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Einleitung

Das Thema Gesundheit besitzt gegenwirtig eine grofle Aktualitdt und dies
nicht nur in der Medizin, sondern in vielen anderen Bereichen der Gesell-
schaft. Gesundheit ist dabei keineswegs nur die Metapher fiir das Freisein
von Krankheit oder fiir ein vollkommenes Wohlbefinden. Vielmehr steht
der Begriff auch fiir Auseinandersetzungen in einer industrialisierten Ge-
sellschaft, in der die Nutzung und die Finanzierbarkeit komplexer gesund-
heitlicher Versorgungsstrukturen an ihre Grenzen kommen. Verstirkt wird
diese Herausforderung durch eine sich verdndernde Lebenssituation der
Bevolkerung und einem damit einhergehenden verdndernden Gesundheits-
status. Zwar verweisen vordergriindig die Behandlungserfolge der Medizin
bei Infektionserkrankungen und den klassischen Zivilisationskrankheiten
sowie das Sinken der Siuglingssterblichkeit und das Alterwerden der Men-
schen auf eine Leistungsfihigkeit der professionellen Systeme in den mo-
dernen Industriestaaten. Dennoch kann dieser Sachverhalt nicht iber neue
gesundheitsbezogene Herausforderungen hinwegtduschen. So liegt in dem
Alterwerden der Menschen in unserer Gesellschaft nicht nur der Charme
eines ldngeren Lebens, sondern die zunehmende Hochaltrigkeit verweist
auf sich verdndernde gesundheitliche und soziale Optionen. Degenerative
Erkrankungen und Demenz erfordern ein notwendiges Umdenken in der
medizinischen Praxis und bringen die Ressourcen der psychosozialen
Dienstleistungssysteme an ihre Leistungsgrenzen. Gleichzeitig machen
zahlreiche Studien deutlich, dass Menschen in unserer Gesellschaft nicht
gleichermaflen an dem gesellschaftlichen Gut ,,Gesundheit partizipieren
konnen. Armut, geringe Bildungschancen, Arbeitslosigkeit und andere pre-
kare Lebenslagen fiihren zu riskanten Lebensfithrungen oder Erkrankungen.
Dabei zeichnet sich ab, dass die Krankheitsbilder sich verdndern. Wie
schon betont, nehmen zwar die klassischen Zivilisationserkrankungen ab,
aber dafiir nehmen chronische, multimorbide Krankheitsverldufe zu und vor
allem kommt es zu einer Zunahme von psychischen und psychosozialen
»Storungen®. Gesundheit ist auch heute keineswegs ein selbstredender Zu-
stand, er korrespondiert sehr stark mit den sozialen Rahmenbedingungen
und fiihrt zu neuen Herausforderungen und dies nicht nur fiir die Medizin,
sondern alle gesellschaftlichen Arrangements sind von ihr betroffen. Die
Frage der Leistungsfdhigkeit der BiirgerInnen, der professionellen Versor-
gungsstrukturen, der Umgang einer Gesellschaft mit Fremdsorge und
Selbstsorge und eben immer die Debatte zur Finanzierbarkeit 14sst Gesund-
heit iiber die visiondre Kraft hinaus zur zwingenden Realitit werden. Ge-
sundheit wird zur geforderten Option gesellschaftlicher Praxis und durch-



zieht sie von den gesundheitspolitischen durch die institutionellen Arran-
gements bis hin zu den Alltagspraxen der BiirgerInnen. Die Frage der Ge-
sundheitserhaltung oder der Férderung von Gesundheit nimmt damit ge-
genwirtig in allen gesellschaftlichen Bereichen eine bedeutsame Stellung
ein.

Aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive haben sich in den
letzten Dekaden zwei zentrale Strategien zur Gesundheitserhaltung und Ge-
sundheitsgewinnung etabliert: die Prdvention und die Gesundheitsforde-
rung. Zielen Konzepte der Privention gerade darauf, das Verhalten und die
Haltungen von Menschen zu verdndern, um gesundheitsbezogene Risiko-
faktoren zu minimieren, so steht der von der WHO mit der Ottawa Charta
1986 ins Leben gerufene Ansatz der Gesundheitsforderung vor allem unter
dem Vorzeichen, die Lebensbedingungen der Menschen so zu beeinflussen,
dass ein anderes, eben ,,sozialvertriagliches* und die Autonomie der Einzel-
nen forderndes, partizipatives Leben in den Alltagswelten moglich werden
kann. Es geht hier um eine Verinderung von Lebensoptionen, die letztlich
Gesundheit fordert. Diese auch mit dem Begriffspaar der Verhaltens- und
der Verhiltnispravention gesetzte Spannung markiert nicht nur unterschied-
liche professionelle oder gesundheitswissenschaftliche Zugénge zum Men-
schen, sondern mit ihnen werden divergierende Konzepte des Sozialen ver-
mittelt. Versprechen klassische priventive Konzepte vordergriindig eine
Nachweisbarkeit der Wirksamkeit, so machen Gesundheitsstudien zur sozi-
alen Ungleichheit iiberzeugend deutlich, dass insbesondere Menschen aus
sozial benachteiligten Lebenswelten an den oftmals auf Mittelschichtsak-
teure abgestimmten Konzepten nicht teilhaben und sich damit fiir sie kein
gesundheitlicher Gewinn daraus ergibt. Dieser Sachverhalt wiegt umso
schwerer, da diese Menschen einer Unstiitzung am meisten bediirften.
Droht Prévention so in einem (gesundheits-)politisch bedenklichen
»Healthism* zu miinden? Angesichts der Dominanz gegenwirtiger auf das
Individuum und seinem Verhalten ausgerichteter Praventionskonzepte wird
die Frage nach anderen Ansitzen der ,,Gesundheitsarbeit* umso dringlicher.
Bedarf es nicht unbedingt einer Férderung von Gesundheit, die den Men-
schen nicht als Gefdhrdung der Allgemeinheit begreift, sondern das den
Einzelnen vor lebensunwirklichen Umsténden zu schiitzen vermag?

Das vorliegende Buch versteht sich als Versuch, diese Frage einer an den
Lebenswelten und den institutionellen Rahmen von Menschen orientierten
Gesundheitsforderung aufzugreifen. Dabei wird das von der WHO im
Rahmen der Gesundheitsforderung konzipierte Konzept der Settings in das
Zentrum gestellt. Der Setting-Ansatz versucht nicht nur programmatisch,
sondern auch auf konkret praktischer Ebene den Ansatz einer an den Le-
bensbedingungen orientierten Verdnderung (autonome) Lebenspraxen zu
ermdglichen und damit Gesundheit zu fordern. Als Setting werden soziale
Bereiche definiert, in denen Umsetzungen von Gesundheitsférderungspro-
grammen mit allen beteiligten Parteien umgesetzt werden sollen. Als rele-



vante Settings sind von der WHO auf kommunalpolitischer Ebene die ,,Ge-
sunden Stiadte” und ,,Gesunden Regionen* konzeptualisiert worden. In einer
stirker an organisationalen Rahmenbedingungen angelegten Konzeption
sind u.a. Schule, Universitit, Krankenhaus, Gefangnis und die Betriebe als
Settings festgelegt worden. Zu diesen unterschiedlichen Bereichen hat es
eine Vielzahl von Praxismodellen und auch Publikationen gegeben.

Dieser Band greift die Debatten zum Setting-Ansatz auf und wihlt dabei
drei zentrale Perspektiven:

e Im Zentrum stehen Settings aus den pddagogischen Bereichen bzw.
aus Lebenswelten, mit denen diese eng verbunden sind, wie Fami-
lie, Schule, Kindergarten, berufliche Bildung, Sozialpddagogik und
informelle Gesundheitshilfen.

e Trotz eines erziehungswissenschaftlichen Zugangs zu dem Thema
versteht sich die Anlage dieses Bandes als eine interdisziplindre, in
der unterschiedliche péddagogische Felder angesprochen werden,
wie die Schulpiddagogik, die Sozialpddagogik und die Berufspida-
gogik, sowie erginzt durch sozialwissenschaftliche, sozialpsycho-
logische und medizinische Perspektiven.

e (leichzeitig reprisentiert dieser Band keine Sammlung von Pra-
xismodellen, sondern begreift sich stirker als wissenschaftlicher
Beitrag, in dem empirische Ergebnisse, theoretische Verdichtungen
und diskursive Analysen zum Thema Gesundheitsforderung und
Setting entfaltet werden. Die Ausfiithrungen kniipfen damit an ei-
nem nicht zu unterschétzenden Problem des Setting-Konzepts an:
eben an der oftmals zu kurz kommenden theoretischen und wissen-
schaftlichen Unterfiitterung dieses Ansatzes.

Dementsprechend hat das vorliegende Werk sein hauptséchliches Motiv in
einem theoretisch-konzeptionellen Bemiihen der Herausgeber, das Thema
der Gesundheitsforderung und das Setting-Konzept im Kontext erzie-
hungswissenschaftlicher Fragestellungen in der Weise neu zu denken und
zu prézisieren, dass neben institutionellen Orten und Rahmenbedingungen
auch die biographische Perspektive und die Akteure, die zugleich als Inte-
ressengruppen auftreten, mit beriicksichtigt werden. Ein erster Baustein fiir
dieses Unternehmen stammt aus einer im Wintersemester 2006/07 durchge-
filhrten Ringvorlesung der Fakultit Erziehungswissenschaften der TU
Dresden, die in Kooperation mit dem Deutschen Hygiene Museum Dresden
und der Berufsgenossenschaftlichen Akademie fiir Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz, Dresden, zum Thema ,,Gesundheit fordern in Familie,
Schule und Beruf* durchgefiihrt wurde. Sowohl die drei Herausgeber, die
den Fachgebieten Schulpddagogik, Sozialpddagogik und Berufspiddagogik
mit dem Schwerpunkt Gesundheit und Pflege zuzurechnen sind, als auch
das fachliche Spektrum der Autoren des Bandes mit Vertretern der Ar-



beitsmedizin, der Medizinpsychologie, der Sozial-, Gesundheits- und Er-
ziehungswissenschaften dokumentieren, dass ein derart anspruchsvolles
Unternehmen, zu dem wir mit diesem Band einen kleinen Beitrag leisten
wollen, nur mit groBen interdisziplindren Anstrengungen zu leisten ist.

Die Ausfiihrungen dieser Publikation werden durch einen thematisch
grundlegenden Beitrag zur Bedeutung des Setting-Ansatzes vor dem Hin-
tergrund gegenwartiger Gesundheits- und Praventionsdebatten eingefiihrt.
Darauf Bezug nehmend werden folgende Settings und gesundheitsrelevante
Bereiche jeweils durch zwei oder drei Fachbeitrige vorgestellt. Es handelt
sich um die Bereiche ,,Familie und soziales Wohnumfeld*, ,,Berufsbildung
und Betrieb®, ,,Schule®, , Kindergarten®, ,,Soziale Arbeit* und ,,informelle
Gesundheitshilfen. Jeder Schwerpunkt wird mit einer kurzen inhaltlichen
Einleitung und der Vorstellung der jeweiligen Beitrige eingefiihrt (Wolf-
gang Melzer: ,,Familie und soziales Wohnumfeld®, ,,Schule*; Thomas Bals:
,Berufsbildung und Betrieb®, ,Kindergarten“; Andreas Hanses: ,,Soziale
Arbeit* und ,,informelle Gesundheitshilfen®).

An dieser Stelle sind dem Deutschen Hygiene Museum (DHMD), Dresden,
und der Berufsgenossenschaftliche Akademie fiir Arbeitssicherheit und Ge-
sundheitsschutz, Dresden, ausdriicklich Dank fiir die produktive Kooperati-
onen auszusprechen. Ein ganz herzliches Dankeschon gilt Mandy Enfeld
fiir ihre unterstiitzende Arbeit bei der redaktionellen Fertigstellung dieses
Buches und Frau Will fiir die Mitarbeit bei der Endredaktion.

Dresden im September 2007
Thomas Bals, Andreas Hanses & Wolfgang Melzer
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Andreas Hanses

Zu Aktualitit des Setting-Ansatzes in der
Gesundheitsforderung

Zwischen gesundheitspolitischer Notwendigkeit und theoretischer
Neubestimmung

»Gesundheit — von der Residualgrofie zur konkreten Utopie®, mit diesem
Titel der 1988 erschienenen Schrift von Franz-Josef Krumenacker zur theo-
retischen Fundierung eines Gesundheitsbegriffes sind zentrale Aspekte der
Gesundheitsdebatte der 1980er Jahre markiert. Es wird eine besondere
Spannung zum Ausdruck gebracht. Gesundheit ist ein divergenter Begriff.
Einerseits dominiert noch immer ein medizinisches Pathologiekonzept die
Vorstellung von Krankheit. Gesundheit ist iiber eine lange Zeitspanne le-
diglich die Abwesenheit von Krankheit gewesen, ein ,,Schweigen der Orga-
ne“ (Jacob 1979, S. 2198). Anderseits baut sich in den 1980er Jahren eine
aktive Debatte zum Thema Gesundheit auf. Der Begriff der Gesundheit ver-
lasst das Merkmal der ,,RestgroBe®, erfahrt eine zunehmende Eigenbestim-
mung und wird zur ,,konkreten Utopie“ (Bloch) fiir eine Bestimmung der
Gesundheitsforderung und fiir (soziale) Konzepte zum ,richtigen (gesun-
den) Leben. Der gesellschaftlich vorgenommene Versuch einer Positionie-
rung und Neubestimmung von Gesundheit hat dabei unterschiedliche Wur-
zeln und verschiedene Gesichter ihrer Ausgestaltung erfahren. Wichtige
Impulse sind von den Sozialen Bewegungen ausgegangen, die durch die
Kritik an der Medikalisierung des Alltagslebens und der Expertokratie im
Gesundbheitsbereich (vgl. u. a. Illich 1981) wichtige Debatten fiir eine posi-
tive Definition von Gesundheit gesetzt haben. Die in den 1980er Jahren
durchgefiihrten ,,Gesundheitstage konnen dabei als wesentliches Fanal ge-
sehen werden. Auch auf einer theoretischen Ebene hat insbesondere durch
die Einfilhrung des Begriffs der Salutogenese von Aaron Antonovsky
(1997) eine Neuorientierung begonnen. Auch wenn das konkrete Konzept
nur begrenzt Einlass in die Debatten der entstehenden Gesundheitswissen-
schaften gefunden hat, so darf die Initialwirkung des Begriffs Salutogenese
als Abgrenzung zum tradierten Konzept der Pathogenese nicht unterschétzt
werden. Ein um das korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden er-
weiterter Gesundheitsbegriff der WHO hat auch Freirdume wie neue diszi-
plindre und professionelle Herausforderungen geschaffen. Die Entwicklun-

11



gen der Gesundheits- und Pflegewissenschaften und die zunehmende Ein-
mischung der Sozialen Arbeit in die Angelegenheiten der Gesundheitsfra-
gen und Krankheitsbewiltigung haben in jener Zeit ihre Anfinge. Der we-
sentlichste politische Impuls ging von der Ottawa-Charta 1986 aus. Hier
wurden die Gesundheitsforderung und die Setting-Ansétze explizit formu-
liert und miindeten in zahlreiche internationale Modellprojekte wie z.B. das
Healthy Cities Projekt und in der BRD zur Einfiihrung des § 20 SGB V im
Rahmen des Gesundheitsreformgesetztes (vgl. Altgeld/Kolip 2007).

So unterschiedlich sich die einzelnen Konzepte und Entwicklungslinien
vielleicht auch gegeben haben, im Kern kann ihnen allen unterstellt werden,
dass Gesundheit zur konkreten Utopie avanciert ist, in der das zentrale An-
liegen in dem Bemiihen zur Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswel-
ten und eine Unterstiitzung fiir eine autonome Lebenspraxis der Biirgerln-
nen intendiert war. Gesundheit war in diesem Sinne vor allem die Frage,
wie durch eine Verdnderung des Sozialen, Gesundheit ermdglicht werden
kann. Aus der gegenwirtigen Perspektive ist allerdings anzumerken, dass
diese konkrete Utopie der durch das Soziale bestimmten Gesundheitsdebat-
ten und Gesundheitskonzepte sich in die Frage nach der pridventiven Be-
stimmung des gesundheitsrelevanten Verhaltens des Einzelnen geradezu
verkehrt hat. Gesundheit als Konzept hat am Anfang des neuen Jahrtau-
sends seine utopische Kraft zur Neubestimmung des Sozialen verloren und
ist zur Frage der (gouvernementalen) Beherrschbarkeit der Gesundheitsrisi-
ken der Individuen zerronnen. Somit stellt sich die Frage, welche Bedeu-
tung haben gegenwirtige Modelle der Setting-Ansétze? Sind sie histori-
sches Relikt einer beginnenden ,,emanzipatorischen* Gesundheitsbewegung
oder sind sie notwendiges provokatives Potential im Mainstream individua-
lisierender Risikokonzepte und Priventionsstrategien? Der vorliegende Bei-
trag mochte die Reichweiten und Grenzen des Setting-Konzepts in drei
Schritten erortern. (a) In einem ersten Analyseschritt werden die Auswir-
kungen der gegenwirtigen praventiven Gesundheitsstrategien diskutiert und
(b) darauf aufbauend die Konzepte und Umsetzungen des Setting-Ansatzes
vorgestellt. (¢) Da das Setting-Konzept sehr praxisnah organisiert wird,
werden notwendige theoretische Fragmente fiir eine wissenschaftliche Kon-
turierung erdrtert.

Gesundheit als gesellschaftliche Herausforderung und
individuelle Aufgabe

Die gesellschaftliche Besetzung des Themas Gesundheit hat sich in der letz-
ten Dekade dramatisch gewandelt. Gesundheit ist nicht mehr produktive
Suchbewegung und offene Option fiir gesundheitsdienliche Lebensarran-
gements. Im Gegenteil, Gesundheit ist zur gesellschaftlichen Herausforde-
rung, ist Kritik und Krise moderner Wohlfahrtssysteme geworden. Dafiir
sind eine ganze Reihe unterschiedlicher Entwicklungen verantwortlich zu
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machen. Das sich verdndernde Krankheitsspektrum, die Zunahme chroni-
scher und psychosozialer Erkrankungen sowie die durch die sich verin-
dernde Alterstruktur verstdrkt auftretenden degenerativen Erkrankungen
und die oftmals mit ihr verbundene Multimorbiditit bedeuten groBle Her-
ausforderungen fiir die medizinischen Versorgungssysteme. Dabei stehen
aber weniger die medizinischen Probleme als vielmehr die Finanzierbarkeit
gegenwartiger gesundheitlicher Versorgung im Vordergrund. Damit ist eine
erste zentrale Verdnderung im Gesundheitsdiskurs gesetzt. Die Debatte ii-
ber einen sinnvollen gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit wird im-
mer weniger durch eine inhaltliche (medizinische oder gesundheitswissen-
schaftliche) Diskussion bestimmt. Es sind Aspekte der Finanzierbarkeit, die
maligeblich zur neuen paradigmatischen Orientierung gesundheitspoliti-
scher Setzungen avanciert sind. Anders ausgedriickt, es ist die Okonomisie-
rung des Gesundheitssystems und der Gesundheitsforderung, die zur zentra-
len Kategorie gegenwirtiger Rationalititen und Entscheidungsprozesse ge-
worden ist (vgl. Ahrens 2007). Eng damit verbunden sind Umstrukturierun-
gen des gesamten Gesundheitssystems, deren Ausrichtungen auf der Maxi-
me der Kostenreduzierung griinden. Die Einfithrungen von Fallpauschalen,
DRG?’s, die Verkiirzung der Liegezeiten im Krankenhaus sollen hier nur als
einzelne Beispiele genannt werden. Auch die damit einhergehenden Debat-
ten zur Qualitdtssicherung von gesundheitsbezogenen Dienstleistungen un-
terliegen zentral den Giitekriterien einer nachweisbaren Effizienz und der
Wirksamkeit einzelner MaBnahmen. Okonomische Kategorien strukturieren
hier nachhaltig bedeutsame gesundheitspolitische Implikation und wissen-
schaftliche Konzeptionen. Mit der zunehmenden Okonomisierung hat sich
auch die Haltung des Staates gedndert. Die wohlfahrtsstaatliche Perspektive
ist durch das Konzept des aktivierenden Sozialstaats ersetzt worden. Das
aktivierende Paradigma geht davon aus, dass der Staat nicht mehr allein
Wohlfahrtsleistungen zur Verfiigung stellt, die Biirgerlnnen nicht nur mit
Rechten, sondern auch mit Pflichten ausgestattet sind. Der aktivierende
Staat verdndert das Verhiltnis von Staat, Gesellschaft und Biirger. Es wird
vor allem konzeptioneller Raum fiir die Eigenverantwortung der BiirgerIn-
nen geschaffen, dies eben nicht nur im Prinzip der Ermdglichung, sondern
vor allem als staatliche Erwartungshaltung, die bei Nichterfiillung auch
sanktioniert werden kann (vgl. Dahme/Wohlfahrt 2007).

Diese Entwicklungen haben hinsichtlich der Positionierung von Gesundheit
nachhaltigen Einfluss genommen. Gesundheit ist nicht mehr jene konkrete
Utopie der 1980er Jahre, nicht Vision und Synonym fiir eine bessere Le-
benswelt, sondern unabdingbare Notwendigkeit geworden, um die ver-
meintliche finanzielle Uberlastung im Gesundheitswesen abzuwenden. In
diesem Sinne hat die 6konomische Situation zu einer Relevanzsteigerung
von Gesundheit beigetragen, hat sie aus der Perspektive lediglich wiin-
schenswerte Option zu sein, hinaus katapultiert. Hervorzuheben ist aller-
dings, dass die Wege zum ,,gesunden Leben® ganz andere Ausrichtungen
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erfahren haben. Aus den Konzepten einer lebensweltbezogenen Gesund-
heitsforderung stehen heute zentral praventive Konzepte fiir die Individuen
im Vordergrund. Der Blick hat sich von den sozialen Rahmenbedingungen
hin zu den Fragen der Verhaltensmodifikationen verschoben. Bettina
Schmidt betitelt diesen Sachverhalt treffend mit folgender Formulierung:
»von der Gesundheitsforderung zur Gesundheitsforderung™ (Schmidt
2007a, S. 83). Und Hans Giinther Dahme und Norbert Wohlfahrt weisen
explizit darauf hin, dass die Umsetzung der WHO-Ziele zur Gesundheits-
forderung im Sinne der Weiterentwicklung der gesellschaftlichen Infra-
strukturen vom aktivierenden Sozialstaat nicht zu erwarten ist (vgl. Dah-
me/Wohlfahrt 2007, S. 78).

Es sind vielmehr das Verhalten und die Selbstverantwortung des Biirgers,
die in den Mittepunkt der gesundheitspolitischen Ausrichtungen riicken.
Sehr deutlich lassen sich solche Entwicklungen am Beispiel der ,,dicken
Kinder* illustrieren. Hier riickt ein Problem in den Fokus gesellschaftlicher
Aufmerksamkeit, das paradoxer Weise als Ausdruck einer Uberflussgesell-
schaft beschrieben werden kann, in der Nahrungsmittel jederzeit ,,unbe-
grenzt zur Verfiigung stehen. Gleichzeitig ist bei genauerer Betrachtung
insbesondere jene Bevolkerungsgruppe von Ubergewicht besonders ,,be-
troffen®, die aufgrund ihrer schlechten sozialen Situation an bestimmten
materiellen Ressourcen und sozialen Kulturtechniken nicht gleichermafen
partizipieren kann. In den Blick der Offentlichkeit ist diese Problematik al-
lerdings erst dann mit aller Schirfe geriickt, als sie prognostisch sich quan-
titativ immer mehr als auswachsendes Phinomen erwies und vor allem als
6konomische Berechnungen iiber die vermeintlich dramatischen Folgekos-
ten fir das 6konomisch ohnehin schon angeschlagene Gesundheitswesen
ausgemacht wurden: Kosten die durch die zunehmenden und durch das U-
bergewicht bedingten chronischen Erkrankungen der heute dicken Kinder
in ihren spiteren Lebensjahren als Erwachsene ausgemacht wurden. Es er-
staunt angesichts der gesellschaftlichen Entwicklungen nicht, dass vor al-
lem durch den prospektiven Verweis auf die zu erwartende 6konomische
Brisanz des Problems ,,dicke Kinder* eine Problemwahrnehmung in der Of-
fentlichkeit geschaffen wurde und die Gesundheitspolitik sich genétigt sah,
Uberlegungen fiir eine Problemldsung zu formulieren. Zentrale Perspekti-
ven einer Problembearbeitung wurden dann allerdings nicht in gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen gesucht. Auch wollte nicht verstanden werden,
dass die Lebensstile der Familien mit ,,dicken Kindern* nicht als ,,eigenes
Verschulden® im Sinne der verfehlten Selbstsorge zu sehen sind, sondern
Verweise auf grundlegende habituelle Orientierungsmuster, fehlende Bil-
dungsmoglichkeiten und mangelnde gesellschaftliche Teilhabe darstellen.
Die MaBinahmen werden vor allem in der Anderung des Verhaltens der Fa-
milienmitglieder gesehen (vgl. u.a. Fuhs 2003). Eine Strategie, die keines-
wegs nur bei diesem ,,Problem™ erwogen wird, sondern grundlegende Ori-
entierung gegenwiértiger gesundheitsbezogener Direktiven ist.
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Um dies zu ermoglichen, haben sich Strategien der Priavention als vermeint-
lich sinnvolle Wege der Realisierung von Gesundheit etabliert und im Ver-
gleich zu Konzepten der Gesundheitsférderung durchgesetzt. Pravention
wird zur neuen normativen und mehr und mehr auch zur rechtlichen Ver-
pflichtung des Biirgers, sich um seine Gesundheitserhaltung zu bemiihen.
Die von den Gesundheitswissenschaften erforschten Zusammenhénge zwi-
schen sozialer Lebenssituation und Gesundheitszustand werden von den
meisten gegenwirtigen praventiven Ansitzen nicht aufgegriffen. Die ,,Ar-
rangements der Institutionen” oder des Sozialen interessieren nicht wirk-
lich. Der Fokus liegt in der Bearbeitung der ,,Arrangements des Subjekts*
(vgl. Vobruba, 1983). Der Zugriff auf das Individuum durch die Strategien
der Verhaltensprivention versprechen vordergriindig gréBere und schnelle-
re Erfolge. Historisch gesehen ist damit ein weit reichender Perspektiven-
wechsel gesetzt. ,,Nicht mehr der Schutz des Einzelnen vor sozial verur-
sachten Problemen, sondern der Schutz der Gesamtheit und ihrer Ressour-
cen vor dem Einzelnen angesichts sozialer Probleme gerit in den Mittel-
punkt®, wie es Bernd Dollinger (2006, S. 153) in seiner kritischen Aus-
einandersetzung zur Prévention treffend formuliert.

Im Konzept der Privention verbleibt ,,der Mensch als Risiko* (vgl. Wam-
bach 1983). Dabei nimmt die Pridventionskonzeption zwei Positionen ge-
geniiber dem ,,Subjekt™ ein: die Auflosung und die der Zuweisung. Robert
Castel hat in seinen Analysen zu Priventionsstrategien darauf hingewiesen,
dass das Subjekt in dem Risikokonzept nicht mehr von Interesse ist. Die
konkrete Person interessiert nur noch in ihrem Komplex der Risikofaktoren
(vgl. Castel 1983). Dem gegeniiber verweist Robert Brockling in seiner ge-
genwirtigen Betrachtung diskursiver Formungen zum Thema Prévention
auf die explizite Bezugnahme auf ein Subjekt, da es als selbstverantwortli-
cher und kompetenter Agent des eigenen Lebens in die Pflicht genommen
wird. ,,Prdvention wird wichtiger denn je, aber sie wird zunehmend zur Sa-
che der Individuen, die gehalten sind, sich selbst 6konomisch zu regieren.
Wer sich als unternehmerisches Selbst behaupten will, tut gut daran, recht-
zeitig ins eigene Humankapital zu investieren® (Brockling 2004, S. 214).
Damit verweist Brockling noch auf einen weiteren wichtigen gewirtigen
Aspekt von Prédvention: Es soll nicht nur das Verhalten der BiirgerInnen
verdndert werden, vielmehr sollen die Subjekte selbst bereitwillige Akteure
ihrer eigenen Selbstkontrolle werden. Pridventionsstrategien heben gezielt
auf die normativen Rahmungen ab, versuchen neue Wirklichkeitsordnungen
der Alltagswelt zu setzen und damit Macht zu ermdoglichen (vgl. Ber-
ger/Luckmann 1999). Macht, die dadurch so wirksam wird, da sie von den
Subjekten als normative Leitorientierung in das eigene Selbstkonzept iiber-
nommen wird. Die Sorge um den ,richtigen” body mass index (BMI) ver-
bleibt nicht als aufoktroyierte Vorgabe der Gesundheitsbehérden, sondern
wird MalBstab des vermeintlich eigenen ,,gesunden* Lebens. Die Forderung
zur Gesundheit wird zur Form der Selbstoptimierung (vgl. Schmidt 2007b).
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In Anlehnung an die Machttheorien Michel Foucaults kann Gesundheit
(und Pravention) gegenwirtig als ein zentrales Konzept der Disziplinierung
und der Subjektivierung verstanden werden. Der Ort der drztlichen Wahr-
sprechung hat mit dem Konzept ,,Gesundheit* ldngst die engen Mauern der
Spitdler verlassen und ist diskursive Praxis der Alltagswelt geworden. Re-
gina Brunett (2007) weist darauf hin, dass Gesundheit eine existentielle
Notwendigkeit darstellt, sie ist Bediirfnis, Selbstgestaltung und Selbstposi-
tionierung und besitzt einen hohen sozialen Symbolwert. Gesundheit unter-
liegt damit dem Charme der Gestaltbarkeit und eigener Machbarkeit. Gera-
de in dieser Versprechung neoliberaler Programmatik von Gesundheit liegt
paradoxerweise die ,,Chance ihres Scheiterns®. Das in ihr angelegte Nicht-
gelingen, das Nichtereichen der Gesundheitsversprechen kann zur Option
eines kritischen Umgangs mit der Forderung nach gesundheitlicher Selbst-
optimierung werden. So fragmenthaft diese Ausfilhrungen auch bleiben
miissen, sie dokumentieren doch zentrale Entwicklungslinien, denen Ge-
sundheitskonzepte in den letzten Dekaden ausgesetzt gewesen sind. Der
eingangs von Franz-Josef Krumenacker eingebrachte Buchtitel bediirfte
heute einer Ergidnzung: Gesundheit — von der Residualgréfle iiber die kon-
krete Utopie zur Selbstoptimierung als Subjektivierungstechnik. Angesichts
dieser Entwicklungen drédngt sich die Frage verstéirkt auf, welche Berechti-
gung Setting-Ansétze als zentrale Strategien von Gesundheitsférderung
heute noch einnehmen kdnnen?

Der Setting-Ansatz als Ermdglichungsstrategie

Die Konzeptualisierung der Gesundheitsforderung wie sie von der Ottawa-
Charta 1986 angelegt worden ist, zielt wie eingangs schon formuliert auf
eine gesundheitsforderliche Politik, auf die Schaffung gesundheitsforderli-
cher Lebenswelten, auf die Entwicklung personlicher Kompetenzen, die
Neuorientierung der Gesundheitsdienste und auch auf die Ermdglichung
eines Zugangs flir alle Menschen an den gesellschaftlichen Dienstleistungs-
angeboten (vgl. Altgeld/Kolip 2004, 2007).

Fiir eine schnelle Umsetzung der Gesundheitsférderung ist von der WHO
der Setting-Ansatz konzipiert worden. Als Setting wird ein abgegrenztes
soziales System festgelegt, in dem Gesundheitsforderungsprogramme reali-
siert werden (sollen). Der Setting-Ansatz fokussiert insbesondere die Rah-
menbedingungen von Menschen, richtet sich zentral auf Organisationen
und Netzwerke und weniger auf individuelles Risikoverhalten und kann
somit als Schliisselstrategie der Gesundheitsforderung gewertet werden
(vgl. Grossmann/Scala 2004).

Ein erstes von der WHO schon 1986 gestartetes Projekt war das internatio-
nal ausgeschriebene Modellvorhaben ,,Healthy Cities*, in der BRD unter
dem Namen ,,Gesunde Stiadte* bekannt, welches heute unter dem ,,Netz-
werk Gesunde Stddte, an dem sich {iber 60 Kommunen beteiligen, weiter
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existiert. Das Ziel dieser Konzepte liegt nicht allein in dem Bemiihen den
Gesundheitszustand durch direkte (medizinische) MaBinahmen zu verbes-
sern, sondern Strukturen stddtischer Lebenswelten zu verdndern und zu
modifizieren, wie z.B. durch Maflnahmen stirkerer Transparenz und Parti-
zipation, um dadurch gesundes Leben zu ermoglichen (vgl. Stender 2004).
Die Idee der ,,Gesunden Stiddte” lag insbesondere darin, kommunalpoliti-
sche Perspektiven, lebensweltliche Arrangements, Biirgerlnnen-Interessen
und Versorgungssituationen in einen produktiven Austausch zu bringen.
Das Konzept der Gesunden Stédte konnte konzeptionell auch als eine sozi-
alraumorientierte Praxis beschrieben werden. Spiter folgte noch das Pro-
gramm der ,,gesunden Regionen®, das einen dhnlich sozialraumorientierten
Zuschnitt hat.

Weitere Umsetzungen haben sich stérker auf Organisationen des Alltagsle-
bens konzentriert. Die Schulen, die Betriebe, die Krankenhduser, die Ge-
fangnisse und die Universititen wurden zu weiteren ,,Orten” gesundheits-
fordernder Settings erklédrt. So unterschiedlich diese Institutionen sind und
jeweils spezifische Herausforderungen fiir Gesundheitsférderungspro-
gramme stellen, so basieren zentrale Strategien auf der Verdnderung orga-
nisationaler Strukturen und Entscheidungsprozesse durch alle Beteiligten
(Stichwort ,.lernende Organisation®), auf der Netzwerkarbeit, auf der Ver-
anderung von Rahmenbedingungen, der Entwicklung gemeinsam durchge-
fiihrter Projekte und auf der Ebene der Bildungsarbeit, Informationsvermitt-
lung sowie der Kompetenzstirkung. An den jeweiligen ausgeschriebenen
Projekten haben sich in der BRD wie international sehr viele Organisatio-
nen, Stddte und Regionen beteiligt, und es ist eine kaum noch zu iiberbli-
ckende Anzahl konkreter Praxisprojekte initiiert, durchgefiihrt und publi-
ziert worden. Auf eine Einzeldarstellung muss an dieser Stelle allerdings
verzichtet werden (siehe als Uberblick: Naidoo/Wills 2003; Altgeld/Kolip
2004; BZgA 2004 uv.a.)

Aus einer evaluierenden Perspektive gegeniiber dem Setting-Ansatz in der
Gesundheitsforderung lassen sich drei wesentliche Dimensionen beschrei-
ben:

(a) Praxis: Der Setting-Ansatz hat als Konzept der Gesundheitsforde-
rung eine grofle gesellschaftliche Akzeptanz in den jeweiligen in-
stitutionellen und sozialpolitischen Feldern erfahren. Unter dem
,Firmenschild“ der WHO ist ein Konzept platziert worden, dass
die Ausstrahlung einer ,,konkreten Utopie® — um hier auf die Denk-
figur Ernst Blochs zuriick zu greifen — besessen hat und erstaunli-
cher Weise trotz aller gegenldufigen Tendenzen auch noch gegen-
wartig besitzt. Die Tatsache, dass dieser Ansatz einen so produkti-
ven Eingang in die Praxisfelder gefunden hat, kann erst einmal als
Erfolg gewertet werden. Das Setting-Konzept kann als ein sinnvol-
les Beispiel dafiir gewertet werden, dass die anspruchsvolle Pro-
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(b)

(©)

grammatik eines Gesundheitsforderungskonzepts und die Realisie-
rung in konkreter Praxis keinen Widerspruch darstellen miissen.

Relevanz: Trotz oder gerade wegen des Mainstreams der indivi-
duumsbezogenen Konzepte der Privention kann die Relevanz der
Setting-Ansdtze nicht hoch genug bewertet werden. Sie dokumen-
tieren sehr eindriicklich, dass Gesundheitsférderung mit ihrem
grundlegenden Zugang zu den Rahmenbedingungen der Menschen
und ihrem Ansatz der Ermoglichung eines gesundheitsforderlichen
Lebens eine geradezu politische Herausforderung gegeniiber den
Zuweisungsstrategien der Prévention besitzt. Setting-Konzepte
sind als konzeptionelle Ressource zu begreifen, dass Gesundheit
nicht allein an das richtige Verhalten der BiirgerInnen adressiert
werden kann, sondern immer auch der Verdnderung der lebens-
weltlichen Bedingungen und damit der politischen Verantwortung
staatlicher Institutionen bedarf. Spatestens wenn die Machbarkeits-
ideologie der Privention an ihre Grenzen stoBt, wird die Frage
nach anderen Zugéngen zur Gesundheit wieder bedeutsam werden.

Defizit: Bei aller potentiellen Bedeutsamkeit der Gesundheitsforde-
rung und der Praxisrealisierungen ihrer Setting-Ansétze lassen sich
auch einige explizite Defizite in ihrer fast 20jdhrigen Geschichte
ausmachen. Sicherlich liegt eine Schwierigkeit in der fehlenden
Nachweisbarkeit ihrer Wirkung. Mit der durch die zunehmende
Okonomisierung des Gesundheitsbereichs einhergehenden Aus-
richtung auf Effizienz und der damit gebotenen Belegbarkeit der
Wirksamkeit zwischen Input und Outcome, fallen Gesundheitsfor-
derungskonzepte schnell durch die engen Maschen klassischer
Evaluationskriterien (vgl. Schmacke 2007). Das Prinzip ,,what
works® ldsst sich in den Setting-Konzepten kaum eindeutig
bestimmen. Hier bedarf es eines Umdenkens in der Beschreibung
von (eindeutigen) Wirksamkeiten hin zu Prozessverdnderungen.
Dieses Problem muss als ein strukturelles Dilemmata gesehen wer-
den, in das die Gesundheitsforderung durch sich verdndernde ge-
sellschaftlich gesetzte Giiltigkeitskriterien hineingeworfen worden
ist und durch eine andere Konzeptualisierung von Evaluation be-
antwortet werden muss. Bedeutsamer mag dagegen ein Versdumnis
gewertet werden, dass angesichts gesundheitspolitischer Program-
matik und Praxisrealisierung der Setting-Ansitze ,,untergegangen‘
ist: die Etablierung grundlegender Forschung und theoretischer
Begriffsbildungen zu dem, was ein Setting ist und was gesund-
heitsforderliche Impulse und Entwicklungen sein konnten. M. E.
nach haben nur Leo Baric und Giinther Conrad (1999) einen zag-
haften Versuch unternommen, Setting organisationstheoretisch zu
lancieren. Insbesondere das Fehlen eigenstindiger theoretischer
Fundierungen fiihrt dazu, dass keine Konturierung des Setting-



Ansatzes erfolgen kann. Diese wére allerdings erforderlich, um
Kriterien fiir ein anderes Konzept von Evaluation, eine schérfere
wissenschaftliche und praktische Abgrenzung zu Préventionskon-
zepten sowie eine stirkere gesundheitspolitische und gesundheits-
wissenschaftliche Relevanz aufbauen zu konnen. Die Schwéche
des Setting-Ansatzes liegt eben keineswegs in ihrer Praxis, sondern
— mit durchaus weit reichenden Konsequenzen — in ihrer (fehlen-
den) Begriffsbildung!

Setting als Ausdruck biographischen Wissens und
sozialer Praxis

Das Konzept des Settings ist nicht klar umrissen. Es ist eher ein Versuch,
eine Rahmung oder Verortung zu setzen, um in ihnen Programme der Ge-
sundheitsforderung zu gestalten. Zum einem handelt es sich um groBere
»Sozialrdume* wie die Stddte oder Regionen, bei den meisten Settings han-
delt es sich um institutionelle Arrangements, um Einrichtungen personen-
bezogener Dienstleistungen. Es steht auBBer Zweifel, dass fiir eine Konturie-
rung des Setting-Konzepts (gesundheits-)politische Ansétze, juristische und
organisationstheoretische Sachverhalte von groBer Bedeutung sind. Ahnlich
wie die Medizin ihren zentralen Erkenntnisfokus vor dem Hintergrund ei-
nes biomedizinischen Paradigmas auf den kranken Korper legt, bauen Kon-
zepte der Gesundheitsforderung (wie auch der Setting-Ansatz) zentral auf
gesundheitspolitische und gesundheitswissenschaftliche Wissensbestdnde
auf. Allerdings fehlt in beiden Bereichen eine theoretische Perspektive auf
die sozialen Akteure, auf die NutzerInnen als auch auf die Gestalter perso-
nenbezogener Dienstleistungen und gesellschaftliche Institutionen. Mag
dieser Sachverhalt erst einmal trivial anmuten, so liegen in einem Perspek-
tivenwechsel auf die Wissensbestdnde und Praxen der Akteure bedeutsame
Optionen fiir die theoretische und wissenschaftliche Konturierung des Set-
ting-Konzepts. Zwei Perspektiven sollen dabei besonders hervorgehoben
werden: (a) die biographischen Wissensressourcen der Subjekte und (b) die
Bedeutsamkeit der sozialen Praxen in institutionalisierten Alltagswelten.
Ein Anspruch auf eine vollstindige theoretische Beschreibung des Begriffs
des Settings ist damit nicht gesetzt. Vielmehr geht es um die Konturierung
und Positionierung zentraler — auch gesundheitspolitisch bedeutsamer —
Perspektiven.

Erst einmal mag es erstaunen, dass im Kontext eines Setting-Ansatzes bio-
graphisches Wissen der einzelnen Akteure von Relevanz sein soll, da zent-
rale Aufmerksamkeiten eigentlich den Lebensbedingungen in den konkre-
ten Alltagswelten zufallen. Der Sachverhalt einer biographischen Relevanz-
setzung lasst sich einfach beschreiben. Ob Lebens- und Arbeitsbedingungen
krank machen oder gesundheitsfordernde Aspekte haben, ob Umwelten ei-
ne partizipative oder deautonomisierende Qualitéit zufallt, hangt nicht allein
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von den Eigenschaften der ,,Dinge* ab, sondern hat entscheidend mit der
Bezugnahme der Subjekte zu ihrer Umwelt zu tun. Biographische Studien
machen iiberzeugend deutlich, dass die ,,Produktion” von Gesundheit, Bil-
dung und Autonomie entscheidend durch die Aneignungsleistung der Ak-
teure gesetzt wird. Umwelten, wenn sie sinnvoll von den Subjekten produk-
tiv aufgegriffen werden sollen, miissen an die biographischen Sinnhorizonte
der Akteure anschlussfihig sein (vgl. u.a. Hanses 2005, 2007a; Oele-
rich/Schaarschuch 2005; Schulze 2006). Gesundheitsfordernde Konzepte
diirfen also nicht nur danach fragen, welche Rahmenbedingungen modifi-
ziert werden miissen, sondern eine theoretische Sensibilisierung und ein
praktischer Zugang zu den biographischen Konstruktionen ihre Wissensbe-
stinde werden unabdingbar. Bedeutsam ist, dass mit dem biographischen
Wissen nicht in erster Linie kognitive Wissensformationen gemeint sind,
sondern biographische Erfahrungsaufschichtungen und die Etablierung von
handlungsleitenden Sinnhorizonten mit denen die Subjekte immer wieder
auf ihre Umwelten zugehen und sie sich auf ihre je eigene Art aneignen
(vgl. Hanses 2007b, 2007¢). GleichermaRlen gilt die Frage nach den biogra-
phischen Aneignungsleistungen keineswegs nur fiir die Nutzerlnnen von
Organisationen, wie den Schiilerlnnen, Studierenden, Gefangenen und
Kranken, sie ist ebenso fiir das ,,Personal®, fiir die Professionellen und Mit-
glieder der Organisationen von grofer Relevanz, da auch sie in ihren pro-
fessionellen Zusammenhéngen die Institution durch subjektive Aneignungs-
leistungen zu ihren produktiven Orten von Dienstleistungen machen. Bio-
graphie ist in diesem Sinne wesentliche ,,Organisationsressource® (vgl. Al-
heit/Hanses 2004; Harney/Rahm 2002).

