolge oder Hierarchie von Grundbedirfnissen ableitet. Maslow unter-
scheidet insgesamt finf grundlegende Stufen von Bedurfnissen:

1. Physiologische Bedirfnisse: Bedirfnis nach Luft, Warme, Nahrung, Bewegung und Entspannung,
sexueller Befriedigung, Raum, Schiaf, Schutz vor Larm, Schmerz, korperlicher Unversehrtheit.

2. Scherheitsbedirfnisse: Bedirfnis nach Sicherheit, Stabilitét, Geborgenheit, Schutz, Angstfreiheit,
Struktur, Ordnung, Gesetz, Grenzen.

3. Bedurfnisse nach Zugehorigkeit und Liebe: Bedirfnis nach Partnerschaft, engen familidren und
aulerfamiliéren Bindungen, Liebe, Freundschaft, sozialer Eingebundenheit.

4. Bedurfnis nach Achtung: Bedirfnis nach Selbstachtung und Achtung durch andere in bezug auf
die eigene Person, eigenen Leistungen und Kompetenzen, Aufmerksamkeit, Respekt, Wiirde,
Prestige, Status, Dominanz, Macht, Ruhm.

5. Bedurfnisse nach Selbstverwirklichung: Bediirfnisse nach Entwicklung der eigenen M églichkei-
ten, Entfaltung der Personlichkeit, Kreativitét, Hingabe an ein hoheres Lebensziel, Verwirklichung
von ldealen, Sinnfindung, Spiritualitét.

Als weitere Bedirfnisse erwahnt Maslow — ohne auf ihre Zuordnung zur Bedurfnishierarchie einzuge-

hen — das Verlangen nach Wissen und Verstehen, das sich in Neugier, Wissensdrang und Erkl&rungs-

bedurfnis &uRert, und asthetische Bedirfnisse, die sich duRern in dem Verlangen nach Schonheit,

Symmetrie, Schmuck, Kunst- und Naturer|eben.

Maslow verbindet mit seiner Motivationstheorie zwel Thesen:

Die Motive stellen eine hierarchische Stufenleiter dar: Die Bedirfnisse htherer Stufen konnen erst
aktualisiert werden, wenn die Bedirfnisse der vorausgehenden Stufen nicht mehr nach Befriedi-
gung dréngen. (Brecht formuliert diese These in der Dreigroschenoper drastischer: "Erst kommt
das Fressen, dann kommt die Moral.")

Gesundheit entsteht durch "hoherstehende” Bedurfnisbefriedigung: Die funf Stufen der Bedurfnis-
hierarchie stellen damit zugleich eine " Skaa zunehmender psychologischer Gesundheit” dar.

Maslow nahm den Ansatz der Salutogenese voraus, indem er forderte, die Forschung solle sich nicht

auf Personlichkeitsstorungen und abweichendes Verhalten sondern auf "selbstverwirklichende Men-

schen" konzentrieren. Seine Forschungen mit bedeutenden historischen Personlichkeiten und Proban-
den auf der Stufe der "Selbstverwirklichung" verstand er ausdriicklich als "Untersuchung psychol ogi-
scher Gesundheit".

Maslows Mativationstheorie wurde vielfach kritisiert wegen der willkirlich erscheinenden Festlegung

auf 5 Bedurfnisstufen, der umstrittenen Generalisierbarkeit einer Hierarchie der Bedurfnisse und vor

allem wegen der Vernachléssigung objektiver Lebensbedingungen. Auf der anderen Seite hat seine

Theorie gemeinsam mit anderen Ansétzen der Humanistischen Psychologie einen zeitgeschichtlichen

Trend des Wertewandels und modernen L ebensstils vorweggenommen (s. " Selbstverwirklichungsmi-

lieu" unter 2.3.4). In der Psychologie hat sie wichtige Impulse gegeben zur Uberwindung biol ogisti-

scher Motivationstheorien und bt bis heute einen starken Einfluss auf Konzepte der Lebens- und Ar-
beitszufriedenheit aus, der vielleicht am deutlichsten in der Organisationsentwicklung und in organi-
sationspsychol ogischen Programmen zur Humanisierung der Arbeit nachweisbar ist.

Eine theoretische Synthese der gesamten — auch philosophischen — Literatur Gber menschliche Be-

dirfnisse wurde von Gasiet (1981) vorgelegt. Im Gegensatz zu Maslow geht Gasiet nicht von einer

hierarchischen Ordnung der Bediirfnisse aus. Inhaltlich unterscheidet er vier Gruppen von Bedirfnis-
sen, die weitgehend mit der Einteilung von Maslow Uberei nstimmen:

1. physiologische Bedirfnisse (einschliefdlich der Sicherheitsbedurfnisse)

2. Bedirfnisse nach zwischenmenschlichen Beziehungen

3. Bedirfnisse nach sozialer Anerkennung

4. Bedurfnisse nach Sinngebung.

Diese Grundbediirfnisse kommen bei den meisten menschlichen Tétigkeiten in unterschiedlicher

Kombination ins Spiel, etwa wenn ein gemeinsames Essen gleichzeitig der Nahrungsaufnahme, der

50



Vertiefung zwischenmenschlicher Beziehungen, der Selbstdarstellung des Gastgebers und der Gaste
und moglicherweise auch der Sinngebung dient.

Fur Gasiet ist die Unterscheidung zwischen den fur ein menschenwdirdiges L eben objektiv notwendi-
gen und den vom einzelnen bewusst wahrgenommenen Beduirfnissen besonders wichtig:
"Menschliche Bedurfnisse werden ... a's objektive Notwendigkeiten fir ein menschlich-ertragliches
und menschenwiirdiges L eben betrachtet, die unabhangig davon bestimmt werden kénnen, ob oder
wieweit sich die Menschen ihrer bewuf3t sind. Da die Bedirfnisse verdrangt und unterdrtickt werden
und unter Umstanden einfach unbeachtet bleiben kdnnen, sind sich die Menschen ihrer objektiv beste-
henden Bedirfnisse stets nur teilweise und Ilickenhaft bewufdt. Sie kdnnen aber gegebenenfalls stets
ins Bewul3tsein gelangen, wenn auch oft auf verzerrte und unklare Weise. Es geschieht vor alemin
individuellen und sozio-historischen ‘ Krisensituationen’, daf3 normalerweise verdrangte, unterdriickte
oder unbeachtete Beduirfnisse bewuf3t erkannt werden." (Gasiet 1981, S. 10f.)

Die Rolle von Krisensituationen bei der Aktualisierung zuvor vernachlassigter Bediirfnisseist von
Bedeutung fir die spéter behandelten Entwicklungstheorien (s. 2.4.6).

Basisressourcen der Gesundheit

Fir Modelle der Gesundheitsfoérderung ist der Bediirfnissatz bedeutsam, weil den Grundbedirfnissen
des Individuums Mdglichkeiten oder Ressourcen zu ihrer Befriedigung auf seiten der Umwelt entspre-
chen mussen. Der Praventionstheoretiker G. Caplan hat auf der Grundlage dieser Uberlegungen ein
Konzept zur langfristigen Pravention seelischer Krankheiten entwickelt, das gleichermalien as Kon-
zept der Gesundheitsforderung angesehen werden kann. Fir den Erhalt sedlischer Gesundheit sind dre
Ebenen von Basisressourcen erforderlich, die ein Gemeinwesen jedem einzelnen Blrger garantieren
muss (s. Caplan & Grunebaum 1977):

1. Die physikalisch-biologischen Ressourcen beziehen sich auf ausreichende Nahrung, Wohn- und
L ebensraum, angemessene sensorische Stimulation, Schutz vor korperlichen Schaden durch Um-
welteinflisse und medizinische Versorgung. Hier setzen die Mal3nahmen des Umweltschutzes und
der Gesundheitsvorsorge im Wohn- und Arbeitsbereich an.

2. Die psychosozialen Ressourcen umfassen die Voraussetzungen fir eine gute emotionale und kog-
nitive Entwicklung, wozu insbesondere eine moglichst stabile Interaktion mit den im Lebenszyk-
lus wichtigen Bezugspersonen gehort. Hierzu zéhlen die gesellschaftlichen Voraussetzungen fir
die Entwicklung stabiler Vater-Mutter-Kind-Beziehungen, aber auch Nachbarschafts-, Altersge-
nossen- und Partnerbeziehungen, ebenso alle Vorkehrungen, die der sozialen Isolation einzelner
oder ganzer Gruppen, etwa der Alten, Kranken, Behinderten, entgegenwirken.

3. Die soziodkonomischen und soziokulturellen Ressourcen umfassen einerseits die gesellschaftlich
zur Verfligung gestellten Chancen zur "Entfaltung der Personlichkeit”, wie Bildungssystem, Sys-
tem der sozialen Sicherheit, Gesundheitssystem, Arbeitsplatz und Wohnung einschliefdlich der
Maoglichkeit zur politischen Mitbestimmung Uber die eigenen Lebensbedingungen. Andererseits
gehoren hierzu auch die in einem Gemeinwesen bzw. Gesell schaftssystem geteilten Werte und
Normen, z. B. beztiglich Sinngebung, Gliick, Gesundheit und Krankheit, Definition von Benach-
teiligungen und Ausgrenzungen.