So sehr ein Biographiebezug im Kontext personenbezogener gesundheitli-
cher und sozialer Dienstleistungen iiber den Aspekt der Aneignungsoption
einen wesentlichen theoretischen wie praktischen Gewinn darstellen kann,
so ist gleichsam zu fragen, ob mit der Rekurrierung auf ein Wissen der Sub-
jekte, nicht der Fokus auf eine Individualperspektive wie in den priaventiven
Konzepten moglicherweise noch subtiler eingefangen wird. Wiirde eine
Biographieorientierung in der Gesundheitsforderung die Subjektivie-
rungstendenzen durch die Gesundheitsdiskurse nur verdoppeln? Ulrich
Brockling (2004) verweist — wie eingangs schon hervorgehoben — darauf,
dass Priavention gerade auf ein zur Verantwortung zu ziehendes Subjekt ab-
zielt. In dieser Konstruktion reduziert sich die konkrete Person auf die Zu-
weisung als Entscheidungstrager. Dem gegeniiber verweist das Konzept
Biographie auf zwei Aspekte: Es impliziert die Gesamtheit der konkreten
und ,,eigensinnigen* Erfahrungen der Erzéhlenden und gleichzeitig ist Bio-
graphie Form einer ,sozialisierten Subjektivitit® (Bourdiew/Wacquant
1996), ist konkreter Verweis auf inkorporierte gesellschaftliche Strukturen.
Selbst Michel Foucault bezieht sich in seinem — wenn auch wenig aufge-
griffenen — Ansatz der ,,unterdriickten Wissensarten auf zwei wesentliche
Dinge. Die unterdriickten Wissensarten — eben die ganz konkreten Erfah-
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rungen der Menschen — verweisen auf zwei wesentliche Sachverhalte: Sie
geben einerseits Einblick in die Erfahrungen mit konkreten gesellschaftli-
chen Machtstrukturen und ihren Wirkungen auf die Subjekte sowie ander-
seits entziehen sich die unterdriickten Wissensformen als lokale Wissens-
strukturen den globalen Diskursen, stellen somit Formen eines ,,Gegenwis-
sens® zur Verfiigung. Die unterdriickten Wissensarten als konkrete Erfah-
rungspraxis schaffen Potentiale die diskursiven Zuweisungen und Subjekti-
vierungspraxen — wenn auch nur begrenzt — zuriick zu weisen und ,,Selbst-
Subjektivierungen® zu ermoglichen (vgl. Foucault 1978; Kogler 2004 sowie
Hanses 2007d; 2007¢). In diesem Sinne kdnnen biographische Erzidhlungen
diese Perspektive fiir die unterdriickten Wissensarten 6ffnen. Wenn Kon-
zepte der Gesundheitsforderung wie der Setting-Ansatz einen theoretischen
Biographiebezug etablieren, dann wird nicht nur eine Subjektorientierung
in die Gesundheitswissenschaften eingefiihrt, sondern ein politisch relevan-
tes sensibilisierendes Konzept geschaffen, dass filigrane, aber fiir die Ge-
sundheitsforderung bedeutsame, Differenzierungen zwischen Fremdzuwei-
sung und Selbstbeméchtigung erlaubt.

Die zweite zentrale theoretische Perspektivenerweiterung fiir eine Setting-
Konzeption liegt in einem praxeologischen Zugang (vgl. u.a. Reckwitz
2003), eine heuristische Perspektive, die insbesondere fiir organisationale
und institutionalisierte Lebensbereiche von grofer Bedeutung ist. Thomas
Klatetzki (2003) spricht hinsichtlich eines praxeologischen Zugangs zu In-
stitutionen von einem ,dritten Weg*“ zwischen Subjektperspektiven und
makrosoziologischen Ansétzen. Letztere wéren nicht in der Lage, wesentli-
che Dimensionen von institutionalisierten Prozessen in Organisationen hin-
reichend zu erfassen. Die Grundidee ist ebenfalls schlicht: Organisationen
werden nicht in erster Linie durch finanzielle Rahmen, juristische Bedin-
gungen und formale Prozesse bestimmt, sondern durch die sozialen Praxen
threr Mitglieder, anders ausgedriickt durch die ,,Organisationskulturen*
(vgl. v.a. Grunwald 2004). In Alltagswelten wie in Organisationen entste-
hen Prozesse der Institutionalisierung und Routinebildung um handlungsfa-
hig zu sein (vgl. Berger/Luckmann 1999). Bestimmte Wissensformen ste-
hen somit nicht mehr zur Verfiigung und bilden das ,,praktische Bewusst-
sein® (Giddens) und wirken als ,,sozialer Sinn“ im Riicken der Akteure wei-
ter. Organisationen sind in diesem Sinne durch Interaktionsordnungen (vgl.
Goffman 1994) und durch Wissensordnungen (vgl. Hanses 2007c) vor-
strukturiert und besitzen gleichzeitig eine grofle Hartndckigkeit. Die Rele-
vanz solch eines praxeologischen Zugangs fiir eine Gesundheitsperspektive
liegt darin, dass Prozesse in Institutionen nicht einfach dem richtigen, evi-
denzbasierten Wissen, nicht nur der richtigen Ausbildung, den knappen
Ressourcen und der formalen Regelung geschuldet sind, sondern den sozia-
len Herstellungspraxen und ihrer Hartnickigkeit. Mit einer praxeologischen
Perspektive konnten z.B. Antworten auf Fragen nach bestimmten gesund-
heitsrelevanten Verhalten der BiigerInnen oder spezifischen Entscheidungs-
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und Umgangsformen der Professionellen entwickelt werden. Gesundheit als
biographische Konstruktion und soziale Praxis zu verstehen, also eine bio-
graphische und sozialkonstruktivistische Perspektive in eine Theorie des
Setting-Ansatzes zu implementieren, 10st ohne Zweifel nicht alle Fragen,
ermoOglicht aber ganz neue produktive und angesichts der gegenwirtigen
gesellschaftlichen Herausforderungen im Gesundheitsbereich notwendige
erkenntnisbezogene Fundierungen. Hinsichtlich der institutionalisierten Set-
tings wéren auch zwei zentrale praktische Perspektiven zu nennen: ,,Ge-
sundheitsfordernde® Institutionen miissten sich von machtvollen ,,Bio-
gaphiegeneratoren” zu ermdglichenden ,,Biographiemoderatoren* wandeln
und ihre eigenen Praxen einer ,,institutionellen Selbstreflexivitat unterzie-
hen (vgl. Alheit 2000; Alheit/Hanses 2004). Beide Realisierungen wiirden
ein enormes gesundheitsforderndes Potential fiir alle Beteiligten mit sich
bringen und Strukturen der Lebenswelten und Institutionen nachhaltig 4n-
dern.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass Gesundheitsférderung und insbeson-
dere die Setting-Ansdtze gerade wegen der Dominanz individuumkon-
zentrierter Priventionsansitze unbedingt erforderlich sind. Thr Potential ist
bei weitem noch nicht ausgeschopft. Fiir eine gesellschaftliche Positionie-
rung des Setting-Ansatzes im Feld gesundheitspolitischer Machtspiele be-
darf es allerdings mehr als den Nachweis vielzéhliger Praxisprojekte. Eine
theoretische Standortbestimmung muss dringend geleistet werden. Die hier
kurz vorgestellten und in den Gesundheitswissenschaften bisher kaum dis-
kutierten Ansétze des biographischen Wissens und der sozialen Praxen er-
Offnen fiir die Setting-Konzeptionen bedeutsame Forschungsperspektiven
und ermoglichen eine gesundheitspolitische Positionierung. Um ein letztes
Mal auf das Eingangszitat von Franz-Josef Krumenacker zuriick zu kom-
men, konnte dieses angesichts der vorausgegangenen Ausfiithrungen in fol-
gender Weise modifiziert werden: Gesundheit — von der ResidualgroBe zur
konkreten Utopie der Selbst-Subjektivierung und institutioneller Selbstre-
flexivitdt. Allerdings auch: Gesundheit wird immer nur ein Idealzustand
bleiben konnen, wie es vortrefflich und in weiser Einsicht von Erich Kést-
ner formuliert worden ist: ,,Seien wir ehrlich: Leben ist immer lebensge-
fahrlich.“
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Einfiihrung zum Setting Familie

Wenn Settings ,,Systeme*, also Orte und Kontexte sozialen Handelns, dar-
stellen, in denen verschiedene soziale und personale Faktoren zusammen-
wirken und die Entwicklung eines Menschen einschlieBlich seiner Gesund-
heit und secines Wohlbefindens beeinflussen, dann kommt der Familie als
sozialokologischem Zentrum des gesellschaftlichen Aufwachsens eine be-
sondere Bedeutung bei der Gesundheitsforderung zu. Die Familie kann ei-
nerseits fiir die Verursachung von gesundheitlichen Problemen mit verant-
wortlich sein, auf der anderen Seite kann geleistete Unterstiitzung durch
Familienmitglieder eine enorme Ressource fiir den Einzelnen darstellen.
Familie selbst aber auch Vernetzungen zu Nachbarschaft, Freunden und
Peers sind ebenso Ansatzpunkte fiir prdventive und interventive MaBnah-
men wie die Aktivierung sozialer und gesundheitsbezogener Einrichtungen
oder der Selbsthilfe.

Die Familie stellt auf der Mikroebene ein System von individuellen Perso-
nen unterschiedlichen Alters und Geschlechts dar, sie ist auf der Mesoebene
als ein Interaktionssystem und auf der Makroebene als eine gesellschaftli-
che Institution einschlieBlich ihrer Funktion als Wirtschaftseinheit zu be-
trachten. Nach der Formulierung von Rene Konig besitzt die Familie eine
,biologisch-soziale Doppelnatur. Dieser Gedanke ist um die Dynamik des
Generationenverlaufs und intergenerationaler Beziehungen in der Familie
zu erginzen. Eingebettet in einen Umweltkontext, wie beispielsweise sozia-
le Lage und Berufszugehorigkeit, bilden sich zwischen den verschiedenen
Familienmitgliedern spezifische Interaktionsmuster heraus, die mit den ent-
sprechenden Rollenzuweisungen korrespondieren. Dieses soziale Bezugs-
system bietet den in ihm eingebetteten Mitgliedern durch Kooperation und
solidarisches Verhalten im Regelfall Unterstiitzung und Referenz, dies aber
nur insofern, als die durch verwandtschaftliche Verhéltnisse oder das Zu-
sammenleben in einem Haushalt in Frage kommenden Personen auch als
Familienmitglieder wahrgenommen und anerkannt werden. Unter giinstigen
Umsténden ist demzufolge ein gegenseitiges Einwirken und voneinander
Lernen mdglich.

Als Folge von familialen Sozialisationsprozessen eignen Kinder sich Ge-
wohnheiten und Bewdltigungsstrategien an, welche auch fiir die gesund-
heitliche Entwicklung von Belang sind. Fiir die gesundheitliche Fiirsorge
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ergibt sich somit ein hohes Potential an Eingriffsmoglichkeiten und Chan-
cen, da sich iiber die Familie die Moglichkeit erdffnet, bestimmte Mecha-
nismen und Fehlentwicklungen frithzeitig zu erkennen und ggf. zu korrigie-
ren. Ein Nachteil dieses Settings besteht jedoch in dessen relativ hoher Ab-
geschlossenheit verglichen mit anderen, formalen Systemen, so dass der Er-
folg der Interventionsmafinahmen in hohem Mafe von Akzeptanz und Frei-
willigkeit abhéngig ist.

Wie der folgende grundlegende Text von Alois Herlth zur Familienstruktur,
zum Familienalltag und zu den familialen Einflussfaktoren auf die Kinder-
und Jugendgesundheit zeigt, haben die engen Beziehungen der Familien-
mitglieder untereinander eine Schutzfunktion (protektive Effekte), anderer-
seits bergen gerade Familienstrukturen, die Lebenslage der Familie und
auch die Personlichkeit der Eltern gesundheitliche und andere Risiken. In
diesem Zusammenhang wird auch untersucht, inwieweit eine Forderung der
Unterstiitzungsleistung mit Hilfe von Stressbewéltigung und Steigerung der
Elternkompetenz hinsichtlich gesundheitspraventiver Maflnahmen eine aus-
sichtsreiche Praventionsperspektive darstellen kann.

Der Gesundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen in seiner Abhéngig-
keit von familialen und anderen Einflussfaktoren wird in einem zweiten
Beitrag von Nora Wille und Ulrike Ravens-Sieberer an Hand des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys des Robert-Koch-Instituts und der damit
verbundenen ,,BELLA-Studie” dargestellt. In Anbetracht der ,,neuen Mor-
biditét“, die unter anderem durch eine gréflere Bedeutung psychischer Sto-
rungen im Erkrankungsspektrum charakterisiert ist, werden hier relevante
Risikofaktoren aber auch protektive Faktoren identifiziert. Neben individu-
ellen Faktoren und der sozialen Unterstiitzung im weiteren Umfeld erweist
sich insbesondere ein positives Familienklima als wichtiger Einflussfaktor,
wihrend Familienkonflikte und ein niedriger sozio-6konomischer Status
mit deutlichen Nachteilen fiir die psychische Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen einhergehen.

Ein dritter Beitrag rundet dieses Kapitel zum Setting Familie ab, in diesem
beschiftigen sich Friedrich Balck und seine Mitarbeiter mit Bewéltigungs-
strategien von Angehdrigen schwer korperlich Erkrankter — Familie kann
also bis heute in gesundheitlichen Extremsituationen als eine Art ,,Selbsthil-
feeinrichtung® fungieren, die allerdings hohe Anforderungen an die in die
Pflege eingebundenen Familienangehorigen stellt und von ihnen unter-
schiedlich bewiltigt wird.
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Alois Herlth

Familiale Einflussfaktoren auf die Kinder-
und Jugendgesundheit und Konsequenzen
fur die Pravention

Dass gerade der Familie im Rahmen der Bemiithungen um die Gesundheits-
forderung von Kindern und Jugendlichen ein prominenter Stellenwert zu-
kommen muss, liegt formlich auf der Hand, obliegt ihr doch die primére
Zustandigkeit und Sorge fiir das gedeihliche Aufwachsen des Nachwuchses.
Das ,,Familiale* driickt sich gleichsam in Ubernahme dieser Verantwortung
durch die Eltern oder zumindest einen — nicht unbedingt biologischen — El-
ternteil aus. Wenn es um die elementaren Bediirfnisse der Kinder und Ju-
gendlichen nach Schutz, Versorgung, Zuwendung, Unterstiitzung, Zugeho-
rigkeit und Entfaltung geht, ist die Familie das primar zusténdige ,,Setting™
(vgl. Engelbert 1988; Wissenschaftlicher Beirat 2005; Textor 2006). Somit
diirften zwangsldufig auch deren gesundheitliche Belange in besonderer
Weise von der Verfassung und den Leistungen ihrer Familien abhédngen —
sie sind gleichsam mit dem Alltag des familialen Zusammenlebens und den
jeweils gegebenen Mustern der familialen Kommunikation und Alltagsor-
ganisation verwoben (zusammenfassend: Roberts/McElreath 1992; Hurrel-
mann/Schnabel 1997; Campbell 2000; Jerusalem 2006; Schnabel 2001).

Auf welche spezifische Weise die Familie Einfluss auf die Kinder- und Ju-
gendgesundheit ausiibt, soll in diesem Beitrag ndher betrachtet werden. Da-
bei sollen nicht nur die wesentlichen familialen Einflussfaktoren herausge-
arbeitet werden — elterliches Sorgeverhalten, Sozialisationseffekte, familiale
Bewiiltigungsmuster sowie Strukturmerkmale der Familie und Merkmale
der familialen Lebenslage —, sondern es soll auch deutlich werden, auf wel-
che Weise das ,,Familiensetting™ zu einem Bedingungsfaktor der Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen wird, d.h. wie einzelne unterscheidbare
Merkmale und Merkmalsebenen des familialen Zusammenlebens im ,,Zu-
sammenspiel” miteinander die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
stiitzen oder beeintrichtigen. Aus dieser Betrachtung werden abschlieBend
Uberlegungen abgeleitet, wie die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen im Familienalltag geschiitzt und gefordert werden kann. Dementspre-
chend stehen hier die gesundheitsforderlichen familialen Einflussfaktoren
im Vordergrund.
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1 Familienalltag und Gesundheit

In den Gesundheitswissenschaften werden beziiglich des Familieneinflusses
auf die Gesundheit meistens zwei Aspekte unterschieden: das Aufwachsen
in Familien kann mit der Ausbildung gesundheitlicher Schutzfaktoren ver-
bunden sein oder mit gesundheitlichen Risiken (vgl. Hurrelmann 1994; Hur-
relmann/Schnabel 1997; Schnabel 2001, S. 103ff.; Kolip 2003; Campbell
2000). Zum einen werden der Familie also ,,protektive* Wirkungen zuge-
schrieben, die insbesondere auf die sozialen Beziehungen innerhalb der Fa-
milie zuriickgefiihrt werden. Familien erscheinen hier als Unterstiitzungs-
systeme, als Netzwerke, die lebensnotwendige soziale Ressourcen bereit-
stellen und so zur Gesunderhaltung oder Krankheitsbewiltigung beitragen
(vgl. auch v. Schlippe 2003) oder mittels Sozialisation das Gesundheitsver-
halten der Kinder und Jugendlichen ,,prigen®. Das Eingebundensein in Fiir-
sorge- und Unterstiitzungsbeziehungen scheint dabei fiir die protektiven Ef-
fekte ausschlaggebend zu sein. In einer zweiten Perspektive werden dage-
gen gesundheitliche Risiken akzentuiert, die aus dem familialen Zusam-
menleben resultieren kdnnen (z.B. Beziehungsstérungen) oder mit be-
stimmten strukturellen Gegebenheiten des Familienalltags einhergehen
(z.B. Personlichkeit der Eltern, Familienstruktur oder familiale Lebenslage)
(vgl. Hurrelmann 1994; Hurrelmann/Schnabel 1997; Schnabel 2001). Unter
bestimmten strukturellen Voraussetzungen (Risikofaktoren) kommt es of-
fensichtlich in Familien nicht zur Ausbildung protektiver oder salutogener
Mechanismen, so dass gesundheitliche Beeintrichtigungen wahrscheinlich
werden.

Hier soll insbesondere der Frage nachgegangen werden auf welche Weise
Merkmale des familialen Zusammenlebens zum Schutz oder zur Stirkung
der Gesundheit und des Wohlbefindens von Kindern und Jugendlichen bei-
tragen und unter welchen Umsténden sie sich im Familienalltag herausbil-
den. Entscheidend diirfte diesbeziiglich sein, dass die wesentlichen familia-
len Faktoren, ndmlich die elterlichen Fiirsorge-, Versorgungs- und Erzie-
hungsleistungen, eingebunden sind in ein komplexes Zusammenwirken von
Strukturmerkmalen und Prozessen des familialen Zusammenlebens, das
man als ,,familiale Alltagsbewéltigung* ndher beschreiben kann (vgl. Herlth
1988). Darin kommt zum Ausdruck, dass sich die Familie sowohl vielfalti-
gen individuellen Anforderungen der Familienmitglieder (individuelle Be-
diirfnisse und Interessen) einerseits und Anforderungen anderer gesell-
schaftlicher Teilbereiche (z.B. des Wirtschafts- oder Bildungssystems) an-
dererseits stellen muss. Man kann diese Anforderungen mit Kaufmann
(1995) oder Liischer (1988) als ,,familiale Aufgaben“ bezeichnen, deren
,Erfullung® im Sinne familialer Leistungen sich — wie Kaufmann treffend
formuliert hat — ,,im Modus der Alltdglichkeit” (1995, S. 35) vollzieht, also
als familiale Alltagsbewéltigung.
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Hochgradig institutionalisierter normativer Kern dieses Geschehens ist ge-
wissermalen das ,,Wohl“ aller Familienmitglieder, und dementsprechend
nehmen sich Familienmitglieder in der Regel gegenseitig als Personen
wahr, von denen sie diesbeziiglich Hilfe und Unterstiitzung erwarten kon-
nen und umgekehrt auch schulden (vgl. Schulze 2006, S. 264). Spezifikum
der Familie ist dabei, dass ,,das Gesamtverhalten, das als Person Bezugs-
punkt fiir Kommunikation werden kann, behandelt, erlebt, sichtbar ge-
macht, liberwacht, betreut, gestiitzt werden kann* (Luhmann 1988a, S. 71).
Damit diirfte das Wohl der Kinder einschlielich ihrer Gesundheit in be-
sonderer Weise von den Leistungen der Familie im Rahmen familialer All-
tagsbewiiltigung abhéingen — genauer gesagt: von den Leistungen ihrer El-
tern. Entscheidend diirfte also zum einen sein, wie die Eltern ihre Rolle de-
finieren und im Alltag wahrnehmen, wie sie also ihre Kinder betreuen und
versorgen, wie sie mit ihnen umzugehen pflegen und wie sie weitere An-
forderungen des Familienalltags (z.B. Haushalt, Erwerbstétigkeit, eheliche
Partnerschaft) zu managen in der Lage sind (Prozessebenen) und zum ande-
ren unter welchen Rahmenbedingungen eine solche Alltagsbewiltigung er-
folgt (z.B. Personlichkeitsmerkmale der Eltern, die Struktur der Familie, die
familiale Lebenslage).

2 Prozessebenen des Familieneinflusses

Mit Blick auf die familiale Alltagsbewéltigung lassen sich drei Prozessebe-
nen identifizieren, die fiir die Gesunderhaltung und gesundheitliche Ent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen von entscheidender Bedeutung sind
und in deren Zentrum jeweils bestimmte Aspekte des elterlichen Verhaltens
im Kontext familialen Zusammenlebens stehen. In Familien geschieht zum
einen gegenseitige Versorgung und Flrsorge, und zwar in der Regel im
Rahmen eines gemeinsamen Haushalts und einer gemeinsamen Wohnung.
Gerade als ,Versorgungsgemeinschaft* (Max Weber) diirfte die Familie
einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit haben, erstrecken sich doch
die elterlichen Fiirsorge- und Versorgungsleistungen auf den gesamten Be-
reich kindlicher Bediirfnisse und kénnen als hochgradig institutionalisiert
betrachtet werden, d.h. sie unterliegen einer kulturellen Normierung und
entsprechender sozialer Kontrolle. Familien sind zum zweiten auch Ort der
Sozialisation des Nachwuchses. Familiensoziologisch betrachtet ergibt sich
Sozialisation in der Familie durch Beteiligung (,,Interpenetration®) der Be-
wusstseinssysteme der Kinder und Jugendlichen an der Familienkommuni-
kation (vgl. Luhmann 1988b, S. 326). Somit findet selbstverstéindlich be-
reits auf der erstgenannten Ebene der Versorgung und Fiirsorge, die sich ja
stets kommunikativ vollzieht, Sozialisation statt. Es geht nun in der Per-
spektive des Sozialisationskonstrukts um die Konsequenzen des kommuni-
kativen Geschehens, die wir als Personlichkeitsentwicklung beobachten
konnen. Sofern diese Konsequenzen Gegenstand elterlicher Intentionen
sind oder waren, d.h. bestimmte Personlichkeitswirkungen auch angestrebt
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werden oder wurden, kénnen wir auch von Erzichung sprechen. Eine dritte
Prozessebene schlieBlich stellt die familiale Stressbewiltigung dar: Familia-
le Alltagsbewéltigung ist zwar ein groBenteils routinisierter Vorgang auf
der Basis etablierter Praktiken und Interaktionsmuster. Dennoch ergibt sich
im Familienalltag stets auch die Notwendigkeit, auf neue Anforderungen zu
reagieren, Routinen und Praktiken zu modifizieren oder gar neu zu etablie-
ren (vgl. Herlth 1988; McKenry/Price 1994). Hier werden den Familien
Leistungen hinsichtlich ihres Funktionierens als soziale Systeme insgesamt
abverlangt, die sich — wie die Forschung belegt — als bedeutsame Faktoren
fiir die Gesundheit aller Familienmitglieder erwiesen haben.

2.1 Elterliche Fursorge und Versorgung

Aufwachsen in Familien ist in der Regel gleichbedeutend mit elterlicher
Obhut, und diese vollzieht sich unmittelbar in tagtéglichen Fiirsorge- und
Versorgungsleistungen der Eltern. Bezugspunkt ist dabei das kulturell be-
stimmte Wissen um die korperlichen, geistigen und seelischen Bediirfnisse
von Kindern: Sicherung der Existenz und Unversehrtheit, Zugehorigkeit
und Wertschitzung, Wachstum und Selbstverwirklichung (vgl. Textor
2006). Im unmittelbaren Umgang mit den Kindern und durch die elterliche
Regelung und Gestaltung ihres Alltages (z.B. wie und womit sich Kinder
beschéftigen, wie sie sich erndhren, mit wem sie zusammen sind, wo sie
sich aufhalten, welchen gesundheitlichen Risiken und Gefahren sie sich da-
bei aussetzen) werden die Bedingungen fiir Gesundheit und gesundheitliche
Entwicklung geschaffen. Vier Aspekte lassen sich diesbeziiglich unter-
scheiden:

Physische Versorgung

Die Sorge fiir die ,.korperlichen Grundbediirfnisse (Nahrung, Kérperpfle-
ge, Bekleidung und Behausung) ist genuine Angelegenheit der Familie und
féllt in die Zusténdigkeit der Eltern. Die Erndhrung der Kinder unterliegt in
jungen Jahren ausschlieBlich elterlicher Kontrolle und auch spiterhin noch
ihrem Einfluss. An Beispielen wie Zahngesundheit oder Uber- und Unter-
gewicht der Kinder lésst sich die gesundheitliche Relevanz elterlicher Ver-
sorgung belegen. Nachweislich werden die Erndhrungsgewohnheiten der
Kinder wesentlich durch ihre Eltern bestimmt (Vogele/Ellrott 2006). Zu
erwéhnen sind auch Kd&perpflege und Haushaltshygiene sowie die elterli-
chen Pflegeleistungen im Krankheitsfall.

Psychosoziale Versorgung

Noch entscheidender fiir die gesundheitliche Verfassung und Entwicklung
diirfte die psychosoziale Versorgung in der Familie sein. Hier geht es um
die Gewihrung liebevoller Zuwendung und Unterstiitzung, um das sensitive
und responsive Umgehen, um Warme und koérperliche Néhe, Zuhéren und
Zuspruch, Anregung und Bestitigung. Das elterliche Zuwendungsverhalten
hat natiirlich vor allem Konsequenzen fiir die Personlichkeitsentwicklung
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der Kinder (s.u.). Hier geht es aber zunichst nur um die unmittelbaren Fol-
gen des Zuwendungsverhaltens fiir das Wohlbefinden und die Gesundheit
der Kinder. Die Qualitét der psychosozialen Versorgung beeinflusst sowohl
deutlich das kindliche Wohlbefinden (vgl. Acock/Demo 1994, S. 222f.; Ba-
cher et al. 1996) als auch das Bewiltigungsverhalten von Kindern und Ju-
gendlichen. Generell gilt soziale Unterstiitzung als wichtige Ressource bei
der Stressbewiltigung (Lohaus/Klein-HeBling 2006, S. 327). Dies gilt dann
auch fiir die Ressource ,.elterliche Unterstlitzung — allerdings nur, wenn
Kinder bei ihren Eltern diese Unterstiitzung suchen und iiberhaupt nicht,
wenn die Eltern durch ihr Verhalten selbst der Stressor sind. Die Qualitét
der Eltern-Kind-Beziehung diirfte fiir die Nutzung und den Wert der Res-
source Familienunterstiitzung entscheidend sein. Bei der Bewailtigung aku-
ter oder chronischer Erkrankungen spielt elterliche Zuwendung und Unter-
stiitzung ebenfalls eine wichtige Rolle (Drotar 1992, S. 183).

,.-Monitoring*

Fiir die gesundheitlichen Belange der Kinder und der Jugendlichen ist
gleichfalls die Informiertheit der Eltern iiber deren Gewohnheiten und Be-
findlichkeit von grofler Bedeutung. Aufkommende Probleme und Erkran-
kungen friithzeitig zu erkennen, um ziigig und treffsicher fiir Abhilfe zu sor-
gen, ist abhingig vom elterlichen ,,Monitoring* (Steinberg et al. 1995), d.h.
von einer gewissen ,,Uberwachung* im Sinne einer aktiven, die Persénlich-
keitsrechte der Kinder respektierenden Informationsbeschaffung. Interes-
siertheit der Eltern und kommunikativer Austausch tiber Aktivitdten und
Befinden eroffnen die Chance, gegebenenfalls schiitzend zu intervenieren,
arztliche oder therapeutische Hilfe zu organisieren.

Arrangieren

Eltern arrangieren und organisieren im umfassenden Sinne die ,,Entwick-
lungsangelegenheiten* ihrer Kinder (Schneewind 2000). Auch diese Leis-
tungen haben gesundheitliche Relevanz. Eltern strukturieren auf diesem
Wege den Alltag ihrer Kinder. Sie wiahlen z.T. die Rahmenbedingungen fiir
das Aufwachsen der Kinder aus und beeinflussen so ihre alltiglichen Ge-
wohnheiten: womit sie sich beschéftigen, mit wem sie zusammen sind, was
sie konsumieren, welchen Freizeitbeschiftigungen sie nachgehen. Eltern
sind hier ,,Umweltvermittler”. Mit zunehmendem Alter regeln Kinder und
insbesondere Jugendliche das zwar selbst, sind aber bei Schwierigkeiten
und Problemen weiterhin auf elterliches Arrangieren angewiesen. Aus Sicht
der Kinder wird die Familie so eine geregelte Umwelt, die Chancen fiir ge-
sundheitsforderliches Verhalten oder die Entwicklung von entsprechenden
Gewohnheiten anbietet oder versperrt.

Die hier angesprochenen Dimensionen des Elternverhaltens sind lediglich
analytisch zu unterscheiden. Im Alltag sind sie miteinander verwoben: Phy-
sische Versorgung beinhaltet stets auch eine bestimmte Art der Zuwendung,
elterliches ,,Monitoring* kann mit jeder Form der Interaktion einhergehen,
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und elterliches Arrangieren greift in die Struktur der Eltern-Kind-
Interaktion ein, schafft oder verhindert Gelegenheiten des kommunikativen
Austausches im Familienalltag, bindet Kinder in externe Umweltkontexte
ein oder verhindert deren Nutzung.

2.2 Familiale Sozialisation

Mit Sozialisation bezeichnen wir hier eine zweite Prozessebene des familia-
len Zusammenlebens. Die sich im Familienalltag erecignenden Prozesse der
Interaktion und Kommunikation sowie auch die Prozesse des Organisierens
und Arrangierens bewerkstelligen Sozialisation. In den Gesundheitswissen-
schaften wird im Sozialisationsgeschehen eine besonders bedeutsame Ein-
flussgrofie im Hinblick auf die gesundheitliche Entwicklung und den Ge-
sundheitsstatus schlechthin gesehen (vgl. insbesondere Hurrelmann 2006,
S. 128 ff.), und dabei spielt gerade die familiale Sozialisation eine hervor-
ragende Rolle (Schnabel 2001, S. 36ff.). Schon auf den ersten Blick er-
scheint es plausibel, etwa dem erzieherischen Einfluss der Eltern entspre-
chende gesundheitliche Effekte zuzusprechen. Im Umgang mit den Eltern
konnen Kinder den gesundheitlich angemessenen Umgang mit sich und ih-
rer Umwelt erlernen, und ganz offensichtlich werden Kinder in ihren Fami-
lien durch dieses Lernen hinsichtlich ihrer Gewohnheiten oder gar hinsicht-
lich ihres spéteren Lebensstils gepragt (Schoppa 2001, S. 22). Der Prozess
des Lernens selbst basiert auf der bediirfnisbezogenen Verhaltensaktivitit
und Wahrnehmung der Kinder, die sich eigenaktiv mit den Gegebenheiten
ihrer dinghaften, sozialen und symbolischen Umwelt auseinandersetzen
(Schneewind/Pekrun 1994, S. 4f.), und kann als ,,produktive Realitdtsverar-
beitung® interpretiert werden: als stdndiger Austauchprozess ,,zwischen den
eigenen korperlichen und psychischen Bediirfnissen und Mdoglichkeiten und
den Vorgaben und Angeboten der sozialen und materiellen Umwelt* (Hur-
relmann 2006, S. 129).

Ergebnisse dieses Sozialisationsgeschehens konnen u.a. als Personlich-
keitsmerkmale beobachtet werden. Bei einer ganzen Reihe solcher Merk-
male konnte bislang nachgewiesen werden, dass sie als ,,Pradiktoren® der
Gesundheit oder des Gesundheitsverhaltens geeignet sind (vgl. Schwarzer
1996). Der Familieneinfluss auf die Gesundheit der Kinder und Jugendli-
chen vollzieht sich auf dieser Prozessebene also nicht unmittelbar, sondern
vermittelt iiber die Auspriagung eben solcher Personlichkeitsmerkmale, die
auf das Gesundheitsverhalten oder die Bewéltigung von alltdglichen Belas-
tungen und Beeintridchtigungen im Zusammenspiel mit weiteren Faktoren
Einfluss nehmen. Solche Merkmale werden in den Gesundheitswissen-
schaften hiufig als ,,personale Schutzfaktoren“ bezeichnet (Hurrelmann/
Schnabel 1997; Bettge 2004). Als solche gelten insbesondere das Selbst-
wertgefiihl und die Selbstwirksamkeitserwartung, Kontrolliiberzeugungen,
Optimismus und das von Antonovsky in die Diskussion gebrachte Kohéa-
renzgefiihl (vgl. Bengel et al. 2001; Bettge 2004). Es handelt sich also um
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,messbare Merkmale oder Einflussfaktoren, die die Bewaltigung von Be-
lastungen erleichtern, die negativen Auswirkungen von Risikofaktoren ab-
mildern oder die Wahrscheinlichkeit positiven gesundheitlichen Outcomes
steigern* (Bettge 2004, S. 6). Gemeinsam scheint ihnen zu sein, dass sie
etwas ausdriicken, was als ,,sozioemotionale Kompetenz“ bezeichnet und
im hohen Maf3e auf die Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung zuriickgefiihrt
werden kann (vgl. Broderick 1993; S. 212ff.; Ossyssek 2001).!

Als ein Indikator fiir diese Qualitit kann der elterliche Erziehungsstil be-
trachtet werden, d.h. die typischen Muster des Umgangs der Eltern mit den
Kindern bzw. Jugendlichen. Begiinstigt wird nach derzeitigem Forschungs-
stand die Herausbildung der o.a. Kompetenzen insbesondere durch einen
autoritativen Erziehungsstil (Masten/Reed 2005, S. 82). Basierend auf den
Forschungen von Baumrind (1971; 1978) versteht man darunter einen Stil,
der den Kindern ein hohes MaB an liebevoller Zuwendung und Unterstiit-
zung gewdhrt, verbunden mit einem gleichfalls hohen MaBl an Anspruch
und Forderung (Ossyssek 2001, S. 33). In einem Gutachten des Wissen-
schaftlichen Beirats fiir Familienfragen wird dieses Konstrukt wie folgt
spezifiziert und als Grundlage einer gedeihlichen Personlichkeitsentwick-
lung betrachtet (Wissenschaftlicher Beirat 2005, S. 56): Eine erste Dimen-
sion autoritativen Verhaltens beinhaltet danach die ,,Wertschatzung“ der
Kinder — sie erfahren Anerkennung und Respekt, Unterstiitzung und Zu-
sammensein. Eine zweite Dimension beinhaltet ,,Fordern und Grenzen set-
zen* und eine dritte ,,Gewéhrung und Férderung von Eigenstandigkeit«.”

Wichtig fiir die Ausbildung von Schutzfaktoren bzw. sozioemotionaler
Kompetenz diirfte diesbeziiglich sein, welche kommunikativen Konsequen-
zen der Umgang der Eltern mit ihren Kindern erzeugt, d.h. welche ,,Bot-
schaften im Bewusstsein der Kinder und Jugendlichen aufgrund der
Kommunikation mit den Eltern ,.erzeugt” werden. In dem MalBe, wie das
Elternverhalten bei den Kindern das ,,Gefiihl“ von Annahme und Wert-
schitzung, von Zugehdrigkeit und Verlasslichkeit, von Berechenbarkeit und
Beeinflussbarkeit in Bezug auf ihre Umwelt erzeugen kann, diirften Kinder
und Jugendliche die o.g. Kompetenzen bzw. Schutzfaktoren entwickeln.

Die Ausbildung von Schutzfaktoren ist zweifelsohne ein zentraler Aspekt
des Familieneinflusses, der auch im Rahmen von Priventionsstrategien eine
Rolle spielen diirfte. Doch dieser Aspekt macht noch nicht hinreichend

1 Zu ergénzen wiren hier noch Befunde der Bindungsforschung, die belegen, dass
auch eine ,,sichere Bindung“ der Kinder und Jugendlichen, die in der frithen Kindheit
durch die Interaktion mit Bezugpersonen angelegt wird, protektive Wirkungen entfal-
ten kann (Egeland et al. 1993).

2 Noch weitere, aber durchaus &hnlich ausgerichtete Merkmale eines protektiv wirken-
den Erziehungsstils lieBen sich hier anfithren, wenn man etwa an die elternabhingi-
gen Bedingungen fiir die Entstehung einer sicheren Bindung denkt: ,,Wérme, Zu-
wendung und Sensitivitdt (Bettge 2004, S. 23).
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deutlich, dass fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen auch die
Herausbildung von Gewohnheiten und Verhaltensmustern (Gesundheits-
verhalten) und eines Gesundheitsbewusstseins von Bedeutung ist (vgl. Fal-
termaier 2005, S. 172ff.). Dem kann man Rechnung tragen, wenn man —
etwa Zinnecker folgend (vgl. Stecher 2001, S. 17) — familiale Sozialisation
auf die Herausbildung eines Habitus im Bourdieuschen Sinne bezieht (d4hn-
lich auch Hurrelmann 2006, S. 71f.). Der Habitus ldsst sich — so Hurrel-
mann — verstehen als ,,eine Kombination von Praktiken der Lebensbewalti-
gung, die durch bestimmte Wahrnehmungs-, Beurteilungs-, Einstellungs-
und Handlungsschemata charakterisiert sind* (2006, S. 72). Diese ermdgli-
chen es den Kindern und Jugendlichen, in einer bestimmten Weise mit ihrer
Umwelt umzugehen und sich Ressourcen selber zu erschlieen (Stecher
2001, S. 18). Auf der Grundlage eines solchen Habitus entwickelt sich ein
Lebensstil (Hurrelmann ebd.), in dem auch bestimmte Auspragungen eines
Gesundheitsbewusstseins und des Gesundheitsverhaltens zur Geltung
kommen.

Im Habitus spiegeln sich vor allem die lebenslagespezifischen Merkmale
des Aufwachsens, die Bourdieu als kulturelles, 6konomisches und soziales
Kapital bezeichnet (Stecher 2001, S. 21f.). Es liegt auf der Hand, dass dies-
beziiglich familiale ,,Prigung* wirksam wird, weil — wie unten noch niher
zu beleuchten ist — die Familie die entscheidende Vermittlungsinstanz zwi-
schen den Lebensbedingungen und den Wahrnehmungs- und Verhaltens-
chancen von Kindern und Jugendlichen ist. Auch diese Vermittlung muss
als familialer Einflussfaktor betrachtet werden. Eine solche Einflussnahme
erfolgt nach Stecher (2001, S. 23ff)) {iber unterschiedliche ,,Transferbezie-
hungen zwischen den Eltern und den Kindern — insbesondere kulturelle
Transferbeziehungen (Weitergabe von kulturellem Kapital) und psychoso-
ziale Transferbeziehungen (Qualitit der Eltern-Kind-Beziehungen). Die
Ausbildung gesundheitsbezogener Denk- und Bewertungsschemata, Ge-
wohnheiten und Vorlieben hat ihre Basis im System familialer Austausch-
beziehungen, und zwar in Abhéngigkeit von der jeweils gegebenen Ausstat-
tung der Familie mit 6konomischem, sozialem und kulturellem Kapital.
Konkret heif3t das, dass das familiale Zusammenleben gemeinsame Wertpo-
sitionen, Anschauungen und Verhaltensnormen generiert, die Kinder im
Umgang mit ihren Eltern als Modelle aufnehmen und die durch die kom-
munikativen Reaktionen der Eltern verstirkt werden (vgl. Bandura 1979).

2.3 Familiale Stressbewaltigung

SchlieBlich ist noch eine dritte Prozessebene des Familienalltags in den
Blick zu nehmen, die in der familiensoziologischen Literatur als familiale
Stressbewiltigung bezeichnet wird und als familialer Faktor der Kinder-
und Jugendgesundheit betrachtet werden kann (vgl. Danielson et al. 1993;
Weiss 1999, S. 56ff.). Typische Kennzeichen eines Familienalltags sind die
mehr oder weniger dauerhaften Muster der familialen Alltagsbewéltigung:
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Routinen, Praktiken, Kooperations- und Kommunikationsmuster, ohne die
ein geordneter Familienhaushalt oder das Aufziehen von Kindern schlech-
terdings nicht moglich wire. Zu einem normalen Familienalltag gehort aber
auch, dass haufig neue Aufgaben und Anforderungen auftreten, die mit den
etablierten Mustern nicht problemlos bewiltigt werden kénnen und daher
Verinderungen in den vorhandenen Mustern oder vollig neue Muster erfor-
derlich machen (vgl. Herlth 1988). In der Familiensoziologie wird das als
familiale Stressbewiltigung bezeichnet. Im Unterschied zur individuellen
Stressverarbeitung, die zweifelsohne im Familienalltag auch stattfindet, bei
der es aber um psychische Probleme geht und bei der personliche Bewilti-
gungsstile greifen (vgl. Weiss 1999, S. 34ff.), geht es hier um Stress, der
sich auf der Ebene der familialen Kommunikation und Interaktion ereignet
und dementsprechend Bewiltigungsstile auf der familialen Ebene einfordert
(vgl. Boss 1987; McKenry/Price 1994).

Die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen kann davon in zweifacher
Hinsicht betroffen sein. Zum einen wirken akute oder chronische Erkran-
kungen der Kinder und Jugendlichen als ebensolche Stressoren, die es auf
der Ebene des familialen Zusammenlebens zu bewéltigen gilt (vgl. McCub-
bin/McCubbin 1993), und die Art und Weise, wie das der Familie gelingt,
erhoht oder mindert die damit einhergehende Belastung sowie die Dauer
oder den Schweregrad einer Erkrankung. Zum anderen aber kann auch der
Prozess der Stressbewiltigung selbst Ausloser von gesundheitlichen St6-
rungen oder Beeintrdchtigungen des Wohlbefindens werden. Wenn sich
beispielsweise eine Familie ihrer Stressbelastung nicht gewachsen zeigt,
kann das familiale Desorganisation, den Zusammenbruch des psychosozia-
len Versorgungssystems, Verwahrlosung und Gewalt zur Folge haben.

Ob mit der familialen Stressbewéltigung solche oder dhnliche Konsequen-
zen verkniipft sind, hdngt von Bewdltigungsstilen ab, die als ,,Coping*“ oder
otressmanagement bezeichnet werden (Boss 1987; 1988). Die Stressbe-
wiltigungskapazitdt der Familie scheint sowohl Einfluss auf das Gesund-
heitsverhalten von Kindern und Jugendlichen zu haben (vgl. Bara-
nowski/Nader 1985) als auch auf den individuellen Umgang mit akuten o-
der chronischen Erkrankungen (McCubbin/McCubbin 1993, S. 91). Ent-
scheidend ist, aufgrund welcher Merkmale Familien alltédglichen Stressoren
erfolgreich begegnen kdnnen bzw. was erfolgreiche Copingstile von weni-
ger erfolgreichen unterscheidet.

In den klassischen familiensoziologischen Studien zur familialen Stressbe-
wiltigung ging es um die Krisenanfilligkeit familialer Systeme. Soziale
Kohésion der Familienmitglieder und die Anpassungsfahigkeit der Familie
galten dabei als die entscheidenden Faktoren, die Familien vor Krisen
schiitzen konnten (Olson/McCubbin 1983). Das bestitigen auch neuere
Studien im Hinblick auf den Umgang mit Krankheiten wie z.B. Krebser-
krankungen: kohdsive Familien und solche, die Gefithle kommunizieren
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konnen, kommen besser mit solchen belastenden Situationen klar als ande-
re, fiir die das nicht gilt (Weihs/Politi 2006, S. 3f.) In jiingerer Zeit wurde
immer deutlicher, dass die Qualitit der Familienkommunikation einen ent-
scheidenden Beitrag zur Stressbewdltigung auf der Familienebene leistet.
Familiales Coping beinhaltet im Unterschied zu individuellem Coping fer-
ner koordiniertes Problemldsungsverhalten auf der Ebene des Familiensys-
tems als Ganzem (Danielson et al. 1993, S. 55), ndmlich:

e Reduzierung von Anforderungen, um das Belastungsaufkommen zu verringern,

e Erschlieen von zusitzlichen Ressourcen, um Belastungen handhabbar zu ma-
chen,

e Mechanismen zum Abbau emotionaler Spannungen,

e Verdnderungen in den Wahrnehmungen und Bewertungen einer Situation.

Es geht also zum einen um Aktivitdten, die sich um eine verbesserte Ab-
stimmung zwischen bestimmten Anforderungen und verfiigbaren Ressour-
cen beziehen, und zum anderen um die Gewinnung eines gemeinsamen
Deutungskonzeptes fiir den Umgang mit einer Situation, das man mit Anto-
novsky (1998, S. 16f.) auch als kollektives Kohéarenzgefiihl bezeichnen
kann, welches in der Familienkommunikation erzeugt wird und als eine
Voraussetzung erfolgreicher familialer Stressbewiltigung gewertet werden
kann.