Abschlief3end sei darauf hingewiesen, dass Ressourcenmangel und die damit verbundenen Grenzen
der Bedurfnisbefriedigung abhéngig sind von der historischen Entwicklung einer Gesellschaft, d.h.
vom verflgbaren "natirlichen Reichtum", dem Stand der gesellschaftlich-technischen Entwicklung,
der sozialen Gerechtigkeit bei der Macht- und Guiterverteilung und den sie absichernden sozialen
Normen. Da die Ressourcen in jedem Fall begrenzt sind, steht die Bedirfnisbefriedigung des einzel-
nen in Konkurrenz mit anderen Individuen. Wahrend unsere Verfassung von der Wertvorstellung einer
Chancengleichheit beziiglich der Basisressourcen ausgeht, ist die gesellschaftliche Realitdt von Un-
gleichverteilung an Macht und Ressourcen geprégt, die sich u.a. in den stérkeren gesundheitlichen
Belastungen sozial Benachteiligter niederschl&gt.

Der Behavior-Settings-Ansatz

In der Architektur und Stadtplanung findet sich eine lange Tradition von Erfahrungswissen, aber auch
von theoretischen Ansétzen zur Gestaltung einer gesundheitsforderlichen Umwelt (Ubersicht s. Ro-
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denstein 1988). Durch die Entstehung einer eigenstandigen Umwelt- bzw. Okopsychologie werden
diese Ansétze zunehmend auch mit sozialwissenschaftlichen Theorien und Methoden verbunden. Die
Gestaltung der gebauten Umwelt unter Beriicksi chtigung |ebensraumbezogener Bediirfnisse wird unter
2.3.6 behandelt. In diesem Abschnitt wird beispielhaft der Behavior-Setting-Ansatz dargestellt wegen
seiner theoretischen Bedeutung fir die — weiter gefassten — Setting-Ansétze in der Gesundheitsforde-
rung.

Die von Caplan & Grunebaum (1977) herausgestellten Basisressourcen sind in Bezug auf Orte, Zeiten
und Gegebenheiten nicht néher spezifiziert und bieten damit wenig Ansatzpunkte fur konkrete Mal3-
nahmen der Gesundheitsforderung. Demgegeniber geht das Gesundheitsforderungsprogramm der
WHO von einem sozialraumlichen Setting-Ansatz aus (healty cities, gesundheitsférderliche Betriebe,
Krankenh&user, Schulen). Ziel des Setting-Ansatzes ist es, unterstiitzende Umwelten (supportive envi-
ronments) zu gestalten, so dass sie durch ausreichende Ressourcen fur die Bedurfnisbefriedigung zur
Gesundheitsforderung beitragen.

Angesichts des vielfach benutzten, aber nur vage definierten Setting-Begriffs der WHO ist es niitzlich,
auf seine urspriingliche theoretische Ausformulierung durch Roger Barker, einen der Begriinder der
Okologischen Psychologie, und auf die lange Forschungstradition des Behavior-Settings-Ansatzes
zuriickzugreifen (Ubersicht s. Kaminski 1986).

Behavior-Settings al's grundlegende Untersuchungseinheiten der 6kologischen Psychologie (nach Bar-
ker vergleichbar mit den Zellen in der Biologie) wurden in einer Gemeindestudie a's "psychologische
Habitats' von Kindern untersucht. Behavior Settings stellen nach Barker (1968) Miniatur-

Sozia systeme (miniature socia systems) dar, in denen personunabhéngige Verhaltensmuster untrenn-
bar mit zeitlichen, dinglichen und sozialrdumlichen Kontextbedingungen verbunden sind. Er postuliert
eine "synomorphe" Beziehung zwischen den konstanten Verhaltensmustern und dem zeitlich-6rtlich-
sozialen Milieu eines Behavior-Setttings: Ort und Zeit, materielle Objekte, Teilnehmer, Akteure (ope-
rators), und deren wiederkehrende Verhaltensmuster bilden eine funktionale Einheit.

Beispiel fir ein Behavior-Setting

"Einin irgendeinem Ort stattfindendes Skatturnier ware —im Sinne von Barker — ein ‘ Behavior Set-
ting’, oder das Jahresfest einer bestimmten Grundschule, aber auch das Alltagsgeschehen an einem
bestimmten Zeitungskiosk, oder eine Protestkundgebung gegen das Schlief3en eines bestimmten In-
dustriebetriebs. — Gemeinsam ist allen Beispielen — denen hundert andere hinzugefligt werden kénnten
—, dal3 sich * Alltagsgeschehen' jeweils innerhalb eines bestimmten raumlich-materiellen *Milieus', und
zwar im Prinzip offentlich, abspielt, zudem innerhalb ausgrenzbarer Zeitréume. In jedem dieser Beha-
vior Settings herrschen bestimmite charakteristische Verhaltensmuster vor, die von den Teilnehmern
gleichsam wie nach einem Programm erflllt werden, wobel es weitgehend gleichgliltig ist, welche
Individuen im einzelnen die auf das jeweilige Milieu abgestimmten Verhaltensmuster produzieren.”
(Kaminski 1986, S. 10)

In frihen Arbeiten der Barker-Schule wurde zunéchst ein aufwendiges methodisches Inventar entwi-
ckelt, um Behavior-Settings zu identifizieren, von einander abzugrenzen und beziglich verschiedener
Attribute zu beschreiben (Behavior Setting Survey). Spéter wurden Behavior-Settings als homdostati-
sche Systeme beschrieben, deren "quasi-stationdres Gleichgewicht" durch zielbezogene, programmbe-
zogene und stabilitétsbezogene Regulationsprozesse erreicht wird. (Barker 1968)

Das Behavior Setting Survey besteht aus folgenden Schritten:

1. Zunéchst wird die raumliche Einheit oder das Habitat bestimmt, auf das sich die Setting-Anayse
beziehen soll, z.B. Stadt, Stadtteil, Krankenhaus, Schule. (Die Settings der Gesundheitsforderpro-
gramme sind in dieser Terminologie Habitats bzw. Metasettings, die sich aus einer jeweils zu er-
mittelnden Vielzahl von Behavior-Settings zusammensetzen.)

2. Anschlief3end werden die im Habitat vorkommenden Behavior-Settings durch "sensible Beobach-
tungsmethoden” ermittelt. Das geschieht durch Dokumentation aller Synomorphe aus konstanten
Verhatensmustern und zeitlich-raumlich-sozialen Milieus, Testen auf Uberschneidungen und Zu-
sammenfassung gleichartiger Synomorphe. Ein iterativer Analyseprozess soll zu einer erschopfen-
den, nicht redundanten Liste aler Behavior-Settings des untersuchten Habitat fihren.
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3. Schliefdlich werden die einzelnen Behavior-Settings beziiglich ihrer Auftretenshaufigkeit, Dauer,
Art, Anzahl und Rollen der beteiligten Personen und Art der auftretenden Verhaltensmuster be-
schrieben, wobei die jeweilige Fragestellung von Bedeutung ist.

Die methodischen Anweisungen und der Aufwand der urspriinglichen Setting-Analyse sind so um-

fangreich, dass eine Reihe von V ereinfachungsvorschldgen gemacht wurden, die sich einerseits auf

eine Vorauswahl bekannter Settings beziehen und zum anderen die grofRe Anzahl von Beschreibungs-
dimensionen auf 9 faktorenanalytisch ermittelte Dimensionen reduzieren.

Ausgedehnte vergleichende Behavior-Setting-Analysen liegen vor allem fiir eine amerikanische und

eine englische Kleinstadt vor, wobei auch Verénderungen bei einer Erhebungswiederholung nach ca.

10 Jahren erfasst wurden. Es konnte u.a. nachgewiesen werden, dass die Vielfalt der Settingsim ge-

nannten Zeitraum mehr als doppelt so stark zugenommen hatte a's die Bevdlkerung. Das Ergebnis

wurde als Zuwachs an urbaner Lebensqualitét im Sinne von mehr Wahlmoglichkeiten fur die Bewoh-
ner interpretiert. Dartiber hinaus liegen Anaysen von Wohngebieten, offentlich geforderten Wohn-
projekten, Kasernen, einer Rehabilitationsklinik und Dienstlei stungsbetrieben wie Supermérkten, Ein-
kaufsladen, Arzt- und Rechtsanwaltspraxen vor.

Zur Bewertung des Ansatzes fir Zielsetzungen der Gesundheitsforderung muss zundchst beriicksich-
tigt werden, dass die Arbeiten der Barker-Schule vordringlich der 6kologisch-psychol ogischen
Grundlagenforschung dienten. Die fur die Gesundheitsforderung zentrale Frage nach unterschiedli-
chen Unterstiitzungsgualitéten einzelner Settings wird in diesem Zusammenhang nicht gestellt. Die
bisherigen Versuche, aus den Untersuchungen eine Behavior-Setting-Methode zur verbesserten Um-
weltgestaltung zu entwickeln, sind wenig tiberzeugend.

Von Interesse sind hier unterschiedliche Weiterentwicklungen des Behavior-Setting-Ansatzes. So
wendet Rapoport (1986) den Grundgedanken des K onzepts auf die Gestaltung des dffentlichen Raums
an, ohne den theoretischen Gesamtrahmen und die aufwendigen Methoden zu tbernehmen. Wichtig ist
die Verbindung zwischen soziaraumlichem Milieu und Gberdauernden Verhaltensmustern bei wech-
selnden Akteuren, wobei unterschiedliche Setting-Systeme einander wechsel seitig beeinflussen. Als
wichtige Beurteilungskriterien betrachtet Rapoport die Unter stiitzungsfunktion (supportiveness) eines
Setting fir die vorgesehene Nutzung und seine von kulturellen Regeln und Normen abhangige Ange-
messenheit (appropriateness) fir eben diese Nutzung. Eine gestaltungsrel evante Setting-Analyse mit
der Zielsetzung einer unterstiitzenden Umwelt (supportive environment) sollte Antwort auf die fol-
genden Fragen geben: “ Welche Char akteristiken welcher Settings beeinflussen das Verhalten wel cher
Personengruppen in welcher Weise unter welche Bedingungen und warum?* (Rapoport 1986, S. 166).
Der Autor demonstriert seinen Ansatz anhand einer Untersuchung zum Nachbarschafts-Nahraum al's
Setting-System in seiner Unterstiitzungsfunktion fir unterschiedliche Typen von Ful3ganger-
Aktivitéten.

Ein weiter ausformuliertes Habitat-Modell |ebensraumbezogener Bedirfnisse und Ressourcen wurde
von Maderthaner (1995) vorgelegt (s. Abb. 2.4-1 und die Diskussion unter 2.3.6, bes. Tab. 2.3-3).
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Umwelt

Nutzungsber eiche (Habitate)

Sicher heit Privatheit
Funktionalitat Aneignung
Nutzungs-
bed(irfnisse
Entsorgung
Asthetik Partizipation
Kreativitat
——————————— Mensch  f----omomooer

Abb. 2.4-1: Nutzungsbereiche der Umwelt und Nutzungsbeduirfnisse des Menschen
(Quelle: Maderthaner 1995, S. 174)

2.45 Stressbewaltigungs-Ressourcen-Theorien

Das Stress-Konzept

In der modernen Leistungsgesellschaft sind Stress und Stressbewaltigung zu Schllisselbegriffen im
oOffentlichen ebenso wie im wissenschaftlichen Gesundheitsdiskurs geworden (Legewie & Ehlers
1994). In den 30er Jahren fiihrten die bahnbrechenden tierexperimentellen Untersuchungen physiolo-
gischer Stressreaktionen durch die Physiologen Walter Cannon und Hans Selye zu einer biologischen
Stresstheorie psychosomatischer Erkrankungen. Danach werden durch physische und psychische Be-
lastungen, vermittelt durch das neuroendokrine System (nach neuerem Erkenntnisstand in Zusam-
menwirken mit dem Immunsystem) charakteristische, objektiv messbare somatische Veranderungen
im Organismus ausgel 6st.

Der Prozess der Anpassung des Korpers an den Stressreiz wurde von Selyein drei Phasen unterteilt:
Das erste Stadium wird als Alarmreaktion bezeichnet und besteht aus der " Schockphase” sowie einer
gegen diese gerichtete Regulationsphase. Die durch den Schock ausgel dsten Funktionsstérungen von
K 6rpertemperatur, Blutdruck und intestinalem Gewebe von Magen und Darm kénnen aber oft nur
teilwei se vom Organismus ausgeglichen werden. Bei anhaltendem Stress kommt esin der Wider-
standsphase zu einer Aufbietung aller Kréfte, um der Gegenregulation zum Erfolg zu verhelfen, was
auch oft gelingt. Wenn der Stress jedoch weiter anhdlt, ist eine dauerhafte Schadigung des Korperge-
webes nicht mehr zu vermeiden. Das hormonelle System gerét in einen Zustand der Erschopfung. In
diesem Stadium gibt der Organismus die Abwehr auf, was vielfach zu schwerer Krankheit oder zum
Tod fuhrt.

Die biologische Einseitigkeit dieser friihen Stresstheorie wurde unter anderem durch die bis heute
auRerst einflussreiche psychologische Stresstheorie von Lazarus (1966, 1991) Uberwunden. Lazarus
fasst Stress als ein relational es Konzept auf, das auf Transaktionen zwischen belastenden Reizgege-
benheiten und psychischen bzw. psychophysiol ogischen Reaktionsweisen beruht. Ausgangspunkt des
psychologischen Stresskonzeptsist die — heute umstrittene — kognitive Emationstheorie, die besagt,
dass physiol ogische Reaktionen erst durch einen Prozess der kognitiven Bewertung ihre positive oder
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negative emotionale Tonung erhalten. Wie eine potentiell belastende Situation — sei es ein einschnei-
dendes "kritisches Lebensereignis’ oder auch wiederholt auftretender "Alltagsstress' (daily hassles) —
verarbeitet wird, hangt nach Lazarus von der kognitiven Bewertung der Situation und der daran an-
schlief?enden Bewadltigung (Coping) der Situation ab:
In einer priméren Bewertung (primary appraisal) wird die "kritische Situation" daraufhin einge-
schétzt, ob damit eine Bedrohung, ein Verlust oder eine Herausforderung verbunden ist. Nur wenn
einer dieser Faktoren gegeben ist. kann von Stress gesprochen werden.
Die sekundare Bewertung (secondary appraisal) ist nicht etwa der priméren zeitlich nachgeordnet,
sondern beinhaltet die Selbsteinschéatzung in bezug auf die Bewdltigungsmdglichkeiten (Coping).
Aufgrund dieser Bewertungen werden vom I ndividuum Bewaltigungsstrategien (Coping-
Srategien) ausgewahlt und eingesetzt. Lazarus unterscheidet zwischen emotionsbezogenen Strate-
gien (z.B. Distanzierung, Ablenkung. Leugnen, Vermeiden — hier zeigen sich Ahnlichkeiten zu
den von Freud beschriebenen Abwehrmechanismen) und problembezogenen Srategien, die eine
aktive Veranderung der Situation im Sinne einer Problembewéltigung anstreben.
Primére und sekundére Bewertung und Bewaltigung sind jedoch nicht streng voneinander abzugren-
zen. So stellt primére Bewertung, z.B. wenn eine bedrohliche Situation bagatellisiert wird, bereits eine
emotionale Bewdltigungsstrategie dar. Lazarus’ Modell stellt also lediglich einen vereinfachenden
Strukturierungsrahmen fir den komplexen kognitiv-emotionalen Prozess der Stresshewaltigung dar.
Die Theorie steht nicht im Widerspruch zu den von Selye entdeckten neurohumoralen Anpassungsre-
aktionen sondern beschreibt die diesen Reaktionen vorgeschalteten psychischen Verarbeitungsprozes-
.
Die psychologische Stressbewadltigungstheorie wurde von Lazarus theoretisch abgeleitet und anschlie-
3end an einer Vielzahl experimenteller und altaglicher Belastungssituationen Uberpriift. Die Theorie
bezieht sich nicht unmittelbar auf Gesundheit, Stressbewdltigung wurde aber in verschiedene ansons-
ten deskriptive Gesundheitstheorien als zentraler Wirkmechanismus integriert. Die Attraktivitét des
psychologischen Stresskonzepts fir Gesundheitstheorien ist in seiner Plausibilitét und seinem Anre-
gungswert zu suchen.

Stressbewadltigungs-Ressourcen-Theorien

Stresshewal tigungs-Ressourcen-Theorien der Gesundheit stellen die Stressbewdltigung als "gemein-

same psychophysiologische Endstrecke” in den Mittel punkt, wobei die vorhandenen Ressourcen zur

Stressbewadltigung Uber das Ausmal’? an Gesundheit und Wohlbefinden (Gesundheit oder Krankheit als

Outcome) entscheiden.