3 Familiale Rahmenbedingungen

Familieneinfluss auf die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen fallt von
Familie zu Familie unterschiedlich aus. Diese Beobachtung fiihrt zu der
Frage, welche weiteren Merkmale des familialen Zusammenlebens fiir die
unterschiedliche Ausprigung familialer Versorgungs-, Sozialisations- und
Bewiiltigungsleistungen ,,verantwortlich“ sind oder — methodisch betrachtet
— welche Merkmale als Priddiktoren der Qualitét des Elternverhaltens in
Frage kommen. Je nach Perspektive kann man sie auch als familiale
Schutz- oder Risikofaktoren bezeichnen. Sie konstituieren einen ,,giinsti-
gen* oder ,,ungiinstigen” Rahmen fiir das zuvor betrachtete familiale Pro-
zessgeschehen. Als besonders ,,einflussreich® haben sich diesbeziiglich die
Personlichkeit und erzieherische Kompetenz der Eltern, ihre Beziehung zu-
einander und ihre Lebenslage erwiesen.

3.1 Elternpersonlichkeit und Elternkompetenzen

Im elterlichen Erziehungsverhalten kommen zweifelsohne auch Merkmale
der elterlichen Personlichkeit zum Ausdruck (Belsky 1984), und dement-
sprechend reslimiert Ossyssek (2001, S. 71):

,»Eine psychisch reife, stabile und belastbare Personlichkeitsstruktur kann
als ideale Voraussetzung dafiir angesehen werden, den nicht immer
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leichten Anforderungen im Umgang mit Kindern in optimaler Weise
nachkommen zu kénnen®.

Gerade die psychische Befindlichkeit der Mutter ist hier als Einflussfaktor
fiir das kindliche Wohlbefinden (Acock/Demo 1994, S. 223) und als Bedin-
gung fiir die Kompetenzentwicklung von Kindern und Jugendlichen (B6-
cker et al. 1996) hervorzuheben. Deutlich ist auch, dass das Elternverhalten
und die Qualitét der Eltern-Kind-Beziehung durch die Beeintrachtigung der
psychischen Befindlichkeit der Eltern (etwa eine depressive Verstimmung
seitens der Mutter) negativ beeinflusst wird (Ossyssek 2001, S.72).3

Bedeutsam fiir das Gelingen von Erziehung diirften ferner bestimmte Fa-
higkeiten der Eltern im Umgang mit ihren Kindern sein, die sich als ,,El-
ternkompetenzen bezeichnen lassen (Wissenschaftlicher Beirat 2005, S.
50). Gemeint sind damit ,,Beziehungs- und Erziehungskompetenzen ..., die
sich fiir die Befriedigung der Grundbediirfnisse und Entwicklungserforder-
nisse von Kindern als wichtig erwiesen haben“ (ebd. S. 51). Es konnen
diesbeziiglich vier Klassen von Kompetenzen unterschieden werden, die
jeweils bestimmte foérderliche Dispositionen der Eltern beinhalten (ebd.):

e ,,Selbstbezogene Kompetenzen* beziehen sich darauf, dass sich Eltern etwa
durch die Aneignung von Wissen oder kindbezogenen Wertvorstellungen auf
den Umgang mit Kindern einstellen und bereit sind, auch ihr Verhalten entspre-
chend zu steuern und zu kontrollieren.

« ,,Kindbezogene Kompetenzen* sind Dispositionen der Eltern, sich auf die spezi-
fischen Entwicklungserfordernisse der Kinder einzulassen und angemessen mit
ihnen umzugehen (z.B. Zuneigung und Empathie zeigen, Eigenstandigkeit aner-
kennen, Entwicklung anregen und fordern).

« ,,Kontextbezogene Kompetenzen* stellen auf die Bereitschaft der Eltern ab, die
auf Kinder wirkenden Umweltgegebenheiten kindgerecht und entwicklungsfor-
derlich zu gestalten oder entsprechende Umwelten zu arrangieren.

« ,,Handlungsbezogene Kompetenzen* beinhalten die Bereitschaft und Fahigkeit
der Eltern, das eigene Erziehungshandeln zu kontrollieren, angemessen zu do-
sieren und mit Konsistenz und Konsequenz zu praktizieren.

Es ist davon auszugehen, dass die Qualitidt der zuvor erdrterten elterlichen
Versorgungs- und Erziehungsleistungen davon abhingt, in welchem Mafle
Eltern iiber solche Dispositionen und Fahigkeiten verfiigen. Insbesondere
sollen sie die Grundlage fiir die Ausbildung autoritativer Erziehungsprakti-
ken sein und miissten dementsprechend auch eine Voraussetzung filir die
Gesundheit der Kinder darstellen. Der entscheidende Aspekt ist dabei, dass
Eltern iiber die Bereitschaft und Féhigkeit verfiigen miissen, sich auf die

3 Psychische Erkrankungen der Eltern (z.B. Schizophrenie, Depressivitit, Angststo-
rungen) fithren mit hoher Wahrscheinlichkeit auch bei ihren Kindern zu psychischen
Storungen (Lazarus 2003). Auf diesen Aspekt, der auch genetische Dispositionen be-
riihrt, kann im Rahmen dieses Beitrags aber nicht ndher eingegangen werden.
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Bediirfnislagen ihrer Kinder, die Eigenarten und Besonderheiten ihres Ver-
haltens, ihrer Empfindungen und ihrer Entwicklung einzulassen und damit
sensitiv und responsiv umzugehen.

3.2 Elterliche Paarbeziehung

Dass der elterlichen Paarbeziehung eine besondere Schliisselrolle fiir das
Wohlbefinden und die Entwicklung der Kinder zukommt, ist durch zahlrei-
che Befunde belegt (vgl. Herlth 1993; Herlth et al. 1995; Ossyssek 2001, S.
61ff.; Schneider et al. 2005). Insbesondere eheliche Konflikte und eheliche
Unzufriedenheit beeintrachtigen die Qualitdt der Eltern-Kind-Beziehung
(Bocker et al. 1996). Permanente Auseinandersetzungen der Eltern, ein
feindseliges und verletzendes Eheklima reduzieren die emotionale Verfiig-
barkeit der Eltern fiir die Belange der Kinder und beeintrdchtigen die psy-
chosoziale Versorgung der Kinder und Jugendlichen.

Eine Beendigung der elterlichen Paarbeziehung (Ehescheidung) muss nach
der Forschungslage gleichfalls als ein u.a. auch gesundheitliches Risiko fiir
die davon betroffenen Kinder und Jugendlichen betrachtet werden (Wall-
erstein/Blakeslee 1994; Booth/Amato 2001; Schneider et al. 2005). In der
aktuellen Phase des Auseinandergehens zerbrechen sehr haufig die psycho-
sozialen Versorgungsstrukturen, und die Kinder fithlen sich von den Eltern
im Stich gelassen. Solche belastenden Erfahrungen miissen aber nicht
zwangslaufig auch zu nachhaltigen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen
fiihren. Aufgrund der vorliegenden Befunde kann angenommen werden,
dass etwa bei einem Drittel der von Scheidung betroffenen Kinder langer-
fristige Nachwirkungen der Scheidungserfahrung beobachtet werden kon-
nen, wobei offen bleiben muss, in wie vielen Fillen die beobachteten Auf-
falligkeiten auch ohne Scheidung aufgetreten wiéren. Fiir die Verarbeitung
des Scheidungserlebens durch die Kinder scheint neben dem elterlichen
Management des Scheidungsprozesses (Furstenberg/Cherlin 1993) auch der
Zustand der Ehe vor der Scheidung von Bedeutung zu sein: Werden hoch-
konfliktive Ehen geschieden, die auch fiir die davon betroffenen Kinder und
Jugendlichen ein erheblicher Stressfaktor sind, scheint sich dies eher positiv
auf deren Entwicklung auszuwirken, wihrend eine Scheidung von Ehen mit
geringer Konfliktneigung eher mit negativen Konsequenzen auch gesund-
heitlicher Art verkniipft zu sein scheint (Booth/Amato 2001).

Familien ohne den ,,Unterbau einer mehr oder weniger funktionierenden
elterlichen Paarbeziehung — also Familien mit einem alleinerziehenden El-
ternteil — erweisen sich haufig auch in gesundheitlicher Hinsicht als prob-
lematische Familienumwelten (vgl. Hurrelmann 1994). Beobachtet werden
im Vergleich mit Zwei-Eltern-Familien u.a. hohere Risiken, an Asthma zu
erkranken oder einen Unfall zu erleiden, und vermehrt emotionale Proble-
me (Murphy/Bennett 2004, S. 247). Insgesamt erscheint der Gesundheits-
status schlechter (Coreil et al. 2001, S. 124). Ferner scheint bei Jugendli-
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chen, die bei einem alleinstehenden Elternteil aufwachsen, der Gebrauch
von Nikotin, Alkohol und illegalen Drogen deutlich hdufiger vorzukommen
(Schneider et al. 2005). Allerdings sind mit dem Alleinerziehen sehr héufig
Formen O6konomischer Deprivation verkniipft (vgl. Andrefl 2001), so dass
die beobachtbaren Probleme der Kinder eher auf die konomische Lage zu-
rliickzufithren sind. Entscheidend diirfte auch in Ein-Eltern-Familien die
Qualitdt der Eltern-Kind-Beziehung sein (Fegert 2001), die insbesondere
unter Armutsbedingungen gefdhrdet erscheint (s.u.). Familienstrukturelle
Merkmale, wie das Alleinerziehen, als solche scheinen demgegeniiber von
geringerer Bedeutung zu sein (Acock/Demo 1994, S. 223).

3.3 Familiale Lebenslage’

Die seit etwa Mitte der 90er Jahre neu entfachte Diskussion iiber Armut und
ihre Folgen fiir das Aufwachsen von Kindern (vgl. Walper 1997; Palentin et
al. 1999) hat in den Gesundheitswissenschaften neues Interesse an der Be-
schiftigung mit der gesundheitlichen Ungleichheit geweckt (Mielck 2000;
2005; Lampert et al. 2005; Lampert/Richter 2006). Eindeutig kann hier be-
legt werden, dass mit den Merkmalen der familialen Lebenslage der Ge-
sundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen kovariiert, d.h. mit gesell-
schaftlicher Ungleichheit geht gesundheitliche Ungleichheit einher. Wenn
man zur Kennzeichnung gesellschaftlicher Ungleichheit ein Modell sozial-
struktureller Schichtung verwendet (vgl. Mielck 1998; Hradil 2006), lasst
sich belegen, dass Kinder und Jugendliche, deren Lebenslage etwa durch
ein niedriges Einkommen, geringe Bildung und eine niedrige Berufspositi-
on der Eltern gekennzeichnet ist, in gesundheitlicher Hinsicht (z.B. subjek-
tives Wohlbefinden, selbst eingeschitzte Gesundheit, allgemeiner Gesund-
heitszustand, psychische Erkrankungen, Inanspruchnahme von Vorsorgeun-
tersuchungen, gesundheitliches Verhalten der Kinder und Jugendlichen
u.a.m.) schlechter gestellt sind als Kinder aus anderen gesellschaftlichen
Schichten (Klocke 2001; Lampert et al. 2005; Lampert/Richter 2006; Jan-
Ben et al. 2006)°. Zusammengefasst kann man sagen, dass es fiir die ge-
sundheitliche Verfassung und Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
erheblich ist, unter welchen Lebenslagebedingungen sie aufwachsen.

Man kann die aufzeigbaren Zusammenhénge z.T. als ,,Armutseffekte* in-
terpretieren, d.h. sie gehen auf Hohe des verfiigbaren Einkommens zuriick.
Walper (1999) hat diesbeziiglich ein Erklarungskonzept entwickelt, in dem
gesundheitliche Folgen — dhnlich den o.g. Prozessen familialer Stressbewdél-
tigung — als Ergebnis des Umgangs einer Familie mit der Armutssituation

4 Der Aspekt ,,Migrationshintergrund® bleibt leider aus Platzgriinden unberiicksichtigt,
was aber nicht heil3t, dass er keine Aufmerksamkeit verdient hétte.

5 Dies bestitigen sehr deutlich auch die soeben (Mai 2007) verdftentlichten ersten Er-
gebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (Lange et al. 2007; Ravens-
Sieberer et al. 2007).
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betrachtet wird: 6konomische Deprivation 16st in der Regel ,,adaptive Reak-
tionen* auf der Ebene des Familiensystems hervor (Rollen- und Statusver-
anderungen), die psychosoziale Belastungen fiir die Familienmitglieder mit
sich bringen und zu Beeintrdchtigungen auf der Beziehungs- und Interakti-
onsebene fithren. Z.B. wurde beobachtet, dass unter Armutsbedingungen
elterliche Erziehungspraktiken rigider und weniger sensibel ausfallen, d.h.
ein autoritativer Erziehungsstil wird eher unwahrscheinlich. Ferner passen
sich familiale Lebensstile ganz offensichtlich in spezifischer Weise der
Armutssituation an: Auf der Basis des Bundesgesundheitssurveys von 1998
kann belegt werden, dass Rauchen, Ubergewicht und Bewegungsmangel
bei Sozialhilfeempfingern und Menschen in 6konomisch prekérer Lebens-
lage héufiger in Erscheinung treten als bei 6konomisch besser gestellten
(Spegel 2004).

Das Erziehungsverhalten und den Lebensstil einer Familie aber nur von der
6konomischen Situation abzuleiten, diirfte nicht {iberzeugend gelingen. Wie
bereits oben bei der Vorstellung des Bourdieuschen Habituskonzeptes deut-
lich wurde, greifen hier weitere soziale und insbesondere kulturelle Fakto-
ren (soziales und kulturelles Kapital). Bei der beobachteten gesundheitli-
chen Schlechterstellung von Kindern spielt dann zweifelsohne auch die el-
terliche Bildung eine Rolle, deren Effekt auf die Gesundheit bei der Ver-
wendung eines Schichtkonzepts vielfach nicht von den Einkommenseffek-
ten unterschieden wird. Es ist aber belegt, dass Bildungsunterschiede eben-
so wie Einkommensunterschiede zur gesundheitlichen Ungleichheit beitra-
gen (vgl. Jungbauer-Gans 2006, S. 102f.). In jeder Hinsicht problematisch
sind aber vor allem die Familienkonstellationen, wo relative Armutslagen
mit geringer Bildung, sozialer Segregation und randstdndiger Position im
Erwerbssektor (Arbeitslosigkeit oder geringqualifizierte Tétigkeit) verbun-
den sind. Unter solchen Bedingungen bildet sich ein spezifisches mehr oder
weniger auch dauerhaftes ,,Armutsmilieu* heraus — héufig als ,,Unter-
schicht* bezeichnet —, das den Lebensstil einer Familie prigt und in dem
deutliche ,,Defizite in der Erziehungskompetenz und im Versorgungs- und
Erziehungsverhalten der Eltern beobachtet werden konnen (vgl. Lam-
pert/Richter 2006, S. 208ff.). Die familiale Alltagsbewiltigung passt sich
offensichtlich den gegebenen Lebenslagemerkmalen an, was dann zu eher
ungesunden familialen Versorgungspraktiken und Lebensweisen fiihrt, zu
problematischem Erziehungsverhalten und defizitdrer Stressbewiltigung.
Denn die Lebenslage bestimmt in starkem MafBie die Handlungsoptionen
und Handlungschancen der Eltern im Umgang mit ihren Kindern und bei
der Bewiltigung der alltdglichen Anforderungen.

4 Konsequenzen fiir die Pravention

Restimierend lésst sich festhalten, dass Familien grundsétzlich iiber ein be-
achtliches Praventionspotential verfiigen (vgl. auch Roberts/McElreath
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1992, S. 46). Allerdings konnen diese Chancen in vielen Familien nicht hin-
reichend genutzt werden, oder es werden sogar Bedingungen fiir das Auf-
wachsen von Kindern und Jugendlichen erzeugt, die eher als Risiken fiir
deren gesundheitliche Verfassung und Entwicklung einzustufen sind. Somit
macht es Sinn zu fragen, wie man diese familialen Bedingungen des Auf-
wachsens gesundheitsforderlicher gestalten konnte, und zwar gerade mit
Blick auf die Familien, bei denen die protektiven Mechanismen im Alltag
bislang nur sehr unzureichend ausgebildet sind. Ein solches Unterfangen
stoBt jedoch auf einige gravierende Probleme, die mit der Besonderheit fa-
milialer Lebensformen und ihrer sozialsystemischen Verfasstheit einherge-
hen und die es in Betracht zu ziehen gilt, wenn die Férderungsbemiihungen
nicht ins Leere laufen sollen: Familienforderung bedarf der ,,Riicksicht-
nahme auf die Eigengesetzlichkeiten der Familie® (Kaufmann 1995, S.
161).

Im Unterschied zu allen anderen Settings entzieht sich die Familie dem
Zugriff formalen Organisierens. Man kann nicht mit den Mitteln der Orga-
nisation von auflen in die Familien hineinintervenieren, geschweige denn
familiale Alltagsprozesse gezielt steuern. Familien steuern sich selbst ent-
sprechend ihrer eigenen Systemlogik (vgl. Schnabel 2001, S. 31). Hinzu
kommt, dass Familien Orte der Intimitit und Privatheit sind, die sich auch
von sich aus in gewissem Malfle gegeniiber ihrer Umwelt abschotten und die
Betreuung und Versorgung der Kinder relativ autonom bewerkstelligen.
Das, was oben als familiale Alltagsbewiltigung bezeichnet wurde und den
Rahmen fiir Beriicksichtigung und Verfolgung gesundheitlicher Belange
zeichnet, ist somit ein eigendynamischer Prozess der Familie, auf den ex-
terne Bedingungen zwar ,.einwirken®, aber von auflen in keiner Weise ge-
zielt Einfluss nehmen konnen (vgl. Kaufmann 1995, S. 164). So steht man
vor einem gewissen Dilemma, dass der Familie im Rahmen einer Set-
tingstrategie zwar eigentlich eine Schliisselrolle zufallen miisste, die sie a-
ber im Grunde nur selber entwickeln und ausgestalten kann. Wie also will
man in Familien die Art und Weise, wie Kinder versorgt und erzogen wer-
den, wie Probleme im Alltag verarbeitet werden und welcher Lebensstil in
einer Familie praktiziert wird, verdndern?

Beileibe ist ,,familiale Gesundheitsférderung™ auch in Deutschland keine
neue Idee (vgl. Schnabel 2001, S. 131ff.) — ganz zu schweigen von den
zahlreichen und vielféltigen familienpolitischen und sozialpddagogischen
Bemiihungen um die Familie, die auf unterschiedlichen Interventionsebe-
nen (Staat, Kommunen, Verbédnde) angesiedelt sind und deren Grenzen zur
Gesundheitsforderung im engeren Sinne manchmal sehr flieBend sind. An
Ideen und Versuchen, das Gesundheitsbewusstsein oder das Gesundheits-
verhalten in Familien zu fordern, herrscht kein Mangel, wenngleich auch
auftillt, dass der Settingansatz der WHO {iiberwiegend bei den ,,organisier-
baren* Settings wie Kindertagesstitten, Schulen oder Betrieben Anwen-
dung findet (Altgeld 2006). Nichtsdestotrotz lassen sich durchaus Erfolge
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nachweisen — wenn es erst einmal gelungen ist, Familien — sprich die Eltern
— an entsprechenden Programmen zu beteiligen (vgl. Schnabel 2001; Hur-
relmann 2006, S. 178ff.; Lehmann 2006). Man sollte allerdings nicht ver-
hehlen, dass die Inanspruchnahme solcher Hilfs- und Forderungsangebote
zu wiinschen iibrig ldsst und sozial sehr selektiv ist. Hinzu kommt ferner,
dass die Angebote in vielen Fillen Modellcharakter haben und von einer
flichendeckenden Angebotsstruktur noch weit entfernt sind (vgl. Altgeld
2006). Und selbst wenn es gelungen ist, mit Familien in Kontakt zu kom-
men, ist unsicher, ob es auch zu nachhaltigen Verdnderungen im Familien-
alltag kommt, die den darin aufwachsenden Kindern und Jugendlichen ge-
sundheitlich zugute kommen.

Hinsichtlich einer familienfokussierten Gesundheitsforderung kann man
sich also eine Verstirkung der Bemiihungen sehr wohl noch wiinschen. Da-
bei sollte man vor allem der Frage der ,Erreichbarkeit der Zielgruppen
und der Frage des nachhaltigen ,,Verinderungsimpulses* im Familienalltag
Beachtung schenken. Die jeweiligen Ankniipfungspunkte fiir Priventions-
und Foérderungsansitze sollte man dazu im Familienalltag suchen, und zwar
bei der Elternkompetenz und der familialen Stressbewiltigung.

Forderung der Elternkompetenz

Eine an den gesundheitlichen Belangen der Kinder und Jugendlichen orien-
tierte Versorgung und Erziehung setzt Elternkompetenz voraus. Auf allen
Ebenen der familialen Privention diirfte Elternkompetenz der Schliissel
zum Erfolg sein. Wer die Forderung der Elternkompetenz im Blick hat,
wird am ehesten an die mittlerweile schon recht zahlreichen Angebote zum
Elterntraining denken (Wissenschaftlicher Beirat 2005, S. 107ff.). Diesbe-
ziiglich lassen sich ,,universelle Praventionsprogramme®, die, ohne dass es
bereits zu Auffilligkeiten gekommen ist, die ,,Erziehlichkeit des Eltern-
verhaltens (vgl. Herlth 2006) verbessern und entwickeln wollen, sowie ,,se-
lektive Praventionsprogramme* unterscheiden, wobei letztere auf Verdnde-
rung eines inaddquaten Umgangs mit Kindern zielen. Die Qualitét solcher
Programme und ihre nachweisliche Wirksamkeit kann hier nicht erdrtert
werden. Wenn Eltern bereit sind, dabei mitzumachen, sollte das schon als
ein Gewinn betrachtet werden. Der eigentliche Problempunkt ist, wie man
Eltern fiir solche Zwecke erreichen kann und insbesondere diejenigen errei-
chen kann, die solcher Hilfe besonders bediirfen. Hier kdnnte eine stirkere
Vernetzung des Familiensettings mit anderen Settings, die iiblicherweise
von Kindern und Jugendlichen regelmiBig aufgesucht werden (z.B. Kin-
derbetreuungseinrichtungen, Schulen, Freizeiteinrichtungen) ein gangbarer
Weg sein. Die Kinder und Jugendlichen selbst stellen ja im Rahmen ihrer
normalen Alltagsaktivititen bereits Verkniipfungen zwischen den Settings
her, sie sind gleichsam die natiirlichen Bindeglieder zwischen den Familien
und den anderen Settings, die Medien eines Informationsaustauschs, der im
Rahmen der {iiblichen Elternarbeit oder Elternberatung weiterentwickelt
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werden kann. Der Wissenschaftliche Beirat fiir Familienfragen nennt eine
solche koordinierte Zusammenarbeit ,,Erziehungspartnerschaft (2005, S.
1271t.). Es entsteht dann eine Form der Intervention, die Familien zu 6ffnen
vermag und in kommunikative Zusammenhénge integrieren konnte, die
auch gesundheitliche Bildung und Beratung vermitteln.

Familiale Stressbewéltigung

Stressbelastungen fiihren gerade dann zu gesundheitlichen Problemen,
wenn sie in ganz unterschiedlichen Alltagsbereichen auftreten und dauer-
haft in einem Uberlastungsdruck kumulieren, der das Familiensystem iiber-
fordert und nicht mehr addquat bewiltigt werden kann. Viele Familien
scheinen in der Tat einer solchen Uberlastung nicht mehr gewachsen zu
sein, so dass ihre Bewiltigungsbemiihungen in Beziehungsstérungen und
Beziehungskrisen miinden und hiufig zu Beeintrdchtigungen oder gar zu
einem Zusammenbruch des psychosozialen Versorgungssystems fiihren.
Auch das betrifft nicht alle Familien gleichermal3en, sondern vor allem die-
jenigen, deren Stressverarbeitungskapazitit aufgrund von familien- oder so-
zialstrukturellen Bedingungen eh eingeschrinkt ist (Familien in Armutsla-
gen, bildungsméBig unterversorgte und Alleinerzieherfamilien).

Einerseits bediirfen solche Familien im Krisenfall eines moglichst niedrig-
schwelligen Zugangs zu Beratungs- und Hilfesystemen in ihrem unmittel-
baren Lebensumfeld (Altgeld 2006, S. 397). Andererseits diirfte auch die
Einsicht von Nutzen sein, dass die beste Stressbewéltigung im Familienall-
tag immer noch die Stressvermeidung ist. Helfen wiirde vielen Familien,
wenn man sie beispielsweise systematisch vom alltdglichen Erziehungs-
aufwand und Erziehungsdruck sowie dem damit verbundenen Haus-
haltsaufwand entlasten wiirde. Vor allem Ganztagsbetreuung der Kinder
und Jugendlichen in Tageseinrichtungen und Schulen wiirde im Familien-
alltag Freirdume fiir Eltern schaffen, sich unbeschwerter und erfolgreicher
um die Bewiltigung der anderen Alltagsanforderungen zu kiimmern (Er-
werbstétigkeit, Haushalt, Paarbeziehung und entlastende Freizeitbeschifti-
gung). Und im Gegenzug wiirde das Chancen fiir einen stressfreieren und
unbeschwerteren Umgang mit den Kindern eréffnen. Zugleich konnte eine
padagogisch gehaltvolle Tages- oder Hortbetreuung Defizite des Elternhau-
ses hinsichtlich der Versorgung oder Erziehung oder beziiglich des Ge-
sundheitsverhaltens und Gesundheitsbewusstseins der Kinder gut auffangen
und z.T. kompensieren. Auf jeden Fall wird eine Ganztagsbetreuung einen
Veréanderungsimpuls in die Familien senden und Verdnderungen in den
Formen der familialen Alltagsbewailtigung nach sich ziehen.

Eine familienfokussierte Settingstrategie kann also erfolgreich sein, wenn
sie Familien nicht isoliert zum Gegenstand der Intervention macht, sondern
sie in ihren Vernetzungen wahrnimmt und iiber diese Vernetzungen den
Familien neue Handlungs- und Bewiltigungschancen anbietet, die helfen
konnten, den Alltagsanforderungen besser zu begegnen.
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Ulrike Ravens-Sieberer & Nora Wille

Die Bedeutung familidrer, sozialer und
personaler Schutzfaktoren fiir das
Wohlbefinden von Kindern und
Jugendlichen

Hintergrund

Betrachtet man die Entwicklung der gesundheitlichen Situation von Kin-
dern und Jugendlichen in den Industriestaaten im Verlauf des letzten Jahr-
hunderts lassen sich dramatische Verdnderungen feststellen. So konnte das
vor 100 Jahren noch groBte Problem — die Sauglingssterblichkeit — drastisch
reduziert werden und auch akuten Infektionskrankheiten kann seit den 60er
und 70er Jahren besser begegnet werden (Palfrey et al. 2005). Auf der ande-
ren Seite riicken Probleme wie Entwicklungsstorungen und psychosozial
bedingte Befindlichkeitsstorungen in den Vordergrund (BZgA 1998;
Palfrey et al. 2005) und chronische gesundheitliche Beeintrachtigungen wie
Adipositas oder Asthma nehmen zu (Perrin 2002). Dieses Phdnomen der
Verschiebung von den akuten hin zu den chronischen Erkrankungen und
von den korperlichen hin zu den psychischen Problemen wird allgemein als
die neue Morbiditdt im Kindes- und Jugendalter bezeichnet (Hagger-
ty/Aligne 2005; American Academy of Pediatrics 2001). Auch vielfdltige
Publikationen, die eine hohe Auftretenshédufigkeit psychischer Auffalligkei-
ten bei Kindern und Jugendlichen beschreiben (Ihle/Esser 2001), lassen sich
im Sinne der ,,neuen Morbiditét™ interpretieren.

Nichtsdestotrotz war lange ein Mangel an aussagekréftigen epidemiologi-
schen Daten nicht nur zum korperlichen Gesundheitszustand sondern auch
besonders zur psychischen Gesundheit und dem subjektiven Wohlbefinden
im Kindes- und Jugendalter festzustellen (BZgA 1998; Kurth et al. 2002;
Schubert/Horch 2004). Insofern erwies es sich als erforderlich, die vorlie-
genden routinemdBig erfassten Daten gezielt durch bevolkerungsbezogene
Surveys auch in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen zu ergén-
zen. Die vom biomedizinischen Modell hergeleiteten klassischen Gesund-
heitsindikatoren, konnen jedoch in Anbetracht des verdnderten Erkran-
kungsspektrums den allgemeinen Gesundheitszustand von Kindern und Ju-
gendlichen nicht angemessen abbilden, da sie vor allem somatische Aspekte
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beriicksichtigen. Ein umfassender Erkenntnisgewinn iiber Gesundheit und
Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen setzt insofern einen erweiter-
ten ganzheitlichen Gesundheitsbegriff voraus, wie er von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) formuliert wurde: Nur unter Bezugnahme auf die
subjektive Reprisentation von Funktionsfahigkeit und personlichem Wohl-
befinden, d.h. auf das physische und das psychische Befinden sowie auf das
Management alltiglicher Lebenssituationen im Umgang mit anderen, kann
die neue Morbiditét mit ihren Auswirkungen angemessen erfasst werden.

Psychische Aufféalligkeiten im Kindes- und Jugendalter

Der Erfassung der psychischen Gesundheit wird — speziell im Kindes- und
Jugendalter — zunehmende Bedeutung auch im Hinblick auf Pravention und
Intervention beigemessen (Kolip et al. 1995). Dies geschieht nicht nur, da
Auffilligkeiten des Erlebens und Verhaltens im Kindes- und Jugendalter
vergleichsweise hiufig sind (Thle/Esser 2001), sondern auch weil sie erheb-
liche Beeintrachtigungen fiir die Betroffenen in Familie, Schule und sozia-
lem Umfeld verursachen (Heinrichs et al. 2002).

Risiken und Ressourcen fur die psychische Gesundheit

Angesichts der hohen Auftretenshéufigkeiten psychischer Auffilligkeiten
und der groflen Bedeutung der psychischen Gesundheit fiir die Entwicklung
der Kinder und Jugendlichen, ist die Frage nach den Determinanten psychi-
scher Gesundheit im Kindes- und Jugendalter von besonderer Relevanz. In
diesem Zusammenhang konnten bereits diverse biologische und psychoso-
ziale Risikofaktoren identifiziert und in vielfaltigen Entwicklungsstudien
nachgewiesen werden (Mannheimer Risikokinderstudie: Laucht et al. 1998;
Bayerische Entwicklungsstudie: Wolke/Meyer 1999; Rostocker Léngs-
schnittstudie: Meyer-Probst/Reis 1999; Bielefelder und Regensburger
Langsschnittstudie: Zimmermann et al. 1999).

Neben Risikofaktoren, die mit einer erhohten Auftretenswahrscheinlichkeit
psychischer Auffilligkeiten assoziiert sind, werden in den Gesundheitswis-
senschaften jedoch zunehmend stdrker auch Schutzfaktoren thematisiert,
die die Erhaltung oder Wiederherstellung psychischer Gesundheit unter-
stiitzen (Rutter 2000). Den Hintergrund dieses Perspektivenwechsels bildet
die Theorie der Salutogenese von Antonovsky (1987). Im Gegensatz zur
pathogenetischen Fragestellung nach der Verursachung von Erkrankungen,
wird bei einer salutogentisch orientierten Betrachtungsweise vielmehr da-
nach gefragt, was Menschen — auch unter Belastungen — dabei unterstiitzt
ihre Gesundheit zu erhalten.

Im gleichen Zeitraum entstand in der Entwicklungspsychologie die Resi-
lienzforschung, die sich explizit auf die psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen bezieht und einen theoretischen Rahmen zur Untersu-
chung der Wirkweisen von Risiken und protektiven Faktoren bildet (Gar-
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mezy et al. 1984). Als resilient werden hier Kinder bezeichnet, die sich
trotz hoher Risiken oder Belastungen positiv entwickeln, ein hohes Anpas-
sungsniveau zeigen und spéter keine gesundheitlichen Beeintrichtigungen
aufweisen (Masten et al. 1999). Im Verlauf einer kindlichen Entwicklung
unter ungiinstigen psychosozialen Ausgangsbedingungen, kann sich Resi-
lienz entwickeln, wenn protektive individuelle Eigenschaften und Lebens-
umstdnde von Kindern und Jugendlichen zusammenwirken. Welches diese
besonderen Merkmale — bzw. Ressourcen — sind, die die Entwicklung von
Resilienz begiinstigen, wurde in verschiedenen entwicklungspsychologi-
schen Lingsschnittstudien untersucht (z.B. Werner/Smith 1982; fiir eine
Ubersicht vgl. Egle et al. 1997). Die in diesen Untersuchungen identifizier-
ten protektiven Faktoren konnen in personale, familifire und soziale Res-
sourcen unterschieden werden (Scheithauer/Petermann 1999). Als persona-
le Ressource mit protektiver Wirkung gilt z.B. eine positive Selbstwahr-
nehmung oder ein ausgeprigter Kohdrenzsinn, als familidre Ressourcen
sind z.B. Unterstiitzung innerhalb der Familie und Merkmale des Erzie-
hungsklimas benannt worden und als Beispiel fiir soziale Ressourcen kann
die verfiigbare soziale Unterstiitzung auch auflerhalb der Familie angefiihrt
werden (Losel et al. 1990).

Jedoch muss beriicksichtigt werden, dass sowohl Belastungen als auch Res-
sourcen kumulativ wirken und untercinander korreliert sind, so dass sich
eine isolierte Betrachtungsweise verbietet (van Aken et al. 1996). AuBer-
dem konnen Wechselwirkungen von Risikofaktoren und gestorter Entwick-
lung einerseits (Meyer-Probst/Reis 1999) sowie von Ressourcen und positi-
ven Entwicklungsoutcomes andererseits (Masten/Reed 2002) beobachtet
werden. Hervorzuheben ist aulerdem, dass Ressourcen ausschlieBlich oder
zumindest insbesondere zur Bewiltigung von Belastungen eingesetzt wer-
den und die Wirkung von Risikofaktoren moderieren und abpuffern (Laucht
et al. 1997). Insofern zeigt sich ihre protektive Wirkung erst bzw. insbeson-
dere bei Eintreten von Belastungen und widrigen Lebensumstinden (Mas-
ten/Reed 2002). Die wenigen bislang vorliegenden Studien, die Effektstar-
ken von Belastungen und Ressourcen ermitteln, erbringen verschiedene Er-
gebnisse. So berichtet Beutel (1989) in seinem Review konsistent mittlere
Effekte, wihrend Laucht et al. (1998) nur kleine Risikofaktoren-Effekte bis
sehr kleine Ressourcen-Effekte fanden.

Allgemein sind zu den Wechselwirkungsprozessen von Risiko- und Schutz-
faktoren noch theoriegeleitete Entwicklungsmodelle zu spezifizieren und zu
tiberpriifen. Hierfiir miissen sowohl die Beziehungen zwischen einzelnen
Risiko- und Schutzfaktoren sowie deren Wirkung auf bestimmte Zielpara-
meter — wie die psychische Gesundheit — beschrieben werden (Laucht et al.
1997; Faltermaier 2002). Epidemiologische Studien, die eine Verkniipfung
psychischer Gesundheit bzw. psychischer Auffilligkeiten im Kindes- und
Jugendalter mit biologischen, familiiren und sozialen Risiken einerseits
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und personalen, familidren und sozialen Ressourcen andererseits erlauben,
fehlen bislang.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Bedeutung der subjektiv wahrgenommenen Gesundheit (auch als ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit bezeichnet) ist in der Literatur vielfach
beschrieben worden (siche auch Bullinger 2000) und auch hier bereits im
Zusammenhang mit der neuen Morbiditét dargestellt worden. In Anlehnung
an die erweiterte Gesundheitsdefinition der WHO stellt sie ein mehrdimen-
sionales Konstrukt dar, das den aktuellen Gesundheitszustand aus der Sicht
der Betroffenen beschreibt. Trotz abweichender Konzeptualisierungen in
verschiedenen Forschungsgruppen und trotz unterschiedlicher Verfahren zu
ihrer Erfassung besteht doch Einigkeit iiber die grundlegenden zu beriick-
sichtigenden Dimensionen (Rajmil et al. 2004). Diese betreffen das korper-
liche, emotionale und soziale Wohlbefinden sowie Aspekte der Funktions-
fahigkeit im Alltag.

Wihrend sich die Lebensqualitéts-Forschung an Erwachsenen in den letzten
Jahrzehnten rasch fortentwickelt hat und sich Lebensqualitétsinstrumente
bei der Durchfiihrung klinischer wie epidemiologischer Studien erfolgreich
etabliert haben (Ravens-Sieberer/Cieza 2000), stellt die Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen dagegen
ein neueres Forschungsgebiet dar. Hier wurde lange Zeit die Fahigkeit von
Kindern bezweifelt, reliable Angaben iiber ihr subjektives Wohlbefinden
und ihre Gesundheit zu machen. Diese Zweifel konnten jedoch weitgehend
ausgerdumt werden, da Studien belegten, dass Kinder ihre subjektive Ge-
sundheit und ihre korperliche Funktionsfahigkeit beschreiben und einschét-
zen konnen, wenn der Erhebungsfragebogen das Alter und Entwicklungsni-
veau der Kinder beriicksichtigt (Rebok et al. 2001; Riley 2004).

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt bei Kindern und
Jugendlichen steht im deutschsprachigen Raum mit dem Fragebogen
KINDLR ein in mehreren Untersuchungen eingesetztes und psychometrisch
getestetes Instrument zur Verfligung (Bullinger und Ravens-Sieberer 1995;
Ravens-Sieberer et al. 2003; 2007). Der revidierte KINDL® ist ein Fragebo-
gen mit 24 Items, die sich auf sechs fiir Kinder relevante Dimensionen der
Lebensqualitdt beziehen (korperliches und psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert, Familie, Freunde und schulische Aspekte). Der KINDL® be-
riicksichtigt die kindlichen Entwicklungsfortschritte mit unterschiedlichen
Versionen fiir drei verschiedene Altersgruppen.
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Methodische Anlage und Ergebnisse der BELLA-Studie

Um fiir Priavention und Intervention handlungsrelevantes Wissen tiiber be-
deutsame Einflussgréflen zu erlangen, untersucht die BELLA-Studie viel-
faltige individuelle, familifire und soziale Schutz- und Risikofaktoren, die
im Rahmen entwicklungspsychologischer und gesundheitswissenschaftli-
cher Ansitze als Determinanten von psychischer Gesundheit und Lebens-
qualitdt diskutiert werden (Antonovsky 1987; Masten et al. 1999).

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS), der vom Robert Koch
- Institut zwischen Mai 2003 und Mai 2006 durchgefiihrt wurde, hat erstma-
lig in einer bundesweit reprisentativen Stichprobe umfassende Daten zur
gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutschland erho-
ben. An der Studie nahmen insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche im
Alter zwischen 0 und 17 Jahren aus 167 fiir die Bundesrepublik reprasenta-
tiven Stddten und Gemeinden teil. Im Kernteil des KiGGS konnten in der
Gesamtstichprobe fiir das breite Spektrum gesundheitsrelevanter Fragestel-
lungen bei Kindern und Jugendlichen jedoch lediglich Eckwerte erfasst
werden, da eine umfassendere Befragung die Probanden zu stark in An-
spruch genommen hitte (Kurth et al. 2002).

Darum untersuchte das Modul ,,Psychische Gesundheit* (BELLA-Studie)
an einer Substichprobe differenzierter psychische Auffilligkeiten und sub-
jektives Wohlbefinden. An diesem Modul nahmen zufillig ausgewdhlte
Familien mit Kindern zwischen sieben und 17 Jahren teil, die sich bei ihrem
Besuch im KiGGS-Untersuchungszentrum mit einer Zusatzuntersuchung
einverstanden erklért hatten. In jeder Familie wurde ein Elternteil um die
Teilnahme gebeten sowie auch das Kind, sofern es mindestens 11 Jahre alt
war. Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe standardisierter und computeras-
sistierter Telefoninterviews, die ca. eine halbe Stunde in Anspruch nahmen.
Anschliefend wurden die Befragten gebeten, auch einen schriftlichen Fra-
gebogen auszufiillen, der ihnen zugeschickt wurde.

Die Zusammenstellung der Daten aus dem Kernsurvey und dem Modul zur
psychischen Gesundheit ermdglicht eine Vielzahl an Analysen hinsichtlich
der psychischen und subjektiven Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland.

Basierend auf Pretestergebnissen (Bettge 2004) und Literaturrecherchen
wurde ein hinsichtlich der Risiko- und Schutzfaktoren differenziertes Un-
tersuchungsmodell fiir die Hauptphase des Surveys spezifiziert (Abb. 1).
Die hier dargestellten individuellen, sozialen und familidren Ressourcen
wurden in der BELLA-Befragung bei Kindern ab 11 Jahren erfragt. Die Ri-
sikofaktoren, die in den entsprechenden Bereichen vorliegen kdnnen, wur-
den vorrangig liber Angaben der Eltern ermittelt.
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Abbildung 1: Untersuchungsmodell in der Hauptphase des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys
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Personale Ressourcen sind Merkmale der Personlichkeit der Kinder und Ju-
gendlichen selbst wie z.B. der Kohidrenzsinn, der dispositionelle Optimis-
mus (Scheier/Carver 1985) oder die allgemeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung (Schwarzer 1994). Beziiglich personaler Ressourcen konnte z.B. ein
Zusammenhang zwischen hoher Selbstwirksamkeitserwartung und weniger
Depression, Angst und Hilflosigkeit nachgewiesen werden (Schwarzer
1994). Die benannten personalen Schutzfaktoren wurden mit Hilfe ver-
schiedener Items erfasst, die sich bereits im Pretest nach ausgiebiger psy-
chometrischer Testung bewihrt hatten (Bettge/Ravens-Sieberer 2003).

Bei den familidren Ressourcen spielen insbesondere Aspekte des Familien-
klimas, d.h. der familidre Zusammenhalt und auch das Erziehungsverhalten
der Eltern eine Rolle (Darling 1999). Das Familienklima als familidrer
Schutzfaktor wurde mit Hilfe einer Kurzfassung der Familienklimaskala
von Schneewind (Schneewind et al. 1985) erfasst. Es wurde aber auch eine
Skala eingesetzt, die die vom Kind erfahrene Unterstiitzung durch seine El-
tern erfasst.

Die sozialen Ressourcen umfassen z.B. die von Gleichaltrigen und Erwach-
senen erfahrene oder verfiigbare soziale Unterstiitzung. Die protektive Wir-
kung sozialer Unterstiitzung (z.B. durch seelische Entlastung und Forde-
rung der individuellen Kompetenzen) fiir die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen konnte in verschiedenen Studien nachgewiesen
werden (Ezzel et al. 2000; van Aken et al. 1996). Die sozialen Ressourcen

wurden durch Einsatz einer Skala zur Messung der sozialen Unterstiitzung
(Donald/Ware 1984) erfasst.

Neben Risikofaktoren fiir psychische Auffilligkeiten wie ein niedriger so-
ziobkonomischer Status (Klocke/Lampert 2005) oder beengte Wohnver-
héltnisse, wurden in der BELLA-Studie weitere Risikomerkmale kategorial
erfasst. So wurden ein niedriger Bildungsstatus der Eltern, das Auftreten
von familidren oder partnerschaftlichen Konflikten zwischen den Erziehen-
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den sowie ein beeintrachtigtes Wohlbefinden der Erziehenden in ihrer Fa-
milie wihrend ihrer eigenen Kindheit und Jugendzeit beriicksichtigt. Ferner
wurden psychische oder korperlich chronische Erkrankungen bei Mutter
oder Vater, friihe Elternschaft, das Aufwachsen des Kindes in einer Ein-
Eltern-Familie und Arbeitslosigkeit wihrend der Lebenszeit des Kindes er-
fasst sowie Einschitzungen zur Erwiinschtheit der Schwangerschaft, even-
tuell fehlender sozialer Unterstiitzung im ersten Lebensjahr des Kindes und
zum eigenen Alkoholkonsum sowie zu dem des Partners/der Partnerin er-
fragt. Die genannten Risikofaktoren wurden fiir die Analysen in einem ku-
mulativen Risikoindex zusammengefasst, in dem die Anzahl der vorhande-
nen Risiken aufaddiert wird.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wurde der bereits
beschriebene KINDL® (Ravens-Sieberer et al. 2007) eingesetzt, der eine
differenzierte Erfassung der Lebensqualitdt auf mehreren Dimensionen so-
wie die Ermittlung eines iibergreifenden Gesamtwertes ermoglicht.