Be|sp|elhaft seien drei Modelle erwahnt:
Das sozal 6kologische Modell gesundheitsbeeinflussender Faktoren (Trojan & Hildebrand 1989)
bringt die bekannten sozial 6kol ogischen Einflussfaktoren auf die Gesundheit in einen systemati-
schen Zusammenhang. Im Mittel punkt stehen die sozialen Aktionen und ihre Auswirkungen auf
unterschiedliche Prozesse, die mit Gesundheit und Krankheit verbunden sind (u.a. Belastungen,
Stressreaktionen, Krankheitszustand). Diese Prozesse stehen in Wechselwirkung mit den konkre-
ten L ebensbedingungen (Wohnen, Umwelt, materielle Ressourcen, Arbeitsbedingungen) und mit
kulturellen Einflussfaktoren (Werte, "Korperkultur, geschlechtliche Rollenzuschreibungen).
Das interaktionistische Anforderungs-Ressourcen-Maodell von Becker (1992) benennt in allgemei-
ner Form unterschiedliche belastende Stuationstypen und Ressourcen, die auf das aktuelle Ver-
halten und Erleben einwirken, welches seinerseits den aktuellen korperlichen und seelischen Ge-
sundheitszustand bestimmt. Die Stérke und Schwéche dieses Modells ist seine Allgemeinheit: Im
Bestreben, sdmtliche empirischen Befunde zu integrieren, werden die Einflussfaktoren nicht wei-
ter spezifiziert. Die Monographien von Becker (1982) und Becker & Minsel (1986) enthalten eine
Fulle personlichkeitspsychologischer Einzelbefunde, fir die das Modell einen Ordnungsrahmen
liefern soll.
Das aulierst komplexe "salutogenetische Gesundheitsmodell" Antonovskys (1997) wird hier ver-
einfacht wiedergegeben (s. Abb. 2.4-2 nach Becker 1982). Antonovsky benennt insgesamt 10 ge-
neralisierte Widerstandsressourcen (von materiellen Ressourcen tiber soziale Unterstiitzung bis zur
Ich-ldentitat und préventiven Gesundheitsorientierung) die — vermittelt Gber die spezifischen Le-
benserfahrungen — in Wechselwirkung zum Kohérenzsinn stehen. Auf der Belastungsseite unter-
scheidet er psychosoziale (insgesamt 10) und physikalisch-biochemische Stressoren, die auf den
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Spannungszustand einwirken. Das Vorhandensein der generalisierten Widerstandsressourcen ent-
scheidet Uber erfolgreiche bzw. erfolglose Spannungsbewdltigung und damit Uber die Bewegungs-
richtung auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum.

psychosoziale, physische
und biochemische Stressoren

Spannungs-
zustand

N

. psychosoziale, Krankheits-
sozio- genetische und . . erfolgloser er zeuger
kultureller Konstitutionelle spezifische K ohéirenz- erfolgreiche Versuch Stre- und
und e ener;isierte B Lebens: e sinn *—| Spannungs einer e zustand ™1 “schwache
historischer 3\/iderstands— erfahrungen bewaltigung Spannungs Glieder in
Kontext quellen (GRR) bewaltigung der Kette'

Gesundheits-Krankheits-K ontinuum
(HEDE-Kontinuum)

Abb. 2.4-2: Schematische, verkiirzte Darstellung der Gesundheitstheorie von Antonovsky
(Quelle: Becker 1982, S. 11)

Zusammenfassend 183 sich sagen, dass es sich bei den Stressbewadltigungs-Ressourcen-Theorien nicht
um Theorien handelt, die einer empirischen Uberpriifung im engeren Sinne zugefuhrt werden kénnen
oder die Uber ihren Kern — den Prozess der Stressbewaltigung — hinauswei sende Wirkmechanismen
erkléren. Die Funktion dieser Theorien ist eher heuristischer und didaktischer Natur: Sie stellen Ver-
suche dar, die unterschiedlichen epidemiologisch-statistisch ermittelten Einflussfaktoren auf den Ge-
sundheitsprozess in ein mehr oder weniger plausibles Ordnungsschema zu stellen.

2.4.6 Entwicklungstheorien

Im Gegensatz zu den eher statischen Stresshewaltigungs-Ressourcen-Theorien leiten sich die ver-
schiedenen Entwicklungstheorien schwerpunktmal3ig aus V erlauf sbeobachtungen ab, die entweder im
Rahmen von psychotherapeutischen Behandlungen oder bei entwicklungspsychol ogischen Langs-
schnittuntersuchungen gewonnen wurden. Entsprechend ihrem methodischen Hintergrund sind die
Entwicklungstheorien prozessorientiert. Die hier referierten Entwicklungstheorien sind jedoch nur in
einem weiteren Sinn als Gesundheitstheorien zu bezeichnen, well sie sich auf die Entwicklung der
gesamten Personlichkeit bzw. auf kognitive, emaotionale und soziale Kompetenzen beziehen, die so-
wohl als personale Ressourcen als auch a's Indikatoren fir (seelische) Gesundheit aufgefasst werden
konnen.

Psychoanalytische Entwicklungstheorien

Die dlteste und bis heute einflussrei chste Entwicklungstheorie der Personlichkeit geht zuriick auf
Freud, der unter Gesundheit in einer immer noch aktuellen Kurzformel "Liebes- und Arbeitsfahigkeit”
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verstand (s. Legewie & Ehlers 1994). Wie sehr Freuds Gesundheitskonzept auf Prozesse und nicht auf
Zusténde gerichtet war, wird aus seiner Skepsis gegeniiber dem menschlichen Glick (als "Zustand
vollkommenen Wohlbefindens") deutlich:

"Das Zidl, dal3 der Mensch 'gliicklich’ sein soll, war im Plan der Schépfung nicht vorgesehen. Was
man im engeren Sinne als Gluick bezeichnet, ist eher etwas, das sich dann einstellt, wenn aufgestaute
Bedurfnisse pl6tzlich befriedigt werden. Daher ist es seiner Natur nach ein immer wieder voriberge-
hendes Phanomen. Jeder Fortbestand einer — vom L ustprinzip erstrebten — Situation resultiert lediglich
in einem Gefuhl dumpfer Behaglichkeit; wir sind so konstruiert, dal3 wir nur den Kontrast intensiv
genief3en kdnnen, wahrend der Zustand a's solcher uns ziemlich wenig Genul verschafft." (Freud
1974, S. 208).

Nach psychoana ytischer Auffassung sind die menschlichen Grundbediirfnisse in biologischen
Triebimpulsen verankert, wobei Freud von dem Gegensatzpaar Liebe und Hass a's den elementaren
Trieben ausging, aber auch die “narzistischen®, auf die eigene Person bezogenen Bediirfnisse oder
Selbstwertmotive beschrieb. Freud geht aus von einer phasenhaft verlaufenden psychosexuellen Trieb-
entwicklung in der Kindheit (orale, anae, ddipale Phase, Latenzphase), deren Verlauf von entschei-
dender Bedeutung fur die Gesundheit im Erwachsenenalter ist. Durch die Unvereinbarkeit der freien
Triebbefriedigung (Es) mit den Erfordernissen der Realitét (Ich) und den verinnerlichten sozialen
Normen (Uber-Ich) erfahren die Bediirfnisse in der Personlichkeitsentwicklung bis zum Erwachsenen-
alter vielfache Wandlungen, wobei die Abwehr vormals bewusster Bedurfnisse durch Verdrangung,
Verschiebung, Projektion etc. eine bedeutende Rolle spielt. So erklért sich das Nebeneinander wider-
sprichlicher bewusster und unbewusster Bedurfnisse und Empfindungen beim Erwachsenen, neben
der Liebe auch Hass, neben dem Bedurfnis nach Abhangigkeit und Versorgtwerden das Bedirfnis
nach Autonomie. Es besteht keine Dichotomie zwischen seelischer Gesundheit und Krankheit, son-
dern ein flieRender Ubergang. Die Psychoanalyse geht davon aus, dass die unbewussten Tendenzen
zur Entstellung oder Verzerrung der &ulReren Realitét, wie der eigenen Geflihle und Wiinsche, zu Neu-
rosen und Kranksein fiihren kénnen und dass "Aufklarung" Uber diese unbewussten Verzerrungen die
Gesundheit fordert: "Wo Es (Verdrangung) war, soll Ich (Akzeptanz der Redlitét) werden."

Die psychoanalytische Sauglings- und Kleinkindforschung hat mit grof3er Eindringlichkeit belegt, wie
essentiell wichtig Geborgenheit und eine befriedigende Eltern-Kind-Beziehung fir die Gesundheits-
entwicklung sind. Das bekannteste Beispiel sind die bahnbrechenden Arbeiten von René Spitz zum
frihkindlichen Hospitalismus, die den Anstol3 zur gesundheitsforderlichen Gestaltung des Aufenthalts
von Kleinkindern in Heimen und Krankenhdusern lieferten.

Die fruhkindliche Entwicklungstheorie der Psychoanalyse wurde von Erikson (1966) zu einer Theorie

lebenslanger Entwicklung erweitert. In "Wachstum und Krisen der gesunden Personlichkeit” verbindet

er die Personlichkeitsentwicklung mit dem Problem der seelischen Gesundheit. Der Motor der Ent-
wicklung ist eine fur jede L ebensphase typische Krise, die durch einen phasenspezifischen Konflikt
zwischen Triebimpulsen und sozialen Anforderungen entsteht. Fir die Kindheitsentwicklung bezieht
sich Erikson auf die Phasen der psychosexuellen Entwicklung, wie sie Freud beschrieben hat, ordnet
diesen jedoch psychosoziale Entwicklungsaufgaben zu.

- Inder oralen Phase hat das Kind die "Aufgabe", Urvertrauen in seine Existenz zu entwickeln,
wofir das liebevolle Angenommenwerden von seiten der Eltern eine unabdingbare V oraussetzung
ist.

- Inder analen Phase besteht die dominierende Entwicklungsaufgabe im Erwerb von Autonomie
(Trotzalter).

- Inder phallischen Phase entwickeln sich Initiative und die I dentifikation mit der Geschlechtsrolle.

- Die Latenzphase (Grundschulalter) dient der Entwicklung einer leistungsbezogenen Arbeitshal-
tung.

Nach Abschluss der Kindheit nimmt Erikson vier weitere Entwicklungsphasen an.

In der Pubertét und wéhrend der Adoleszenz steht der Heranwachsende vor der Aufgabe, seinen Platz

in der Erwachsenenwelt zu finden, d.h. eine Antwort zu finden auf die Fragen "Wer bin ich?' und

"Wer will ich sein?' Die aus diesem Suchen resultierende Personlichkeitsstruktur ist die Ich-ldentitét:

"Das Gefhl der Ich-Identitét ist also das angesammelte Vertrauen darauf, dass der Einheitlichkeit und

Kontinuitét, die man in den Augen anderer hat, eine Fahigkeit entspricht, eine innere Einheitlichkeit

und Kontinuitét (also das Ich im Sinne der Psychologie) aufrechtzuerhalten.” (Erikson 1966, S. 107).
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Aus dem Scheitern an dieser Aufgabe resultiert Identitatsdiffusion, die bis zu psychotischen Person-
lichkeitsstérungen fuhren kann.

Im friihen Erwachsenenalter kommt es wesentlich darauf an, personliche Bindungen (Partnerschaft
und Freundschaften) eingehen zu kénnen. Gelingt dies nicht, sind Selbstbezogenheit und Isolation die
Folge.

Im mittleren Erwachsenenalter stellt sich die Aufgabe, Verantwortung fir die eigenen Kinder oder fir
ein "Lebenswerk" zu Ubernehmen (Generativitéat). Schlégt dies fehl, so entsteht ein Gefuhl innerer
Leere (heute: Midlife Crisis).

An der Schwelle des Alters muss sich das Individuum mit kérperlichem Abbau, sozialem Funktions-
verlust und mit der Endlichkeit des eigenen L ebens auseinandersetzen. Der alternde Mensch steht vor
der Aufgabe, einereife Identitét bzw. Integritat zu entwickeln. Dazu gehort die " Annahme seines ei-
nen und einzigen Lebenszyklus und der Menschen, die in ihm notwendig da sein mussten und durch
keine anderen ersetzt werden kénnen”. Andernfalls besteht die Gefahr, in Verzweiflung und Lebens-
Uberdruss zu verfallen.

Abb. 2.4-3: Die volkstiimliche “Lebenstreppe” in der Version des Karikaturisten Saul Steinberg
(Quelle: Legewie & Ehlers 1994, S. 353)

Eriksons Entwicklungstheorie des Erwachsenenalters orientiert sich am Familienzyklus und an einer
idealisierten Durchschnittshiographie. Die Bedeutung anderer Lebensbereiche, z.B. der beruflichen
Arbeit, oder auch einschneidende Ereignisse wie der Verlust des Partners, eine schwere Krankheit
oder Abhangigkeit im Alter sind darin nicht berticksichtigt. Entwicklungsaufgaben werden deshalb
heute konkreter gefasst, wobei nicht mehr angenommen wird, dass sie an eine strenge Phasenabfolge
gebunden sind. Bekannt geworden ist die folgende auf Havighurst zuriickgehende Zusammenstellung,
die sich am Lebenszyklus der amerikanischen Mittelschicht der 50er und 60er Jahre orientiert (Tab.
2.4-2, s. auch Abb. 2.4-3).
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Tab. 2.4-2: Entwicklungsaufgaben in verschiedenen Perioden einer Durchschnittsbiographie
(nach Oerter & Montada 1995, S. 124)

Entwicklungsperiode

Entwicklungsaufgaben

Frihe Kindheit
(0-2 Jahre)

Kindheit
(2-4 Jahre)

Schuliibergang und
frihes Schulalter
(5-7 Jahre)

Mittleres Schulalter
(6-12 Jahre)

Adoleszenz
(13-17 Jahre)

Jugend
(18-22 Jahre)

FrUhes Erwachsenenalter

(23-30 Jahre)

Mittler es Erwachsenenalter

(31-50 Jahre)

Spates Erwachsenenalter

(51 und &lter)

1. Anhéanglichkeit (socia attachment)

2. Objektpermanenz

3. Sensumotorische Intelligenz und schlichte Kausalitét
4. Motorische Funktionen

1. Sprachkontrolle (vor alem motorisch)
2. Sprachentwicklung
3. Phantasie und Spiel
4. Verfeinerung motorischer Funktionen

1. Geschlechtsrollenidentifikation

2. Einfache moralische Unterscheidungen treffen
3. Konkrete Operationen

4. Spiel in Gruppen

1. Soziale Kooperation

2. Selbstbewul¥tsein (fleifl3ig, tlchtig)

3.Erwerb der Kulturtechniken (Lesen, Schreiben etc.)
4. Spielen und Arbeiten im Team

. Korperliche Reifung

. Formale Operationen

. Gemeinschaft mit Gleichaltrigen
. Heterosexuelle Beziehungen

A OWN P

. Autonomie von den Eltern

. ldentitét in der Geschlechtsrolle

. Internalisiertes moralisches Bewul3tsein
. Berufswahl

A OWDNPE

. Heirat

. Geburt von Kindern
. Arbeit/Beruf

. Lebensstil finden

A OWN P

1. Heim/Haushalt fuhren
2.Kinder aufziehen
3. berufliche Karriere

1. Energien auf neue Rolle lenken
2.Akzeptieren des eigenen Lebens
3. Eine Haltung zum Sterben entwickeln

Geburt, Erwachsenwerden, Liebe und Hass, Freundschaft, Partnerschaft und Elternschaft, Trennung,
Verlust und Trauer, Altwerden und der Tod sind seit Jahrtausenden die grof2en Themen der Mensch-
heit. In den Entwicklungsaufgaben driicken sich also einerseits Grundprobleme menschlicher Existenz
in der Gesellschaft aus, andererseits stellen sich diese Grundprobleme in jeder Kultur, Epoche und
gesellschaftlichen Schicht in je eigener Form. Unter salutogenetischer Perspektive ist zu fragen, wel-
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che gesellschaftlichen Normen und Lebensbedingungen zur Erfullung dieser Aufgaben beitragen kon-
nen.

Entwicklung der sozialen Handlungskompetenz

Eine umfassende Entwicklungstheorie der menschlichen Handlungskompetenz, in die sowohl indivi-
dual psychologische al's auch gesellschaftliche Aspekte integriert sind, wurde von Habermas (1981,
1984) ds Teil seiner Theorie des kommunikativen Handelns vorgelegt. Habermas geht aus von der
sozial philosophischen Grundfrage, wie soziaes Zusammenleben von Menschen moglich ist. Im Mit-
telpunkt der Theorie steht die Mdglichkeit der "zwanglosen" Verstandigung im alltéglichen sozialen
Handeln. Habermas unterscheidet strategisches (erfolgsorientiertes oder zweckrationales) und ver-
sténdigungsorientiertes soziales Handeln. Der strategisch Handelnde versucht, seine Ziele unabhangig
vom Einversténdnis der Mithandelnden zu erreichen, z.B. durch Zwang oder Belohnung (offenes
strategisches Handeln) oder indem er scheinbar versténdigungsorientiert handelt (verdeckt bzw. unbe-
wusst strategisches Handeln). Versténdigungsorientiertes Handeln hat demgegentber die freie Zu-
stimmung der beteiligten Partner zum Ziel.

Verstdndigungsbedarf entsteht in sozialen Situationen im Bezug auf vier "Welten": Welt der Sprache,
Welt der Tatsachen, Welt der sozialen Beziehungen, "innere" Welt der Wiinsche, Absichten und Ge-
fuhle. Die Bedingung der Moglichkeit von Verstandigung sient Habermas in der wechsel seitigen Be-
achtung von Geltungsanspr tichen, die den vier "Welten" zugeordnet sind:

1. Vergtandlichkeit in Bezug auf die Welt der Sprache

2. Wahrheit in bezug auf die Welt der Tatsachen

3. Angemessenheit in bezug auf die Welt der sozialen Beziehungen und Normen

4. Aufrichtigkeit in bezug auf die innere Welt der Wiinsche, Absichten, Gefiihle.

Die Geltungsanspriiche sind faktisch nicht in reiner Form erfiillbar, sie haben vielmehr die Funktion
eines kontrafaktischen Regulativs, an dem wir uns orientieren, wenn unser soziales Handeln den An-
spruch erhebt, nicht strategisch-manipulativ sondern verstandigungsorientiert sein zu wollen.