Um die Auswirkungen der ermittelten Schutz- und Risikofaktoren hinsicht-
lich der psychischen Gesundheit ermitteln zu konnen, wurde als Screening-
Instrument fiir psychische Auffilligkeiten der Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ, Goodman 1998) eingesetzt, der eine Kategorisierung
der Kinder und Jugendlichen in drei Gruppen erlaubt: solche, die unauffil-
lig sind, solche die zumindest Hinweise auf psychische Auffilligkeiten zei-
gen und solche, die sehr wahrscheinlich als auffillig gelten miissen.

Hinsichtlich der erfragten Risikofaktoren zeigte sich, dass 6% der Familien
ihre Fahigkeit miteinander zurecht zu kommen als ,,weniger gut bzw.
,schlecht” einstuften. In 13% der Familien hat wenigstens eines der Eltern-
teile seine eigene Kindheit und Jugendzeit als ,iiberhaupt nicht harmo-
nisch® empfunden und 8% der befragten Erziehenden gaben an, eine un-
gliickliche Partnerschaft zu fithren. Weitere Risikofaktoren, die hdufig an-
gegeben wurden, waren das Vorliegen einer psychischen Erkrankung von
Mutter oder Vater bzw. das Aufwachsen des Kindes bei einem alleinerzie-
henden Elterteil (jeweils 13%).

Um den Einfluss verschiedener Risikofaktoren auf die psychische Gesund-
heit der Kinder und Jugendlichen zu erfassen, wurden Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Die berechneten Odds Ratios geben an, wie stark die Chance
fiir das Vorliegen des betreffenden Risikofaktors in der Gruppe der Kinder
mit sehr wahrscheinlich vorliegenden psychischen Auffilligkeiten erhoht
ist. Hierbei zeigte sich, dass diese Kinder deutlich hiufiger aus konfliktbe-
lasteten Familien kommen oder aus Familien, in denen die Erzichenden ihre
eigene Kindheit und Jugendzeit als nicht harmonisch empfunden haben
bzw. aus Familien, in denen die Erziehenden eine ungliickliche Partner-
schaft fiihren. Auch psychische Erkrankungen bei Mutter oder Vater oder
das Aufwachsen in einem Ein-Eltern-Haushalt tritt bei Kindern mit Hinwei-
sen auf psychische Probleme gehduft auf.
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Tabelle 1: Risikofaktoren fiir die psychische Gesundheit

Risikofaktor OR Konfidenzintervall
Konfliktbelastete Familie 4,94 3,09-17,90
Kindheit der Erziehenden 2,77 1,83 -4,19
Ungliickliche Partnerschaft 2,72 1,66 —4,43
Psychische Erkrankung Eltern 2,40 1,66 — 3,46
Ein-Eltern-Familie 2,07 1,42 - 3,03

Ebenfalls besondere Aufmerksamkeit unter den erfassten Risikofaktoren
verdient der niedrige soziodkonomische Status, der mit einer deutlich er-
hohten Betroffenheit in Bezug auf psychische Probleme einhergeht (Abb.
2). In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem soziodkono-
mischen Status zeigte ein deutlich groBerer Anteil der Kinder und Jugendli-
chen mindestens Hinweise auf psychische Auffalligkeiten (etwa 31%) ver-
glichen mit der Gruppe derjenigen mit hohem soziookonomischen Status
(etwa 17%).

Abbildung 2: Hinweise auf psychische Auffilligkeit und soziodkonomischer
Status (SES)
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Unabhingig von der Art der jeweilig vorliegenden Risikofaktoren zeigt
sich, dass Risiken insbesondere kumulativ wirken. Unterteilt man die Kin-
der und Jugendlichen in Gruppen je nachdem, wie viele der im Risikoindex
erfassten Risikofaktoren sie auf sich vereinen, zeigt sich, dass mit der An-
zahl der Risikofaktoren auch der Anteil der Kinder deutlich steigt, die Hin-
weise auf psychische Auffilligkeiten zeigen.
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Hinsichtlich der Schutzfaktoren kann in einer Varianzanalyse gezeigt wer-
den, dass die beschriebenen personalen, familidren und sozialen Ressourcen
bei den psychisch unauffilligen Kindern am stérksten ausgepragt sind, wéh-
rend sie bei den Kindern mit Hinweisen auf psychische Auffalligkeiten im
geringeren Ausmal vorliegen und bei den wahrscheinlich psychisch auffal-
ligen Kindern am geringsten ausgeprigt sind (p < 0.001). Vergleicht man
die Kinder, die zumindest Hinweise auf psychische Auffilligkeiten zeigen,
mit den unauffilligen Kindern, zeigt sich, dass sich diese beiden Gruppen
mit einem mittleren Effekt (d=0.49) hinsichtlich der familifiren Ressourcen
unterscheiden, wéhrend dieser Effekt fiir die anderen Ressourcengruppen
etwas geringer ausfiel (d=0.32 fiir personale wie soziale Ressourcen).

Aber nicht nur bei Betrachtung der allgemeinen psychischen Auffilligkei-
ten ergeben sich Hinweise auf die Relevanz von Schutzfaktoren. Auch bei
Einteilung der Kinder in jeweils zwei Gruppen in Abhéngigkeit davon, ob
sie Anzeichen fiir spezifische psychische Stdrungen wie Depression, Angst,
ADHS oder Stérungen des Sozialverhaltens aufweisen, zeigen sich signifi-
kante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der familia-
ren Ressourcen. Am deutlichsten zeigt sich dies im Vergleich von Kindern,
die Hinweise auf eine Storung des Sozialverhaltens zeigen, mit solchen die
diesbeziiglich nicht auftillig sind. Die unauffilligen Kinder weisen deutlich
hohere familidre Ressourcen auf, die sich mit einer Effektstarke von d=0.77
von den familidren Ressourcen der auffélligen Kinder unterscheiden.

Psychische Auftilligkeiten bedeuten fiir die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen eine deutliche Beeintrichtigung ihrer Lebensqualitit. Kinder
und Jugendliche, die gemdl dem SDQ als wahrscheinlich psychisch auffil-
lig gelten miissen, erreichen im KINDL®-Selbsturteil auf jeder der Subska-
len signifikant geringere Werte als ihre unauffélligen Altersgenossen. Die
Differenz des in Abb. 3 dargestellten Gesamtwertunterschieds zwischen
den beiden Gruppen entspricht einem grofen Effekt von d=0.89.

Abbildung 3: KINDL®-Selbsturteil und psychische Auffilligkeit
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Zusammenfassung

Mit dem salutogenetischen Ansatz in den Gesundheitswissenschaften ist
neben der Betrachtung von Risikofaktoren zunehmend auch die Frage nach
Bedingungen und Faktoren, die Gesundheit schiitzen, ins Blickfeld geraten.
Vor dem Hintergrund der so genannten neuen Morbiditit im Kindes- und
Jugendalter gewinnt die Identifizierung relevanter Risiken und Ressourcen
fiir die psychische Gesundheit und die subjektive Gesundheit (gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt) zunehmend an Bedeutung.

Unter den im Rahmen der BELLA-Studie untersuchten Risikofaktoren er-
weisen sich neben einem niedrigen sozio6konomischen Status vor allem
auch Risiken aus dem Bereich der Familie als bedeutsam. Hier stellen be-
sonders hiufige Konflikte ein Risiko dar, aber auch fehlende Harmonie in
der Herkunftsfamilie der Erziehenden selber erweist sich als relevanter Ri-
sikofaktor. Dariiber hinaus kann gezeigt werden, dass die Haufigkeit psy-
chischer Auffilligkeiten bei gemeinsamem Auftreten mehrerer Risikofakto-
ren stark ansteigt.

Die Untersuchung von Zusammenhéngen zwischen psychischer Gesundheit
und moglichen protektiven Faktoren zeigte, dass familidre wie auch perso-
nale und soziale Ressourcen bei psychisch unauffilligen Kindern und Ju-
gendlichen stirker ausgeprigt sind als bei Kindern und Jugendlichen mit
Auffilligkeiten. Dies gilt sowohl fiir unspezifische allgemeine psychische
Auffilligkeit, zeigte sich aber auch in Analysen, die spezifische Stérungs-
bilder ndher betrachteten. Insbesondere Aspekte des Familienklimas, d.h.
der familidre Zusammenhalt und auch das Erziehungsverhalten der Eltern
spielen eine wichtige Rolle.

Die dargestellten ersten Resultate der BELLA-Studie liefern Hinweise iiber
besonders relevante Risikogruppen, an die sich Praventions- und Interven-
tionsmafnahmen gezielt richten kénnen bzw. iiber moglicherweise beson-
ders wichtige Ansatzpunkte. Der Nachweis der starken Beeintrichtigungen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt psychisch auffilliger Kinder und
Jugendlicher unterstreicht zusdtzlich die besondere Notwendigkeit solcher
Programme. Die Beriicksichtigung vorhandener Ressourcen sowie deren
Starkung sollte wesentliches Ziel von Pravention und Intervention sein, um
auch bei belasteten Kindern und Jugendlichen eine gesunde Entwicklung zu
unterstiitzen. Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass famili-
enbasierte Interventionen in diesem Bereich sinnvolle Mafinahmen darstel-
len kénnen.

Jedoch muss einschrdnkend festgehalten werden, dass die hier dargestellten
ersten Analysen nicht die spezifische Wirksamkeit der Ressourcen in An-
betracht vorliegender Risiken nachweisen und auch die geforderte Unab-
hingigkeit der Schutzfaktoren von entsprechenden Risikofaktoren noch zu
belegen ist. Detaillierte Untersuchungen dieser Art sowie der Wirkung pro-
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tektiver Faktoren im zeitlichen Verlauf werden derzeit im Rahmen der
langsschnittlichen Nachbefragungen vorgenommen und geben auch bereits
erste Hinweise auf moderierende Effekte.
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Friedrich Balck, Gerad Tchitchekian & Hendrik Berth

Bewiltigungsstrategien von Angehorigen
schwer korperlich Erkrankter

Pravalenz, Belastungsquellen und Pflegeaufgaben

Mit der Zunahme der chronischen korperlichen Erkrankungen und dem Al-
terwerden der deutschen Bevdlkerung steigt die Zahl der pflegebediirftigen
Personen in den letzten Jahren an. Im Jahr 2001 hatten 2,039 Mio. Pflege-
bediirftige Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung. Von diesen
Personen wurden 1,4 Mio. ambulant zu Hause gepflegt (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, Stand 2001). Ungeféhr 1,0 Mio. Patienten er-
hielten Leistungen fiir die pflegenden Angehdrigen aus der Pflegeversiche-
rung. Dies bedeutet, dass etwa 1,2% der Bevolkerung als ,,pflegende Ange-
horige* anzusehen sind (Lichte et al. 2005).

Meist liegt die Hauptverantwortung der Betreuung in den Héidnden einer
Person, der Hauptpflegeperson. Ist der/die Pflegebediirftige verheiratet, so
ist in erster Linie der Ehepartner mit der Aufgabe der Pflege konfrontiert
(Allen et al. 1999). ZahlenmiBig sind es mehr Ehefrauen (wahrscheinlich
auf Grund ihrer hoheren Lebenserwartung und sozialer Normen), die ihre
Eheméanner pflegen, doch auch Eheménner spielen eine bedeutsame Rolle.
Fiir die Bundesrepublik Deutschland ergeben sich deutliche Ost-West Un-
terschiede: Pflegen in den alten Bundesldndern Ménner zu 18 %, so sind es
im Osten bis zu 31 %. Das stirkere Engagement der Eheménner lasst sich
durch eine andere Tradition geschlechtsspezifischer Arbeitsteilung erkléren,
in der die Berufstitigkeit der Ehefrau ein Regelfall war (Halsig 1995).

Hat der Pflegebediirftige keinen Ehepartner oder ist dieser nicht in der La-
ge, die notige Hilfe zu erbringen, leisten primér die Téchter oder Schwie-
gertdchter die notwendige Unterstiitzung; S6hne oder Schwiegersdhne sind
nur gering in die Pflege als Hauptpflegepersonen involviert (Stoller 1990).

Die Pflegebediirftigkeit der Patienten kann in sehr unterschiedlichem Aus-
malf} erforderlich sein. Zum einen ist sie in einzelnen Lebensphasen not-
wendig, z.B. bei dlteren dementen Personen in der letzten Lebensphase.
Oder sie muss dauerhaft angelegt sein, wie z.B. bei chronisch Erkrankten
oder stark behinderten Personen.
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Die Belastungsquellen fiir die pflegenden Angehdrigen konnen dann sehr
differieren. An einem Fallbeispiel soll die Art und das Ausmal3 der Belas-
tungen eines Angehorigen verdeutlicht werden.

Ein 51-Jéhriger erkrankt an einer amyotrophen Lateralsklerose (ALS), einer
rasch progredienten Erkrankung des Zentralnervensystems, die zu fort-
schreitenden Muskelldhmungen ausgehend von peripheren bis zu zentralen
Bereichen fiihrt. Der Patient imponierte zunichst durch leichte Sprechsto-
rungen und Unsicherheiten beim Gehen und wurde zusehends schwécher
und kraftloser. Nach Lihmungen der Hinde und Fiife traten Lihmungen an
der Rumpfmuskulatur hinzu. Der Patient musste anfangs beim Gehen und
Stehen, beim Ankleiden und beim Toilettengang unterstiitzt werden. Die
Selbstversorgung konnte vom Patienten mit dem Fortschreiten der Erkran-
kung nicht aufrechterhalten werden, so dass die Angehdrigen alle diese
Verrichtungen iibernehmen mussten. Nach einiger Zeit wurde der Patient
bettlédgerig und musste gefiittert, gewindelt und umgebettet werden. Da zu-
nehmend eine Atemnot auftrat, mussten die Angehorigen eine Behand-
lungspflege u.a. mit einer Verdnderung der Lagerung und Absaugen der A-
temwege durchfiihren. Alle diese Tétigkeiten erforderten eine hohe zeitli-
che Prisenz der Pflegenden.

Die Pflegetitigkeiten der Angehdrigen, die iiber ein Jahr bis zum Tod des
Patienten sich hinzogen, wurden durch eine immer stirkere Reduktion der
sprachlichen Ausdruckmdglichkeiten des Patienten erschwert, so dass die
Bediirfnisse des Patienten in den letzten Wochen nur noch schwer zu erra-
ten waren.

An dem Beispiel wird die korperliche (Heben, Umbetten) und die psychi-
sche Beanspruchung der Pflegenden deutlich. Neben dieser Beanspruchung
hat der Pflegende sich mit der Verdnderung in der Beziehung zum Kranken
(Rollentausch), mit der Ubernahme von zusitzlichen Alltagsaufgaben und
mit dem Verlust des Patienten und den daraus resultierenden Folgen aus-
einander zu setzen.

Welche der umfinglichen Pflegeaufgaben erleben die Pflegenden als belas-
tend? Die Art der Pflegeleistung scheint ein validerer Pradiktor fiir Belas-
tungen des Angehorigen zu sein als die Anzahl der Pflegeaufgaben oder die
mit Aufgaben verbrachten Stunden (Horowitz 1985). Personliche Pflege-
aufgaben (z.B. Fiittern und Waschen des Patienten) werden dabei héufig als
belastender angesehen als nicht personliche (z.B. Einkaufen). Emotionale
Unterstiitzung wird als zeitaufwendigste und schwierigste Leistung be-
zeichnet (Bakas et al. 2001), wobei die Hilflosigkeit einer Krankheit gegen-
iiber, die von einem bestimmten Zeitpunkt nur noch wenig Aussicht auf
Besserung erlaubt, als besonders belastend erlebt wird.
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Einflussfaktoren auf die Entstehung der Belastung

Die vorliegenden Studien zur Pflegesituation von Angehorigen wurden vor
allem im Kontext geriatrischer Erkrankungen entwickelt (Pearlin et al.
1990). Die kognitive Stresstheorie von Lazarus und Folkman (1984) dient
hierbei als Grundmodell. Dem darin entwickelten transaktionalen Modell
zufolge bestimmen Einschétzungs- und Bewertungsprozesse das Erleben
und Bewiltigen von Stress. Es wird dabei ein Prozess der dynamischen
Wechselwirkung zwischen Faktoren der Situationsbewertung und der Ein-
schitzung der eigenen und verfiigbaren Bewéltigungsressourcen angenom-
men. Die Bewertungen verdndern sich dabei im Verlauf der Auseinander-
setzung mit der Problemsituation in Folge der Beeinflussungen von Perso-
nen- und Situationsmerkmalen.

In einer primédren Einschitzung wird zunéchst gepriift, ob die derzeitige Si-
tuation subjektiv bedeutsam ist. Dies kann fiir die Pflege eines nahen Ange-
horigen angenommen werden. Die sekundédren Einschédtzungen dienen der
Beurteilung der eigenen Bewiltigungsressourcen. Darunter fallen soziale
Unterstilitzungssysteme, eigene Gesundheit, Féhigkeiten, Selbstvertrauen,
aber auch materielle Ressourcen. Neueinschéitzungen erfolgen immer dann,
wenn neue Informationen iiber beteiligte Situations- und Personenmerkma-
le auftauchen, z.B. eine verinderte Lage in Folge der Handlungen der Per-
son oder die Entdeckung neuer Problemldsestrategien.

Pearlin et al. (1990) haben das transaktionale Modell auf die Pflegesituation
tibertragen. Thr Prozessmodell der Pflegebelastung beinhaltet: den Kontext
der Pflegesituation, Stressoren (primédre und sekundire), gesundheitliche
Auswirkungen der Belastung und potentielle Mediatoren und Moderatoren
des Stressgeschehens. Als Kontextvariablen werden insbesondere soziode-
mographische Merkmale, 6konomische und soziale Ressourcen sowie vor-
hergehende Pflegeerfahrungen verstanden. Primére Stressoren werden als
Merkmale der objektiven und subjektiven Pflegebelastung definiert. Als ob-
jektive Merkmale gelten vor allem die Dauer der Pflege, die Symptomatik
der Erkrankung und der damit verbundene Pflegeaufwand, als subjektive
Merkmale die Leistungsfihigkeit der Pflegeperson, deren Uberforderungs-
grad und das AusmaB der Einschrinkungen in der Lebensqualitit.

Auch wenn mit dem Fortschreiten der Erkrankung und der Hinfdlligkeit des
Patienten in der Regel der Pflegebedarf steigt, so zeigen die Untersuchun-
gen (zumeist aus dem geriatrischen Bereich) keinen konsistenten Zusam-
menhang zwischen dem Pflegebedarf, dem Krankheitstyp, den Symptomen
oder der Pflegedauer einerseits und negativen gesundheitlichen Auswirkun-
gen beim Angehorigen andererseits (Sales et al. 1992; Pitceathly/Maguire
2003).

Entsprechend dem transaktionalen Modell ist bei kritischen Lebensereignis-
sen, wie einer palliativen Pflegesituation, die subjektive Einschitzung des
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Ereignisses von elementarer Bedeutung, so dass im Extremfall eine unmit-
telbare Belastung von der Person gar nicht registriert wird (Folkman/Greer
2000). Es erscheint daher sinnvoll, die Merkmale der Pflegesituation als
,potenzielle® Stressoren zu bezeichnen, wobei fiir die letztendliche Beurtei-
lung die Einschétzung durch die Pflegeperson mafigebend ist.

Neben der subjektiven Bewertung der Situation und der Verfiligbarkeit von
Bewiiltigungsmodi beeinflussen Hintergrundvariablen wie die Pfleger/ Ge-
pflegter - Beziehung oder Personlichkeitsvariablen des Pflegenden das Be-
lastungserleben.

Kriegsman et al. (1994) befinden, dass eine schlechte Ehequalitéit vor der
Erkrankung zu negativen Auswirkungen auf korperlicher wie auch psychi-
scher Ebene sowohl beim Patienten wie auch beim Angehdrigen fithren
konnen. Die erfolgreiche Bewiltigung der Pflegesituation scheint ein ge-
wisses Ausmal} an emotionaler Autonomie von den Angehdérigen zu erfor-
dern, um mit dem zunehmenden Verfall und den Verdnderungen im Verhal-
ten des Patienten addquat umzugehen (Bruder 1988).

Kontrolliiberzeugungen, Neurotizismus und Extraversion sind zentrale
Konstrukte von Personlichkeitstheorien, deren Bedeutung im Zusammen-
hang mit Depressionen bekannt ist (Skaff et al. 1996). Nijboer et al. (2001)
untersuchten Patienten und ihre Partner unmittelbar nach der Diagnose und
die Partner nochmals drei und sechs Monate nach dem Krankenhausaufent-
halt. Es ergab sich zu allen Zeitpunkten ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen Neurotizismuswerten und depressiven Symptomen der Angehorigen.
Umgekehrt erlebten pflegende Angehorige mit starken Kontrolliiberzeu-
gungen und niedrigen Neurotizismuswerten weniger depressive Symptome
als solche mit geringen Kontrolliiberzeugungen und hohem Neurotizismus
(Pearlin et al. 1981). Pflegende Angehodrige empfanden héhere psychische
Belastungen in Abhdngigkeit von Neurotizismus, Angst und Depressivitét
(Rossi Ferrario et al. 2003).

Extraversion scheint hingegen eher hilfreich zu sein, wenn es darum geht
der Pflegesituation positive Seiten ab zu gewinnen. Die Datenlage zu die-
sem Personlichkeitskonstrukt ist allerdings diirftig (Nijboer et al. 2001).
Insgesamt scheinen gesundheitliche Vorbelastungen und akzentuierte Per-
sonlichkeitsmerkmale fiir die empfundene Pflegebelastung und die Emp-
fanglichkeit fiir psychische Auffilligkeiten eine Rolle zu spielen.

Die psychischen Folgen bei pflegenden Angehdriger

Jingere Frauen sehen die Pflege hdufiger negativ als &ltere Frauen und
Minner und fiihlen sich stirker dadurch belastet, auch bei gleicher Pflege-
leistung oder vergleichbarem Gesundheitszustand des Patienten (Carey et
al. 1991; Nijboer et al. 1998). Verglichen mit anderen Gruppen pflegender
Angehoriger scheinen Partner (beiderlei Geschlechts) flir Belastungen am
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anfdlligsten zu sein. Sie neigen dazu, sich am stérksten zu engagieren und
am umfassendsten zu pflegen. Sie fiihlen sich auch letztendlich primér fiir
die Pflege verantwortlich und nehmen professionelle Hilfe nur wenig in
Anspruch (Oberst et al. 1989).

Durch die Pflegebelastung ist die Morbiditdt und Mortalitit erhoht. Diese
Phinomene werden unter dem Begriff des caregiver burden Effekts zu-
sammengefasst. Es treten iiber 50% mehr korperliche Beschwerden als
beim Durchschnitt der Bevdlkerung auf. Die Angehorigen sind korperlich
erschopfter, haben Gliederschmerzen und Herz- sowie Magenbeschwerden
(Lichte et al. 2005). Die meisten pflegenden Angehdrigen scheinen die
schwierige Pflegesituation ohne relevante psychische Stérungen zu bewél-
tigen (Sales et al. 1992), eine bedeutende Minderheit jedoch weist ein be-
handlungsbediirftiges Ausmall an emotionaler Belastung oder psychischer
Auffilligkeiten auf (Pitceathly/Maguire 2003; Strittmatter/Bengel 1998;
Rodrigue/Hoffman 1994). Als psychische Beschwerden treten emotionale
Storungen (33%), akute Belastungsreaktionen, posttraumatische Belas-
tungsstorungen und Burn-out-Symptome (66%) auf (Adler et al. 1996).
Griflel (1998) berichtet, dass in seiner Untersuchung von 1911 Pflegenden
iiber 50% stirkere korperliche Beschwerden als eine Normstichprobe ha-
ben. 74% sind erschopft, 75% haben Gliederschmerzen und 60% Magen-
bzw. 64% Herzbeschwerden.

Die Mortalitit von pflegenden Angehdrigen, die sich in ihrer Pflegerolle
sehr belastet fiihlten, lag bei einer anderen Studie innerhalb von vier Jahren
63 % tliber der von Nichtpflegenden und der von solchen Pflegenden, die
sich nicht besonders belastet gefiihlt hatten (Schulz/Beach 1999). Weitere
Untersuchungsergebnisse aus dem Pflegebereich verweisen auf einen er-
hohten Konsum psychotroper Medikamente, vor allem Beruhigungs- und
Schlafmitteln bei der Hélfte der Angehorigen (Adler et al. 1996) und auf
eine Schwichung der Immunabwehr, die moglicherweise zu den erhobenen
langeren Krankheitsepisoden und hiufigeren Arztbesuchen der Angehdri-
gen gefiihrt hat (Kiecolt-Glaser et al. 1991).

Inwieweit die Pflege eines Angehorigen die nachfolgenden Trauerprozesse
beeinflussen kann, ist verschiedentlich untersucht worden. Bass und Bow-
man (1990) verglichen Daten von pflegenden Partnern und (erwachsenen)
Kindern vor und nach dem Tod des Angehorigen. War die Pflege als
schwierig angesehen worden und hatte sie stirkere negative Konsequenzen
fiir die Familie, wurde auch die Trauer als schwierig und mit stérkerer Be-
lastung fiir die ganze Familie beschrieben. Wihrend die Autoren keine Un-
terschiede fiir die beiden Pflegegruppen fanden, waren bei Bernard und
Guarnaccia (2003) nach dem Tod von Brustkrebspatientinnen jiingere pfle-
gende Ehepartner eher durch Trauerprozesse belastet als erwachsene pfle-
gende Tochter, die stirker durch Rollenbelastungen gekennzeichnet waren.
Ein hoheres Lebensalter schien in beiden Gruppen den Anpassungsprozess
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zu erleichtern. Hingegen stellten Norris und Murrell (1987) fest, dass dltere
Erwachsene groBlere Schwierigkeiten hatten wihrend und nach der Pflege
eines Angehorigen ihre eigene Gesundheit zu bewahren, wobei die nach
dem Tod festgestellten Belastungen eher den Pflegebelastungen als der
Trauer zu zuschreiben waren.

Untersuchung der Belastung pflegender Angehoriger bei
Tumorpatienten im Palliativstadium

Im Folgenden soll eine Pflegesituation beispielhaft betrachtet werden. Da-
bei wird der Frage nachgegangen werden, wie belastet sind die Angehori-
gen von Krebspatienten, die sich in der palliativen Behandlungsphase be-
finden und was vermindert ihre Belastung. Hierzu wurden 111 Patienten
und ihre Angehdrigen befragt (Balck et al. 2006). Die Patienten waren 73
Mainner und 38 Frauen und in einem Durchschnittsalter von 61 Jahren. Pri-
mardiagnosen waren 53% Tumore des Verdauungstraktes, 13% gynékolo-
gische Tumore, 8% Bronchialkarzinome, 9% CUP-Syndrome sowie weitere
Tumore im Genitalbereich und Hirntumore.

Zur Feststellung der Einschrinkung der Funktionsfihigkeit der Patienten
wurde der Karnovski-Index erfragt. Zum Zeitpunkt der Untersuchung be-
trug dieser 63 Punkte, d. h. fast die Hélfe der Patienten war pflegebediirftig.

Die Angehorigen, 36 Ménner und 74 Frauen, waren im Durchschnitt 58
Jahre alt. 87% der Partner waren Lebenspartner, 3% ein Elternteil, 7% ein
Geschwister und 3% ein anderes Familienmitglied. 48% dieser pflegenden
Angehorigen hatten vorhergehende Pflegeerfahrung mit anderen Personen.
52% der Pflegenden erhalten eine Unterstiitzung durch dritte Personen, zu-
meist aus der eigenen Familie.

Die Anforderung durch die Pflege ldsst sich an verschiedenen Parametern
ablesen, so z.B. am zeitlichen Aufwand der Pflege oder dem Umfang der
Pflegeverrichtungen. Die mittlere aufgewendete Zeit pro Tag betrug 3,1
Stunden. Dabei war es unerheblich, ob der Patient im Krankenhaus oder zu
Hause gepflegt wurde. Beim Krankenhausaufenthalt verldngerte sich die
Zeit um eine Stunde. Der Pflegeaufwand wurde mit der Kurzskala zur Er-
fassung der Pflegebediirftigkeit und Pflegeversorgung (PBV) von Linden,
Gilberg und Schimpf (1998) erfasst. Die Ubersicht (Tab. 1) veranschaulicht
die von den Angehdrigen erbrachten Pflegeleistungen und die von ihnen
eingeschitzte Notwendigkeit der Hilfe. Deutlich wird die hohe Beanspru-
chung der Angehorigen durch die tidglichen Hilfen im Bereich der Korper-
pflege, den Hilfen bei der Essenzubereitung und der Essensaufnahme sowie
bei der Unterstiitzung bei motorischen Aktivitdten.
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Tabelle 1: Benotigte Hilfen der Palliativpatienten durch die Angehorigen

Prozentuale Haufigkeiten

Hilfe 1x >1x 1-2x >2x Tag
Verrichtungen des not- woO- wo- tig- tig- u.
taglichen Lebens wen- chent- chent- lich lich Nacht

dig? lich lich
auf die Toilette ge- 48 78
hen
Baden und Du- 62 96
schen
Waschen, Kdm- 34 96
men, Zahnpflege
Nahrungsaufnahme 45 96
Nahrung schneiden 54 96
Ankleiden 63 100
Aufstehen von Bett 41 75
und Stuhl
Stehen 43 68
gehen 48 72
Treppensteigen 73 68
Verlassen der 75 44 21
Wohnung
Einkaufen 77 82
Kochen und Kii- 81 96
chenarbeit
Wohnungsreini- 83 76
gung
Wischeversorgung 81 82
Medikamente rich- 53 96
ten
Telefonieren 31 76

Bei 35,5% der Patienten besteht kein Pflegebedarf, d. h. von den Angehdri-
gen werden keine Pflegeverrichtungen angegeben. Bei 20% der Angehori-
gen werden 9 bis 12 und bei weiteren 15% 13 bis 17 Pflegeverrichtungen
bei den Palliativpatienten durchgefiihrt.

Auswirkungen der Pflege

Die Auswirkungen der Pflege bzw. der Palliativphase wurden bei den An-
gehorigen iiber drei Monate untersucht. Zusétzlich wurde gefragt, ob die
funktionellen Einschrdnkungen des Patienten im Zusammenhang mit der
psychischen Belastung des Partners stehen. Der globale Distress — gemes-
sen mit der Symptom-Checkliste (SCL-K-9) — ist bei den Angehorigen
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hoch signifikant erh6ht gegeniiber der Normalbevolkerung (M = 1,25; SD =
0,76; n = 108; Norm: M = 0.41; SD =.51; N = 2057; Klagholzer/Brihler
2001). Dabei sind die Frauen belasteter als die Manner (p=0.03). Dieser
Unterschied bleibt auch iiber die drei Monate bestehen, wobei die psychi-
sche Gesamtbelastung sich nicht verringert. Im Detail betrachtet, zeigt sich
ein deutlicher Anstieg der Depressivitidt im SCL bei beiden Geschlechtern
iiber die Zeit (M 1 =2.91; SD = 1,28; M 2 = 3,25; SD = 1,29; n=79). In-
wieweit ist die psychische Situation der pflegenden Frauen und Ménner von
dem Grad der funktionellen Einschrinkung der Patienten abhédngig? Es ist
anzunehmen, dass Angehorige bei funktionell sehr eingeschrénkten Patien-
ten eine hohere Belastung erleben als jene mit einem funktionell kaum ein-
geschrinkten Patienten. Zur Priifung dieser Annahme wurde die Gruppe der
Patienten am Karnofsky-Index (> 60/ <60) in zwei Gruppen geteilt. Pfle-
gende Frauen mit einem funktionell eingeschrinkten Patienten sind psy-
chisch am stérksten belastet (s. Abb. 1).

Abbildung 1: Psychische Belastung (SCL-9) pflegender Frauen und Manner
mit wenig bis stark funktionell beeintrdchtigten Patienten
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Der korperliche Zustand der Angehorigen wurde mit dem Giessener Be-
schwerdebogen (GBB-24, Brihler/Scheer 1995) sowie mit visuellen Ana-
logskalen erfasst. 51 Angehorige (45,9%) geben keine korperlichen Be-
schwerden an. Die restlichen 54,1% berichten von mittel starken (33,3%)
bzw. starken (11,7%) Schmerzen. 62 (55,9%) der 111 befragten Angehdri-
gen erleben in der Pflegesituation korperliche Einschrankungen. Bei 27
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Angehorigen sind diese mittel stark (24,3%) und bei 14 (12,6%) stark aus-
gepragt. Der Beschwerdendruck der pflegenden Personen ist deutlich er-
hoht. Dabei nimmt die Erschopfungsneigung iiber die drei Monate deutlich
zu (t1: M =5,07, SD =4,88; t2: 5,95, 4,33; p(t) <0.01).

Kénnen die Angehorigen die psychische Belastung durch entlastende Té-
tigkeiten kompensieren? Bei der Untersuchung dieser Frage wurde wieder-
um nach der funktionellen Einschrinkung der Patienten und dem Ge-
schlecht der Angehorigen differenziert, da die Belastungen dieser Angehd-
rigengruppen unterschiedlich ausfallen. Es zeigt sich, dass die Erholung
der Frauen deutlich geringer ist als die der Méanner und die Erholung bei
den Angehoérigen mit einem schwerer funktionell beeintrachtigten Patienten
geringer (s. Abb. 2).

Abbildung 2: Mittlere Auspragungen der Erholung der Angehorigen bei Patien-
ten mit einem Karnofsky > 60 und < 60
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Betrachtet man diese Angehorigengruppen mit differierenden Belastungs-
Erholungsverhéltnissen in Bezug auf ihre psychische Belastungen, ergeben
sich deutliche Unterschiede in der Angst und in der Depressivitét (s. Abb.
3).
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Abbildung 3: Unterschiede im psychischen Distress zwischen den Angehoérigen
mit der Kombinationen: hohe Belastung und geringe Erholung (2) und geringe
Belastung und hohe Erholung (1)
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Bewiltigungsarten und Pravention

Durch welches Verhalten kann die Belastung der Angehdrigen verringert
werden? Es sind inter- und intrapsychische Variablen, die die korperlichen
oder psychischen Belastungen der Angehérigen vermindern.

Als prominente Variable der ersten Gruppe ist die soziale Unterstiitzung zu
nennen. Soziale Unterstiitzung kann definiert werden nach der Art (z.B.
emotional, instrumental oder durch Informationen), durch die wahrgenom-
mene Verfiigbarkeit der Unterstiitzung und Zufriedenheit damit oder durch
die Menge der Unterstiitzung. Emotionale Unterstiitzung, die mit Liebe,
Respekt, Sympathie, Verstdndnis, Beruhigung und Bestdrkung umschrieben
werden kann, scheint bei Krebspatienten besonders wichtig zu sein (Helge-
son/Cohen 1996). Auf Seiten der Angehdrigen verbesserte sich ein Jahr
nach Diagnose deren psychische Befindlichkeit, wenn sie glaubten die er-
haltene soziale Unterstiitzung habe sich verbessert (Ell et al. 1998). Einen
moderierenden Effekt sozialer Unterstiitzung fanden Schumacher et al.
(1993), indem pflegende Partner psychisch weniger stark unter dem sich
verschlechternden Zustand der palliativ behandelten Patienten litten, wenn
sie sich unterstiitzt fithlten.

Bodenmann (1997) hat fiir die spite Inanspruchnahme von sozialer Unter-
stiitzung in Belastungssituationen eine Kaskadenhypothese vorgeschlagen,
der zu Folge in Stresssituationen zunichst lange individuelle Strategien ver-

74



folgt werden, um bei Versagen dieser Bewéltigungsversuche Hilfe zunéchst
im dyadischen, dann im familidren Kontext und erst im weiteren Prozess
auch von externen Personen oder Institutionen zu suchen.

In diesem Zusammenhang interessant ist die Tatsache, dass wenig instru-
mentelle Unterstlitzung genutzt wird (Vetter et al. 1997; Halsig 1995).
Hilfsmittel (z.B. spez. Krankenbetten, Rollstithle, Gehhilfen) werden eben-
so wie professionelle Hilfen (z.B. Gemeindeschwestern, ambulante Diens-
te) nur von wenigen genutzt. Auf Dienste greifen nur max. 12 % der Betrof-
fenen zuriick (Halsig 1995). Neben sozialen Normen (Pflege wird aus-
schlieBlich als Aufgabe der Familie angesehen) diirften Autonomiebestre-
bungen und Unabhingigkeitsbediirfnisse vieler pflegender Angehoriger ei-
ne Rolle spielen (Grande et al. 1997).

Intrapsychisches Préventions- bzw. Bewiltigungsverhalten zieht auf vier
Bereiche: die Information, die Kommunikation, die personlichen Ressour-
cen und die emotionale Bewiltigung.

Fiir den Angehorigen ist es bedeutsam, Informationen iiber die Erkrankung
und die Behandlungsmoglichkeiten, die moglichen Hilfsmittel bei der Pfle-
ge und iliber gemeindenahe professionelle Hilfsangebote zu erlangen. Zu-
sdtzlich sollte er sich mit den eigenen Gedanken iiber die Erkrankung, sei-
ner Vorstellung der Symptomatik, der Dauer und Beeinflussbarkeit der Er-
krankung und den vermeintlich aus der Erkrankung resultierenden Konse-
quenzen flir die Beziehung, die Familie und die Zukunft auseinander setzen.

Praventiv wirkt ebenfalls die kritische Auseinandersetzung mit der partner-
schaftlichen Interaktion mit den Fragen: was erleichtert, was erschwert die
Hilfe? Bestehen Barrieren in der Kommunikation mit dem Kranken? Stiit-
zend kann auch das Gesprich mit dem behandelnden Arzt und den Pflege-
kréften sein. Wie Untersuchungen zur Belastungsregulierung zeigen (Balck
et al. 2006), ist die Belastungs-Erholungs-Bilanz von entscheidender Be-
deutung zur Vorbeuge korperlicher und psychischer Beanspruchung. Hin-
derlich bei der Planung und Ausiibung von entlastenden Tétigkeiten kdnnen
aber eigene Verbote sein (,,Ich kann doch nicht in’s Kino gehen, wenn es
meinem Mann so schlecht geht“.) oder vermeintlich angenommene soziale
Normen, was ein Angehoriger einer pflegebediirftigen Person zu tun hat.

Aus Befunden zu der oben angefiihrten kognitiven Stresstheorie von Laza-
rus lésst sich die praventive Wirkung des emotionalen Bewéltigungsverhal-
tens fiir die Angehorigen ableiten. Wihrend eigene Krankheitséingste, die
Angst vor dem Tod und dem Verlust des Partners sowie Schuldvorwiirfe,
Wut und Arger iiber die Situation die Belastung des Angehérigen eher ver-
starken, mildert sich die Belastung durch seine emotionale Autonomie, Ge-
danken zur Sinnhaftigkeit der Pflege und durch das Aufstellen positiver Le-
bensziele.
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Diese Aspekte wurden erst kiirzlich stirker beachtet (Nijboer et al. 2001;
Folkman/Moskowitz 2000). Dazu wurden die positiven Affekte, die mit der
Pflegesituation verbunden und als Bewéltigungsmodus hochst wirksam sein
konnen, untersucht. Nijboer et al. (2001) fanden in ihrer Stichprobe pfle-
gender Angehdriger, dass diese ihre Lebensqualitdt durch einen Gewinn an
Selbstwertgefiihl aus der Pflege aufrechterhalten konnten. Bei Grbich et al.
(2001) berichten viele Angehdrige von der Befriedigung die letzte Zeit mit
dem Patienten verbringen und ihre Zuneigung durch die Pflege zeigen zu
konnen. Wenn der Patient diese Zuwendung erwidern konnte, erschien die
Pflegebelastung geringer. Zahlreiche Pflegende empfanden auch Stolz dar-
iiber, trotz widriger Umstéinde, wenig Erfahrung und geringer Unterstiit-
zung die Pflege gut zu schaffen (,,doing a good job*).
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Einfiihrung zum Setting Betrieb

Der Betrieb als ,,Produktionsstitte von Sachgiitern und Dienstleistungen
gehort zu den klassischen WHO-Settings; er ist als soziales System hinrei-
chend abgrenzbar und bietet prinzipiell gute Rahmenbedingungen fiir die
ziigige Realisierung von Gesundheitsférderungsprogrammen. Legt man die
Angaben der Bundesagentur fiir Arbeit zugrunde, gibt es in der Bundesre-
publik Deutschland derzeit {iber 2 Millionen Betriebe mit fast 27 Millionen
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten. Diese Einrichtungen lassen sich
nach Branche, GroBle, Beschiftigtenzahl und 6konomischen Kennziffern
(z.B. Umsatz, Rendite usw.) differenzieren, was durchaus Konsequenzen
fiir die Aufgeschlossenheit gegeniiber Strategien der Gesundheitsférderung
hat (z.B. sind GroBunternehmen hier i.d.R. engagierter).

Auch die in diesem Buch thematisierten Settings Schule, Kindergarten und
die Institutionen sozialer Arbeit sind im iibrigen jenseits ihrer origindren,
auf die Erbringung personaler Dienstleistungen ausgerichteten Zweckbe-
stimmung zumeist kleine bzw. mittlere Betriebe mit Lehrern, Erziehern,
Sozialpddagogen usw. als Beschéftigten, d.h. es gibt hier einen doppelten
Settingbezug, den es bei der Konzeption gesundheitsfordernder Strategien
zu beachten gilt.

Der Betrieb reprisentiert auch den zentralen Bezugspunkt fiir die Berufs-
bildung, insbesondere fiir die berufliche Qualifizierung im Rahmen der in
Deutschland typischen dualen Berufsausbildung, die laut Berufsbildungsbe-
richt 2007 von derzeit tiber 1,5 Millionen Jugendlichen absolviert wird.
Damit eroffnet sich — neben dem Setting Schule (Berufsschule i.R. der dua-
len Berufsausbildung, Berufsfachschule fiir vollschulische Berufsausbil-
dungen, Fachschule fiir berufliche Weiterbildungen) — ein weiterer Ansatz-
punkt fiir auf Jugendliche und junge Erwachsene zielende Gesundheitsfor-
derungsmafinahmen. Da der betrieblichen Sozialisation hinsichtlich der
Entwicklung beruflicher Haltungen und Routinen sogar eine ungleich gro-
Bere Bedeutung als dem Setting berufliche Schule zukommt, sind gesund-
heitsfordernden Interventionsstrategien im Setting Betrieb gute Erfolgsaus-
sichten einzurdumen.

Resiimiert die obigen Hinweise kommt dem Setting Betrieb allein schon
unter dem Gesichtspunkt der Erreichbarkeit einer moglichst breiten Bevol-
kerungsgruppe fiir Gesundheitsforderungskonzepte eine gro3e Relevanz zu.

Im Rahmen der Institution Betrieb ergeben sich spezifische Herausforde-
rungen fiir Gesundheitsforderungsprogramme (z.B. ,,Evidenzbasierung®),
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zu denen es in der Fachdiskussion unter dem Stichwort ,,betriebliche Ge-
sundheitsforderung eigene Foren gibt und fiir die mitunter an einigen
Hochschulen auch schon eigene Professuren denominiert wurden. Ein pla-
kativer Hinweis darauf, dass Gesundheitsforderung ein zentrales Thema fiir
Betriebe ist, sind z.B. die in den Medien regelméfig und prominent notier-
ten Krankheits- bzw. Fehlzeiten der Beschiftigten, wenngleich dieser Pa-
rameter in der gesellschaftlichen Wahrmehmung auch als Indikator fiir an-
dere Variablen gilt (z.B. Arbeitshaltung; Arbeitsatmosphére, Angst vor Ar-
beitsplatzverlust usw.). Dass den Krankheits- und Fehlzeiten in Betrieben
eine solche Aufmerksamkeit zuteil wird, resultiert primér aus dem Interesse
an der Erhaltung des Produktionsfaktors Arbeit und somit einem 6konomi-
schen Kalkiil (,,Humankapital). Von Seiten der Betriecbe werden daher -
z.T. aufgrund entsprechender rechtlicher Vorgaben bzw. der Forderung der
Sozialversicherungstriger - Strukturen des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes (z.B. Betriebsarzt, Gesundheitsszirkel u.d.) vorgehalten. Gesundheits-
forderung findet sich aber auch zunehmend als Zielgroe in Selbstdarstel-
lungen von Unternehmen (,,Leitbilder®), spielt bei MaBBnahmen der Perso-
nalentwicklung eine Rolle und représentiert einen Bezugspunkt fiir die Ver-
dnderung organisationaler Strukturen und Entscheidungsprozesse im Rah-
men von Qualitatsentwicklungskonzepten (Stichwort ,,Jernende Organisati-
on®).

Die folgenden beiden Beitrdge vertiefen und erweitern die vorgenannten
Ausfiihrungen, allerdings mit unterschiedlichen Akzentsetzungen. Wahrend
Britta Wulfhorst in ihrem Beitrag ,,Gesundheitsforderung und Préavention
im Betrieb* die mit dieser Themenstellung korrespondierenden terminolo-
gischen und rechtlichen Grundlagen, einschligige Zielsetzungen, Themen-
bereiche und exemplarische Ergebnisse einschldgiger Studien darstellt und
diskutiert, setzen sich Georg Hérmann & Andreas Weber in Threm Beitrag
»Psychosoziale Gesundheit im Beruf — vom Humankapital zur Humanitat?*
in grundsétzlicherer Art und Weise mit der Entwicklung der Arbeits- und
Berufswelt und insbesondere den salutogenen Chancen und spezifischen
Gefahrdungen des ,,Neuen Arbeitsmarktes* auseinander.

Der dritte in diesen Setting-Komplex aufgenommene Beitrag von Thomas
Bals & Britta Wulfhorst ,,Gesundheitsférderung als Beruf* fligt sich hier
zwar begrifflich ein, fdllt systematisch betrachtet jedoch insofern aus der
Reihe, als hier kein einzelnes Setting thematisiert wird, sondern im Sinne
einer Querschnittsbetrachtung die Berufsoption einer auf (ggf. ausgewihlte)
Settings bezogenen gesundheitsfordernden Tétigkeitsperspektive untersucht
wird. Angesichts der Tatsache, dass die Realisierung von Gesundheitsforde-
rungsprogrammen in den Settings (und gerade auch in Betrieben) auf pro-
fessionelle Akteure mit entsprechenden Kernkompetenzen angewiesen ist,
erscheint es aber sinnvoll, den Beitrag hier zu platzieren.
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Britta Wulfthorst

Gesundheitsforderung und Pravention im
Betrieb

Der Betrieb ist vergleichsweise friih als Handlungsfeld oder Setting ge-
sundheitsfordernder und praventiver Interventionen im Sinne der Ottawa-
Charta beriicksichtigt worden (WHO 1986). So wird der Begriff ,,Betriebli-
che Gesundheitsforderung® in der Regel mit Maflnahmen nach §20 des So-
zialgesetzbuches V, das Aufgaben und Zustindigkeiten der Gesetzlichen
Krankenversicherung regelt, in Verbindung gebracht (SGB V 2004). Mit
der Wahl des Titels dieses Beitrags ist bewusst nicht dieser Begrifflichkeit
gefolgt worden, weil mindestens ein weiterer zentraler Kostentrager hin-
sichtlich seines gesetzlichen Auftrags sowie konkreter Ergebnisse fiir pré-
ventive und gesundheitsférdernde Maflnahmen im Betrieb beriicksichtigt
werden muss: Die Gesetzliche Unfallversicherung. Zudem ist eine Unter-
nehmerperspektive zu beriicksichtigen, die sich zum Teil ebenfalls aus ge-
setzlichen Verpflichtungen herleiten ldsst, zum Teil jedoch auch aus be-
triebswirtschaftlichen Zielsetzungen — wie der Produktivitétssteigerung
durch geringe Krankenstdnde und motivierte Mitarbeiter — sowie ethischen
Verpflichtungen gegeniiber den Arbeitnehmern resultieren kann. Mit einer
erweiterten Perspektive auf unterschiedliche Zielsetzungen, Zielgruppen,
methodische Vorgehensweisen und Akteure/Kostentriager soll aufgezeigt
werden, wie die bisher durch sektorierte Zustdndigkeiten erkennbare Ab-
schottung vermieden werden kann. Ziel dieses Beitrags ist es auch, die Fra-
ge nach messbaren Erfolgen fiir gesundheitsférdernde und praventive MaB3-
nahmen im Betrieb zu stellen bzw. mit Beispielen zu belegen und nach
Standards fiir diese MaBBnahmen zu fragen.

Im Folgenden sollen aus diesen Griinden zunichst einige zentrale Begriffe
diskutiert und die rechtlichen Grundlagen und Zusténdigkeiten fiir MaB-
nahmen der Pravention und Gesundheitsforderung im Betrieb skizziert
werden. Ausgehend von der Frage nach Leitorientierungen sowie nach in-
ternationalen und nationalen Standards bzw. ,,Good-Practice-Modellen*
und Qualitétskriterien werden Zielsetzungen, Themenbereiche und exem-
plarisch Ergebnisse dargestellt und diskutiert. Ein Qualitétskriterium (nicht
nur) fiir Pravention und Gesundheitsforderung im Betrieb ist zudem die
Kompetenz bzw. Kompetenzentwicklung auf der Basis von Aus-, Fort- und
Weiterbildung fiir die in der beruflichen Bildung téitigen Personen, wobei
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ein Zusammenhang zu padagogisch akzentuierten Ausbildungsgéngen her-
gestellt werden soll.

Begriffsverstandnis und gesetzliche Grundlagen

Im Folgenden soll keine Begriffskldrung im Sinne systematischer Definiti-
onen erfolgen, vielmehr sollen die filir diesen Beitrag zentralen Begriffe
kurz und vor allem in ihrem Zusammenhang und den mit einzelnen Begrif-
fen verbundenen gesetzlich geregelten Zusténdigkeiten skizziert werden.

Gesundheitsforderung und Krankheitspravention arbeiten mit denselben
ZielgroBen: Reduktion der Krankheitslast und Steigerung des Wohlbefin-
dens in der Bevolkerung. Gesundheitsforderung betont dabei mehr die Stér-
kung positiver Gesundheitsressourcen, d.h. es handelt sich um eine Promo-
tionsstrategie. Bei der Pravention steht eine Vermeidungsstrategie, die auf
die Reduktion spezieller Risiken abzielt, im Vordergrund. Beide konnen
sowohl mit dem Individuum arbeiten oder an der Struktur, den Verhéltnis-
sen, dem sog. ,,Setting" ansetzen respektive beides kombinieren und stehen
in einem Ergédnzungsverhdltnis (Schwartz 2000, S. 236, Hurrelmann/Laaser
2006, S. 752). Trojan (2002, S. 198) ordnet den Begrifflichkeiten Priaventi-
on und Gesundheitsférderung paradigmatische Theorieansétze zu. So stiin-
de in der Prédvention die Leitfrage ,,Wie entsteht Krankheit* fiir eine patho-
genetische Ausrichtung von Modellen der Krankheitsverhiitung und in der
Gesundheitsforderung spiegele die Frage ,,Wie entsteht Gesundheit* ein sa-
lutogenetisch ausgerichtetes Theoriemuster wider.

Der Settingansatz verfolgt die Strategie, Interventionsaktivitdten in sozialen
Systemen durchzufiihren, wobei diese als ,,Setting® bezeichnet werden. Ein
Setting ist demnach z.B. eine Schule oder ein Betrieb. In einem Setting
wirken eine Vielzahl relevanter Umwelteinfliisse auf eine bestimmte Perso-
nengruppe ein, die als Mitglieder desselben auch Einfluss auf die Gestal-
tung der Bedingungen fiir Gesundheit haben. Demnach kann das Setting
»Betrieb® als der Ort skizziert werden, an dem Arbeitnehmer den gréfiten
zusammenhéngenden Teil ihres Tages verbringen (Hurrelmann/Laaser
2006, S. 771).

Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsforderung werden haufig als
konkurrierendes Begriffspaar verwendet, wenn es um die Darstellung un-
terschiedlich legitimierter Interventionen zur Privention und Gesundheits-
forderung in Betrieben geht. Das Verhiltnis zwischen Arbeitsschutz und
betrieblicher Gesundheitsforderung wird mitunter als ,,schwierig® bezeich-
net, es sei geprigt von gegenseitiger Kritik, wechselseitigem Unverstind-
nis, Konkurrenz und seltenen, dann eher schwerfélligen Kooperations- und
Integrationsbemiihungen (Kuhn/Kayser 2001, S. 19). Historisch ist der
Begriff der ,Betrieblichen Gesundheitsforderung™ mit der Aufnahme von
MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung in den Leistungskata-
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log der gesetzlichen Krankenversicherung Ende der 1980er Jahre geprégt
worden. Klassische Handlungsfelder fiir Mafinahmen der Krankenkassen
sind und waren beispielsweise die Bereiche Bewegung, Stress, Erndhrung,
Rauchen, Alkohol etc.

Nach zwischenzeitlichen Kiirzungen sollen die Krankenkassen seit dem
Jahr 2000 mit dem § 20 Abs. 1 und 2 Sozialgesetzbuch V (SGB V 2004)
der Primérpravention und der betrieblichen Gesundheitsforderung erneut
groBere Aufmerksamkeit widmen. Im § 20 Abs. 1 SGB V ist die Primér-
privention zu einer gesetzlichen Aufgabe der Krankenkassen erkldrt wor-
den. Zielsetzung ist, durch Leistungen der Primdrpravention den allgemei-
nen Gesundheitszustand zu verbessern und insbesondere einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zu
leisten. Beziiglich der betrieblichen Gesundheitsforderung ist der Absatz 2
des §20 SGB V von groflerer Bedeutung. Hier ist festgelegt, dass die Kran-
kenkassen den Arbeitsschutz ergénzende Maflnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung durchfilhren konnen. In diesem Absatz werden die
Krankenkassen zudem zur Kooperation mit Unfallversicherungstrigern bei
der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren verpflichtet.

Arbeitssicherheit bzw. Arbeitsschutz sind Begrifflichkeiten, die mit dem
Aufgabengebiet der gesetzlichen Unfallversicherungstrager bzw. der staat-
lichen Stellen fiir Arbeitsschutz verbunden sind. Im Gegensatz zum Begriff
»Gesundheitsforderung® ist der Begriff ,,Arbeitsschutz und implizit auch
der Begriff , Arbeitssicherheit” juristisch durch das Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG 2004) definiert. So heift es dort in

§1 (1) Dieses Gesetz dient dazu, Sicherheit und Gesundheitsschutz der Be-
schiftigten bei der Arbeit durch Maflnahmen des Arbeitsschutzes zu
sichern und zu verbessern. Es gilt in allen Tétigkeitsbereichen.

In §2 werden Maflnahmen des Arbeitsschutzes definiert:

(1) MaBnahmen des Arbeitsschutzes im Sinne dieses Gesetzes sind
MaBnahmen zur Verhiitung von Unféllen bei der Arbeit und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren einschlieflich Malnahmen der
menschengerechten Gestaltung der Arbeit.

Die Amter fiir Arbeitsschutz sind die zustindigen (staatlichen) Behérden,
um die Einhaltung des Arbeitsschutzgesetzes zu iiberwachen (Leichsenring
1999).

Die Aufgaben der Triger der gesetzlichen Unfallversicherung iiberschnei-
den sich zum Teil mit denen der Amter fiir Arbeitsschutz, zum Teil sind sie
jedoch klar und spezifisch definiert.

Als neuester Begriff wurde 1997 ,,Arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren® in
das Arbeitsschutzgesetz (ArBSchG 2004) bzw. in das Sozialgesetzbuch VII
(SGB VII 2004) eingebracht. Demzufolge hat der Arbeitgeber die Pflicht,
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unter Mitwirkung seiner versicherten Arbeitnehmer, Maflnahmen zur Ver-
hiitung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren durchzufiihren. Der Pra-
ventionsauftrag der gesetzlichen Unfallversicherung bezieht sich nun auf
die Verhiitung von Unfillen (Arbeits- und Wegeunfille) und Berufskrank-
heiten sowie arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren (Dittmann/Miiller
1999).

Trotz eingehender Regelungen bestehen auch heute noch Abgrenzungs-
probleme und Spannungen zwischen dem staatlichen Arbeitsschutz und den
Triagern der gesetzlichen Unfallversicherung. Um die Diversitit der Zu-
standigkeiten und Aufgaben beziiglich Arbeitsschutz und betrieblicher Ge-
sundheitsforderung in Deutschland zu verdeutlichen, ist die Abbildung 1
erstellt worden, ohne mit dieser Ubersicht einen Anspruch auf Vollsténdig-
keit erheben zu wollen.

Abbildung 1: Aufgaben und Zusténdigkeiten fiir Arbeitsschutz und betriebliche
Gesundheitsforderung in Deutschland

‘ EU-Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz ‘

Arbeitsschutzgesetz
‘ Amter fiir ‘
/ Arbeitsschutz

Sgszelle — | Kranken- 2.B. Betriebs;_| Arbeits-
b kassen medizinische| ?10hef'
buch ¥ Dienste heitsgesetz

‘ Unfallversicherungs-
trager

Sozialgesetzbuch VII

Auf europdischer Ebene wird — eingefiihrt durch das European Network for
Workplace Health Promotion' — seit einiger Zeit versucht, unterschiedliche

—_—

European Network for Work Health Promotion (ENWHP), Griindung 1986, Grundla-
ge ist das Gemeinschaftsprogramm der Europdischen Union zur Gesundheitsforde-
rung, -aufkldrung und -erziehung, Forderung durch die Europdische Kommission,
Mitglieder sind zum groBten Teil staatliche Institutionen des Arbeitsschutzes und des
Offentlichen Gesundheitsdienstes.
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Zielsetzungen, Akteure, Maflnahmen und Subsettings der Priavention und
Gesundheitsforderung im Betrieb unter dem Begriff ,,Workplace Health
Promotion“ (WHP) zu subsumieren. Ins Deutsche iibersetzt, kann von ar-
beitsplatzbezogener Priavention und Gesundheitsforderung gesprochen wer-
den. Dieser Systematik folgend sollte dann auch nicht mehr von ,,betriebli-
cher* Gesundheitsforderung oder Gesundheitsforderung im Betrieb gespro-
chen werden, sondern von arbeitsplatzbezogener Gesundheitsférderung und
Privention, durchgesetzt hat sich diese Begrifflichkeit im Deutschen aller-
dings noch nicht. Auf iibergeordneter Ebene fallen somit alle Arbeitsplitze
in das Setting ,,Arbeitsplatz®, das viele spezifische Settings in unterschied-
lichen Organisationen umfasst. Unterschieden werden hier insbesondere
grofe Organisationen/Betriebe, kleine und mittelgroBe Betriebe, Offentli-
che Verwaltungen, Gesundheitsdienst und Wohlfahrtsorganisationen, Bil-
dungs- und Trainingseinrichtungen — insbesondere Schulen.

Leitlinien und Grundsitze fiir Arbeitsweltbezogene
Priavention und Gesundheitsforderung

Neben der WHO-Ottawa-Charta fiir Gesundheitsforderung (WHO 1986),
die allgemeine Zielsetzungen fiir Gesundheitsforderungsmafinahmen in ver-
schiedensten Settings formuliert und an anderer Stelle in diesem Band aus-
fiihrlich dargestellt ist, ist fiir den Bereich der Arbeitsweltbezogenen Pré-
vention und Gesundheitsférderung die ,,Luxembourg-Declaration on
Workplace Health Promotion in the European Union* als zentrale Leitori-
entierung zu nennen (Luxembourg Declaration, ENWHP 1997). Die im
Weiteren als ,,Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung® bezeichnete Leitlinie ist von den Mitgliedern des Européischen
Netzwerkes fiir betriebliche Gesundheitsforderung verabschiedet worden.
Hier ist eine gemeinsame Definition betrieblicher Gesundheitsforderung
erfolgt und es sind Grundsitze formuliert worden, die insbesondere Anfor-
derungen an die Qualitdt betrieblicher Gesundheitsforderungsmafinahmen
benennen. Nach der Luxemburger Deklaration ist ,,Workplace Health Pro-
motion“ eine moderne Unternehmensstrategie, die sich die Pravention von
arbeitsplatzbedingten Erkrankungen einschlieBlich Unféllen, Berufskrank-
heiten und Stress sowie eine Steigerung gesundheitsfordernder Potentiale
und des Wohlbefindens bei Beschiftigten zum Ziel gesetzt hat. ,,Betriebli-
che Gesundheitsforderung (BGF) umfasst alle gemeinsamen MafBinahmen
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von
Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Ver-
kniipfung folgender Ansitze erreicht werden:

o Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen
e Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung
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e Stirkung personlicher Kompetenzen.* (Luxemburger Deklaration
zur betrieblichen Gesundheitsforderung in der Européischen Union
1997, Deutsche Ubersetzung).

Es werden eine Reihe von Faktoren genannt, die die Gesundheit von Be-
schiftigten beeinflussen. Hierzu zihlen u.a. die Unternehmensleitlinien
bzw. Unternehmenskultur einschlieBlich Fiihrungsprinzipien, die Arbeits-
organisation, die es den Beschiftigten idealerweise ermdglicht, ein ausge-
glichenes Verhiltnis zwischen Arbeitsanforderungen, eigenverantwortli-
chem Arbeiten und sozialer Unterstiitzung vorzufinden, eine Personalpoli-
tik, die Gesundheitsforderungsziele aktiv integriert sowie eine Integration
des Arbeitsschutzes.

Folgende konkrete Leitlinien, die zur Orientierung dienen sollen, sind in der
Luxemburger Deklaration formuliert:

1. ,,Die gesamte Belegschaft muss einbezogen werden (Partizipation).
BGF muss bei allen wichtigen Entscheidungen und in allen Unter-
nehmensbereichen beriicksichtigt werden (Integration).

3. Alle MaBnahmen und Programme miissen systematisch durchge-
fiihrt werden: Bedarfsanalyse, Priorititensetzung, Planung, Aus-
fiihrung, kontinuierliche Kontrolle und Bewertung der Ergebnisse
(Projektmanagement).

4. BGF beinhaltet sowohl verhaltens- als auch verhéltnisorientierte
MaBnahmen. Sie verbindet den Ansatz der Risikoreduktion mit
dem des Ausbaus von Schutzfaktoren und Gesundheitspotentialen
(Ganzheitlichkeit).” (Luxemburger Deklaration zur betrieblichen
Gesundheitsforderung in der Européischen Union 1997, Deutsche
Ubersetzung).

Gemeinsame Leitlinie der Spitzenverbidnde der
Krankenkassen

Auf nationaler Ebene ist als Leitlinie u.a. fiir die betriebliche Gesundheits-
forderung die der Spitzenverbiande der Krankenkassen zu nennen. In der
jingsten Fassung des ,,Leitfadens Pravention® von 2006 werden ,,Gemein-
same und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung von §
20 Abs. 1 und 2 SGB V* vorgelegt (Leitfaden Prévention 2006). Hier sind
prioritdre Handlungsfelder und Kriterien festgelegt, die fiir Malnahmen der
Primédrpravention und den Arbeitsschutz ergéinzende Maflnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung durch die Krankenkassen verbindlich gel-
ten.

Unter der Zielsetzung, Krankheitsrisiken und Belastungen einzuddmmen
bzw. ihre Entstehung zu verhindern und Gesundheit zu fordern, werden un-
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terschiedliche Interventionen und Strategien genannt. Im Wesentlichen un-
terscheidet der Leitfaden zwei Ansétze, die miteinander zu verbinden seien:

e Interventionen, die primir auf Lebensrdume abzielen und durch
Strukturbildung Gesundheit férdern (Setting-Ansatz) und

e Interventionen, die auf den einzelnen Menschen und sein Verhalten
ausgerichtet sind und die die individuellen Fahigkeiten und Mdog-
lichkeiten einer gesunden, Stérungen und Erkrankungen vorbeu-
genden Lebensfiihrung aufzeigen (Individueller Ansatz).

Mit beiden Zugangswegen sollen insbesondere Personen mit sozial bedingt
ungiinstigeren Gesundheitschancen erreicht werden. Dabei sind auch die
unterschiedlichen Bediirfnisse zu beriicksichtigen, die sich auf Grund ge-
schlechtsspezifischer Unterschiede ergeben.

Hinsichtlich der Legitimation der Leitlinie, in der Qualitidtsnachweise ge-
fordert werden, wird darauf verwiesen, dass fiir Praventions- bzw. Gesund-
heitsférderungsangebote nach § 20 SGB V die gleichen Rahmenbedingun-
gen wie fiir andere Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl.
§ 12 Abs. 1 SGB V) gelten. Danach miissen "die Leistungen ausreichend,
zweckmiBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Ma3 des Notwendigen
nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, konnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen."

In Ubereinstimmung mit den oben genannten Grundsitzen der Luxembur-
ger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforderung wird die Koopera-
tion aller beteiligten betriebsinternen und externen Akteure als grundsitzli-
che Anforderung formuliert. Beschrieben werden ferner Anforderungen an
die Anbieter der Mallnahmen, die Krankenkasse und die Betriebe, die Vor-
aussetzungen fiir den Erfolg einer Mallnahme im betrieblichen Setting sind.
So sollen Anbieter einen Nachweis iiber eine addquate Qualifikation und
einen Qualititsnachweis filir ihr Angebot erbringen. Hierzu miissen Aussa-
gen zur konkreten Indikation einer MafBnahme, zur Qualitdtssicherung
(Qualifikationsanforderungen an die Durchfithrenden, Zielgruppe, Hand-
lungsinhalte und —ziele, Methodik), Wirksamkeit, Dokumentation und Eva-
luation getroffen werden. Die Krankenkassen haben Bedarfserhebungen
durchzufiihren (Ermittlung von Risiken, Risikofaktoren und Gesundheits-
potenzialen der Beschiftigten). Die in diesem Leitfaden formulierten An-
forderungen an die Betriebe entsprechen den oben aufgefiihrten Kriterien
der Luxemburger Deklaration.

Im Leitfaden Privention wird als eine grundsitzliche Voraussetzung einer
individuellen praventiven Intervention gefordert, dass die Wirksamkeit der
Intervention nachgewiesen ist. Dies kdnne in Expertisen, Studien oder Me-
taanalysen (Evidenzbasierung) erfolgen.
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Qualitatskriterien

Basierend auf der Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheits-
forderung von 1997 des Europidischen Netzwerks zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und in Anlehnung an das Modell der European Founda-
tion for Quality Management hat das Netzwerk Qualitétskriterien fiir die
betriebliche Gesundheitsforderung vorgelegt, die folgenden Bereichen zu-
geordnet worden sind:

1. Betriebliche Gesundheitsférderung und Unternehmenspolitik:

Eine wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg betrieblicher Gesundheits-
forderung besteht darin, dass sie als Fithrungsaufgabe wahrgenommen wird
und in groBeren Betrieben in bestehende Managementsysteme integriert
wird. Dies schlieft auch Organisations- und Personalentwicklungsmal3-
nahmen ein.

2. Personalwesen und Arbeitsorganisation:

Die wichtigste Aufgabe gesundheitsgerechter Personalfiihrung und Arbeits-
organisation besteht darin, die Fahigkeiten der Mitarbeiter bei der Arbeits-
gestaltung zu beriicksichtigen. Fiir den Erfolg betrieblicher Gesundheitsfor-
derung ist dabei ausschlaggebend, dass alle Mitarbeiter bzw. deren gewéhl-
te Vertreter (Betriebs- bzw. Personalrat) moglichst weitgehend an Planun-
gen und Entscheidungen beteiligt werden (Partizipation).

3. Planung betrieblicher Gesundheitsférderung:

Betriebliche Gesundheitsférderung ist dann erfolgreich, wenn sie auf einem
klaren Konzept basiert, das fortlaufend {liberpriift, verbessert und allen Mit-
arbeitern bekannt gemacht wird.

4. Soziale Verantwortung:

Fiir den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung ist auch entscheidend,
ob und wie die Organisation ihrer Verantwortung im Umgang mit den na-
tiirlichen Ressourcen gerecht wird. Soziale Verantwortung schlie3t die Rol-
le der Organisation auf lokaler, regionaler, nationaler und supranationaler
Ebene in Bezug auf die Unterstiitzung gesundheitsférdernder Initiativen
ein.

5. Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung:

Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst Malnahmen zur gesundheitsge-
rechten Arbeitsgestaltung und Unterstiitzung gesundheitsgerechten Verhal-
tens. Erfolgreich ist sie dann, wenn diese MaBnahmen dauerhaft miteinan-
der verkniipft sind und systematisch durchgefiihrt werden. (Europédisches
Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsforderung 1999).
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Handlungsfelder

Im Leitfaden Privention (2006) werden als prioritére thematische Hand-
lungsfelder fiir betriebliche Gesundheitsforderung auf der Basis der Be-
darfserhebung nach aktueller Literaturlage die folgenden Bereiche und Pré-
ventionsprinzipien genannt, deren Wirksamkeit zumindest ansatzweise be-
legt ist:

o Arbeitsbedingte korperliche Belastungen
Priaventionsprinzip: Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter
Belastungen des Bewegungsapparates

e Betriebsverpflegung
Praventionsprinzip: Gesundheitsgerechte betriebliche Gemein-
schaftsverpflegung

e Psychosoziale Belastungen
Praventionsprinzip: Forderung individueller Kompetenzen zur
Stressbewiltigung am Arbeitsplatz, Gesundheitsgerechte Mitarbei-
terfithrung

e  Suchtmittelkonsum
Praventionsprinzip: Rauchfrei im Betrieb; Punktniichternheit (Null
Promille am Arbeitsplatz) bei der Arbeit.

Evidenzbasierte Pravention und Gesundheitsforderung

Im Hinblick auf Pravention und Gesundheitsforderung wird erst in den letz-
ten Jahren die Entwicklung von Qualitdtsstandards diskutiert, wobei vor al-
lem in Anlehnung an die Evidence-based-medicine-Debatte die Einfiihrung
einer Evidence-based-health-promotion diskutiert wird, die eng verbunden
ist mit der Definition von ,,Best-practice-Modellen* (vgl. Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung 2001, McQueen 2001, TUHPE 1999,
SAJPM 2000, Luber/Geene 2004). Diesbeziiglich miissen zwei Ebenen der
Fachdiskussion unterschieden werden: Zum einen geht es um die Festle-
gung von Qualitdtskriterien, die sich z.B. auf die strukturelle, inhaltliche
und konzeptionelle Schwerpunktsetzung von Programmen beziehen. Zum
anderen steht die Frage nach geeigneten Evaluationsmethoden im Mittel-
punkt der Diskussion (Ader et al. 2001; IUHPE 1999, Marks/Sykes 2002).
Hier ist als Promotor der Qualititsentwicklung vor allem die EU-gestiitzte
Netzwerkbildung — bezogen auf Pravention und Gesundheitsférderung im
Betrieb, das ,,European Network of Workplace Health® — zu erwéhnen. Die
Evaluation von Malnahmen der Privention und Gesundheitsforderung
kann einen innovativen Beitrag zur Entwicklung von Good-Practice-
Modellen im Sinne der Zielsetzungen des genannten europdischen Netz-
werkes darstellen. Um Investitionen in Gesundheitsférderung und Préventi-
on zu legitimieren, wird Qualititssicherung als entscheidender Faktor ver-
standen (Lehmann/T6ppich 2002).
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Der Qualitétsbegriff kann nach einem von Donabedian (1968) etablierten
Konzept systematisiert werden in drei Qualitdtsdimensionen: die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit.

Hinsichtlich der Strukturqualitét kann angenommen werden, dass eine posi-
tive Korrelation zwischen der Qualitét der eingesetzten Mittel und der Qua-
litdt der MaBnahme besteht. So bewirkt qualifiziertes Personal und eine
hochwertige technische Ausstattung sowie Organisation eine gute Priaventi-
onsdienstleistung (notwendige aber nicht hinreichende Voraussetzung). Die
Messung der Ergebnisqualitét (sind Ziele erreicht worden?) erfolgt entwe-
der direkt oder iiber Indikatoren. Indikatoren werden zur Beschreibung und
Beurteilung der Qualitit herangezogen und sollen konkrete Aussagen iiber
deren Zustand und Entwicklung erméglichen. Ein Indikator dient als Er-
satzmaB fiir die Erhebung von Informationen iiber bzw. die Messung von
Phianomenen, die selbst nicht direkt gemessen werden konnen (Wetzstein et
al. 2005).

Unter dem Schlagwort ,,Evidenzbasierte betriebliche Priavention und Ge-
sundheitsforderung‘® ist die Frage nach der Ableitung belastbarer und zu-
verldssiger Qualitdtskriterien fiir gesundheitsfordernde und préventive
MaBnahmen im Betrieb zu stellen. Hierunter ist die Beriicksichtigung sys-
tematischer Auswertungen von so genannten Metaanalysen zu verstehen.

Kreis und Boedecker (2003) haben die bisher umfangreichste Zusammen-
stellung der wissenschaftlichen Evidenz vorgenommen, in der sowohl der
gesundheitliche als auch der 6konomische Nutzen betrieblicher Gesund-
heitsforderung und Pravention bewertet wird. Zusammenfassend ist festzu-
stellen, dass eine Fiille von Einzelstudien und auch Reviews fiir den Be-
reich der Verhaltenspravention vorliegt, die jedoch in der Regel nur isolier-
te Zielsetzungen von Interventionen beleuchten (z.B. nur Nichtraucher-
Programme) und es fiir den Bereich der Verhiltnispravention sehr wenig
verwertbare Reviews gab. Zudem merken die Autoren an, dass die hohe
Quantitit der Studien zur betrieblichen Priavention und Gesundheitsforde-
rung nicht mit ihrer Qualitét korreliert und nur in wenigen Fillen die Krite-
rien fiir eine hohe methodische Qualitit von Studien eingehalten worden
sind. So sind die methodischen Méangel der meisten Studien auf ein praex-
perimentelles Design ohne Kontrollgruppen, einen zu kurzen Nachuntersu-
chungszeitraum, eine hohe Zahl an ,,Drop-Outs®, eine Selbstselektion (feh-
lende Randomisierung) und zu kleine Stichproben sowie ungeeignete In-
strumente zur Effektmessung zuriickzufiihren. Kritisch merken die Autoren
an, dass es offensichtlich einen Zusammenhang gebe zwischen dem Design
der Studien und den Ergebnissen. So wiesen die methodisch schwachen
praexperimentellen Studien ohne Kontrollgruppen zu 100% ermutigende

2 Mit Evidenz wird hier ein verldsslicher Wissensstand bezeichnet, der Aussagen dar-
iiber erlaubt, ob mit geplanten oder durchgefiihrten MaBinahmen die gesetzten Ziele
erreicht werden konnen.
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Ergebnisse vor, wihrend dieser Anteil bei den experimentellen Studien mit
randomisierter Kontrollgruppe bei 22% lage.

In der Erhebung von Kreis und Boedecker sind Studien zu den verschie-
densten Handlungsfeldern beriicksichtigt worden (Programme zu korperli-
cher Aktivitéit, zu Erndhrung und Cholesterinspiegel, zur Gewichtskontrol-
le, Raucher- und Alkoholprogramme, Stressmanagement-Programme und
Riickenschulen sowie vereinzelt vorliegende Studien zu Mehrkomponen-
ten-Programmen). Unter Verweis auf die methodischen Méngel vieler Stu-
dien kommen die Autoren zu dem vorsichtigen Fazit, die Befundlage indi-
ziere, dass mehrfaktorielle, umfassende Gesundheitsforderungsprogramme,
die auf multiple Risikofaktoren fokussierten, das Risiko fiir chronische Er-
krankungen bei den Beschiftigten reduzieren konnten. Die Verringerung
der mit Fehlzeiten verbundenen Kosten beziffern die Autoren auf der Basis
beriicksichtigter Metaanalysen mit 34%, auch seien Maflnahmen der Ge-
sundheitsforderung mit geringeren Gesundheitsausgaben (z.B. weniger
Arztkonsultationen) verbunden und der ,,Return of Investment wird auf
der Basis einer randomisierten und kontrollierten Studie mit 1:2,3 bis 1:5,9
angegeben (Kreis/Boedecker 2003, vgl. Aldana 2001, Chapmann 2003, Go-
laszewski 2001).

Beispielstudie Verhaltenspriavention bei berufsbedingten
Hauterkrankungen

Im Folgenden wird exemplarisch auf Studien mit dem Schwerpunkt auf ei-
ner verhaltenspraventiven Interventionsstrategie eingegangen, die den Be-
reich des Arbeitsschutzes betreffen. Von 1994-1996 ist beispielhaft ein
Konzept mit interdisziplindrem Ansatz entwickelt und umgesetzt worden,
das berufsbedingt Hauterkrankten (Friseuren) den Berufsverbleib ermogli-
chen sollte. Kombiniert wurden dermatologische Betreuung, Einzelbera-
tung, Kleingruppenseminare sowie Betriebsberatungen. Insgesamt haben
zwischen 1994 und 1996 215 hauterkrankte Friseure an dem Projekt teilge-
nommen. Der Riicklauf der postalischen Befragung 5 Jahre nach individuel-
lem Projektende betrdgt fiir die Interventionsgruppe 80% (N = 172). Die
Kontrollgruppe umfasste ein Kollektiv von 85 erkrankten Friseuren, der
Riicklauf 5 Jahre nach der Erstbefragung dieser Gruppe betrug 65% (N =
55). Die Gegeniiberstellung der Ergebnisse beziiglich des Berufsverbleibs
des ersten Follow-up drei Monate nach Abschluss des Projektes mit den
Ergebnissen des 5-Jahres-Follow-up ergibt das folgende Bild: Von den
Teilnehmern an dem Modellprojekt sind fiinf Jahre nach Abschluss ihrer
Projektteilnahme 58% (N = 101) weiterhin in ihrem Beruf titig im Ver-
gleich zu 72% (N = 117) drei Monate nach Abschluss des Projektes. In der
Kontrollgruppe waren 1997 60% (N = 51) in der Lage, ihren Beruf trotz
gemeldeter Hauterkrankung weiter auszuiiben, 5 Jahre spiter sind es hier
noch 29% (N = 16). Prozentual sind demnach doppelt so viele Projektteil-
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nehmer 5 Jahre nach Teilnahme in der Lage, ihren Beruf weiter auszuiiben
als in der Kontrollgruppe, dieses Ergebnis ist statistisch signifikant. Die
Langzeiteffektivitit des Modellprojektes unterstreicht die Notwendigkeit,
erweiterte Maflnahmen zur Pravention berufsbedingter (Haut)Erkrankungen
durchzufiihren (Wulfhorst 2006). Die oben dargestellte Konzeption der
MaBnahme zur sekundéren Individualprdvention im Friseurhandwerk hat
verdeutlicht, dass die begriindeten Qualititsanforderungen an préventive
MaBnahmen weitgehend beriicksichtigt worden sind und {iber die Ebenen
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit differenzierte Ergebnisse An-
haltspunkte fiir eine dauerhafte Implementation und Ubertragbarkeit der
MaBnahmen liefern. Das Evaluationsdesign ermoglicht es zudem, Aussagen
iiber die Langzeiteffektivitit der MaBnahme zu treffen. Dies ist um so mehr
von Bedeutung, als dass die in Osnabriick im Modellprojekt erprobten
MaBnahmen bereits seit 1997 von der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege in die Regelversorgung iiberfiihrt worden
sind. Zwischen 1997 und 2002 haben 2437 hauterkrankte Friseure an der
MaBnahme zur sekunddren Individualprdvention teilgenommen, in eine
vorldufige Evaluation wurden 635 Fille (26%) einbezogen. Bei diesen er-
krankten Versicherten ging der Anteil von schweren Hautverdnderungen
von 49% auf 11% nach der Teilnahme an den MaBBnahmen zuriick, der An-
teil derer, die bei hautgefidhrdenden Titigkeiten geeignete Handschuhe und
Hautschutzmittel verwendeten, hat sich verdoppelt (Nienhaus et al. 2004).
Die erfolgreiche Uberfiihrung dieser zunichst modellhaft erprobten MaB-
nahme in die Regelversorgung legitimiert und erfordert es, gesundheitspi-
dagogisch akzentuierte MaBnahmen auch fiir andere Berufsgruppen und
Praventionsebenen zu implementieren. Der Erfolg eines solchen Transfers
ist nunmehr durch verschiedene Forschungsprojekte belegt, eine Uberfiih-
rung derselben in die Regelversorgung der Unfallversicherungstriger ist
somit moglich. So konnte Klippel (2004) mit Ergebnissen der Evaluation
einer kontrollierten interdisziplindren Interventionsstudie zur sekundiren
Priavention berufsbedingter Dermatosen in der Altenpflege nachweisen,
dass zum Erhebungszeitpunkt drei Monate nach Projektende signifikante
Unterschiede hinsichtlich des Berufsverbleibs, der Schwere der Hautveran-
derungen sowie der Anwendung von Schutzhandschuhen jeweils zu Guns-
ten der Interventionsgruppe bestanden. In einer Studie zur sekundéren Pré-
vention in der Berufsdermatologie unter besonderer Beriicksichtigung von
Berufen des Gesundheitswesens hat Schlesinger 2005 die Effektivitat unter-
schiedlich komplexer Schulungsmainahmen nachgewiesen. Diese Studie
greift zudem erstmals eine spezielle Fragestellung der Qualitdtssicherung
von gesundheitspiddagogisch akzentuierten Maflnahmen in der Prévention
von Berufsdermatosen auf. Hier wird der Erfolg beziiglich Berufsverbleib,
Stirke der Hautverdnderungen und Hautschutzverhalten zweier unter-
schiedlich komplexer Schulungsmafinahmen evaluiert, wobei sich konkrete
Anbhaltspunkte fiir die Legitimation so genannter ,Boosterschulungen®
(Reusch et al. 2003) ergeben haben.
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Wenn in den bisherigen Ausfithrungen die MafBnahmen zur sekundéren
Pravention von berufsbedingten Hauterkrankungen im Vordergrund stan-
den, ist dies mit der exemplarischen Darstellung von einzelnen Projekten
und deren Ergebnissen begriindet. Die grundsitzlichen Ausfithrungen zu
Qualitdtsanforderungen lassen sich jedoch auch auf MaBnahmen zur prima-
ren und tertidiren Prévention iibertragen, fiir die ebenfalls Erfolge in ver-
schiedenen Studien dokumentiert worden sind (Bauer et al. 2002, Held et
al. 2001 u. 2002, Heron 1997, Riehl 2001, Schwanitz et al. 2003). Sinnvoll
erscheint in diesem Zusammenhang die Einbettung von MaBnahmen zu ei-
ner der genannten Préventionsebenen in ein Gesamtkonzept zur Privention
von berufsbedingten Erkrankungen unter der Prémisse eines interdis-
ziplindren Interventionsansatzes, der neben der Berufsdermatologie und der
Gesundheitspiddagogik weitere Professionen mit einbeziehen sollte, genannt
sei hier beispielsweise die Gesundheitspsychologie.

Kompetenzentwicklung bei Akteuren in der
Gesundheitsforderung und Privention

Die Entwicklung und Durchfiihrung effektiver und effizienter Maflnahmen
zur Gesundheitsforderung und Prévention sowohl im privaten bzw. person-
lichen als auch im Bereich des Arbeitsschutzes wird zunehmend als Aufga-
be zukunftsorientierter Dienstleistungen gesehen. In der wissenschaftlichen
Literatur wird der Bedarf an institutionen-, zielgruppen- und settingbezoge-
ner Umsetzungs- und Qualititsforschung als sehr hoch eingeschétzt (Batz-
dorfer et al. 2001). Der Kompetenzentwicklung von Akteuren in der Pra-
vention und Gesundheitsforderung, u.a. im Setting Betrieb, ist daher erh6h-
te Aufmerksamkeit zu widmen. Auch beziiglich der beruflichen (Aus-) Bil-
dung ist hier bisher ein Defizit auszumachen, obwohl empirisch belegt ist,
dass relativ viele Auszubildende gesundheitlich besonders belastet sind
bzw. ein teilweise ungiinstiges Gesundheitsverhalten aufweisen (Bonse-
Rohmann/Manstetten 2002). Eine vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung in Auftrag gegebene Studie ,,Berufsbildende Schulen und Ge-
sundheitsforderung — eine Bestandsaufnahme und Situationsanalyse® ver-
deutlicht die Marginalitidt der Thematik Gesundheitsforderung fiir den be-
rufsbildenden Bereich (vgl. hierzu Bonse-Rohmann/Manstetten 2002). Auf
der anderen Seite belegen aktuelle Untersuchungen Defizite des Gesund-
heitszustandes von Lehrenden und Lernenden (vgl. zur allgemeinen
Lehrerbelastung Schaarschmidt 2003, zur speziellen Belastung von Lehrern
an berufsbildenden Schulen DAK-Report Berufsschullehrer 2002; vgl. zur
allgemeinen Schiilerbelastung Hackauf/Winzen 2004; Hurrelmann et al.
2003, zur speziellen Belastung von Schiilern an berufsbildenden Schulen
Narring et al. 2003). Hervorzuheben ist hier besonders die Schweizer Mul-
ticenterstudie ,,SMASH 2002 zur Jugendgesundheit, da hier Schiiler im
Alter zwischen 15 und 20 Jahren sowohl an allgemeinbildenden als auch an
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berufsbildenden Schulen (Lehrlinge) befragt wurden (N = 8700) und ein
signifikantes Resultat der Studie eine hohere gesundheitliche Belastung der
Auszubildenden ist (Narring et al. 2003).

Die berufliche Bildung représentiert somit einen stark vernachlissigten Bil-
dungsbereich, der erst jetzt in den Focus der Gesundheitsforderung und
Pravention gerdt und einen bisher nicht genutzten Zugang, insbesondere zu
sozial benachteiligten Jugendlichen, ermoglicht. Sich der Zielgruppe der
Schiiler an berufsbildenden Schulen néher zu widmen, bedeutet insgesamt
eine im Vergleich zu Jugendlichen in weiterfiihrenden allgemeinbildenden
Schulen bzw. Studierenden vernachldssigte Gruppe mit besonderen und
sehr variierenden gesundheitlichen Belastungen zu betrachten. Weiter be-
griinden lassen sich besondere gesundheitliche Belastungen von Auszubil-
denden bzw. Schulabgingern ohne Ausbildungsplatz mit dem Hinweis auf
besondere Entwicklungsanforderungen, die mit dem Ubertritt aus dem all-
gemeinbildenden Schulwesen in eine Ausbildung oder eine vollschulische
MaBnahme ohne berufsqualifizierenden Abschluss verbunden sind. Hinzu
kommen zahlreiche berufsspezifische gesundheitliche Belastungen, die in
einzelnen Berufen sehr schnell zu beruflich bedingten Erkrankungen fiihren
konnen. Somit kann mit der Beruflichen Bildung eine Schnittstelle zweier
klassischer Settings — der Schule und dem Betrieb ausgemacht werden, die
u.a. die Kompetenzentwicklung von Lehrern in den Focus der Qualitatssi-
cherung von gesundheitsfordernden und praventiven MaBnahmen riickt.
Auch international wird der Qualifizierung/ Kompetenzentwicklung von
Lehrern beziiglich der Umsetzung der Zielsetzungen fiir gesundheitsfor-
dernde Schulen groBe Bedeutung beigemessen (Peterson, Cooper/Laird
2001, Waggie et al. 2004). Auf dieser Argumentationslinie liegt auch die
jingste Bewertung des EU-Programms ,,European Network of Health Pro-
moting Schools (ENHPS)*, wo der Bedeutung der Lehrerbildung fiir den
Erfolg gesundheitsfordernder Schulen Rechnung getragen werden soll. Ge-
sundheitsférderung und Privention sind in der Ausbildung verschiedener
Berufe curricular verortet. Als Beispiele seien hier die Medizin, die Pflege,
diverse Rehabilitationsberufe (Heilhilfsberufe), die Sozialarbeit im Ge-
sundheitswesen, die Psychologie, die Erziehungswissenschaft und die Sozi-
alpadagogik genannt (vgl. Gopel o.J., ca. 1997). In nahezu allen neueren
Rahmenlehrplénen fiir Gesundheitsfachberufe nach dem Berufsbildungsge-
setz (z.B. Medizinische Fachangestellte, Zahnmedizinische Fachangestellte)
bzw. in den gesetzlichen Grundlagen fiir die Gesundheits- und Kranken-
pflegeausbildung sind Kompetenzen beziiglich des Arbeitsschutzes/der
Pravention und der Gesundheitsforderung festgeschrieben. Diese Kompe-
tenzen beziehen sich zum Teil auf die ,,Selbstkompetenz der Auszubilden-
den, zum Teil ist jedoch auch die Motivation und Anleitung von Patienten
fiir/zu einer gesundheitsfordernden Lebensweise als zu erreichende Kompe-
tenz beschrieben.
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Fazit

Der Betrieb als Setting fiir praventive und gesundheitsfordernde Interventi-
onen ist bisher Handlungsfeld fiir unterschiedlich legitimierte Akteure. Die
gesetzliche Krankenversicherung steht hierbei fiir eher ,,unspezifische* An-
gebote der Gesundheitsforderung und die gesetzliche Unfallversicherung
wird haufig auf Arbeitsschutzmafinahmen im Sinne der Pravention von Ar-
beitsunfdllen und Berufskrankheiten reduziert. Durch die Aufnahme der
Pravention von ,arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren* in den Aufgaben-
katalog der gesetzlichen Unfallversicherung lésst sich die eher unspezifi-
sche Gesundheitsforderung jedoch problemlos in den Arbeitsschutz integ-
rieren, das Arbeitsschutzrecht ist konzeptionell damit auf einen ,,ganzheitli-
chen Arbeitsschutz* ausgerichtet worden. Krankenkassen sind im §20 SGV
V ohnehin aufgerufen, den Arbeitsschutz erginzende MaBinahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung durchzufiihren und zur Kooperation mit
Unfallversicherungstrdgern bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren verpflichtet. Somit ist eine Konkurrenz zwischen Arbeits-
schutz und (betrieblicher) Gesundheitsforderung kontraproduktiv. Zur Um-
setzung abgestimmter und konsistenter Konzepte der zustindigen Akteure
ist es notwendig, operationalisierbare Ziele fiir den Arbeitsschutz im Sinne
von ,,Gesundheitsforderung™ und ,,Vermeidung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren zu formulieren, um die Entwicklung evaluierbarer Projekte
mit dem Ziel einer dauerhaften Implementierung zu ermdglichen. Hier sind
erste Entwicklungen in Richtung einer ,.evidenzbasierten Prévention und
Gesundheitsforderung™ zu konstatieren, die dazu fiihren sollen, dass nur
solche MafBnahmen in Betrieben durchgefiihrt werden, deren Effektivitit
und Effizienz belegt ist. Die Bildung von Netzwerken auf européischer und
internationaler Ebene beschleunigt diese Entwicklungen, wenn beispiels-
weise Standards und ,,Good-Practice-Modelle* zu einer Qualitétssicherung
von Maflnahmen beitragen. Um eine Qualitdtssteigerung in der Prévention
und Gesundheitsforderung im Setting Betrieb zu erreichen, liegt es zudem
nahe, die Qualifizierung der in diesem Feld titigen Akteure in den Vorder-
grund zu stellen. Die Verortung einer berufsfeldbezogenen Prévention und
Gesundheitsforderung in der Lehrerausbildung fiir berufsbildende Schulen
konnte einen Beitrag dazu leisten. Die Authebung von Arbeitsschutz und
Gesundheitsforderung zugunsten der Entwicklung gemeinsamer betriebli-
cher Konzepte wird moglich, wenn nicht nur aus der Perspektive der ge-
setzlichen Zustidndigkeiten Mafinahmen durchgefiihrt werden, sondern auch
aus der Perspektive allgemeinerer Zielsetzungen, wie z.B. die der Motivati-
on der Mitarbeiter zu gesundheitsforderndem Verhalten.
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Georg Hormann & Andreas Weber

Psychosoziale Gesundheit im Beruf - vom
Humankapital zur Humanitit?