Habermas steht in der Tradition des "skeptischen Aufklarers' Freud, wenn er auf die Grenzen der
Verstéandigung hinweist. Die biologischen, psychischen und gesellschaftlichen Bedingungen des Han-
delns sind den Handelnden immer nur zum Teil durchschaubar. Die Menschen sind "in Geschichten
verstrickt”, d.h. sie sind nicht nur Handelnde, sondern auch Erleidende, die ihren Lebenssituationen
mehr oder weniger hilflos ausgeliefert sind. In der Lebensbewadltigung stellen sich Probleme der "au-
[feren Not" ebenso wie der "inneren Not". Die Menschen beherrschen und durchschauen ihre objektiv
gegebene L ebenssituation, ihre inneren Konflikte und ihre Verstéandigungsmaoglichkeiten nur zu einem
kleinen Teil. Eine Sichtweise, die von der Fiktion autonom handelnder Subjekte ausgeht, greift zu
kurz, weil sie die kulturellen Selbstversténdlichkeiten als letzten Verstehenshorizont nicht in Frage
stellen kann und weil sie annehmen muss, dass die Gesellschaftsmitglieder sich Uber alles verstandi-
gen konnen.

Welches sind nun die Bildungsprozesse innerhalb der Sozialisation, die zur Entwicklung der sozialen

Handlungskompetenz fiihren?

Habermas (1984) integriert verschiedene einzelwissenschaftliche Theorieansdtze zu einer Rahmenthe-

orie: die Theorie der kognitiven Entwicklung (Jean Piaget), psychoanalytische Ich-Theorien (Freud

und Erikson), die Theorie der moralischen Urteilsbildung (Lawrence Kohlberg), den symbolischen

I nteraktionismus (George Herbert Mead) und Sprechakt- und Spracherwerbstheorien.

Die Entwicklung des Ich durchléauft nach Habermas (1984) "eine irreversible Folge diskreter und zu-

nehmend komplexer Entwicklungsstufen, wobei keine Stufe Ubersprungen werden kann und jede ho-

here Stufe im Sinne eines rational nachkonstruierbaren Entwicklungsmusters die vorangehende 'impli-

Ziert™.

Nach dieser Rahmentheorie bildet sich das sozial handlungsfahige Ich des Erwachsenen aus einem

undifferenzierten Zustand durch einen Prozess zunehmender 1ch-Abgrenzungen, der in folgenden

Entwicklungsstufen verlauft.

1. Auf der primér narzistischen Stufe besitzt der Saugling noch keine Abgrenzung zwischen Innen
und Aufen und zwischen Ich, Bezugspersonen und der Welt der Dinge.
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2. Auf der préddipaen Stufe gelangt das Kleinkind zu einer Differenzierung zwischen Ich und Um-
welt und lernt, permanente Objekte in seiner Umgebung wahrzunehmen, denkt und handelt aber
noch aus leibgebundener "egoistischer”" Perspektive.

3. Auf der konventionellen Stufe lernt das Kind, zwischen wahrnehmbaren Dingen, Ereignissen und
verstehbaren Handlungssubjekten (materielle und soziale Welt) einerseits und sprachlichen Sym-
bolen der Referenten andererseits zu unterscheiden.

4. Auf postkonventioneller Stufe, d.h. in der Adoleszenz, wird das System der Ich-Abgrenzungen
reflexiv durch die Fahigkeit, hypothetisch zu denken und Diskurse zu fhren, d.h. aus konkreten
Handlungszusammenhéangen herauszutreten und virtuelle Geltungsanspriiche zu thematisieren.

Ort des sozialen Handelns und auch der Entwicklung sozialer Handlungskompetenz ist die alltagliche
Lebenswelt. Der Zugang zur Lebenswelt erschliefdt sich dem Individuum nur Gber die gelebte Teil-
nahme an soziaen Interaktionen. Habermas unterscheidet zwischen (a) der materiellen Grundlage der
L ebenswelt (unbelebte und belebte Natur, gebaute bzw. technisch gestaltete Umwelt) und (b) den
symbolischen Komponenten der Lebenswelt, die durch die Teilnahme der Menschen am "Netz kom-
munikativer Alltagspraxis' lebendig erhalten und von Generation zu Generation weitergegeben wer-
den. Diese symbolischen Komponenten oder auch Ressourcen sind
- Kultur: unser gesellschaftlicher Wissensvorrat an Deutungsmustern als kulturelle Ressource und
Gesellschaft: als das "soziale Band", d.h. die konkreten sozialen Beziehungen, Solidaritéten und
Einbindungen des einzelnen al's sozia e Ressource sowie
Persotnlichkeit: die durch Sozialisation entwickelte kommunikative Kompetenz des einzelnen als
Personlichkeitsressource.

Der Erhalt der symbolischen Komponenten der Lebenswelt — Kultur, Gesellschaft, Personlichkeit —
muss durch standige Reproduktionsprozesse abgesichert werden. Der unmittelbare Bezug zur Gesund-
heit ergibt sich durch Krisenerscheinungen aufgrund von gesellschaftlich bedingten Reproduktionssto-
rungen:
- Stoérungen der kulturellen Reproduktion fuhren zu Sinnverlust, Legitimations- und Orientierungs-
krisen, d.h. die Ressource "Sinn" verknappt.
Stoérungen der sozialen Integration filhren zu massiven gesellschaftlichen Konflikten und schlief3-
lich zur Anomie, d.h. die Ressource "gesellschaftliche Solidaritét" verknappt.
Storungen des individuellen Sozialisationsvorganges fuhren zu Entfremdungserscheinungen und
psychischen Stérungen, d.h. die Ressource "Ich-Stérke" verknappt.

Habermas hat insbesondere die mit dem gesellschaftlichen M odernisierungsprozess einhergehende
Entkoppelung von System und Lebenswelt analysiert. Als gesellschaftliche Systeme, die tendenziell
dem erfolgsorientierten Handeln unterliegen fasst er Staat und Markt (politisch-administratives System
und Wirtschaftssystem) zusammen. Gefahren fur die Reproduktion der symbolischen Lebenswelt-
Komponenten (und damit von elementaren Gesundheitsressourcen) sieht er in der Kolonisierung der
Lebenswelt, d.h. der zunehmenden Rationalisierung, Institutionalisierung und Verrechtlichung all-
tagsweltlicher Lebensvollziige.

Diese Rahmentheorie der Entwicklung sozialer Handlungskompetenz ist auf einem hohen Abstrakti-
onsniveau formuliert. Im wissenschaftlichen Diskurs um eine angemessene Gesundheitstheorie kommt
ihr eine dreifache wichtige Funktion zu:

1. Die Theorieintegriert das vorhandene Wissen unterschiedlicher Theoriestrange in ein Gesamtkon-
zept und verknipft insbesondere entwicklungspsychologische mit gesell schaftstheoretischen As-
pekten.

2. Die Theorie lenkt die Aufmerksamkeit von Einzelaspekten des gesellschaftlich-technischen Wan-
dels auf die diesen Einzelaspekten zugrundeliegenden strukturellen Ressourcen der Lebenswelt.

3. DieTheorie liefert auch einen Rahmen zur Integration unterschiedlicher methodischer Zugange
zum Gegenstand der Gesundheitswissenschaften: "objektiver Methoden™ zur Analyse der System-
aspekte aus der Beabachterperspektive und "verstehender Methoden™ aus der Teilnehmerperspek-
tive.
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2.4.7 Theorien des Gesundheitsverhaltens und der Gesundheitsférderung

Die bisher dargestellten Theorien suchen eine Antwort auf die Frage "Wie entsteht Gesundheit?' Eine
weitere Gruppe von Theorien bezieht sich auf Verhaltens- oder Handlungswei sen, die ausdrticklich der
individuellen Pravention von Gesundheitsrisiken bzw. der Gesundheitsférderung dienen sollen. Die
Theorien wurden teilweise im Rahmen von Praventionsprogrammen mit der Zielsetzung entwickelt,
die Ansatzpunkte fir Praventions- und Gesundheitsforderungsprogramme auf der Verhaltensebene zu
spezifizieren. Ausfiihrliche Ubersichten finden sich bei Schwarzer (1992), Dlugosch (1994) und Fal-
termaier (1994a).

Die Mehrzahl der Gesundheitsverhaltenstheorien geht von einem kognitiven oder lerntheoretischen
Verhaltensmodell aus: Das Individuum trifft in Abhéngigkeit von wahrgenommenen Gesundheitsrisi-
ken und Handlungsmaoglichkeiten aufgrund einer Kosten-Nutzen-Analyse des mutmal3ich gesund-
heitsfordernden Verhaltens eine rational begriindete Entscheidung fr die Durchfiihrung von Gesund-
heitsférdermal3nahmen.

Die bekanntesten Modelle seien kurz skizziert (s. Duglosch et al. 1992):

- Die Theorie gesundheitlicher Uberzeugungen (Health Belief Theory) entstand im Rahmen von
medizinischen Praventionsprogrammen in den USA. Die Wahrscheinlichkeit fur das Befolgen
préaventiver Mal3nahmen wird als Folge der wahrgenommenen Anféligkeit fr eine Krankheit, der
empfundenen Bedrohlichkeit und der wahrgenommenen Vorteile der V orbeugemal3nahmen gese-
hen, wobei soziodemographische und sozial psychol ogische Faktoren als Moderatorvariablen
wirksam sind. Als aktivierende Momente flr den Ansatz von Préventionsprogrammen werden
Kampagnen in den Medien, Ratschl&ge aus dem sozialen Netzwerk, Erinnerungsschreiben von
Arzten angesehen.

Die Theorie der Gesunder haltungsmotivation (Protection Motivation Theory) unterscheidet als
Einflussfaktoren auf die Gesundheitsschutzmotivation zwischen a) externalen und intrapersonalen
Informationsquellen, b) vermittelnden kognitiven Prozessen, die zur Einschétzung der Bedrohung
und der eigenen Moglichkeiten zur Abwendung der Bedrohung fiihren und c) unterschiedlichen
Copingarten.

Die Selbstregulationstheorie der Gesundheitsforderung (Self-Regulation of Health Promotion
Theory) geht davon aus, dass die Motivation fur gesundheitsforderliches Verhaten bestimmt wird
durch ein Zusammenwirken von kulturellen Gesundheitsstandards und der individuellen Zielset-
zung, den Gesundheitszustand zu verbessern. Das gesundheitsforderliche Verhalten verstéarkt diese
Motivation durch positive korperliche und emotionale Empfindungen, ebenso kénnen bei nicht
ausgefihrtem Verhalten negative Konsequenzen verstarkend auf die Motivation wirken.

Im Gegensatz zu den skizzierten Verhaltensmodellen der Gesundheitsférderung formuliert Faltermaier
(19944a) seine Theorie des Gesundheitshandelns unter Bezugnahme auf den sozialwissenschaftlichen
Handlungsbegriff. Als Gesundheitshandeln bezeichnet er die komplexen, bewussten und absichtsvol-
len Alltagsaktivitdten zum Erhalt und zur Forderung der Gesundheit im Zusammenhang mit der Le-
bensweise und Biographie eines Menschen, wobei er die folgenden Komponenten unterscheidet (Fal-
termaier 19943, S. 174):
- Bewufttes Handeln fir die eigene Gesundheit

Umgang mit dem eigenen Kérper und seinen Beschwerden

Umgang mit Krankheiten

Umgang mit Risiken und Belastungen, die in der Lebensumwelt entstehen

Herstellung und Aktivierung von gesundheitlichen Ressourcen (s. Kasten unter 2.4.4)

Soziadles Handeln fur die Gesundheit oder die soziale Gesundheitssel bsthilfe

Verénderung in der gesundheitlichen Lebensweise.

Diese Komponenten sind in Abb. 2.4-4 als Modell des Gesundheitshandel ns zusammengefasst:
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Abb. 2.4-4: Das Konstrukt “Gesundheitshandeln” und seine Komponenten
(Quelle: Faltermaier 1994a, S. 175)

Die skizzierten Modelle des Gesundheitsverhaltens gehen insgesamt von vereinfachenden Annahmen
zur Steuerung der gesundheitsrel evanten Lebensvollziige aus. Im Vordergrund steht die rationale bzw.
kognitive Steuerung von einzelnen Verhatensweisen. Die emotionalen Verhal tenskomponenten und
inneren Konflikte beziiglich gesundheitsbezogener Lebensweisen bleiben ebenso unberlicksichtigt wie
die Einbettung in den Lebensstil. Eine sinnvolle Erweiterung stellt das Modell des Gesundheitshan-
delns dar, allerdings geht auch dieses Modell von einem kognitiven Handlungskonzept aus.

Gesundheitsforderungsmodelle

Aus dem Modell des Gesundheitshandelns lassen sich die folgenden Ansatzpunkte fir die gezielte
G&undhatsforderung ableiten (Abb. 2.4-5):

Vermindern von Risiken und Belastungen

Stérkung personaler, sozialer und materieller Ressourcen

Einwirkung auf das Gesundheitsbewusstsein und -handeln

Einwirkung auf das Laiengesundheitssystem

Einwirkung auf das professionelle Gesundheitssystem.
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Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits-
biographie bewuf3tsein handeln

h

Zugang zu Hilfe
von Experten

personale, soziae, materielle Ressourcen
A
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Okologische soziale Gesundheitsselbsthilfe i Gesundheitssystem
Umwelt (informelle Hilfen) i (formelle Hilfen)
Lebenswelt |

l GESUNDHEITS
Risken FORDERUNG
Belastungen
Ressourcen

Abb. 2.4-5: Ansatzpunkte fiir die Gesundheitsforderung im Modell des Gesundheitshandelns
(Quelle: Faltermaier 1994a, S. 183)

Ein Beispiel fur ein Planungsmodell zur Gesundheitserziehung bzw. -forderung entwickelten Green et

al. (1980) unter dem Namen PRECEDE (Predisposing, Reinforcing and Enabling Causes in Educatio-

nal Diagnosis and Evaluation). In diesem Modell umfasst der Planungsprozess die folgenden Diagno-

seschritte:

1. Epidemiologische und soziale Diagnose der gesundheitlichen und sonstigen Einflussfaktoren auf
die Lebensgualitét

2. Diagnose der Verhaltenseinfliisse auf Lebensqualitét und Gesundheit

3. Lern-Diagnose der préadisponierenden, unterstiitzenden und verstérkenden Faktoren

4. Administrative Diagnose zur Gestaltung und Vermarktung des Gesundheitsprogramms.

Ebenso wie die Theorien des Gesundheitsverhaltens erweisen sich die aus ihnen abgel eiteten Vor-
schlége und Modelle fir Gesundheitsférderung al's zu eng und teilweise alstrivial. Komplexe Modelle
der Gesundheitsforderung — die sich mehr oder weniger am Health Policy Action Cycle (s. Abb. 2.1-1)
orientieren — sollten neben Aussagen zu Zielen und Ansatzpunkten fir Gesundheitsférderung auch
Aussagen Uber fordernde und hindernde Bedingungen fur die Umsetzung der Gesundheitsforderungs-
strategien erlauben.

2.4.8 Einordnung des Gesundheitsdiskurses in die Modernisierungstheorie

Die gegenwaértigen Theorien der Gesundheit sind in ihrer historischen Dimension eng verkniipft mit
dem gesellschaftlich-technischen Wandel, der seit Beginn der Neuzeit al's sich zunehmend beschleuni-
gender Modernisierungsprozess beschreibbar ist.

In der Theorie des kommunikativen Handelns (Habermas 1981) wird der Zusammenhang zwischen
Modernisierung und sozialer Kompetenzentwicklung ausdriicklich thematisiert. Abschlief3end soll hier
der theoretische Gesundheitsdiskurs explizit unter dem Aspekt des gesell schaftlichen Wandels be-
trachtet werden (s. Legewie 1999). Dazu eignet sich ein Schema der hollandischen Soziologen van der
Loo & van Reijen (1992), wonach sich bei der Modernisierung vier gemeinsam wirksame Teilprozes-
se abgrenzen lassen, die sich auf unterschiedliche Aspekte der alltéglichen Lebensfihrung auswirken
(s. Abb. 2.4-6).
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Abb. 2.4-6: Vier Teilprozesse der Modernisierung
(madifiziert nach van der Loo & van Reijen 1992)

Die Teilprozesse verlaufen jedoch nicht einsinnig, sie |0sen vielmehr immer auch Gegen- oder Pro-
testbewegungen aus. So ergeben sich folgende Entwicklungdinien der Modernisierung:

Die Natur, die uns umgibt und an der wir durch unseren Leib teilhaben, ist seit Menschheitsbeginn
einem Prozess der Domestizierung unterworfen, der uns zunehmend unabhangiger von den natuirli-
chen und biologischen Begrenzungen, aber auch von unserer inneren Natur der Triebe und Leiden-
schaften gemacht hat. Fur die Gesundheit bedeutet dieser Prozess vor allem eine fortschreitende
Medikalisierung der "natirlichen" Korperprozesse, z.B. der Zeugung, Schwangerschaft und Ge-
burt, aber auch des Altwerdens und Sterbens. Doch die Domestizierung der Natur stofdt heute an ih-
re Grenzen und fuhrt angesichts der 6kologischen Krise zu neuen Abhangigkeiten und gleichzeitig
zu einer romantisch verklérenden Sehnsucht nach "unberthrter Natur"”.

Die Kultur, d.h. unser Vorrat an Deutungsmustern und Handlungstechniken, mit deren Hilfe wir

die Wt erkléren und unsin ihr zurechtfinden, unterliegt eéinem standig wachsenden Prozess der

Rationalisierung, der sich insbesondere in der Verrechtlichung, Birokratisierung und Verwissen-

schaftlichung von Arbeit und Alltagsleben ausdriickt. Doch die Entzauberung der Welt durch Ra-

tionalisierung beschert uns auch neue Irrationalitéten, sei esin Form des religidsen und politischen

Fundamentalismus einschliefdlich des Faschismus, sai esin der New-Age-Bewegung.