1 Arbeit und Gesundheit

Seit der Antike kommt der Arbeit im menschlichen Leben ein zentraler
Stellenwert zu. Noch heute ist sie fiir die meisten Menschen die Grundlage
der materiellen Existenz und ermdglicht Konsum sowie Teilhabe am sozia-
len Leben. Aus der beruflichen Tatigkeit resultiert gesellschaftlicher Status,
Macht, Erfolg und Selbstbewusstsein. Fiir viele bleibt Arbeit auch zu Be-
ginn des 21. Jahrhunderts die wesentliche Quelle sozialer Kontakte, der Ta-
ges- und Lebensstrukturierung, ja oft Lebenssinn. Dies verwundert nicht,
denn mehr als die Hilfte der Zeit (Urlaube und Wochenenden ausgenom-
men), in der ein Mensch nicht schlift, verbringt er nach wie vor am Ar-
beitsplatz. Zudem endet die Arbeit in der Dienstleistungs- und Wissensge-
sellschaft nicht mehr mit dem Schlieen der Biirotlir oder dem Verlassen
des Firmenparkplatzes. Neuere wissenschaftliche Erkenntnisse belegen,
dass positive und negative Erlebnisse und Gefiihle am Arbeitsplatz mit dem
Privatleben interagieren. Gesundheit am Arbeitsplatz kann in der ,,globali-
sierten und vernetzten Welt von heute* nicht mehr isoliert von gesellschaft-
lichen, wirtschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen betrachtet
werden und beinhaltet folglich mehr als den Schutz vor chemischen, physi-
kalischen oder biologischen Gefahrstoffen, die Einhaltung technischer Re-
gelwerke oder die Verhiitung von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten,
wie sie noch als Hauptaufgabe in der von der Deutschen Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin herausgegebenen Schrift ,,Arbeitsme-
dizin heute Konzept fiir morgen* propagiert werden (DGAUM 2006). Da-
bei soll allerdings nicht verkannt werden, dass als Grundlagen fiir den zu
iiberarbeitenden Gegenstandskatalog ,,Arbeitsmedizin“ im Rahmen der me-
dizinischen Ausbildung neben physischen Belastungen und Beanspruchun-
gen durch physikalische und chemische Einwirkungen auch eigens der
Punkt ,,Psychische Belastung und Beanspruchung® aufgefiihrt werden
(DGAUM 2006, S. 47; 51).

Neben dem erheblichen ,,salutogenen® Potential (Hormann 2007) kann Ar-
beit aber durchaus auch ,,pathogen* wirken. Zu nennen sind in diesem Zu-
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sammenhang z.B. arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren oder Erkrankungen,
Arbeitsunfille, Berufskrankheiten, Friithinvalidisierung oder vorzeitiger
Tod. Ob Arbeit im Einzelfall krank oder gesund macht, hingt neben den
konkreten Arbeitsplatzbedingungen, der Arbeitszeit und -intensitdt, der
Passung zwischen Anforderungen und Fahigkeiten vor allem von der Le-
bens- und Wertewelt des Individuums und gesamtgesellschaftlichen Ein-
flussfaktoren ab. Demgegeniiber {iberwiegen bei einer gesundheitsorientier-
ten Bewertung des Zustandes ,keine Arbeit zu haben* (Arbeits- bzw. Er-
Werbslosigkeitl) eindeutig pathologische Aspektez. In Zeiten anhaltender
Massenarbeitslosigkeit, die auch Akademiker nicht ausnimmt, wird man-
chen erstmals bewusst, dass Arbeitslosigkeit krank machen, insbesondere
seelisch krank machen kann (RKI 2003, S. 9). So erfolgt die Einschétzung
des Gesundheitszustandes deutlich schlechter in Abhéngigkeit von Art und
Dauer der Arbeitslosigkeitserfahrungen (a.a.O. S. 10), dies gilt in gleicher
Weise auch fiir chronische Erkrankungen und gesundheitsbedingte Ein-
schrinkungen im Alltagsleben sowie Verweildauern in Krankenhdusern mit
deutlichem Ubergewicht bei psychischen und Verhaltensstérungen (RKI
2006, S. 86 ff.) Dabei ist deren Zunahme nicht allein im Arbeitsleben fest-
zustellen, sondern ein beinahe epidemieartiges Phdnomen (Weber/Hormann
2006).

Angesichts des Umstandes, dass sich die sozialversicherungspflichtigen Be-
schéftigungsverhdltnisse im Zeitraum von 1991-2005 kontinuierlich ver-
ringert haben und der Anteil von Vollzeitbeschéftigten in den letzten 15
Jahren um 3,2 Millionen gesunken ist, wihrend Teilzeittatigkeiten (u.a.
Zeitarbeit, Minijobs, Mehrfachbeschiftigungen) um 2,4 Millionen zuge-
nommen haben, bewirkt die Angst um den Verlust des Arbeitsplatzes, dass
der ,,Krankenstand ... im Jahr 2005 einen bisher nicht da gewesenen Tiefst-
stand“ (RKI 2006, S. 57) erreicht hat. Daneben ist aber auch ,,zuviel* oder
»falsche* — weil fiir das Individuum unpassende — Arbeit nicht gesundheits-
fordernd. Wie ist also mit Arbeit umzugehen in einer Gesellschaft, die sich
permanent verdndert, in der dem Erhalt bzw. der Schaffung von Arbeits-
platzen (nach breitem politischen Konsens) oberste Prioritit zukommt, aber
zugleich viele abends nicht wissen, ob es den eigenen Arbeitsplatz am
ndchsten Morgen noch gibt?

—

Korrekt sollte man weniger von Arbeitslosigkeit als lohnabhédngiger Erwerbsarbeit
sprechen. Wegen des allgemeinen Sprachgebrauchs wird jedoch der Begriff Arbeits-
losigkeit beibehalten.

2 Es bleibt zu fragen, ob Arbeitspldtze wichtiger als die Moral werden. Vor der fiir
17.11.2006 angekiindigten Eroffnung einer neuen Gunter-von-Hagens-Fabrik fiir die
Herstellung von Leichen und Leichenteilen zu Ausstellungs- und Lehrzwecken im
ostdeutschen (brandenburgischen) Guben bleibt zu fragen, ob das ,,Sdgewerk fiir Lei-
chen® geeignet ist, eine ,hirntote Stadt™ zu neuem Leben zu erwecken. (vgl. den Be-
richt von Kulke in ,,Die Welt* vom 14.11.2006).
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2 Risiken und Chancen der Neuen Arbeitswelt

Globalisierung, Wertewandel, Profitkultur, Instabilitit, Mobilitdt und neue
Informations- und Kommunikationstechnologien haben in den letzten 20
Jahren Arbeitswelt und Gesellschaft nachhaltig verdndert. Von den Men-
schen wird in einem immer komplexeren, leistungs- und gewinnorientierten
Wirtschaftsleben hohe fachliche Qualitét, Schnelligkeit, Effizienz, Selbst-
verantwortung und soziale Kompetenz gefordert. Freiheit und Druck neh-
men gleichermallen zu. Motivation, Identifikation und Engagement von
Mitarbeitern sind gefragt wie nie zuvor. Beschéftigte miissen sich immer
ofter und schneller auf Neuerungen einstellen. Flexibilitit, Lernbereitschaft,
Wissen und Leistungsfihigkeit bestimmen nicht nur den Berufserfolg, son-
dern hiufig auch das ganze Leben. Als Reaktion auf wachsende Arbeits-
platzunsicherheit und die Entsicherung des sozialen Lebens durch befriste-
te, schlecht bezahlte (Mehrfach-)Beschiéftigungen, Minijobs, Dauerprakti-
ka, Ich-AGs oder modernes Tagelohnerwesen diskutieren mittlerweile auch
Bildungsbiirgertum und Mittelschicht {iber ,,Prekarisierung® und Existenz-
angst. Verdnderungen beinhalten jedoch nicht nur (Gesundheits-) Risiken,
sondern immer auch Chancen (Weber/Hérmann 2007).

Chancen bieten sich in der ,,Neuen Arbeitswelt™ bevorzugt denjenigen, die
sie nutzen kdnnen: jungen, gesunden (,,fitten‘), gebildeten, gutaussehenden,
mobilen Menschen, die sich Effizienz orientiert ,,verkaufen* und fest daran
glauben, dass...“jeder seines Gliickes Schmied ist*. Was macht man in einer
Gesellschaft derartiger ,,Leitkultur® mit denjenigen, die sich nicht optimal
»vermarkten* konnen: den nicht mehr so ,,ganz fitten“, weniger mobilen,
iiber 50jdhrigen, denen mit defizitirer Bildung, geschweige denn mit kran-
ken, behinderten oder leistungsgewandelten Menschen? Oder gibt es in die-
ser ,,Neuen Arbeitswelt” gar keine Krankheit, Schicksalsschlige und Be-
hinderungen mehr, weil eben nur noch Gesunde und Erfolgreiche in ihr ar-
beiten? Muss sich der einzelne Mensch also bedingungslos den Gesetzen
und Regeln eines globalisierten Marktfundamentalismus unterordnen, um
im Beruf zu bestehen, ja eine Lebensperspektive zu haben?

3 Gesundheitliche Folgen des Neuen Arbeitsmarktes

Aufgabe eines modernen Sozialstaates ist es, fiir alle Menschen eine men-
schenwiirdige Lebenswelt zu organisieren und Chancengerechtigkeit zu
gewihrleisten. Kennzeichen der Wahrnehmung des Sozialstaates in weiten
Teilen von Wirtschaft, Offentlichkeit und Politik war in den letzten Jahren
die ausschlieBliche Fokussierung auf Missbrauch und Finanzierungsprob-
leme mit stindig steigenden Ausgaben des Sozial- und Gesundheitswesens
bei gleichzeitigem systembedingten Riickgang der Einnahmen (u.a. lang
anhaltende Arbeitslosigkeit, Trend zur Frithverrentung, demografische
Entwicklung).
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Die Politik hat die Problematik noch verschirft, indem sie Belastungen aus
der Finanzverantwortung der o6ffentlichen Hand in die Sozialversicherung
abgeschoben hat (z.B. liberproportionaler Finanzierungsbeitrag der Sozial-
versicherung fiir die deutsche Wiedervereinigung). So sieht der
,Mainstream® den deutschen Sozialstaat heute einseitig negativ, im Sinne
einer Bremse fiir ein dynamisches Wirtschaftswachstum und Wettbewerbs-
fahigkeit. Betont werden in diesem Kontext insbesondere die Belastungen
der Unternehmen durch die sog. Lohnnebenkosten und einen ,,verrechtlich-
ten, iiberregulierten Arbeits- und Gesundheitsschutz. Dabei ist Unterneh-
mern a priori kein Vorwurf zu machen. Gewinnmaximierung ist ihre Auf-
gabe, ihr Unternehmensziel (jedenfalls in Profit-Organisationen). Unter-
nehmen sind keine sozial-caritativen Einrichtungen. Betriebliche Gesund-
heitsprogramme sind keine ,,wohltitigen Geschenke®, sondern kalkulierte
Managementstrategien. Vor dem alles {iberragenden Ziel der Maximierung
des Shareholder Value groBler Aktiengesellschaften und multinationaler
Konzerne hat allerdings die Politik das Vertrauen in die Zukunftsfahigkeit
nationaler sozialer Sicherungssysteme verloren und initiiert gleichsam wie
in einem ,,kostspieligen Dauerexperiment mit einer ,,chronischen Neophi-
lie* Verdnderungen, die die Stdrken gewachsener und erprobter sozialer
und ordnungspolitischer Strukturen nehmen, ohne vorher kritisch gepriift zu
haben, ob daraus wirkliche, nachhaltige Vorteile fiir Staat und Gesellschaft
resultieren. Evaluieren bedeutet unter diesen Vorzeichen in der Regel
»wegevaluieren“. Damit untergraben die politischen Rahmengeber die mak-
rosozialen Bedingungen fiir Bindungssicherheit, die wiederum von funda-
mentaler Bedeutung fiir die seelische Gesundheit des Menschen ist. Sténdi-
ge Neuanpassungen mit nicht mehr erkennbarer Zielorientierung und tiefe
existenzielle Verunsicherung gehen auch an zwischenmenschlichen Bezie-
hungen in der Arbeitswelt nicht spurlos vorbei. Dabei liegt unsere Wirt-
schaft ja keineswegs in Triimmern: Ohne hier die ketzerische Frage beant-
worten zu wollen, ob es sich lediglich um eine ,,Basar6konomie* (Sinn
2005) oder einen ,,pathologischen Exportboom* (Schmid 2006) handelt, ist
Deutschland zumindest formal immer noch ,,Exportweltmeister”, GroBun-
ternehmen bedienen riesige Markte, machen Gewinne wie nie, Managerge-
hilter explodieren und trotzdem wird, gewissermallen ,,prophylaktisch®,
Personal abgebaut. Die soziale Verantwortung der Wirtschaft scheint verlo-
ren gegangen, flir das Gemeinwohl bleibt in den Chefetagen offenbar kein
Platz mehr. Haben wir vielleicht gar keine Konjunkturkrise, sondern ein
Problem in der Verteilungsgerechtigkeit? Ist die soziale zur asozialen
Marktwirtschaft mutiert? Auch hier sind Politik und Managementeliten kei-
ne guten Vorbilder, wenn sie den Giirtel bei den ,,Diinnen* immer enger
schnallen und das Abspecken der ,,Dicken* Vernachléissigen3. Wihrend die

3 Makaberer Weise findet sich in einer Tageszeitung unter dem Titel ,,Manager machen
kriftig Kasse: Vorstandsgehilter sind 2006 um 15 Prozent gestiegen® gleich darunter
der Beitrag mit der Uberschrift ,,Koalition rangelt um Mindestlohn®, wobei als Bei-
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bundesministeriale Bautétigkeit %igantische Umsitze produziert, liegt die
Baubranche weitgehend danieder”. Die Zahl der Parlamentarier und Staats-
sekretdre war noch nie so hoch wie heute, Politiker beziehen bereits nach
kurzer Amtszeit lippige Pensionens, wihrend der ménnliche Durchschnitts-
rentner nach 40 und mehr Berufsjahren um seine bescheidene gesetzliche
Rente (von ca. 1000,-€ /Monat) bangen muss und Beschéftigte kiinftig bis
67 arbeiten ,.diirfen”, obwohl auch gesunde ,,Altere und Alte* (Unterneh-
mer, Politiker und Hochschullehrer ausgenommen) in der realen deutschen
Berufswelt keine Chancen haben.

Warum werden demgegeniiber in der 6ffentlichen und politischen Diskus-
sion nicht auch die Stdrken und Vorziige des Sozialstaates herausgestellt,
statt immer nur seine vermeintlichen Schwéchen zu betonen? Entgegen vie-
ler Unkenrufe hat Deutschland im internationalen Vergleich immer noch
eines der sozialsten und leistungsfahigsten Gesundheitssysteme (betrachtet
man Leistungsangebot, freien Zugang und harte Indikatoren wie Sduglings-
sterblichkeit, Lebenserwartung oder Langzeitiiberleben nach Tumorerkran-
kungen) und weltweit einzigartige vorbildliche Rehabilitationseinrichtun-
gen. Zudem verfiigen wir iiber ein breit gefachertes Spektrum hochqualifi-
zierter Gesundheits- und Sozialberufe. Die einseitige Fixierung auf 6kono-
mische Aspekte hat den Beitrag eines qualifizierten und funktionierenden
Sozial- und Gesundheitswesens fiir den Erhalt der sozialen Stabilitdt und
der Wirtschaftskraft in den Hintergrund gedréngt. Den Wert des sozialen
Friedens lernt eine Gesellschaft spitestens dann wieder zu schitzen, wenn
Autos und Héuser brennen oder StraBenschlachten toben (wie in Paris im
Herbst 2005).

Unbeachtet bleiben zumeist auch der Beitrag von Sozialsystemen fiir die
Entwicklung der Gesellschaft sowie der Arbeitsmarkteffekt des Gesund-
heitswesens. Nach Kondratieff sollen wir bekanntlich am Anfang eines
neuen langen Konjunkturzyklus stehen, der von der zunehmenden Nachfra-
ge und dem Angebot an Gesundheitsdienstleistungen geprigt wird (Hor-
mann 2004). Gesundheit umfasst in diesem Zusammenhang auch die Be-
ziehungsqualitdt in Unternehmen (soziale Gesundheit). Beziehungsqualitét
wiederum ist ein wesentlicher Faktor fiir Leistung und Erfolg. Arbeit in ei-
ner Dienst-Leistungs-Gesellschaft ist kundenzentriert, erfordert somit sozia-
le und emotionale Fahigkeiten. Der Mensch als soziales Wesen wird trotz

spiel auf ,,Lohne von drei Euro pro Stunde bei Friseurinnen in Sachsen* verwiesen
wird (WN 27.03.2006, Titelseite)

4 ,,Von Macken und Millionen. Unglaubliche Baugeschichte: Im Berliner Regierungs-
viertel wird bereits wieder saniert (WN 11.11.2006).

5 Als aktuelles Beispiel sei auf den Pensionsanspruch der 49-jahrigen CSU-Landrétin
Gabriele Pauli in Hohe von 4.000 € verwiesen, wobei sie als 50-Jahrige neben Sofort-
rente ,,auch noch etwa 3.200 Euro dazuverdienen (darf), ohne dass dies auf die Ver-
sorgung angerechnet wird“  (http://www.focus.de/politik/deutschland/gabriele-
pauli_nid 45930.html).
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fortschreitender Technisierung und Rationalisierung in Organisationen un-
ersetzbar bleiben. Die soziale betriebliche Umwelt, das Miteinander, hat
bislang weder im traditionellen Arbeitsschutz noch in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung eine groBere Rolle gespielt, obwohl sie wesentlich fiir
die Gesundheit und Leistungsfihigkeit in der ,,Neuen Arbeitswelt* ist. Be-
triebliche Gesundheitspolitik beinhaltet in kapitalistischen Systemen immer
auch Produktivitat, Kreativitdt, Commitment und Wettbewerbsfahigkeit.
Produktivitétssteigerung und Kundenorientierung sind nur mit motivierten
und gesunden Mitarbeitern zu erreichen. Psychosoziale Gesundheit am Ar-
beitsplatz wird u.a. durch eine gute und vertrauensvolle (angstfreie) Koope-
ration, Kommunikation und gegenseitige Unterstiitzung von Fiihrungskraf-
ten und Belegschaften, Handlungsspielrdume und Partizipationsmoglichkei-
ten gefordert.

4 Fiihrungsverhalten und soziale (kollegiale)
Unterstiitzung als Ressourcen

Mitarbeiterorientiertes Fiihrungsverhalten und soziale (kollegiale) Unter-
stitzung gelten nach heutigem Wissensstand als die zwei wichtigsten Res-
sourcen in der Bewidltigung beruflicher psychosozialer Stressoren. Solange
Menschen zusammenarbeiten, gibt es berufliche Konflikte und Machtkdmp-
fe. Dass dabei nicht immer Fairness und Sachorientierung MaBstab sind, ist
ebenfalls keine neue Erkenntnis. Doch seit einigen Jahren scheint der Um-
gangston rauher zu werden, die Auseinandersetzungen am Arbeitsplatz ha-
ben an Schirfe gewonnen. Wertewandel, Arbeitsverdichtung, Konkurrenz-
druck und Angst vor Arbeitslosigkeit bestimmen vielerorts das soziale Kli-
ma. Steigende Anforderungen an die soziale Kompetenz sowie die Team-
und Konfliktfdhigkeit {iberfordern nicht selten Beschéftigte und Fiithrungs-
kréifte gleichermaBBen. Parallel dazu werden Anschuldigungen, im Beruf
»gemobbt™ worden zu sein, geradezu inflationir geduBert. Handelt es sich
hierbei lediglich um Alltagsprobleme ,,iiberempfindlicher Soziochonder*
bzw. ,,schrulliger AuBlenseiter* oder um Hinweise auf eine ernst zunehmen-
de innerbetriebliche Konfliktsituation, die sich unter dem Schlagwort
»~Mobbing®“ im letzten Jahrzehnt auch in der deutschen Umgangssprache
etabliert hat?

Die Gesellschaft gegen psychosozialen Stress und Mobbing e.V. versteht in
Anlehnung an Leymann unter Mobbing

»eine konfliktbelastete Kommunikation am Arbeitsplatz unter Kollegen
oder zwischen Vorgesetzten und Untergebenen, bei der die angegriffene
Person :

« unterlegen ist und

« von einer oder mehreren anderen Personen
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« systematisch

« oft und wihrend lidngerer Zeit

« mit dem Ziel und/ oder dem Effekt des Ausstofes aus dem Arbeits-
verhiltnis

« direkt oder indirekt angegriffen wird und dies als Diskriminierung
empfindet®.

Grosse Beachtung in Laien und Fachkreisen fand ein grundlegendes Urteil
des Landesarbeitsgerichts Thuringen vom 10.4.2001- 5SA 403/00, in dem
eine prézise Definition von Mobbing dokumentiert ist. Demnach gilt ...

,lm arbeitsrechtlichen Verstindnis erfasst der Begriff Mobbing fortge-
setzte, aufeinander aufbauende oder ineinander iibergreifende, der An-
feindung, Schikane oder Diskriminierung dienende Verhaltensweisen,
die nach Art und Ablauf im Regelfall einer iibergeordneten, von der
Rechtsordnung nicht gedeckten Zielsetzung forderlich sind und jeden-
falls in ihrer Gesamtheit das allgemeine Personlichkeitsrecht oder andere
ebenso geschiitzte Rechte, wie die Ehre oder die Gesundheit des Betrof-
fenen verletzen. Ein vorgefa3ter Plan ist nicht erforderlich. Eine Fortset-
zung des Verhaltens unter schlichter Ausnutzung der Gelegenheiten ist
ausreichend.*

Wissenschaftlich haben sich in Deutschland bisher vor allem Psychologen
mit dem Forschungsgegenstand Mobbing beschéftigt. Von der akademi-
schen Medizin, einschlielich der Arbeitsmedizin, wurde das Phinomen
lange Zeit wenig beachtet und erst in neueren Verlautbarungen als elemen-
tare arbeitsmedizinische Aufgabe (Landau/Pressel 2004, S. 443 ff.)6 wahr-
genommen, da sich Betriebsdrzte und Arbeitsschiitzer immer hédufiger mit
vermeintlichen und tatséchlichen Mobbing - Féllen konfrontiert sahen (We-
ber/Hormann 2007, S. 101 ff.). Heute wird die erhebliche gesellschaftliche,
volks- und betriebswirtschaftliche sowie arbeits- und sozialmedizinische
Relevanz von Mobbing in Wissenschaft und Praxis zunehmend akzeptiert.

Die zahlreichen Hypothesen und Konzepte zur Entstehung von Mobbing
lassen sich auf drei wesentliche Ansétze fokussieren. So wird Mobbing bei
Betonung der Arbeitsumwelt (,,Makroebene*) primér als Folge risikobehaf-
teter Verhaltnisse gesehen. Dabei werden vor allem konjunkturelle Rah-
menbedingungen, Arbeitsorganisation, Betriebsklima und Fiihrungsverhal-
ten hervorgehoben. Durch hohe Zielvorgaben sind in der neuen Arbeitswelt
insbesondere Kooperations- und Kommunikationsanforderungen gestiegen.
Zudem gibt es weniger Nischen als friiher, in denen Personen arbeiten kon-
nen, mit denen es Schwierigkeiten im persoénlichen Umgang gibt. Nicht nur
Betriebs- und Personalrite bewerten mittlerweile das Auftreten von Mob-
bing Fillen in einem Unternehmen in erster Linie als Fithrungsschwiche

6 Im ,,Handbuch Arbeitsmedizin“ (Triebig et al. 2003) kommt Mobbing nur kurz (S.
706) im Kapitel Arbeitspsychologie vor.
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bzw. Managementversagen. Ein stirker individuum-zentriertes (,,Mikroebe-
ne*) und bevorzugt von Psychologen vertretenes Konzept versteht Mobbing
primédr als Folge eines vom gesellschaftlichen und beruflichen Umfeld
weitgehend unabhingigen personlichen Verhaltens bzw. individueller Ein-
stellungen. Im Focus stehen hier vor allem pathologische Personlichkeits-
merkmale, eingeschrinkte Frustrationstoleranz und soziale Kompetenz von
Opfern und Tatern. Wissenschaftlich ist eine spezifische ,,Opfer-Typologie®
bis heute nicht gesichert. Beim Mobbing-Téter sollen fehlende Bereitschaft
zur Konfliktlésung und die Aggression, der Wunsch, andere zu verletzen,
im Vordergrund stehen. Daneben konnen auch Intoleranz, Neid, Eifersucht,
Angst, Rivalitit und personliche Probleme wie gescheiterte Karrieretrdume,
private Beziehungen, Krankheiten oder Alkohol-/ Drogenmif3brauch eine
Rolle spielen. Ein weiterer Erkldrungsansatz sieht die Entstehung von
Mobbing im Gefolge eines Person—Environment/ Group-Misfit (,,Mesoebe-
ne*). Im Focus steht hier die ,,Passung* von Individuum, Gruppe (,,Team*),
Arbeitsaufgabe und Organisation, wobei der Storung des Gleichgewichts
der Gruppe entscheidende Bedeutung zukommt. Das Mobbing Risiko wird
demnach nicht nur von individuellen Personlichkeits-/Verhaltensdefiziten
oder unglinstigen Arbeitsverhéltnissen, sondern auch von gruppendynami-
schen Prozessen (u.a. soziale Unterstiitzung) beeinflusst.

Nach bislang vorliegenden empirischen Befunden kommt ,Kollegen-
Mobbing* (gleiche Hierarchieebene) mit ca. 50% am héaufigsten vor. Es
folgt ,,.Bossing™ (von Vorgesetzten auf Untergebene) mit Privalenzraten
von etwa 40%, vor ,kombiniertem Mobbing“ (Vorgesetzte und Kollegen
beteiligt — bis 15% der Fille) und dem eher seltenen ,,Staffing* (von Unter-
gebenen auf Vorgesetzte — ca. 2% der Fille). Hinsichtlich der Haufigkeit
von Mobbing Attacken zeigte sich auf der Datengrundlage des Mobbing
Reports der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA
2002), dass nahezu jeder 4. Betroffene téglich und etwa jeder 3. mehrmals
pro Woche gemobbt wurde. Bezogen auf die Dauer von Mobbing ergeben
sich aus der Literatur Zeitintervalle von mehreren Monaten bis zu mehreren
Jahren. Der Mobbing Report objektivierte eine durchschnittliche Dauer von
16,4 Monaten.

Hinsichtlich der Auswirkungen von Mobbing lassen sich individuelle, be-
triebliche und gesellschaftliche Folgen abgrenzen. In Abhédngigkeit von
Dauer und Intensitédt sowie personlichen Bewiltigungsstrategien und sozia-
ler Unterstiitzung finden sich bei Mobbing-Opfern negative Riickwirkungen
auf Gesundheit, Beruf und/oder Privatleben. Schwerere Fille zeigen Beein-
trichtigungen in allen Bereichen, vergleichbar mit Opfern von Katastro-
phen. Die gesundheitlichen Beschwerden und die mit Mobbing assoziierten
(in erster Linie) psychischen und psychosomatischen Erkrankungen wurden
bereits oben dargestellt. Nach den Angaben im Mobbing-Report der BAuA
[2002] berichteten 44% der gemobbten Personen iiber stirkere gesundheit-
liche Einschrinkungen bzw. manifeste Erkrankungen. Ein Drittel musste
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therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen, bei jedem sechsten war eine sta-
tiondre Behandlung notwendig. Die Fahigkeit zur Berufsausiibung kann e-
benso schwerer beeintrachtigt sein: RegelméBige feindselige Attacken fiih-
ren zu Verunsicherung und negativen Gefiithlen mit Folgen auf Arbeitsver-
halten und Leistungsfahigkeit (z.B. Isolation, innere Kiindigung). Riickwir-
kungen auf das Privatleben sind u.a. familidre Krisen, Partnerschafts-/ Se-
xualprobleme und/ oder Trennungen. In Betrieben wird durch Mobbing
nicht nur Unternehmenskultur und Wettbewerbsfahigkeit (u.a. Arbeitsaus-
fall und Minderleistung) negativ beeinflusst, sondern manchmal sogar die
Lebensfahigkeit einer Organisation gefdhrdet. Betriebswirtschaftlich wur-
den die Kosten aufgrund erhohter Fehlzeiten, Fluktuation, Qualitdtseinbu-
Ben oder verminderter Produktivitdt pro Mobbingfall auf bis zu 30.000,- €
geschitzt. Auch die gesellschaftlichen Auswirkungen von Mobbing sind
erheblich. Nach volkswirtschaftlichen Berechnungen macht der gesamtwirt-
schaftliche Schaden allein in Deutschland jéhrlich ca. 15 Mrd. Euro aus
(dies entspricht ungefdhr dem gesamten jéhrlichen Ausgabenvolumen der
gesetzlichen Unfallversicherung). Dabei schlagen insbesondere Krank-
schreibungen, Arztbehandlungen, Psychotherapie, Klinikaufenthalte, Re-
hamafinahmen, vorzeitige Berentungen und Arbeitslosigkeit zu Buche. Wie
hoch die durch Mobbing bedingten Leistungen der einzelnen Sozialversi-
cherungstriger sind, ist wissenschaftlich noch nicht hinreichend validiert
worden. Hochrechnungen, die bis zu 20% der jéhrlich etwa 11.200 Selbst-
morde in Deutschland und ca. 25.000 (von etwa 180.000) Frithberentungen
pro Jahr auf Mobbing zuriickfithren, bleiben derzeit spekulativ. Auch die
Zunahme psychischer Erkrankungen (Weber/Hormann 2006) als Grund fiir
Arbeitsunfahigkeit und vorzeitige Erwerbsminderung kann unter Wahrung
der wissenschaftlichen Seriositéit nicht ,,eins zu eins* mit der Zunahme von
Mobbing gleichgesetzt werden. Als Setting-Strategie fiir betriebliches Ein-
gliederungsmanagement (Mehrhoff/Schonle 2005) und Integration in das
Arbeitsleben (Disability Management; Mehrhoff 2004) stellen Mobbing-
Opfer eine besondere Herausforderung dar.

5 Exkurs Juristische Aspekte: Deprofessionalisierung
als Transprofessionalisierung?

Aufgrund zunehmender gesellschaftlicher, volks- und betriebswirtschaftli-
cher sowie arbeits- und sozialmedizinischer Relevanz kommt juristischen
Aspekten im Zusammenhang mit tatséchlichem oder vermeintlichem Mob-
bing und seinen Folgen wachsendes Interesse zu. Rechtlich geht es dabei
zumeist um die Klarung der Frage, ob es sich bei dem angeschuldigten
Verhalten um Mobbing handelt bzw. wenn dies zu bejahen ist, ob hierdurch
eine gesundheitliche Schéidigung des Opfers hervorgerufen wurde. In
Deutschland gibt es im Gegensatz zu anderen Lindern, wie z.B. in Frank-
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reich, kein ,,Anti- Mobbing-Gesetz“, das Mobbing als eigenen Straftatbe-
stand definiert und sanktioniert. Daher ist zu priifen, ob geltendes Recht fiir
die Beurteilung der unter Mobbing subsummierbaren Verhaltensweisen zu-
génglich ist. In Betracht kommen hierbei u.a. straf-, zivil-, arbeits-, sozial-,
dienst-(disziplinar-) und betriebsverfassungsrechtliche Aspekte. Die Not-
wendigkeit eines juristischen Mobbingschutzes wurde in Deutschland mitt-
lerweile auch in der hochstrichterlichen Rechtsprechung anerkannt und hat
Verankerung in dem von jedermann zu achtenden Personlichkeitsrecht ge-
funden. So haben das Bundesverfassungsgericht (BVerG 11.06.2002) und
der Bundesgerichtshof (BGH 1.08.2002) Entscheidungen getroffen, nach
denen Mobbing als Verletzung des allgemeinen, verfassungsrechtlich ge-
schiitzten Personlichkeitsrechts (Art. lund 2 GG) einzuordnen ist. Probleme
im rechtlichen Umgang mit Mobbing ergeben sich derzeit nicht so sehr aus
mangelnden Rechten der Opfer, sondern vielmehr aus Schwierigkeiten in
der Beweisfithrung und damit in der Durchsetzbarkeit etwaiger Anspriiche
(vgl. Wolmerath 2004; Weber/Hormann 2007, S. 101 ff., Weber et al.
2007). Sofern Machtbeziehungen oder psychosoziale Konflikte vornehm-
lich mittels justiziabler Strategien ausgefochten werden, bleibt allerdings
nicht nur angesichts der Schwerfilligkeit und Langatmigkeit rechtlicher
Auseinandersetzungen, vom Kostenargument einmal ganz abgesehen,
pragmatisch zu fragen, wieweit das Justizsystem strukturelle Méngel zu
kompensieren in der Lage ist’. Vor der kostentriachtigen Verlagerung von
Konfliktebenen in andere weniger leistungsfahige Systeme ist zu fragen, ob
der Verzicht auf wirkungsvolle Handlungsstrategien weniger eine Depro-
fessionalisierung psychosozialer Berufsgruppen darstellt, als vielmehr eine
,, T ransprofessionalisierung®, nidmlich die Abgabe von Kompetenzen und
das ,,outsourcing® von Losungen an kodifizierbare Reglements und petrifi-
zierende Sanktionsinstanzen (Hérmann 2006 u. 2007).

7 Das zumeist unergiebige Ausweichen auf das Justizsystem wird etwa angesichts der
,Hartz“-Gesetzgebung zur Zusammenlegung von Arbeits- und Sozialhilfe mit der
Folge einer ,,Klageflut” vor den Sozialgerichten augenscheinlich (vgl. ,,immer mehr
Klagen wegen Hartz IV* infolge ,.der {ibereilten Einfithrung des neuen Gesetzes fiir
Langzeitarbeitslose”, wobei ,,vor allem bei Fragen der Rentenversicherung und des
Schwerbehindertenrechts immer mehr (medizinische) Gutachten® eingeholt werden
missten, was dazu fiihre, dass die Dauer der Verfahren ,,in 15 Prozent der Fille aber
auch bei mehr als zwei Jahre* dauere (WN 16.03.2007) oder Klagen gegen die Ein-
fiihrung von Studiengebiihren vor Verwaltungsgerichten). Dabei ergibt sich bei-
spielsweise als Kuriosum: ,,Bielefelder Rektorat zahlt Klage“, um ausgerechnet bei
den fiir ihr Langatmigkeit bekannten Gerichten ,,schnelle Klarheit* zu gewinnen (WN
14.03.2007).
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6 Der Markt als Wundermittel

Wihrend etwa in der Soziobiologie ein ,,Biogenetischer Imperativ als trei-
bende Kraft postuliert wird, tritt an die Stelle von Gott, der Vorsehung oder
des allwaltenden Demiurgen nach Adam Smith die unsichtbare Hand des
Marktes. Zwar konnte man fast meinen, dass nach der ,,Glaubensgemein-
schaft der Okonomen® (Binswanger 1998) die normative Basis der Volks-
wirtschaft im Markt griindet. Die heute géngige Theorie, dass der Eigennutz
beim Wirtschaften dank der ,,unsichtbaren Hand“ des Marktes zum Ge-
meinnutz beitrage, wurzelt nach Binswanger in der antiken griechischen
Philosophie der Stoa. Adam Smith, der die Lehre von der ,,unsichtbaren
Hand* entwickelte, hing dem stoischen Denken an. Dessen Kerngedanke:
Eine Weltvernunft regelt alles zum Besten, gleich wie gut oder schlecht der
einzelne Mensch handelt. Die alte Lehre lebte im 17. Jahrhundert als Auf-
klarung und Fortschrittsglauben wieder auf. Die ,,unsichtbare Hand“ ist
nichts anderes, so Binswangers These, als eben die Weltvernunft der Stoa.
Seine Schlussfolgerung: Alle Okonomen, die sich auf den ,;homo oecono-
micus® und die unsichtbare Hand berufen, ,bilden daher eine stoische
Glaubensgemeinschaft®. Historisch ist auch dies ein interessanter Befund,
hat damit in der Wirtschaftstheorie vorchristliches Denken die mittelalterli-
che Scholastik abgeldst, die der Habgier des Menschen durch verordnete
Gerechtigkeit begegnen wollte! Unersittlichkeit, Unfdhigkeit, dem Wirt-
schaftsgeschehen Grenzen zu setzen (Mythos von Erysichthong). Die ,,un-
sichtbare Hand* muss daher durch eine sichtbare Hand erginzt werden.

Gesundheit ist daher nicht allein ,herstellbare, qualitidtsgesicherte Ware®,
die nur richtig gemanagt werden muss ... und alles wird gut! Wenn das
wirklich so einfach wire: es ist ein TrugschluB}, zu glauben, dass der Markt
»-.. alles gleichsam wie von selbst ... “ regelt. Wenn man ndamlich dem (Ge-
sundheits-)Markt alles {iberlédsst, nimmt er sich den Profit, flir weniger pro-
fitable Bereiche oder auBerplanmifige Kosten und Risiken bleiben Staat
und Gesellschaft zustindig. Menschengerechte, gesunderhaltende, gute Ar-
beit und Okonomie miissen sich nicht zwangsldufig ausschlieBen, wie Pra-
xisbeispiele belegen (www.arbeit-plus.de). Ludwig Erhardts Maxime ,,...
Wohlstand fiir alle ...* baute auf soziale Gerechtigkeit und sicherte den so-
zialen Frieden, der eine ebenso wesentliche Bedingung fiir die Produktivitét
und den Erfolg von Unternehmen ist wie die Optimierung von Technik oder
Managementmethoden. Auch 40 Jahre spéter gibt es in Deutschland durch-
aus noch wertbewusste Unternehmen, die sich um eine gerechte Verteilung
von Arbeit bemiihen und wirtschaftlichen Erfolg sozial verantwortlich er-
zielen (wollen). Unter dem anglisierten Schlagwort ,,Corporate Social
Responsibility (CSR)* zeichnet sich hier ein neuer Trend ab, der hoffentlich

8 Erysichthon fallt in einem Hain der Demeter (Mutter Erde) eine der Gottin heilige
Schwarzpappel und wird deshalb mit unstillbarem Heihunger bestraft, so dass er alle
Vorrite des Hauses verzehrt und schlieflich als Bettler endet (Hunger 1953, S. 104).
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nicht nur eine Marketingstrategie ist. Menschen sind mehr als ,,Humankapi-
tal* oder ,,Kostenfaktoren mit zwei Ohren®. Weder die Globalisierung noch
die Finanzkrise sozialer Sicherungssysteme zwingen uns in ein System, das
Menschen lediglich als ,Mittel zum Zweck® betrachtet. Unternehmen
schreiben nicht nur Bilanzen, sondern auch Biographien, auch wenn sich
dafiir bei einer durchschnittlichen betrieblichen Verweildauer von 4 Jahren
(Flihrungskréfte) bzw. 6 Jahren (Beschéftigte) offenbar niemand mehr
wirklich zu interessieren scheint. Aber auch dem groften ,,Sozialromanti-
ker* sollte vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der
deutschen sozialen Wirklichkeit bewusst sein, dass ,,verordneter Optimis-
mus“, Durchhalteparolen und ,,Aussitzen” (,,wird schon werden®) allein
nicht ausreichen werden. Auch ein ,,vorsorgender Sozialstaat” im Sinne von
»Fordern und Fordern™ braucht mehr als Lippenbekenntnisse. Es ist hohe
Zeit fiir intelligente Konzepte und Ldsungen, die iiber die ,,Halbwertszeit*
einer Legislaturperiode hinausreichen. Bildung, Gesundheit und soziale Si-
cherheit sind zu wichtige Giiter, als dass man sie Partikularinteressen oder
»der Kleinstaaterei* {iberlassen sollte. Fiir Leistungsfihigkeit und Gesund-
heit am Arbeitsplatz notwendiger denn je erscheint heute ein ,,ethisches In-
vestment®, das Sinn stiftende Uberzeugungen und Werte und die Funktion
der Erwerbsarbeit fiir Integration und gesellschaftliche Teilhabe fordert und
entsprechend wiirdigt. Dabei ist es wesentlich, sich auch in instabilen Zei-
ten um stabile Beziehungen zu bemiihen, Risiken zu teilen und die Verant-
wortung fiir die Belange des anderen nicht zu scheuen.
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Thomas Bals & Britta Wulfthorst

Gesundheitsforderung als Beruf

1 Vorbemerkung

In diesem Beitrag wird nach einer einleitenden Beschreibung des Tatig-
keits- bzw. Handlungsfeldes Gesundheitsforderung der gegenwirtige Stand
bisheriger Qualifizierungsbemiihungen und -konzepte im Bereich der ,,Ge-
sundheitsforderung® resiimiert und versucht, die einschlégigen Verberufli-
chungschancen auszuloten.

2 Handlungsfeld Gesundheitsforderung

Der Gesundheitsbereich gehdrt zu den expansiven Zukunftsbranchen mit
ganz zentralen Arbeitsfeldern und steigenden Beschéftigungschancen der
einschldgigen, zumeist personenbezogene Dienstleistungen. (vgl. z.B.:
Weidig/Hofer/Wolff 1999; Fretschner/Gronemeyer/Hilbert 2002) Dies stellt
auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen in seinem jlingsten Gutachten heraus und verweist darauf,
dass die Zahl der Beschiftigten in diesem Sektor im Jahr 2005 bei 4,4 Mil-
lionen lag, was 11% aller Beschiftigten in Deutschland entsprach.1 Aus der
Tatsache, dass das Gesundheitswesen einen erheblichen Wirtschaftsfaktor
darstellt und nicht ldnger als konsumptiver Sektor gilt, resultiert auch eine
gesellschaftliche Neubewertung, d.h. eine zunehmende Wertschitzung die-
ses Bereichs.

Als plakative Referenz fiir diesen Stellenwert und diese Entwicklung wird
hiufig auf die Konjunkturtheorie der ,,Jangen Wellen* von Nicolai Kondra-
tieff Bezug genommen, der 1926 in einer Publikation das Zyklusphdnomen
der Wirtschaft von 50-60 jéhriger Dauer beschrieb. In diesem Abstand ha-
ben seit Beginn des Industriezeitalters technologische Basisinnovationen
der Wirtschaft zuerst neue Produkte und Mairkte beschert und dann alle
Produktions- und Wirtschaftsgebiete revolutioniert. Bekannt gemacht hat
diesen Ansatz der Trendforscher Leo Nefiodow, der anhand dieser Zyklen
auch eine zukiinftige Prognose wagt. So hat er in den 1990er Jahren zutref-
fend die ,,Informationstechnologie® als Basisinnovation des sog. 5. Kondra-

1 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Ko-
operation und Verantwortung. Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsver-
sorgung. Gutachten 2007 (Kurzfassung), S. 17
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tieff prognostiziert und er prognostiziert nunmehr unter dem Schlagwort ,,6.
Kondratieff den Gesundheitssektor und hier die “Gesundheiterzichung” als
zukiinftigen maBgeblichen Wachstumsmotor (vgl. Nefiodow 2006).