Die soziale Sruktur der gesellschaftlichen Institutionen ist einer standig wachsenden Differenzie-

rung ausgesetzt, wofur beispielhaft die Professionalisierung und Speziaisierung im Arbeitsleben

genannt sei. Die Differenzierung der sozialen Strukturen [6st einerseits eine Gegenbewegung der

Integration und Konzentration in Richtung immer grél3erer Einheiten in Wirtschaft, Medien und

Politik aus. Eine andere im Zusammenhang mit der Gesundheitsforderung wichtige Gegenbewe-

gung gegen die Professionalisierung fihrt zur Besinnung auf Selbsthilfe und Selbstorgani sation.

Die Person, d.h. Identitét und Personlichkeit der Menschen erféhrt einen inneren Wandel, der

unter dem Stichwort Individualisierung die Freisetzung des Einzelnen aus traditionellen kollekti-

ven Bindungen von Familie, Nachbarschaft, Berufsgruppe, Landsmannschaft, Religionsgemein-
schaft zusasmmenfasst. Die Individualisierung lasst die Menschen keineswegs als isolierte Wesen
zurtick, sondern fuhrt zu neuen Formen der Gruppenbildung, Gruppenidentitét und Vergemein-
schaftung und der Wiederentdeckung sozialer Netze, aber auch neuen Formen einer medienver-
mittelten emotionalen Weltgemeinschaft, wie wir sie bei grof3en Sportereignissen oder bel Lady

Dis Tod erlebt haben.
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In den Auswirkungen auf die Gesundheit ist der Prozess der Modernisierung mit seinen Teilkompo-
nenten ambivalent: Auf der einen Seite hat er einen grof3en Zuwachs an Lebensgualitét und Autono-
mie fur die Mehrzahl der Menschen gebracht, auf der anderen Seite ist dieser Zuwachs mit einer zu-
nehmenden Entfremdung des Menschen verbunden.
Theorien der Salutogenese und Gesundheitsforderung sollten nicht zuletzt Antworten auf Gefahren
und Auswirkungen der Entfremdung durch Modernisierung liefern, wobei drei Aspekteim Vorder-
grund stehen:
- Entfremdung des Menschen von sich selbst
Im Zeitalter der Medien und der virtuellen Realitét sind wir konfrontiert mit einem hohen Ausmal3
von Entsinnlichung und einem Riickgang unmittel barer, selbst erlebter Erfahrung. Wie wirken
sich die zu erwartenden, immer stérker medienvermittelten Sozialisationsformen auf die Gesund-
heit aus? Wie kdnnen unter diesen Sozialisationsbedingungen Identitdt, Koharenzsinn und person-
liche Sinnfindung geftrdert werden? Welche Rolle spielen neue Heilslehren und Irrationalitéten?
Entfremdung vom Mitmenschen
Hier stellt sich die Frage nach den Wurzeln von Gewalt, Fundamentalismus und Fremdenhass.
Wie lassen sich demgegeniber Bindungsfahigkeit, Solidaritét, Konfliktfahigkeit und Frieden ge-
sellschaftlich fordern? Welche Formen der Vergesellschaftung und Partizipation sind daftir for-
derlich?
Entfremdung von der Natur und vom eigenen Leibe
Wie wirken sich die psychischen Belastungen und — meist verdréngten — Angste angesichts der
Okologischen Krise auf die Menschen aus? Wie sind der fur die Menschheit Uberlebensnotwendige
Bewusstseinswandel und Wandel des L ebensstils zu fordern? Welche Bedeutung haben Bodyis-
mus und Healthyismus angesichts des zunehmenden Verlusts leibhaftiger Erfahrung? Welche
Auswirkungen werden Gentechnologie und Genmedizin auf unsere Identitét haben?

2.5 Zusammenfassung und Einordnung der theoretischen Konzepte

Theorie und Forschung zur Gesundheitsforderung sind untrennbar verbunden mit dem gesell schaftli-
chen Projekt Public Health, das gleichzeitig ein L eitkonzept, interdisziplindres wissenschaftliches
Programm, Praxis- und Politikfeld darstellt (1.2). Aus dieser Aufgabenstellung ergibt sich zugleich die
Notwendigkeit einer Vielfalt theoretischer und methodischer Ansétze (2.1). Fur die Zielsetzungen von
Theorie und Praxis ist das Erganzungsverhéltnis klassischer Forschungsansétze (insbesondere der
Epidemiologie) und dialogischer Ansédtze (wie qualitative Sozialforschung, Aktionsforschung, Organi-
sationsentwicklung, Policyforschung) von besonderer Bedeutung. Die folgende Tab. 2.5-1 gibt eine
zusammenfassende Orientierung Uber gesundheitsrelevante Theorien und Forschungsansétze.
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Tab. 2.5-1: Gesundheitsrelevante Theorien und Forschungsansétze im Uberblick

I. Gesellschaftliche Rahmentheorien
Modernisierung, Sozialer Wandel, kollektives Handeln
Birgergesellschaft, Zivilgesellschaft, "aktivierender Sozialstaat”
Theorie des kommunikativen Handelns (Habermas), Theorie sozialer Systeme
(Luhmann 1984)

I1. Gesundheitsrel evante Theorien
a) Individuelle Ebene
(Grundlagen: Gesundheitsindikatoren und Gesundheitsdeterminanten)

Genesetheorien

Bedurfnis-Ressourcen-Theorien

Stressbewadltigungs-Ressourcen-Theorien

Entwicklungstheorien der Personlichkeit
Veranderungstheorien

- Theorien des Gesundheitsverhaltens
Theorie des Gesundheitshandelns
Theorie der Gesundheitsforderung

b) Institutionelle Ebene
Organi sationsentwicklung
Qualitdtsmanagement
Evaluations- und | mplementationforschung

¢) Palitische Ebene
Gemeinwesenentwicklung
Kommunal politik
System-Intervention
Politische Steuerung
Planungstheorien
Policy-Theorien

Die Darstellung der Ansétze zur Operationalisierung des L eitkonzepts Gesundheit (2.2) ergab grund-
sétzliche Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der Subjektivitét und dem Prozesscharakter von
Gesundheit und Wohlbefinden. Die vorliegenden Gesundheitsindikatoren liefern zwar eine pragmeati-
sche Basis fur epidemiol ogische Studien, sie sind aber theoretisch unbefriedigend. Hier wird empfoh-
len, dass sich die kunftige Forschung auf die Entwicklung und den Einsatz méglichst einfacher, ro-
buster und durch Konventionen vereinheitlichter Indikatoren konzentriert.

Die Darstellung der Gesundheitsressourcen (2.3) ergab eine weitgehende Uberlappung mit den be-
kannten Risikofaktoren, was eine Zusammenfassung beider Faktorengruppen unter der Bezeichnung
Determinanten der Gesundheit nahelegt. Das Beharren auf positiven Ressourcen der Gesundheit unter
salutogenetischer Perspektive wird allerdings a's "psychologisch™ bedeutsame Fokussierung bzw. as
sensibilisierendes Konzept angesehen, wodurch Forschung und Interventionspraxis vom Blick auf die
Defizite zur Betonung von Starken gelenkt werden.

Die Diskussion der Theorien zur Gesundheit und Gesundheitsférderung (2.4) ergab eine Zweiteilung:
Bedirfnis-Ressourcen-Theorien und Stresshewdltigungs-Theorien erwiesen sich al's Erweiterungen
des Pathogenese-Modells. Im Gegensatz dazu gehen die dargestellten Entwicklungstheorien in ihren
Konzepten insofern Uber das Muster der Pathogenese-Modelle hinaus, als sie sich auf den gesamten
Prozess der Personlichkeits- und Kompetenzentwicklung beziehen. (Der Behavior-Setting-Ansatz
stellt einen Sonderfall dar, insofern er Vorarbeiten zu einer Theorie der Umweltgestaltung liefert.)
Die bisherigen Theorien zum Gesundheitsverhalten und zur Gesundheitsforderung (2.4.7) verbleiben
zu sehr auf der individuellen Ebene, a's dass sie fir die Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbe-
dingungen ausreichen kénnten.
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Abb. 2.5-1: Theoriebereiche im Zusammenhang mit der Starkung gesundheitsférderlicher Lebens-
bedingungen

Die theoretische Weiterentwicklung des gesellschaftlichen Handlungsprogramms Starkung gesund-
heitsforderlicher Lebensbedingungen erweist sich entsprechend der zusammenfassenden Ubersicht in
Abb. 2.5-1 as multidisziplindre Forschungsaufgabe: Das komplexe Zusammenwirken kultureller,
soziaer, biologischer und umweltlicher Determinanten ist wissenschaftlich gut belegt. Die vorliegen-
den gesundheitswissenschaftlichen und 6kologischen Theorieansdtze im Problem- und Politikfeld
Umwelt und Gesundheit sollten durch handlungsorientierte Anschluss- bzw. Rahmentheorien auf der
sozialen Mikro-, Meso- und Makroebene miteinander verkniipft werden. Ein Beispiel fur die Art der
Verkniipfung zeigt die Theorie des kommunikativen Handelns bzw. die daraus abgel eitete Entwick-
lungstheorie der sozialen Handlungskompetenz (s. 2.4.7). Auf der Ebene der Praxisforschung sind
entsprechende Policy-Theorien erforderlich.
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