Mit der zugleich zu konstatierenden Abkehr vom bzw. der Relativierung
des biomedizinischen und kurativen Gesundheits-/ Krankheitskonzeptes
(;,Defizitmodell*) und der Orientierung an einem “bio-6ko-psycho-sozialen
Gesundheitsbild“ bzw. Ressourcenmodell (Gopel 2001) wichst auch das
Interesse und die Relevanz gesundheitsfordernder und préaventiver Strate-
gien. Der damit einhergehende Einstellungswandel setzt statt der bisherigen
Gesundheitsrisikoentlastung auf die Selbstverantwortung fiir die eigene Ge-
sundheit, eine Haltung die in anderen Léndern durchaus géngig ist (z.B. Ja-
pan; Gesundheit als Lifestyle).

Befordert wird diese Aufgeschlossenheit durch die fortschreitende Elabo-
rierung der gesundheitswissenschaftlichen Konzepte sowie — inzwischen
auch (empirisch) belegbare — Erfolge und damit die gesundheitsokonomi-
sche Relevanz gesundheitsférdernder MaBBnahmen (Stichworte: Evidenzori-
entierung, Evaluation; vgl. Christiansen 2003).

Auch wenn die Formierung der Gesundheitsférderung als Beruf noch nicht
so weit fortgeschritten ist, dass es hier (schon) um die Abgrenzungen von
spezifischen und ggf. vorbehaltenen Tétigkeiten geht, macht aufgrund der
im Zusammenhang der Gesundheitsforderung verwendeten begrifflichen
Varianten eine kurze terminologische Vergewisserung bzw. Verortung
Sinn.

So erfolgt die Verwendung der z.T. auch in diesem Beitrag bereits verwen-
deten Termini ,,Gesundheitserziehung®, ,,Gesundheitsbildung®, ,,.Gesund-
heitsaufklédrung®, ,,Gesundheitsberatung®, ,,Gesundheitsforderung* und
mitunter auch des Terminus ,,Pravention® sehr oft nebeneinander, ohne dass
eine klare begriffliche Abgrenzung erkennbar ist. Der gemeinsame Nenner
ist nach Laaser/Hurrelmann/Wolters (1993) das Verstindnis, dass hiermit
Aktivitéten von Personen und Institutionen zu bezeichnen sind, die auf die
Verhiitung von Krankheit und die Férderung von Gesundheit gerichtet sind.

Dariiber hinaus nehmen die o.g. Autoren folgende begriffliche Akzentuie-
rungen vor: Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung seien auf Akti-
vititen bezogen, die vor allem in Familien und in Erziehungseinrichtungen
abliefen, um iiber Wissensvermittlung und pédagogische Kontakte Einstel-
lungen, Kompetenzen und Fertigkeiten zu vermitteln, die der Selbstentfal-
tung dienten und das gesundheitsbewusste Verhalten eines Menschen for-
derten, wihrend Gesundheitsberatung und Gesundheitsaufkldrung alle Ak-
tivitdten im 6ffentlichen Raum umfassten, die sich an Einzelpersonen oder
an ein breites Publikum mit dem Ziel richteten, iiber Informationsvermitt-
lung und Entscheidungshilfe Einstellungen zu verdndern und Verhaltens-
weisen zu beeinflussen.
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Gesundheitsforderung bezeichne zusammenfassend die vorbeugenden, pra-
ventiven Zugénge zu allen Aktivitdten und MaBnahmen, die die Lebensqua-
litdt von Menschen beeinflussten, wobei hygienische, medizinische, psychi-
sche, psychiatrische, kulturelle, soziale und 6kologische Aspekte vertreten
sein konnten und verhéltnis- ebenso wie verhaltensbezogene Dimensionen
beriicksichtigt wiirden.

Die bereits in der obigen terminologischen Orientierung ansatzweise be-
schriebenen Tétigkeitsperspektiven finden sich in konkretisierter Form in
der Ottawa-Charta (1986), in der drei Handlungsstrategien und fiinf vorran-
gige Handlungsfelder der Gesundheitsférderung genannt werden :

Die erste dieser Handlungsstrategien ist die Interessenvertretung oder auch
Anwaltschaft fir Gesundheit, wobei gesundheitsférderliches Handeln dar-
auf abziele, durch aktives, anwaltschaftliches Eintreten die gesundheits-
schédlichen und -zutrdglichen Faktoren (hier sind genannt: politische, 6ko-
nomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und Verhaltens-
faktoren) positiv zu beeinflussen und der Gesundheit zutréglich zu machen.
In der zweiten Handlungsstrategie geht es um das Beféhigen und Ermdgli-
chen. Dabei bemiihe sich gesundheitsférderndes Handeln darum, soziale
Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern sowie Mdoglichkeiten
und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Menschen befdhigt wiirden,
thr grofftmogliches Gesundheitspotential zu verwirklichen. Dies umfasse
sowohl Geborgenheit und Verwurzelung in einer unterstiitzenden sozialen
Umwelt, den Zugang zu allen wesentlichen Informationen und die Entfal-
tung von praktischen Fertigkeiten als auch die Mdoglichkeit, selber Ent-
scheidungen in Bezug auf die personliche Gesundheit treffen zu kdnnen.
Menschen konnten ihr Gesundheitspotential nur dann weitestgehend entfal-
ten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussten, auch Ein-
fluss nehmen konnten.

Die dritte Handlungsstrategie betrifft das Vermitteln und Vernetzen im Sin-
ne eines koordinierten Zusammenwirkens unter Beteiligung aller Verant-
wortlichen in Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor,
in nichtstaatlichen und selbstorganisierten Verbénden und Initiativen sowie
in lokalen Institutionen, in der Industrie und in den Medien. Weiterhin seien
Menschen aus allen Lebensbereichen als einzelne, Familien und Gemein-
schaften einzubeziehen.

Als die damit korrespondierenden fiinf wesentlichen Handlungsbereiche fiir
Gesundheitsforderung wurden in der Ottawa-Charta 1986 identifiziert:

1. Die Entwicklung einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik,
2. die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten,

3. die Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen,
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4. die Entwicklung personlicher Kompetenzen und

5. die Neuorientierung der Gesundheitsdienste und anderer gesund-
heitsrelevanter Dienste.

Im Hinblick auf die Generierung origindrer Berufsbilder, d.h. der Verbe-
ruflichungsperspektiven von Gesundheitsforderung diirften die auf die
zweite WHO-Handlungsstrategie (,,Befdhigen und Ermdglichen*) Bezug
nehmenden Handlungsbereiche zwei bis vier von besonderer Bedeutung
sein, wobei ein Schwerpunkt auf dem vierten Handlungsbereich ,,Entwick-
lung personlicher Kompetenzen* liegt. In der Ottawa-Charta wird hierzu
ndher ausgefiihrt, dass Gesundheitsférderung ,,die Entwicklung von Person-
lichkeiten und sozialen Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezoge-
ne Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebensprak-
tischer Fertigkeiten® unterstiitzt.

3 Verberuflichungsstrategien in der
Gesundheitsforderung

Mit der sich aus den oben skizzierten Handlungsbereichen der Gesundheits-
forderung resultierenden Forderung nach Entwicklung und Durchfiihrung
von Malinahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitspravention ver-
bindet sich die Frage, wer die beschriebenen Aufgaben in welcher Form
wahrnimmt, d.h. insbesondere ob sich die anfallenden Tétigkeiten so biin-
deln lassen, dass sich daraus ein auf Erwerbsarbeit angelegtes Berufsprofil
generieren ldsst und welche Qualifizierungsbedarfe daraus resultieren.

Bisher kommt in den amtlichen Klassifikationen des Statistischen Bundes-
amtes ,,Gesundheitsforderung® bzw. ,,Gesundheitsférderer‘‘2 als berufliche
Kategorie nicht vor. Lediglich im Zusammenhang des Wirtschaftszweiges
85.14.4 ,Sonstige selbststindige Tatigkeiten im Gesundheitswesen*® wird
die Tatigkeit der Gesundheitsberatung vermerkt, allerdings ausschlieflich

2 Statistische Amter des Bundes und der Linder: Klassifikation der Wirtschaftszweige,
Ausgabe 2003 (http://w3gewan.bayern.de/klass/index.htm)

3 Diese Unterklasse umfasst alle {ibrigen humanmedizinischen Tétigkeiten, die nicht in
Krankenhiusern oder von Arztinnen und Arzten, sondern von Angehérigen der para-
medizinischen Berufe, die die rechtliche Befdhigung zur Behandlung von Patientin-
nen und Patienten besitzen, ausgeiibt werden. Hier eingeordnet werden auch Tatigkei-
ten von Krankenschwestern, Krankenpflegern, von Fachkréften fiir Beschéftigungs-
therapie, Sprachtherapie, medizinische Fulpflege usw. Diese Leistungen kénnen so-
wohl in Gesundheitszentren, die Unternehmen, Schulen, Altenheimen, Gewerkschaf-
ten und Wohltétigkeitsvereinen angeschlossen sind, sonstigen Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen (mit Unterbringung) oder eigenen Behandlungsrdumen, im Hause der
Patientinnen und Patienten oder anderweitig erbracht werden.
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unter dem Stichwort Gesundheitsberatung durch Angehorige der paramedi-
zinischen Berufe.

Interessant ist allerdings, dass bei den zugehdrigen Stichworten hier auch
auf ,Reiki (Losung von Energieblockaden, Tiefenentspannung)“, ,,Atem-
schulung®, ,,Vitametikpraxen®, , Kurpacker (selbststindig)“ oder ,,Ganz-
korperkiltetherapie™ verwiesen wird, die jeweils sehr spezifisch akzentuier-
te Facetten von ,,Gesundheitsberatung® repréisentieren.

Da Gesundheitsforderung bisher offensichtlich auf nationaler Ebene zu-
mindest administrativ noch nicht als Berufsbild etabliert ist, sich hier aber
ein gesellschaftlicher Handlungsbedarf artikuliert, stellt sich die Frage, ob
es sich um eine Berufsinnovation handelt. Wie neue Berufe entstehen, auf
welche Weise einzelne Berufsbilder zustande kommen und welche Akteure
mit welchen Interessen daran mitwirken, beschiftigt insbesondere die Ar-
beits- und Berufssoziologie seit den 70er Jahren. (vgl. Beck/Brater/Daheim
1980, S. 21 f.) Als Grundprinzip der Verberuflichung kann danach die ge-
sellschaftliche Arbeitsteilung angesehen werden, als ,,Zuordnung technisch-
funktionell geteilter bzw. teilbarer Arbeitsabschnitte zu besonders damit be-
fassten Personen oder Gruppen‘ (vgl. ebd., S. 24). Unter den Bedingungen
der Marktwirtschaft bieten Individuen, die bestimmte Fédhigkeiten haben,
ihre Arbeitskraft auf dem Arbeitsmarkt an. Da der Arbeitende darauf ange-
wiesen ist, mittels seiner Arbeit den Lebensunterhalt fiir sich und seine Fa-
milie zu erwirtschaften, ist er darum bemiiht, sich gegen Konkurrenz abzu-
schotten, was u.a. durch die Einfiihrung von besonderen Qualitétsstandards,
Zugangsregelungen oder auch die Monopolisierung der Ausbildungen ge-
schieht. Der Beruf ist dann die Form, in der inhaltlich besondere Fihigkei-
ten als Ware auf dem Arbeitsmarkt angeboten werden. (vgl. ebd., S. 35 f.)
Doch nicht jede Qualifikation kann auf dem Arbeitsmarkt bestehen. Sie
muss auch vermarktbar sein, d.h. es muss Menschen geben, fiir die das Ar-
beitsergebnis einen direkten Nutzen, einen Gebrauchswert hat und die be-
reit und in der Lage sind, den Arbeitenden fiir seine Leistung zu bezahlen:
»Aufgrund der Notwendigkeit, mit der Berufstitigkeit iiber den Austausch
mit anderen den eigenen Lebensunterhalt zu verdienen, kénnen grundsitz-
lich nur solche gesellschaftlichen Probleme, Bediirfnisse und Aufgaben in
Form von Berufen bearbeitet werden, die mit entsprechender Kaufkraft
verbunden sind und einen Triager - Kunden, Staat, Betrieb - finden, der sie
marktgerecht ausschreibt.” (vgl. ebd., S. 246)

Berufstheoretisch ldsst sich die Entstehung eines neuen Berufs dem klas-
sischen Konzept nach Beck u.a. folgend in fiinf Phasen unterteilen:
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Abbildung 1: Phasenmodell der Berufsentwicklung in innovativen Tatigkeits-
feldern

Phase Merkmale

1. Gesellschaftlicher Bedarf | Neue Ideen, Bediirfnisse, Probleme,
Methoden

2. Zahlungskriftige Zielgruppen- bzw. problemspezifische

Nachfrage Artikulation des Bedarfs durch potentielle
Kunden/Abnehmer

3. Erwerbsformige Angebot einer neuartigen Problemlésung/

Bearbeitung Bediirfnisbefriedigung durch entsprechende
Fachleute

4. Professionalisierung durch | Entwicklung von Aus- und Weiterbildungs-

Aus-/Weiterbildung konzepten

5. Institutionalisierung Berufsbild, Zertifizierung, Berufsverbande,
Offentlichkeitsarbeit

6. Berufsentwicklung Fachkongresse, Fortbildungen, Qualitts-
sicherung durch Leitbildarbeit und Quali-
tatszirkel

Wihrend der ,,gesellschaftliche Bedarf* — wie bereits dargelegt — hinsicht-
lich der beruflichen Formierung von Gesundheitsforderung inzwischen un-
strittig ist, gibt es beziiglich der zwei weiteren Phasen ,,zahlungskriftige
Nachfrage™ und ,,erwerbsformige Bearbeitung™ noch einen wesentlichen
Klédrungsbedarf.

So ist, durchaus auch im Einklang mit der Genese anderer neuer Berufe, zu
konstatieren, dass die mit den gesundheitsfordernden Maflnahmen verbun-
denen Anforderungen und Aufgaben zunéchst einmal aufgegriffen werden,
indem eine Ausdifferenzierung bzw. entsprechende Akzentuierung beste-
hender etablierter Berufsbilder stattfindet und/oder entsprechende Zusatz-
qualifikationen (Zusatzbezeichnungen usw.) vermittelt werden. Dies betrifft
die etablierten Heilberufe (insbes. Arzte, Apotheker) aber auch Lehrer (z.B.
Gesundheits-/Pflegelehrer, Sportlehrer)®, Psychologen, Sozialarbeiter und
Sozialpddagogen und viele der Gesundheitsfachberufe, die nunmehr ent-
sprechende curriculare Elemente in ihre Ausbildungen integrieren. Mitunter
geht dies sogar mit der Umwidmung bisheriger Berufsbezeichnungen ein-
her, wie z.B. im Fall der Krankenpflege, wo sich mit der Novellierung des

4 Es zeichnet sich sogar ab, dass Gesundheitsforderung Teil des Berufsbildes Lehrer
wird, da Gesundheitsforderung und Pravention aus dem Focus der Gesundheitserzie-
hung auch fiir den Bildungsbereich des 6ffentlichen Schulwesens und die allgemeine
Weiterbildung relevant wird (Wulfhorst 2002).
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Berufszulassungsgesetzes im Jahr 2003 auch die Berufsbezeichnung in
»Gesundheits- und Krankenpfleger/in* geéndert hat.

Ob diese Etablierung von Gesundheitsforderung als ,,Zusatzqualifikation®
bzw. ,,Kompetenzerweiterung™ etablierter (beruflicher oder akademischer)
Titigkeitsmuster berufstheoretisch als Vorstufe bzw. Ubergangsphase auf
dem Weg zu einem eigenstidndigen Berufsprofil angesehen werden kann,
ein solches auf Dauer erginzt oder aber substituiert und damit verhindert,
ist derzeit noch nicht klar auszumachen.

Auf der anderen Seite entstehen durchaus aber auch neue spezifische Be-
rufsbilder in der Prdvention und Gesundheitsforderung und zwar sowohl
auf der Ebene beruflicher Bildung als auch in Form von einschldgigen Stu-
diengéngen an Hochschulen, auf die nun in den folgenden Kapiteln einge-
gangen wird.

Vor diesem Hintergrund wird verstindlich, dass die berufliche Formierung
von Gesundheitsférderung auch hinsichtlich der als Phase 4 ausgewiesenen
Entwicklung von Aus- und Weiterbildungskonzepten noch um eine Profi-
lierung ringt. Uber die Frage, ob es sich im gegeben Fall um eine berufliche
Kernkompetenz handelt oder Gesundheitsforderung als Zusatzaufgabe bzw.
Bereicherung eines etablierten Berufs rubriziert wird, geht es bei der Quali-
fizierung des Weiteren auch noch darum, ob die Qualifizierung als Aus-
oder Weiterbildungsmaﬁnahme5 konzipiert wird und wie sie im Bildungs-
system verortet ist: als Berufsbildung im Sekundarbereich oder als Hoch-
schulbildung im tertidren Bildungssektor.

3.1 Gesundheitsférderung als berufliche Qualifizierung

Im Gegensatz zur Hochschulbildung, deren Studiengénge genehmigt bzw.
akkreditiert sein miissen, existiert in der beruflichen Bildung ein breites
mitunter nur schwer liberschaubares Angebot an Qualifizierungswegen. So-
fern die Aus-, Fort- und Weiterbildungsmafinahmen nédmlich nicht auf den
Erwerb staatlicher bzw. rechtlich normierter Abschliisse zielen (z.B. sog.
anerkannte Ausbildungsberufe nach Berufsbildungsgesetz, Weiterbildungs-
gesetze/-regelungen der Lénder), keine staatliche Forderung erfolgt bzw.
Zuschiisse beantragt werden (z.B. Ersatzschulen) und die Zielgruppe nicht
mehr der (Berufs-)Schulpflicht unterliegt, orientieren sich die beruflichen

5 In der Bundesrepublik Deutschland wird der Begriff "Weiterbildung” als Oberbegriff
fiir die allgemeine (inklusive politische) und beruflich orientierte Erwachsenenbil-
dung verstanden. Weithin akzeptiert ist dabei die vom Deutschen Bildungsrat im
»Strukturplan fiir das Bildungswesen® vorgenommene Definition von Weiterbildung
,als Fortsetzung oder Wiederaufnahme organisierten Lernens nach Abschluss einer
unterschiedlich ausgedehnten ersten Bildungsphase* (Deutscher Bildungsrat 1970, S.
197). Zudem erfolgt einem weiten Begriffsverstindnis folgend eine synonyme Ver-
wendung der Begriffe ,,berufliche Fort- und Weiterbildung*.
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BildungsmaBnahmen lediglich an Angebot und Nachfrage auf dem Bil-
dungsmarkt.

Entsprechend vielfaltig ist das Spektrum der angebotenen Kurse, Malnah-
men, Lehrginge, Bildungsginge u.4., die nach Anbieter, Zielgruppe, Inhal-
ten, Dauer, Abschliissen und nicht zuletzt hinsichtlich der Kosten variieren.

Im Rahmen einer kursorischen Recherche zu Bildungsangeboten zur Ge-
sundheitsforderung bei der von der Bundesagentur fiir Arbeit verantworte-
ten und fast 600.000 Veranstaltungen von ca. 20.000 Einrichtungen umfas-
senden Datenbank KURS (www.kurs.de) lassen sich z.B. Qualifizierungen
zum Priventionstrainer’ oder zum/r Gesundheitsberater(in)7 nachweisen.
Angesiedelt an der Schnittstelle von Gesundheitsforderung/Sport (und da-
mit i.d.R. als Fort/Weiterbildung an Therapie- und Rehabilitationsberufe
gerichtet) sind Qualifizierungen zum/zur Praventions- und Gesundheitstrai-
ner(in) fiir Aerobic und Step—Aerobicg, zum Gesundheitstrainer(in) - Be-
reich Bewegung und Entspannung fiir Senioren’-, zum Fitness- und Ge-
sundheitstrainer(in)10 oder zum Priventions- und Gesundheitstrainer(in):
Gesundes Nordic Walking”. Weitere einschldgige Angebote wie der Ge-
sundheitstrainer(in)/Wellnesstrainer(in)12 bewegen sich an der Nahtstelle
von Gesundheitsforderung und Wellness.

Da letztere eine bei Bildungsinteressenten nachgefragte Branche ist, hat
hierzu auch unléngst (2005) die Stiftung Warentest im Rahmen ihrer ,,Wei-

6 Dauer: 3 Module an 3 Tagen; Zielgruppe: med. Fachangestellte, Fachpersonal im
Gesundheitswesen

7 Das Curriculum der Weiterbildung wurde in Anlehnung an den § 20 Abs. 1 und 2 des
SGB V und den gemeinsamen und einheitlichen Handlungsfeldern und Kriterien der
Spitzenverbiande der Krankenkassen gestaltet; Zielgruppe: Fachkrifte der Alten- und
Krankenpflege, Heilpraktiker(innen), Masseur(e/innen), medizinische Bademeis-
ter(innen), Berater(innen) im Gesundheitswesen, Fachkréfte in Rehabilitations- und
Kureinrichtungen, medizinische FuBpfleger(innen) und Podolog(en/innen), PTAs,
Physiotherapeut(en/innen), Sport- und Gymnastiklehrer(innen), Fachkrifte aus der
Touristikbranche, Mitarbeiter(innen) bei Rentenversicherungstragern und in Gesund-
heitsimtern, Erzieher(innen), Heilerziehungspfleger(innen), Pddagog(en/innen); wei-
tere Berufe konnen auf Antrag zugelassen werden; Dauer: 18 Monate; 2.890,00 EUR
zzgl. EUR 100,- Einschreibegebiihr zzgl. EUR 150,- Priifungsgebiihr; Zertifikat der
Fachakademie fiir Pflegemanagement

8 Dauer 18 Stunden; Zielgruppe: Physio- und Ergotherapeut(en/innen), Mas-
seur(e/innen), Dipl.-Sport-, Sport- und Gymnastiklehrer(innen); Teilnahmebescheini-
gung/ Zertifikat

9 Dauer: 2 Tage, Bescheinigung/ Zertifikat

10 Mindestalter: 18 Jahre, Schulbildung: Realschulabschluss oder 10 Klassen; Dauer: 4
Wochenenden; Lehrgangsgebiihr: EUR 850,- EUR, Abschlusspriifung: EUR 99,-
EUR; Gesundheitstrainer RP nach interner Priifung

11 Dauer: 2 Tage, 180 EUR, Teilnahmebescheinigung

12 Zielgruppe: Mitarbeiter(innen) in ausgewihlten Gesundheitsfachberufen; Dauer: 10
Monate, EUR 4.995,-; Abschluss: Medizinische(r) Wellnesstrainer(in)
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terbildungstests* eine Marktuntersuchung der Weiterbildungen zum Well-
nessberater und zum Wellnesstrainer auf der Basis einer schriftlichen Be-
fragung der Anbieter vorgelegt.

Danach liegt das Problem dieser — und das gilt im iibrigen fiir alle anderen
0.g. Angebote — Qualifizierungen jenseits der z.T. erheblichen Kosten ne-
ben der formalen und inhaltlichen Inhomogenitét (kein Berufsbild, keine
Priifungsstandards) in der fehlenden staatliche Anerkennung der Bildungs-
mafnahmen und der nicht anerkannten Abschliisse bzw. geschiitzten Be-
rufsbezeichnung. Damit sind diese MaBBnahmen im (Berufs-) Bildungssys-
tem nicht anschlussfdhig, d.h. es gibt keine horizontale und vertikale
Durchléssigkeit; im Beschéftigungssystem fehlt ihnen die ,, Tariffahigkeit®.

Von den in der o.g. Datenbank KURS recherchierten MaBBnahmen basiert
einzig die Qualifizierung zum Fachwirt(in) Sozial- und Gesundheitswesen'?
auf einschldgigen Rechtsnormen der Berufsbildung und fiithrt zu einem an-
erkannten Weiterbildungsabschluss.

Weder in den angefiihrten Datenbanken nachweisbar noch in der Fachdis-
kussion erwéhnt, existiert ein einschlagiges Ausbildungsangebot, das von
den Trdgern der gesetzlichen Unfallverhﬁtung14 angeboten wird. Dabei
handelt es sich um die Aus- und Fortbildung von Personen, die in den Un-
ternehmen mit der Durchfithrung von MaBBnahmen zur Verhiitung von Ar-
beitsunfillen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
sowie mit der Ersten Hilfe betraut sind. Das Bildungskonzept fiir diese
Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit basiert auf dem berufsgenossenschaftlichen
Praventionskonzept und ist als ein aufeinander aufbauendes, handlungsori-
entiertes und strukturiertes Lernkonzept aufgebaut (vgl. Hama-
cher/Wienhold 1996; Wulfhorst 2002). Es werden drei Ausbildungsstufen
unterschieden: Die Grundausbildung (6 Wochen), die vertiefende Ausbil-
dung (2 Wochen) und die wirtschaftsbereichsbezogene Erweiterung und
Vertiefung der Fachkunde (bis zu 4 Wochen). Im Rahmen der Aus- und
Fortbildungsmafnahmen an den Schulungsstétten der Unfallversicherungs-

13 Anbieter: z.B. Industrie und Handelkammer Saarland und IHKs in anderen Bundes-
landern; es gelten die Zugangsvoraussetzungen nach § 2 der Rechtsvorschrift zur
Fortbildungspriifung "Fachwirt(in) fiir Prdvention und Gesundheitsforderung" der
IHK Saarland; Dauer: mehr als 1 Jahr bis 2 Jahre; 18 Monate inkl. 35 Tage Prisenz-
phase; Kosten: 5.994,00 EUR; Abschluss : Fachwirt(in) fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung (IHK); Inhalte: Servicefachkraft, Fitnesstrainer(in) B-Lizenz, Erndh-
rungstrainer(in) B-Lizenz, Betriebsleiter(in), Marketingmanager(in), Gesundheits-
coach, Trainer(in) fiir Cardiofitness, Gesundheitstrainer(in), Entspannungstrainer(in)

14 Trager der gesetzlichen Unfallversicherung sind nach § 114 (1) SGB VII die gewerb-
lichen sowie landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften, der Bund, die Eisenbahn-
unfallkasse, die Unfallkasse der Post und Telekom, die Unfallkassen der Lander, die
Gemeindeunfallversicherungsverbidnde und Unfallkassen der Gemeinden, die Feuer-
wehrunfallkassen sowie die gemeinsamen Unfallkassen fiir den Landes- und den
kommunalen Bereich.
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trager wurden bereits 1993 rund 360.000 Personen unterrichtet (Coe-
nen/Meffert 1996)".

Gestiitzt wird die trotz der zwei letztgenannten Beispiele fiir sinnféllige Be-
rufskonzepte (Fachwirt(in) - Sozial- und Gesundheitswesen, Fachkrifte fiir
Arbeitssicherheit) insgesamt skeptische Einschidtzung der beruflichen For-
mierung von Gesundheitsforderung im Rahmen beruflicher Aus- und Wei-
terbildung auch durch eine einschldgige empirische Untersuchung zur Ge-
nese neuer Berufsbilder, in die auch die Tatigkeit bzw. das Berufsbild ,,Ge-
sundheitsberatung® als Sammelbegriff fiir gesundheitsfordernde berufliche
Aktivititen einbezogen wurde. Diese wurde vom Mitautor Bals Ende der
90er Jahre (1997 - 1999) zusammen mit der Gesellschaft fiir Ausbildungs-
forschung und Berufsentwicklung Miinchen fiir das Bundesinstitut fiir Be-
rufsbildung (BIBB) durchgefiihrt.'®

Danach resultierten die Impulse zur Entwicklung des neuen Tatigkeits- und
Qualifikationsprofils ,,Gesundheitsberater — im Einklang mit den Ausfiih-
rungen zu Beginn dieses Beitrages — primédr aus der Wissenschaftsentwick-
lung (wissenschaftskritische Auseinandersetzungen iiber die Grenzen der
klassischen Schulmedizin) und der Etablierung von Rechtsnormen, hier des
Gesundheits- und Sozialrechts (Gesundheitsstrukturreform-Gesetzgebung
seit 1989 : § 20 SGB V - Gesundheitsférderung und Priavention). Daneben
sind auch Determinanten, wie ein neuer Bedarf am Markt (ganzheitliche,
personenbezogene gesundheitliche Dienstleistungen) relevant. Mit der im
Zuge der Finanzndte der Krankenkassen 1996 erfolgten Streichung des § 20
SGB V bzw. der Eingrenzung auf traditionelle PriventionsmaBnahmen,
brach ein Grundpfeiler fiir die dauerhafte Entstehung eines beruflichen Té-
tigkeitsfeldes Gesundheitsberatung — ndmlich die zahlungskriftige Nach-
frage — weg. Damit fehlte ein wesentliches Konstitutionsprinzip fiir ein tat-
sédchliches Erreichen der Berufsformigkeit, ndmlich die Dauerhaftigkeit und
Stabilitit beruflich zu bearbeitender Probleme. Folge davon bzw. Indizien
dafiir waren die Aufldsungserscheinungen des bis dahin vorhandenen Aus-/
Weiterbildungsangebotes.

Als weitere Anhaltspunkte fiir die Problematik einer standardisierten ein-
schliagigen beruflichen Ausbildung wurden das — schon begrifflich — un-

15 Die hier erhobene Bildungstitigkeit der Unfallversicherungstriger beinhaltet aller-
dings auch den Bereich der internen Ausbildung der nach § 18 SGB VII zu beschif-
tigenden Aufsichtspersonen, bei der es sich i.d.R. um die Weiterbildung von akade-
misch qualifiziertem Personal handelt. Die Ausbildung dieser Mitarbeiter des Praven-
tionsdienstes der Berufsgenossenschaften ist auf zwei Jahre angelegt und in vier
Ausbildungskomplexe gegliedert (Grundausbildung, BG-iibergreifendes Angebot an
Fachthemen, BG-eigene Ausbildung und Praxisausbildung sowie Fortbildung).

16 Die Ergebnisse wurden auszugsweise bereits verschiedentlich publiziert: vgl.: Bals
2002; Bals/Brater/Hemmer-Schanze/Meifort 2001
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scharfe Profil'’, die heterogene Zielgruppe und die weltanschauliche bzw.
ideologische Orientierung vieler Gesundheitsberater ausgemacht. Genauso
divergent erwies sich auch die Kommunikationsstruktur unter Gesundheits-
beratern. Presseorgane, in denen sich einschlagige Artikel bzw. Anzeigen
(insbesondere von Aus- und Weiterbildungsstitten) finden, waren die Zeit-
schrift ,,praxis nah“ (hrsg. vom Bund Deutscher Arzthelferinnen/ GdA),
das ,,UGB-Forum“ (UGB/Giessen), ,,Der Gesundheitsberater (GGB/
Lahnstein), die ,,AHL-Nachrichten* (hrsg. von der Akademie fiir ganzheit-
liche Lebens- und Heilweisen), zum Teil aber auch das ,,Deutsche Arzte-
blatt“ sowie die Zeitschriften ,,Reformhaus®, ,Patienten Post“, , Arzte-
Zeitung®, ,Ringelblume®, ,,Der Naturarzt“, ,Pravention” und ,,Dr. med.
Mabuse® sowie des Weiteren — nicht zu unterschétzen — verschiedene regi-
onale Zeitungen. Nicht zuletzt fehle es den Gesundheitsberatern auch an
einer einheitlichen Organisationsstruktur der Interessenwahrnehmung und
damit einer Einbindung in die Partizipationsstrukturen des Gesundheits-
bzw. Sozialwesens.

Rekurrierend auf den Ausbildungsstand bzw. das -niveau als ein Merkmal
der Verberuflichung, wurde in der Studie konstatiert, dass trotz der schon
langeren Existenz des Qualifikations- und Tétigkeitsprofils ,,Gesundheits-
berater” kein Konzept einer grundstindigen Ausbildung nachweisbar sei.
Optimistisch ausgedriickt kdnne man aus den bislang vorhandenen Weiter-
bildungsmafinahmen allenfalls schlussfolgern, dass diese Qualifizierung
sich auf dem Weg zum Beruf iiber den ,,Umweg™ Zusatzqualifizierung/
Weiterbildung befindet. Skeptischer formuliert, kdnnte man mit eben sol-
cher Berechtigung vermuten, dass hier eine Verberuflichungsvoraussetzung
im Sinne eines Ausbildungs- oder Weiterbildungsberufs nicht absehbar ist.

Daher wird in der Studie restimiert, dass die Qualifikation ,,Gesundheitsbe-
rater” wohl liber das Niveau einer Zusatzqualifikation fiir vor allem Arzt-
helfer, Erzieher, Krankenpflegekrifte u. 4. nicht hinauskomme und unter
Erwerbsgesichtspunkten wenig bzw. nichts bringe. Nach einer anfinglichen
Euphorie zu Beginn der 90er Jahre gebe es inzwischen kaum Beschéfti-
gungsmoglichkeiten als Gesundheitsberater. Qualifikation und Tatigkeits-
feld fielen auseinander; Gesundheitsberater verfiigten iiber kein eigenes Té-
tigkeitsfeld. Es existierten kaum bzw. keine Beschéftigen 1.S. von Arbeit-
gebern, die aufgrund dieser Qualifikation Arbeitsplétze besetzen. Selbst die
Krankenkassen, auf die sich die Erwartungen primir richteten, stellten nicht
mehr ein, wie sowohl die Erfahrungen der Befragten als auch eine vom
Landesverband der Volkshochschulen in Niedersachsen 1991 durchgefiihrte
regionale Erhebung belegen. Ggf. werde dort fiir solche Aufgaben eigenes

17 Mit dem Qualifikationsprofil ,,Gesundheitsberater” wird das gesamte Tatigkeitsfeld
auch terminologisch anders lautender beruflicher Tatigkeiten wie ,,Gesundheitsbild-
ner, ,,Gesundheitspiddagoge®, ,,Gesundheitserzieher”, ,,Gesundheitstrainer oder
,»Gesundheitsforderer” mit eingeschlossen.
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vorhandenes Personal weitergebildet. Versuche von Gesundheitsberatern,
mit Arzten zusammen zu arbeiten, blieben trotz prinzipiellen Interesses
mangels Abrechnungsmoglichkeiten erfolglos. Auch Kunden bzw. Abneh-
mer der Dienstleistung ,,Gesundheitsberatung® seien kaum bereit, dafiir zu
zahlen. Deshalb sei die Qualifikation zum Gesundheitsberater als Grundla-
ge zur Finanzierung des Lebensunterhaltes auch als Freiberufler oder Hono-
rarkraft offensichtlich ungeeignet.

Interessanterweise hitten viele der befragten ,,Gesundheitsberater angege-
ben, die Qualifizierung ohnehin eher aus personlichen Griinden (z.B. The-
rapieerfolg mit eigener Arthritis) oder allenfalls als Zusatzqualifikation,
denn zur Erreichung eines spéteren Erwerbszwecks angestrebt zu haben.
AuBerdem rekrutierten sich — wie die o. g. Evaluationsstudie des Landes-
verbandes der Volkshochschulen Niedersachsens deutlich mache — die Ge-
sundheitsberater im Regelfall aus Frauen, die z.B. als ausgebildete (Zahn-)
Arzthelferinnen, Erzieherinnen u.a. hiufig iber den Weg der Gesundheits-
padagogik einen (moderaten) (Wieder-)Einstieg ins Berufsleben anstreben.
Fiir den eher personlichen Zugang zur Qualifikation bzw. Tétigkeit als Ge-
sundheitsberater spreche auch, dass die Befragten i.d.R. keine Beschifti-
gungsinserate sichten und auch selbst nicht inserieren.

Aus der Fallstudie wurde deutlich, dass das Profil ,,Gesundheitsberater* im
Hinblick auf eine Verberuflichung iiber die Anfangsphase breit gefacherter
unterschiedlicher Qualifizierungsangebote fiir eine vollig heterogene Ziel-
gruppe nicht hinausgekommen ist. Obwohl das Tatigkeitsprofil bereits seit
Beginn der 90er Jahre bestehe, seien keine konvergenten einschligigen ver-
bandlichen Aktivitdten oder administrativen Zustdndigkeiten bzw. Verant-
wortlichkeiten zu verzeichnen. Qualifizierung und Tétigkeit des Gesund-
heitsberaters habe deshalb keine rechtliche oder tarifliche Basis; auch die
versicherungssrechtliche Seite der Betétigung sei ungeklart.

Die Studie schliet mit dem Fazit, dass die Tatigkeit ,,Gesundheitsbera-
tung® im Bereich der beruflichen Qualifizierung unterhalb des Hochschul-
bereichs offenbar nicht beschiftigungswirksam werden kann; berufliche
Perspektiven werden nach den Ergebnissen der Fallstudie nur fiir ,,exoti-
sche* Gesundheitsberater (Lebensberatung, Esoterik usw.) oder fiir akade-
mische Gesundheitswissenschaftler gesehen. Ob Gesundheitsberatung als
gescheiterter Verberuflichungsansatz, oder als berufliche Innovation fiir
einschldgige Hochschulstudiengéinge anzusehen ist, bleibe beim derzeitigen
Entwicklungsstand noch offen.

Vor diesem Hintergrund macht es Sinn, sich nunmehr mit den einschligi-
gen Studienprogrammen und akademischen Weiterbildungen auseinander-
zusetzen.
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3.2 Akademische Qualifizierungsangebote zur
Gesundheitsforderung

Im Hochschulbereich sind Bildungsangebote zur Qualifikation im Gesund-
heitswesen einschlieBlich derer fiir Gesundheitsforderung en vogue. Damit
folgt man Entwicklungen in anderen Landern, wo auch neue Gesundheits-
berufe entstanden sind, die zentral auf gesundheitsfordernden bzw. padago-
gischen Inhalten basieren. So ist in den USA der Beruf des ,health-
educators® bereits seit den 1930er Jahren etabliert. Es bestehen an mehr als
200 amerikanischen Colleges und Universititen Studienangebote mit eigen-
stdndigen Abschliissen im Bereich ,,Health-Education/Health Promotion®.
Auch in den Niederlanden und GroBbritannien gibt es seit mehreren Jahren
eigenstindige und anerkannte Studiengénge und Berufsabschliisse. In den
USA wurden vor einigen Jahren nationale Standards fiir die Ausbildung in
,,Health Education“ entwickelt. Die Berufslizenz ist an die Teilnahme an
einer bundesweiten Priifung und den Nachweis einer regelméfigen Weiter-
bildung gebunden. Das Berufsprofil orientiert sich am Modell des Beraters
fiir Personen, Gruppen und Organisationen und die Professionalisierung ist
weit fortgeschritten, denn es gibt bereits Bemiihungen um eine verbindliche
Qualitétssicherung und eine Haftpflichtversicherung fiir Fehler in der Aus-
iibung der beruflichen Praxis (vgl. Gopel o.J., Cleary 1996, Redican 1996,
Mail 1994).

Die Expansion der akademischen Gesundheitsforderung in der Bundesre-
publik Deutschland geht aber z.T. auch auf Entwicklungen im Hochschul-
bereich zuriick und zwar auf den politisch forcierten Ausbau der Studienka-
pazititen an Fachhochschulen, wonach statt der z.Zt. ca. 35% zukiinftig die
Hilfte der Studierenden dort studieren soll. Da die Mdglichkeiten zuséitzli-
cher Studienkapazititen in den traditionellen Doménen der Fachhochschu-
len (Technik, Wirtschaft, Sozialpddagogik, Religionspiddagogik) begrenzt
waren, haben sich die Fachhochschulen schon seit Beginn der 90er Jahre
fiir die Entwicklung akademischer Perspektiven im Gesundheitsbereich
sehr aufgeschlossen gezeigt. Es gibt in diesem Zusammenhang auch Stim-
men, die die besondere Eignung von Universititen fiir die Gesundheitswis-
senschaften oder — wie z.B. Gopel (2001, S. 94) — von Fachhochschulen fiir
auf den Erwerb gesundheitsfordernder Kompetenzen angelegter Studienan-
gebote herausstellen. Mit der Umstellung der Studienstrukturen auf Bache-
lor- und Masterabschliisse, die sowohl an Fachhochschulen als auch Uni-
versititen erworben werden konnen, relativieren sich allerdings die in die-
sem Zusammenhang angefiihrten Argumente, zumal beide Abschliisse be-
rufsqualifizierend sein sollen.

Kaélble und v. Troschke (1998) zdhlen in ihrem Ende der 90er Jahre er-
schienenen ,,Studienfithrer Gesundheitswissenschaften® bereits insgesamt
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132 Studienangebote™® an deutschen Universititen, pidagogischen Hoch-
schulen und Fachhochschulen auf, von denen jedoch nur ein kleiner Teil im
engeren Sinne als Qualifizierungsangebote zur Gesundheitsforderung cha-
rakterisiert werden kdnnen.

Basierend auf einer aktuellen Recherche im Hochschulkompass der Hoch-
schulrektorenkonferenz (HRK) lassen sich derzeit 20 einschldgige Angebo-
te an deutschen Hochschulen nachweisen, deren angestrebte Kernkompe-
tenz auf ,,Gesundheitsforderung™ resp. ,,Gesundheitswissenschaften® zielt.
Wie aus den folgenden Ubersichten hervorgeht (siehe Abbildung 2), han-
delt es dabei um zehn grundstéindige Studiengédnge, deren Studiengangsbe-
zeichnung jeweils zur Hilfte auf ,,Gesundheitsforderung® und auf ,,Ge-
sundheitswissenschaften® zielt. In einer dhnlichen Dimension, ndmlich ins-
gesamt 10 Standorten, existieren einschligige weiterfilhrende Studienange-
bote, die in drei Fillen unter ,,Gesundheitsférderung* und an sieben Hoch-
schulen unter ,,Gesundheitswissenschaften* firmieren.

Abbildung 2: Studienangebote im Bereich ,,Gesundheitsforderung® und ,,Ge-
sundheitswissenschaften® (Quelle: HRK, Bonn, www.hochschulkompass.de,
sowie Homepage der Hochschulen)

Bereich Gesundheitsférderung
0.4.

Bereich Gesundheitswissen-
schaften o0.4.

Grund-
standiges
Studium

PH Schwibisch Gmiind/ Ge-
sundheitsférderung/ 6 Sem., Ba-
chelor of Science

PH Heidelberg/ Gesundheitsfor-
derung/ 6 Sem., Bakkalaureus
(BA)

FH Nordhausen/ Gesundheits-
und Sozialwesen/ Health and
Social Services/ 6 Sem., Bache-
lor of Arts

Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften FH Coburg/ In-
tegrative Gesundheitsforderung/
7 Semester, Bachelor of Arts

Univ. Freiburg/ Sportwissen-
schaft - Bewegungsbezogene

Univ. Halle-Wittenberg/ Gesund-
heits- und Pflegewissenschaft/ 9
Sem., Diplom Pflege- und Ge-
sundheitswissenschaftler/-in

Hochschule Neubrandenburg/
Gesundheitswissenschaften/ 6
Sem., Bachelor of Science

FH Bielefeld/ Pflege und Ge-
sundheit/ 6 Semester, Bachelor of
Science

Univ. Bremen/ Public Health/
Gesundheitswissenschaften/ 6
Sem., Bachelor of Arts (B.A.)

Univ. Bielefeld/ Health Commu-
nication/ 6 Sem., Bachelor of Sci-

18 Als gesundheitswissenschaftliche Angebote werden neben den Gesundheitswissen-
schaften/Public Health-Studiengédngen dort z.B. auch die Studienangebote fiir Lehrté-
tigkeiten in Gesundheits-/ Pflegeberufen sowie (z.T. duale/ ausbildungsintegrierende)
Fachhochschulstudiengéinge wie Augenoptik, Ergotherapie, Pflegemanagement oder
Caritaswissenschaft aufgefiihrt.
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FU Berlin/ Psychosoziale Pra-
vention und Gesundheitsforde-
rung/ 4 Sem., Master of Public
Health

FH Heidelberg - Staatlich aner-
kannte Fachhochschule der
SRH/ Soziale Arbeit - Gesund-
heitsforderung und Rehabilitati-
on/ 20 Monate, Master of Arts

Gesundheitsforderung/ 6 Sem., ence

Bachelor of Arts
Weiter- Univ. Flensburg/ Gesundheits- Univ. Halle-Wittenberg/ Gesund-
fuhrendes | forderung durch Gesundheitsbil- | heits- und Pflegewissenschaft/ 4
Studium dung/ 4 Sem., Magister Sem., Master of Science

Hochschule Neubrandenburg/
Gesundheitswissenschaften/ 4
Sem., Master of public health and
administration

TU Dresden/ Gesundheitswissen-
schaften - Public Health/ 4 Sem.,
Magister of Public Health

Univ. Miinchen/ Offentliche Ge-
sundheit und Epidemiologie/ 4

Sem., Magister (Masterstudien-
gang)

Univ. Bielefeld/ Public Health/ 4
Sem., Master of Public Health
(MPH)

Univ. Bremen/ Public Health/
Gesundheitswissenschaften/ 4
Sem., Master of Arts

Univ. Mainz/ Epidemiologie/ 4
Sem., Master of Science (Epide-
miologie)

Ohne in eine Wiirdigung der einzelnen Studienprogramme einzutreten, fallt
die Inhomogenitit des Studienangebotes auf. Wiahrend die Ausrichtung auf
unterschiedliche Zielgruppen und insbesondere auch die Varianten der Or-
ganisationsform des Studiums durchaus Sinn machen, sind die Vielfalt der
Studiengangs- und Abschlussbezeichnungen sowie die inhaltlichen Profilie-
rungen problematisch.

Selbst die im Verbund ,Hochschulen fir Gesundheit e.V.“
(http://www.hochges.de/), dessen Existenz berufstheoretisch ggf. als Indiz
fiir die ,,Institutionalisierungsphase angesehen werden kann, organisierten
Studiengéinge differieren bei dhnlichen Zielsetzungen in wesentlichen As-
pekten ihrer Studienprogramme.

Da im Zuge des Systemwechsels bei der Genehmigung von Studiengidngen
(,,Akkreditierung™) nunmehr auch das Ordnungsmittel der ,,Rahmenprii-
fungsordnungen® als Referenz nicht mehr zur Verfligung steht, fehlt es
nicht nur an der einheitlichen Terminologie sondern auch an einem {iber-
zeugenden verbindlichen ,,Orientierungs-Rahmen* fiir Qualifikationsange-
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bote, der zur Entwicklung eines prignanten Berufsprofiles notwendig ist
(Relevanz der Berufsbildentwicklung fiir ,,Institutionalisierungsphase®).

Eventuell konnte hier aber ein Blick iiber den nationalen Horizont hinaus
hilfreich sein. So sind im Rahmen der bereits oben, im Zusammenhang der
Entstehung originérer, z.T. lizensierter Gesundheitsberufe in den USA er-
wiahnten Studiengénge (,,Health-Education®) im Rahmen der Etablierung
von Standards fiir die Ausbildung in ,,Health Education* Kompetenzprofile
entwickelt worden (vgl. Frauenknecht 2005). Im folgenden wird exempla-
risch ein solches Profil in der Abbildung 3 dargestellt, dass an die aktuelle
Diskussion um Qualitétskriterien fiir die Gesundheitsforderung und Priaven-
tion ankniipft und hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf in Deutschland zu
konzipierende (akademische) Aus- und Weiterbildungsangebote zur Ge-
sundheitserziehung durchaus diskutabel ist.

Abbildung 3: Ubersicht iiber Verantwortlichkeiten und Kompetenzen fiir das
akademische Berufsbild ,,Gesundheitserzichung™ in Anlehnung an American
Journal of Health Studies: ,,Responsibilities and Competencies for Health Edu-
cators (http://ajhs.tamu.edu/, Abfrage vom 10.9.2005), Quelle: Wulfhorst 2006

Tétigkeitsfeld/ Kompetenzen (Kernkompetenzen mit jeweils

Verantwortlichkeit 4-5 hier nicht aufgefiihrten Subkompetenzen)

1. Einschétzung/ Be- e Informationsbeschaffung von gesundheits-
wertung von indivi- bezogenen Daten (sozial-kulturelle Faktoren,
duellem und 6ffent- Bedarf, Interessen)
lichem Bedarf an e  Verhaltensweisen unterscheiden konnen, die
Gesundheitserzie- Wohlbefinden behindern oder beférdern
hung e  Ableiten von Bedarf an Gesundheitserziehung

auf Basis der beschafften Daten
e  Festlegung von Faktoren, die Lernen und Entwick-
lung beeinflussen

2. Planung effektiver e Offentliche/kommunale Organisationen
Gesundheitserzie- verpflichten/einbinden, Verbiindete suchen
hungsprogramme (Netzwerke bilden), potenzielle Teilnehmer

in Programmplanung einbinden

e  Entwicklung eines logischen und sequenzierten
Plans fiir das Programm

e  Formulieren von angemessenen und messbaren
Programm-Zielen

e  Entwicklung des padagogischen Programms
in Ubereinstimmung mit den Programmzielen

e  Entwicklung von Gesundheitserzichungs-
programmen unter Beriicksichtigung sozialer
Marketing-Prinzipien
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Tatigkeitsfeld/
Verantwortlichkeit

Kompetenzen (Kernkompetenzen mit jeweils
4-5 hier nicht aufgefiihrten Subkompetenzen)

3. Implementation von
Gesundheitserzie-
hungsprogrammen

Vorweisen von Kompetenz in der Durchfiihrung
geplanter Gesundheitserziehungsprogramme
Ableitung von Zielen, die notwendig sind,

um péadagogische/ unterrichtliche Programme in
speziellen Settings umzusetzen

Auswihlen von Methoden und Medien, die am
besten geeignet sind, um Programme fiir
bestimmte Adressaten (Lerner) zu implementieren
Prozessbegleitende Evaluation und ggf.
Anpassung von Zielen und Aktivititen

4. Evaluation der
Effektivitiat von Ge-
sundheitserzie-
hungsprogrammen

Entwicklung von Evaluationsplénen in Bezug
auf die Programmziele

Ausfiihren des Evaluationsplans
Interpretation/Auswertung der Ergebnisse der
Programmevaluation

Ableitung von Schlussfolgerungen aus den
Ergebnissen in Bezug auf zukiinftige Programm-
planung

5. Koordination von
Gesundheitserzie-
hungsanbietern/
Gesundheits-
dienstleistern

Planung der Koordination von Gesundheits-
erziehungsanbietern

Ermoglichung der Kooperation zwischen
verschiedenen Ebenen von Programm-Personal
Formulieren von praktischen Modellen der
Kooperation zwischen Versicherungen und
Organisationen

Organisation von Trainingsprogrammen fiir Lehrer,
Ausbilder und weiteres interessiertes Personal

6. Als Mittler fiir Ge-
sundheitserzichung
handeln

Effektive Nutzung von Informationstechnologien/
-systemen

Aufbau effektiver Konsultationsbeziehungen

zu Nachfragern bzgl. Losungen gesundheits-
bezogener Probleme

Interpretation und Beantwortung gesundheits-
bezogener Fragestellungen

Sammeln effektiven Informationsmaterials zur
Weiterverteilung

7. Kommunizieren des
Gesundheits-
und Gesundbheitser-
ziehungsbedarf,
Anliegen und Res-
sourcen

Interpretation von Konzepten, Absichten und
Theorien von Gesundheitserzichung
Einschétzung der Bedeutung von gesellschaft-
lichen Wertesystemen fiir Gesundheitserziechung
Auswahl verschiedener Kommunikations-
methoden und -techniken zur Bereitstellung
gesundheitsbezogener Informationen
Beforderung der Kommunikation zw. Anbietern
und Nutzern gesundheitspflegerischer Angebote
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Tatigkeitsfeld/ Kompetenzen (Kernkompetenzen mit jeweils

Verantwortlichkeit 4-5 hier nicht aufgefiihrten Subkompetenzen)
8. Einflihrung geeigne- | ®  Griindliche Beriicksichtigung von Literatur
ter Forschungsprin- (Reviews)
zipien und Metho- o Anwendung qualitativer und quantitativer
den in die Gesund- Forschungsmethoden
heitserziehung o Ubertragung von Forschung in die Praxis der
Gesundheitserziehung
9. Verwaltung von Ge- | ¢  Entwicklung und Management finanzieller
sundheitserzie- Ressourcen
hungs-Programmen | e  Entwicklung und Management humaner
Ressourcen

e  Wahrnehmung von Unternehmensfiihrung/
Leitung einer Organisation

e  Schaffung von Akzeptanz und Unterstiitzung
von Programmen

10. Forderung der Pro- e  Kiritische Analyse aktuellen und zukiinftigen
fession Gesund- Bedarfs an Gesundheitserziehung
heitserziehung e  Ubernehmen von Verantwortlichkeit zur Férderung
der Profession

e Anwendung ethischer Prinzipien mit Bezug zur
Praxis der Gesundheitserziehung

Im Gegensatz zur beruflichen Qualifizierung als Gesundheitsberater o.4.,
deren Chancen im Rahmen der o.g. BIBB-Studie untersucht wurden, ist ei-
ne Evaluation der Tétigkeitsperspektiven der Absolventen der auf den Er-
werb von Kompetenzen in der Gesundheitsforderung angelegten Studien-
génge, z.B. in Form von Verbleibstudien in der Literatur bisher nicht nach-
weisbar. Angesichts der im Zuge der nunmehr obligaten Akkreditierung
dieser Studienprogramme als Beleg fiir die Beschéftigungsperspektiven
(,,Employability*) der Studierenden geforderten ,,Marktanalysen* besteht
hier sicherlich ein Forschungs- bzw. Erhebungsbedarf.

5 Perspektive

Auch wenn der vorliegende Beitrag keine abschlieBende bzw. vollstindige
Analyse der Ansitze und Konzepte zur Verberuflichung der Aufgaben in
der Gesundheitsforderung liefern konnte, so sind doch einige Feststellungen
moglich.

Deutlich wird vor allem, dass eine aussichtsreiche Verberufli-
chungsperspektive (und ggf. Professionalisierung) auf die akademische Bil-
dung setzen muss. Allerdings mangelt es auch hier bislang insbesondere an
einem einheitlichen Qualifikations- und Berufsprofil und damit den berufs-
theoretischen Voraussetzung fiir eine Institutionalisierung als Beruf. Mit
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dem der amerikanischen Fachdiskussion entlehnten Konzept der Verant-
wortlichkeiten und Kompetenzen fiir das akademische Berufsbild ,,Gesund-
heitserziehung® wird hier ein Vorschlag zur Weiterentwicklung der nationa-
len Studienangebote eingebracht.

Jenseits der Formierung eines (Aus- oder Weiterbildungs-)Berufes mit der
Kernkompetenz ,,Gesundheitsforderung®, die Gegenstand dieses Beitrages
war, ist die Bewiltigung der Aufgaben in den eingangs beschriebenen
Handlungsfeldern der Gesundheitsforderung (WHO) auf eine Weiterquali-
fizierung der Personen angewiesen, die priventive Ziele neben anderen be-
ruflichen Aufgaben umsetzen sollen.*?

Insbesondere sollten sich derartige Angebote an die folgenden Berufsgrup-
pen richten:

e Mitarbeiter von Institutionen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und
der gesundheitlichen Versorgung (Berufsgenossenschaften, Gesundheits-
amter, Gewerbeaufsichtsdmter, Krankenkassen, Vereine etc.);

e Mitarbeiter von Arbeitsdmtern, die mit der Berufswahl bzw. der Bera-
tung von Berufsanfingern hinsichtlich moglicher gesundheitlicher Ein-
schrinkungen betraut sind;

e Arzte, die im Rahmen von Berufseingangsuntersuchungen sowie bei be-
reits bestehenden Erkrankungen beratend in Bezug auf Verhaltensidnde-
rungen titig werden;

e Lehrer, die aufgrund vorgegebener Rahmenrichtlinien derzeitig oder zu-
kiinftig Gesundheitserziehung betreiben sollen. Dies gilt fiir allgemeinere
Inhalte der Gesundheitsforderung wie ,,Erndhrung, ,,Sucht®, , Sexual-
verhalten®, ,,Bewegung®, , Freizeitverhalten* etc. fiir alle Schulformen
und —stufen, und fiir spezielle Bereiche insbesondere fiir Lehrer in Ab-
schlussklassen aller allgemeinbildenden Schulformen (Berufswahl) und
fiir Lehrer an berufsbildenden Schulen, die gezielt auf die gesundheitli-
chen Gefahrdungen in einzelnen Berufen eingehen kdnnen.

19 Als Grundlage einer ,,Arbeitsteilung* konnte die eingangs erwéhnte begriffliche Dif-
ferenzierung von Laaser/ Hurrelmann/ Wolters (1993) dienen, wonach dann Gesund-
heitsbildung/-erziehung (Aktivitdten vor allem in Familien und in Erziehungseinrich-
tungen in Form von Wissensvermittlung und padagogischen Kontakten; Vermittlung
von Einstellungen, Kompetenzen und Fertigkeiten, die der Selbstentfaltung dienen
und das gesundheitsbewusste Verhalten eines Menschen beeinflussen) durch neben-
beruflich Qualifizierte gegeniiber hauptberuflicher Gesundheitsberatung und -
aufklarung (Aktivitdten im 6ffentlichen Raum, die sich an Einzelpersonen oder an ein
breites Publikum mit dem Ziel richten, {iber Informationsvermittlung und Entschei-
dungshilfe Einstellungen zu verdndern und Verhaltensweisen zu beeinflussen) erfol-
gen konnte.
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Durch die Etablierung der skizzierten Strukturen und MaBnahmen kdnnte
die Moglichkeit geschaffen werden, die beteiligten Berufsgruppen im Sinne
eines interdisziplindren und multiprofessionellen Gesamtkonzeptes von Ge-
sundheitsforderung zu koordinieren und zu vernetzen. Diese Vernetzung
steht in engem Zusammenhang mit der geforderten Qualitdtssicherung in
der Gesundheitsforderung und einer optimalen Nutzung vorhandener Res-
sourcen (von Troschke 1993).
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Einfiihrung zum Setting Schule

Die Schule gehort zu den klassischen Settings der Gesundheitsforderung.
Im Anschluss an die Ottawa Charta (1986) und das Grundsatzprogramm der
WHO (1978), das im Jahre 1998 aktualisiert und unter dem Titel ,,Gesund-
heit fiir alle im 21. Jahrhundert® veroffentlicht wurde, hat sich die schuli-
sche Gesundheitsforderung als ein Hauptfeld der Pravention und Interventi-
on etabliert. Diese Schwerpunktbildung ist in erster Linie dem Pflichtschul-
charakter geschuldet, d.h. sie ist darin begriindet, dass in diesem Setting die
Erreichbarkeit einer moglichst breiten Bevdlkerungsgruppe, gegeben ist.
Zudem befinden sich die Adressaten in einem sehr entwicklungsfahigen
Alter, auch Eltern lassen sich auf diesem Wege gut erreichen, da sie grund-
sédtzlich am Wohl ihrer Kinder und deren schulischem Erfolg interessiert
sind. Das o. g. Konzept der Gesundheitsforderung und die damit verbunde-
nen Gesundheitsziele bauen auf dem Verstindnis von Schule als einer Le-
benswelt auf, in der eine Vermittlung kognitiver, sozialer und personaler
Qualifikationen angestrebt wird und die so gestaltet ist, dass sie der Ent-
wicklung von physischer, psychischer und sozialer Gesundheit, wie sie als
Einheit in der Gesundheitsdefinition der WHO (1947) postuliert wird, for-
derlich ist.

Dieser Anspruch konkurriert mit einem sich im letzten Jahrzehnt sehr
verbreitenden Verstdndnis von Schule, das die Hauptfunktion dieser Insti-
tution auf Effektivitit und Wirtschaftlichkeit, auf Wissensvermittlung und
in Verbindung damit auf eine Verwertbarkeit der Qualifikationen ausge-
richtet sehen will und sich zum Erreichen dieser Ziele des Mittels der Se-
lektion bedient. Schule wird aber durch ihren offiziellen oder heimlichen
Lehrplan in jedem Falle auch zu einer Sozialisationsagentur mit gewiinsch-
ten Effekten und unerwiinschten Nebenwirkungen: sie ist ein Ort, an dem
man ,,15.000 Stunden” seines Lebens verbringt und neben den padagogisch
intendierten auch ,,extensionale” Lern- und Kommunikationserfahrungen
bei der Verwirklichung der schulischen Entwicklungsaufgaben sammelt.
Schule kann durch zu hohe Anforderungen bei gleichzeitig fehlender Un-
terstlitzung bei den Heranwachsenden Stress erzeugen, der nicht von allen
Schiilern zu bewiltigen ist und der sich in einem fehlgeleiteten Bewilti-
gungshandeln, das interiorisierende (z.B. psychosomatische Storungen), ex-
teriorisierende (z.B. aggressives Verhalten) oder evadierende (z.B. Drogen-
konsum) Erscheinungsformen kennt, niederschlagen kann.
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Im Gegensatz zur Familie mit ihrem affektiven Beziehungsgefiige und eine
Ausrichtung am Individuum ist die Schule ein formales System, das nach
universellen Regeln und Ablédufen strukturiert ist und in dem die Statuszu-
weisung — qua definitione — auf Grund von Leistungsstandards vorgenom-
men werden soll. Je stirker die Konkurrenz und je ungiinstiger die sozialen
Ausgangsbedingungen sind, umso schwieriger ist es, einen positiven Status
(Leistungs- und Sozialstatus) zu erwerben bzw. diesen zu verteidigen, so
dass Schule eben auch ein Ort der Interessenwahrnehmung und konflikthaf-
ter Auseinandersetzungen ist.

Zu diesem Interaktionsgefiige gehoren neben den Schiilerinnen und Schii-
lern auch die Eltern und die Lehrer, so dass es nur konsequent ist, wenn
diese Gruppen im Setting Schule und bei der Gesundheitsforderung zentrale
Beachtung finden. Wie die Beitrdge zum Setting Familie in diesem Band
bereits gezeigt haben, gehen von der familialen Lebenswelt und den Eltern
Unterstilitzungsleistungen bzw. Risiken fiir die Kinder aus - das gilt auch fiir
das Verhiltnis von Elterhaus und Schule.

In dem Beitrag der Forschungsgruppe um Wolfgang Melzer werden die
teilweise bereits angesprochenen Vorziige, bei der Gesundheitsforderung
im Setting Schule anzusetzen, systematisch entwickelt. Der Ansatz, der
letztlich auf den Vorschligen der WHO beruht und durch Methoden der
Schulentwicklung und des Projektmanagements Erweiterung findet, wird
am Beispiel von Modellprojekten und von Life-skill-Programmen illust-
riert. Diese Konzepte konnen nach Auffassung der Autoren aber nur dann
wirksam werden, wenn die Einbeziehung aller Ebenen und Personengrup-
pen der Schule, des Elternhauses und des sozialen Umfeldes gewdhrleistet
1st.

Letztendlich sind nicht nur Schiiler, sondern auch Lehrer von den Belastun-
gen des Schulalltags betroffen und miissen in Maflnahmen der Gesundheits-
forderung beriicksichtigt werden. Diesem Thema widmet sich der Beitrag
der Forschungsgruppe um Klaus Scheuch. Darin widmen sich die Autoren
insbesondere den spezifischen Belastungsfaktoren, der Erkrankungsstruktur
sowie der Arbeitsunfihigkeit und dem vorzeitigen Ausscheiden der Lehrer
aus dem Beruf. Im Gegensatz zu weit verbreiteten Auffassungen zeigen
vergleichende Analysen mit anderen Berufsgruppen (z.B. Arzte, leitende
Angestellte, Mitarbeiter im Pflegedienst), dass deren Arbeit nicht weniger
belastend ist als die von Lehrern. Neben der Analyse umfasst der Beitrag
Hinweise dazu, welche arbeitsmedizinischen Vorkehrungen getroffen wer-
den konnen, um den Gesundheitsstatus der Lehrer/innen zu erhalten, und
wie die einzelne Lehrperson mit den gestellten Anforderungen so umgehen
kann, dass eine Uberforderung vermieden wird.
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Cornelia Hahne, Ludwig Bilz, Kerstin Diimmler & Wolfgang
Melzer

Die Bedeutung der Schule fiir die
Schiilergesundheit

Einleitung

Die Diskussion um die Bedeutung von Schule fiir Heranwachsende riickt
haufig die Vermittlung von Fachleistungskompetenzen in den Vordergrund.
Doch Schule ist fiir Kinder und Jugendliche nicht nur ein Lernort und ein
Ort an dem Entwicklungsaufgaben zu bewiltigen sind, Schule kann auch
erhebliche Belastungsmomente verursachen. So werden durch die Vergabe
von Bildungsempfehlungen, Zeugnissen und Abschliissen wichtige Vorent-
scheidungen fiir den weiteren Bildungs-, Berufs- und (damit auch) Lebens-
weg der Schiiler getroffen. Schule besitzt neben dem offiziellen, einen
heimlichen Lehrplan, der als besonders bedeutsam fiir das Schiilerverhalten
einzuschétzen ist. Vor diesem Hintergrund und nicht zuletzt auch durch die
Tatsache der Erreichbarkeit aller Kinder und Jugendlicher stellt Schule zu-
dem einen geeigneten Ort fiir Pravention und Gesundheitsférderung dar.

Der folgende Beitrag beschéftigt sich mit der Lebenswelt Schule und ihrem
Einfluss auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen. In einem ersten, einfiihrenden Abschnitt sollen zunéchst Be-
funde zur aktuellen Gesundheitssituation der Schiiler vorgestellt werden.
Gegenstand des zweiten Abschnitts ist die Darstellung von Zusammenhén-
gen zwischen der schulischen Lebenswelt und der Gesundheit der Schiile-
rinnen und Schiiler. Im dritten und letzten Abschnitt wird ein Uberblick zu
Moglichkeiten einer setting-basierten Pravention und Gesundheitsforderung
gegeben.

1 Die gesundheitliche Situation der Schiilerinnen und
Schiiler

Noch immer gelten Kindheit und Jugend als Lebensbereiche, in denen
Krankheiten vergleichsweise selten eine Rolle spielen. Einerseits kiinden
Erfolge der modernen Medizin des letzten Jahrhunderts von einem drasti-
schen Riickgang akuter, infektioser Kinderkrankheiten, wie der Kinderldh-
mung und Tuberkulose, die fiir eine hohe Siuglings- und Kindersterblich-
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keit verantwortlich waren (u.a. in Kolip/Hurrelmann/Schnabel 1995). Wei-
terhin zeigt auch die aktuelle Gesundheitsberichterstattung unserer Tage,
dass das Kindes- und Jugendalter als einer der gesiindesten Altersbereiche
der Bevolkerung betrachtet werden kann (Klein-HeBling 2006).

Andererseits weisen aber auch immer mehr Befunde darauf hin, dass das
Krankheitsspektrum dieser jungen Bevolkerungsgruppe in zunehmendem
Ausmal} von Beeintrichtigungen bestimmt wird, deren Ursachen in verin-
derten Lebensbedingungen vermutet werden konnen. Der gesellschaftliche
Strukturwandel, der mit verdnderten Lebensbedingungen und auch -
gewohnheiten einher geht, ldsst sich mit Beck (1986) als ,,sekundére Indi-
vidualisierung® und ,,Pluralisierung von Lebensstilen moderner Gesell-
schaften beschreiben. Individualisierungschancen bieten jedem Menschen
hohe Freiheitsgrade bei der Gestaltung des eigenen Lebens, sie sind aber
zugleich auch mit Risikopotentialen im Hinblick auf eine gesunde Lebens-
fiihrung verbunden. So konnen zum Beispiel durch instabil gewordene Fa-
milien- und Betreuungsstrukturen oder durch die Steigerung der formellen
Leistungsanforderungen im Bildungs- und Qualifikationsbereich erhebliche
Belastungen fiir Kinder und Jugendliche entstehen (Holler-Nowitzki 1994;
Hurrelmann/Palentin 1997). Weiterhin kommen Gefdhrdungen hinzu, die
sich auf den Umweltbereich beziehen lassen und die sich im Hinblick auf
die Verkehrssituation an Unfallzahlen oder bezogen auf die stiddtische
Wohnsituation mit wenig Naturnahraum und an Bewegungsmangel ver-
deutlichen lassen (Hurrelmann 2004; Hurrelmann/Albert/Quenzel/Langness
2006). In den Mortalitétsstatistiken der 15- bis 20-Jdhrigen stehen Unfille
(und Vergiftungen) an erster Stelle. Zwei Drittel aller Todesfdlle in dieser
Altersgruppe sind auf diesen Ursachenkomplex zuriickzufiihren, damit lie-
gen sie deutlich {iber denen anderer Altersgruppen (Klein-HeBling 2006, S.
17). Hinsichtlich der Morbiditidt und Prévalenzen im Jugendalter zeigen u.
a. die Befunde der HBSC-Studie 2002', dass Jugendliche zunehmend mit
psychosomatischen Beschwerden und Allergien auffillig werden
(Hurrelmann/Klocke/Melzer/Ravens-Sieberer 2003). Zu psychosomati-
schen Beschwerden zdéhlen nicht nur korperliche Symptome wie Kopf-
schmerzen und Schlafstérungen, sondern auch Symptome wie Miidigkeit
und Gereiztheit. Ein Viertel aller befragten Jugendlichen gab an, sich tdg-
lich oder mehrmals wdchentlich miide und erschopft zu fithlen. 15% der
Jugendlichen berichteten, mehrmals pro Woche an Schlafstérungen zu lei-
den, 12% aller Befragten gaben an, mehrmals wdchentlich Kopfschmerzen
zu haben und knapp 14% der Schiilerinnen und Schiiler fiihlten sich gereizt.

1 Die HBSC-Studie ist ein, durch die WHO initiiertes und in Schirmherrschaft getra-
genes, internationales Forschungsprojekt (mit 36 teilnehmenden Landern), welches
im Turnus von vier Jahren 11-, 13- und 15-Jahrige Schiilerinnen und Schiiler beziig-
lich ihrer Gesundheit und ihres Gesundheitsverhaltens befragt (Richter 2003). Ergeb-
nisse der aktuell erhobenen deutschen Daten (2006) werden derzeit ausgewertet und
erscheinen voraussichtlich im Herbst 2007.
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Dabei liegen die Ergebnisse fiir die Méadchen deutlich hoher (Ravens-
Sieberer/Thomas/Erhart 2003, S. 43ff.). Fiir Kinder (7- bis 10-Jdhrige)
konnten Lohaus et al. (1996) zeigen, dass Erschopfung das wochentlich am
hiufigsten berichtete (psychosomatische) Symptom darstellt.

In Bezug auf psychische Storungen verweist Seiffge-Krenke (1995) darauf,
dass Jugendliche zwar generell nicht stirker als andere Altersgruppen da-
von betroffen sind, allerdings treten verstéirkt ab dem Zeitpunkt der Pubertét
bestimmte psychische Storungen, wie Depression, Drogenabhingigkeit,
Anorexia nervosa auf. Kinder und Jugendliche sind dariiber hinaus auch
hiufig von chronischen Krankheiten betroffen. Zu den hdufigsten Krank-
heiten dieser Art zdhlen Allergien, Adipositas, Asthma, Neurodermitis und
auch Kopfschmerzen. Bergmann und Bergmann (1998) stellen fest, dass
nahezu in jeder vierten Familie mindestens ein chronisch krankes Kind lebt.
Die HBSC-Studie 2002 zeigte, dass 40% der Jugendlichen von Allergien
(wie Heuschnupfen, Staub- und/oder Tierhaarallergie) betroffen sind
(Ravens-Sieberer et al. 2003).

Vor diesem Hintergrund muss das Bild von Kindern und Jugendlichen als
gesiindeste Bevolkerungsgruppe relativiert werden.

Neben den berichteten Gesundheitsproblemen der Kinder und Jugendlichen
sollen nun ihre gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen ins Blickfeld ge-
riickt werden. Gesundheitsbezogene Verhaltensweisen umfassen all dieje-
nigen Handlungen, die mittelbar oder unmittelbar darauf abzielen, sich ei-
nem als Gesundheit bezeichneten Zustand zu nihern oder aber sich von die-
sem zu entfernen. Gesundheitsverhalten beinhaltet demnach sowohl protek-
tive bzw. gesundheitsforderliche als auch riskante bzw. gesundheitsgefdhr-
dende Verhaltensweisen (Pinquart/Silbereisen 2004).

Wihrend in der Kindheit das Gesundheitsverhalten des Einzelnen noch
stark durch die Eltern beeinflusst wird, bestimmen Jugendliche zunehmend
selbst iiber ihr Verhalten (Hurrelmann et al. 2006). Dabei orientieren sie
sich in der Wahl geeigneter Verhaltensweisen vor allem daran, was ihnen in
der jeweiligen Lebenssituation psychisch und sozial angemessen und ange-
nehm erscheint. Sie lassen sich bei der Auswahl von Bewiltigungsstrate-
gien weniger als Erwachsene davon leiten, ob es sich mdglicherweise um
gesundheitsgefdhrdende Verhaltensweisen handelt (Engel/Hurrelmann
1994).

Gerade das Jugendalter ist durch eine Vielzahl dynamischer und miteinan-
der in Beziechung stehender kognitiver, sozialer und biologischer Veridnde-
rungen gekennzeichnet und stellt die Betroffenen vor verschiedene Anfor-
derungen bzw. Entwicklungsaufgaben, die sie bewiltigen miissen (Fend
2000). Gelingt es den Jugendlichen die Entwicklungsaufgaben, wie das Er-
lernen sozialer Normen, eine schulische Perspektiventwicklung, die zu-
nehmende Ablésung vom Elternhaus, der Aufbau von Freund- und Partner-
schaften sowie die Wahrnehmung und der Aufbau eines verédnderten Kor-
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perbildes (Oerter/Dreher 2002) angemessen zu bewiltigen und dabei eine
Balance zwischen Stressoren und Ressourcen herzustellen, kann der Ent-
wicklungs- bzw. Sozialisationsprozess als gelungen und als gesund verlau-
fen betrachtet werden?.

Gelingt dies dem Einzelnen nicht oder nur unzureichend, konnen sich da-
gegen Problemkonstellationen in der Personlichkeitsentwicklung ergeben
und das physische, psychische und/oder soziale Wohlbefinden beeintrachti-
gen (Hurrelmann 2004). Nicht gelingende Bewailtigung kann verschiedene
Formen von Fehlanpassungen zur Folge haben: Hierbei werden internalisie-
rende (nach innen gerichtete), externalisierende (nach auflen gerichtete)
und/oder evadierende (ausweichende) dysfunktionale Verarbeitungsformen
unterschieden. Bei einer nach innen gerichteten Verarbeitungsform, die sich
in Depression, Angsten und psychosomatischen Beschwerden offenbaren
kann, ist die eigene Person bzw. das Selbst Objekt der Schidigung. Demge-
geniiber sind bei den nach auBlen gerichteten Verarbeitungsformen (z.B. ag-
gressives Verhalten) andere Personen oder Gegenstinde Objekte der Scha-
digung. Ausweichende Bewiltigungsformen zeigen sich dagegen in einer
Verhaltenstendenz, bestehenden und als problematisch empfundenen An-
forderungen, zum Beispiel mittels Alkohol- und Drogenkonsum, vorerst aus
dem Weg zu gehen (ebd. S. 161 ff.).

Zu risikoreichen Verhaltensweisen Jugendlicher, die dem heutigen Morbi-
ditdtsspektrum in erheblichem Mafle Vorschub leisten kdnnen, gehdren ins-
besondere mangelnde korperliche Aktivitit, riskante Erndhrungs- sowie Di-
atpraktiken, Alkohol- und Tabakkonsum sowie auch eine unzureichende
Stressverarbeitung (u.a. in Hurrelmann et al. 2003; Klaes/Cosler/Zens/
Rommel 2003; Raithel 2001; Trapp/Neuhduser-Berthold 2001).

Die Voraussetzungen fiir eine gelingende und angemessene Bewiéltigung
und einer damit moglichen gesunden Entwicklung werden im Gleichge-
wicht zwischen den sich ergebenden Anforderungen und den zur Verfii-
gung stehenden personalen sowie sozialen Ressourcen gesehen
(Hurrelmann 2004). Auf personaler Seite ist bedeutsam, iiber welche spezi-
fischen Voraussetzungen (wie z.B. Bewiltigungsstil, Selbstwirksamkeit,
Intelligenz und korperliche Konstitution) der Einzelne verfiigt. Diese Res-
sourcen sind jedoch allein nicht ausreichend, um problematischen Konstel-
lationen im Entwicklungsverlauf des Jugendalters angemessen begegnen zu

2 FEine immer wieder herzustellende Belastungs-Bewaltigungs-Balance, die sich auf
aktuelle salutogenetische Theoriemodelle der interdisziplindren Stress- und Bewilti-
gungsforschung bezieht (Antonovsky 1997), definiert Gesundheit als einen Zustand
des objektiven und subjektiven Wohlbefindens einer Person, der dann gegeben ist,
wenn sich diese Person in psychischen, physischen und sozialen Bereichen ihrer
Entwicklung im Einklang mit den eigenen Mdglichkeiten und Zielvorstellungen und
den jeweils gegebenen duBeren Lebensbedingungen befindet (u.a. in Hurrelmann
2000).
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konnen. Entscheidend sind zudem die sozialen Ressourcen in Gestalt emo-
tionaler, instrumenteller und materieller Unterstiitzung, die den Jugendli-
chen in der gesamten Okologie ihrer familialen, schulischen und peerbezo-
genen Lebensbereiche zur Verfiigung stehen (Baacke 1995; Bronfenbrenner
1976).

Das Vorhandensein ausreichender sozialer Ressourcen ist Voraussetzung
fiir die Entwicklung von Kompetenzen und Fahigkeiten der Jugendlichen,
die sie fiir eine gelingende und gesunde Bewiltigung der Anforderungen
benétigen. In diesem Zusammenhang unterstreicht Fend (2000) die Rolle
von sozialen Stiitzsystemen, die generell wichtig fiir die Lebensbewéltigung
in der Adoleszenz sind. Zu nennen ist hier die positive Einbettung in soziale
Bezugssysteme wie Familie oder aber auch Schule und Peers, die in beson-
derem Malle vor Risikoentwicklungen in der Jugendzeit schiitzt. Wahrge-
nommene elterliche Unterstiitzung hat sich, so Jerusalem und Mittag, z.B.
als ein bedeutsamer Schutzfaktor fiir den Alkoholkonsum Jugendlicher (un-
abhingig von Alter und Geschlecht) herausgestellt (1997, S. 145).

Dariiber hinaus konnten u. a. Zinnecker und Georg (1996) (bei 10- bis 13-
Jéhrigen) zeigen, dass Interaktionsformen der Eltern Einfluss auf die Schul-
einstellung und den Schulerfolg der Kinder haben. Ergebnisse der Analyse
zeigen, dass insbesondere elterliche Empathie (im Bezug auf schulische
Angelegenheiten) eine groBe Bedeutung fiir die Entwicklung einer positi-
ven Schuleinstellung der Kinder zukommt (Zinnecker/Georg 1996). Die
Beschaffenheit der Eltern-Kind-Beziehung ebenso wie die Beziehung der
Eltern untereinander ist von entscheidender Bedeutung dafiir, welche Anre-
gungen und Impulse ein Kind im Hinblick auf die eigene Personlichkeits-
entwicklung erhdlt (Schnabel 1995).

2 Bedeutung der Schule fiir eine gesunde Entwicklung
der Schiiler

Vor dem Hintergrund des beschriebenen Belastungs-Bewéltigungs-
Paradigmas kommt der Schule als Sozialisationsinstanz eine enorme Be-
deutung zu. Mit ,,Fiinfzehntausend Stunden® (Rutter/Maughan/Mortimore/
Ouston 1980) verbringen junge Menschen dort einen wesentlichen Anteil
ihrer Biographie. Im Unterschied zur Familie ist Schule eine vdllig anders
geartete Sozialisationsinstanz. Lernen vollzieht sich in der Schule nicht
gleichsam und natiirlich im Lebenszusammenhang (Sandfuchs 2001). Aus
der Perspektive der Schulkinder folgt das Leben in der Schule anderen Re-
geln und Abldufen. Wahrend zum Beispiel in der Familie die unterschiedli-
chen Statuspositionen und Rollen weitgehend iiber biologische Merkmale,
wie Alter, Geschlecht und Generationszugehorigkeit festgelegt sind, macht
das Kind in der Schule ganz andere Erfahrungen: Hier gehort jedes Kind
einer sozialen Gruppe, der Schulklasse, an. Die Heranwachsenden machen
in der Schule (erstmals) die Erfahrung, dass sie einen bestimmten Status (in
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der Klasse), vornehmlich iiber die eigene Leistungsfahigkeit und Leis-
tungsbereitschaft, selbst erwerben oder aber auch (wieder) verlieren konnen
(Baacke 1995). Parsons (1987) formuliert, dass Schiilern im Wesentlichen
zwei Schulleistungen abverlangt werden: Kognitives Lernen und eine ver-
antwortliche Mitbiirgerschaft in der Schulgemeinschaft, welches den Re-
spekt vor Lehrern und die Zusammenarbeit mit anderen Schiilern ein-
schlief3t.

Schulische Sozialisation ist eine gesellschaftliche Veranstaltung mit festge-
legten Zielen und Regeln. Daraus ergeben sich verschiedene Funktionen
von Schule. Neben der Enkulturation (die fiir Forderung der kulturellen
Teilhabe und kulturellen Identitdt steht) sind Qualifikation (Erwerb berufs-
relevanter Fahigkeiten), Integration (die die Entwicklung der sozialen Iden-
titdt und politischen Teilhabe umfasst) und Allokation (Zuweisung der Stel-
lung in der schulischen Leistungshierarchie) drei weitere Funktionen (Fend
2006, S. 491f.). Schule ist nicht nur eine Institution formaler und auch in-
formeller (heimlicher Lehrplan) Wissens- und Kompetenzvermittlung,
gleichsam ist sie ein sozialer Lebensraum in dem Kommunikation und In-
teraktion mit anderen Beteiligten, wie Mitschiilern, Lehrern und Eltern
stattfindet. Dariiber hinaus ist Schule, wie die folgende Abbildung verdeut-
lichen soll, ein Ort, an dem Entwicklungsaufgaben der Jugendlichen bear-
beitet werden. Erfahrungen mit und in Schule bergen einerseits grofe Ent-
wicklungschancen und Unterstiitzungspotentiale, andererseits aber auch
Gefahrdungen fiir die Schiilerinnen und Schiiler.

Die Institution Schule bindet Heranwachsende in ein umfassendes Wettbe-
werbs- und Leistungssystem ein, dem sich Jugendliche, schulgesetzlich und
verbindlich fiir alle geregelt, nicht entziehen kénnen.

Tabelle 1: Beteiligung verschiedener Sozialisationsinstanzen bei der Bewilti-
gung von Entwicklungsaufgaben in der Kindheit und Adoleszenz (Havighurst
1974, S. 38)

Entwicklungsaufgaben individuell | Familie | Schule Peers Medien
Zurechtkommen mit % %
Gleichaltrigen
Auseinandersetzung mit ® ® ® ® ®
Geschlechtsrollen
Entwicklung intellektueller *®
Fahigkeiten
Berufsvorbereitung und -wahl x x x
Ausbildung von Einstellungen
gegeniiber sozialen Gruppen *® * * x
und Institutionen
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Unabhéngigkeit von Eltern und *® *® ®

anderen Erwachsenen erlangen

Ausbildung moralischer Ur- ® ® *® ®

teilskraft

Ausbildung eines *® ® *® ® ®
Wertesystems

Im Selbstverstéindnis einer leistungsorientierten Gesellschaft werden bereits
im Kindesalter Entscheidungen dariiber getroffen, welche gesellschaftliche
Position im spdteren Erwachsenenalter angestrebt und auch moglichst er-
reicht werden sollen (Hurrelmann 1994). Erfolg und Versagen in der Schul-
laufbahn werden deshalb als entscheidende Vorbedingungen fiir die Siche-
rung des sozialen Status der Herkunftsfamilie aber auch fiir Prozesse eines
erwiinschten Aufstiegs gewertet (ebd., S. 129). In diesem Zusammenhang
machen Studienbefunde deutlich, dass sich der von Schiilern wahrgenom-
mene schulische Leistungsdruck als ein besonders pathogener Faktor er-
weist, der Schulunlust, Leistungseinbriiche, internalisierendes und/oder ex-
ternalisierendes Problemverhalten zur Folge haben kann (u.a. in Freitag
1998; Winkler Metzke/Achermann/Pecorari/Steinhausen 2006).

Weitere Risikokonstellationen, welche im Blickfeld verschiedener Studien
stehen, erwachsen aus den innerschulischen bzw. schulkulturellen Bedin-
gungen, die das Schulklima® negativ beeinflussen koénnen. Ein negatives
Schulklima ist neben Leistungs- und Konkurrenzdruck auch durch kommu-
nikative Stérungen zwischen Schiilern untereinander und/oder Schiilern und
Lehrern, einem geringen péddagogischen Engagement der Lehrkréfte und
durch eine geringe Schiilerzentriertheit des Unterrichts gekennzeichnet
(Eder 1996). Ein negatives Unterrichtsklima kann, so Befunde von Jerusa-
lem und Schwarzer (1991), von Schiilerinnen und Schiilern (sogar) als Be-
drohung erlebt werden. Weitere Untersuchungen fanden heraus, dass eine
positive Verdnderung der Unterrichtszufriedenheit in der Klasse mit einer
deutlichen Verbesserung in der schulischen Selbstwirksamkeit der Schiiler
einher geht (Kolbe/Jerusalem/Mittag 1998). Satow und Schwarzer (2003)
zeigen in diesem Zusammenhang, dass sich die individuelle Entwicklung
der sozialen und schulischen Selbstwirksamkeit durch das individuell erleb-
te Klassenklima vorhersagen ldsst. Selbstwirksamkeitserwartungen stellen
eine bedeutende interne Ressource dar. Darunter werden subjektive Uber-
zeugungen verstanden, schwierige Aufgaben oder Lebensprobleme auf-
grund eigener Kompetenzen bewiltigen zu konnen. Eine hohe Selbstwirk-
samkeit bei Schiilern fordert deren Suche nach anspruchsvollen Leistungs-

3 Schulklimatische Bedingungen bezichen sich auf die wahrgenommene schulische
Gesamtatmosphére, auf die erzieherischen Grundorientierungen und Werthaltungen
und auf die subjektiv wahrgenommenen Lernumwelten (nach Eder 1996).
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zielen sowie ihre Anstrengung und Ausdauer bei der Bewéltigung, wodurch
die Erfolgswahrscheinlichkeit erhoht wird (Kolbe et al. 1998). Soziale Res-
sourcen in der Schule, wie der Riickhalt durch Mitschiiler sind fiir das Be-
wiltigen von Anforderungen und Entwicklungsaufgaben bedeutsam. Jeru-
salem und Mittag (1997) konnten zeigen, dass fehlender Riickhalt durch
Mitschiiler das Konsumrisiko von Alkohol bei den Jugendlichen erhoht
(Jerusalem/Mittag 1997). Weitere Befunde machen darauf aufmerksam,
dass Schiilerinnen und Schiiler umso weniger rauchen je hoher ihre schu-
lisch erfahrene Selbstbestimmung ist (Achermann/Pecorari/Winkler Metz-
ke/Steinhausen 2006).

Im Rahmen der HBSC-Studie weisen Analysen auf den Einfluss der Schul-
kultur auf die mentale Gesundheit und auf psychosomatische Beschwerden
hin (Bilz/Hahne 2006; Bilz/Hédhne/Melzer 2003). Wie die folgende Abbil-
dung verdeutlicht, konnte fiir die mentale Gesundheit (bei einer Varianz-
aufklédrung von 33% bzw. 37%) einerseits gezeigt werden, dass die wahrge-
nommene Unterrichtsqualitit sowie die Mitschiilerunterstiitzung einen di-
rekten Einfluss haben. Forderlich fiir die psychische Gesundheit sind ein
guter Unterricht und ein als unterstiitzend wahrgenommenes soziales Klima
dariiber hinaus, weil sie die Wahrnehmung schulischer Kompetenzen sowie
die Schulfreude positiv beeinflussen, die wiederum als Mediatoren in die-
sem Modell fungieren. Die Zusammenhénge gestalten sich fiir beide Ge-
schlechter in einigen Aspekten unterschiedlich. So steht bei den Méddchen
die Schulfreude in einem engeren Verhiltnis zur mentalen Gesundheit als
bei den Jungen, fiir deren mentale Gesundheit dagegen die Unterstiitzung
durch die Mitschiiler eine hohere Bedeutung besitzt (Bilz/Hdhne 2006, S.
741t.). Der Stellenwert der Schulkultur ist fiir das Ausmal} psychosomati-
scher Beschwerden (Varianzaufklarung 22% bzw. 10%) deutlich geringer
einzuschéitzen als fiir die mentale Gesundheit (ebd.). Hierbei konnte eben-
falls ein direkter Einfluss der Unterrichtsqualitét auf die Haufigkeit psycho-
somatischer Beschwerden beobachtet werden. Vor dem Hintergrund der
Tatsache, dass Schiiler (schul-)tdglich dem Handeln des Lehrers ausgesetzt
sind, ist nachvollziehbar, dass ein als belastend, {iberfordernd oder langwei-
lig wahrgenommener Unterricht Quelle fiir Stressoren sein kann, die in ih-
rer Summe und {iber einen ldngeren Zeitraum hinweg zum Auftreten psy-
chosomatischer Beschwerden beitragen kdnnen. Insbesondere bei der Un-
tersuchung psychosomatischer Beschwerden hat sich in den Analysen ge-
zeigt, dass die Schule als Ort spezifischer Belastungen fiir die Haufigkeit
dieser Beschwerden bei Méadchen einen grofleren Erkldrungswert besitzt als
fiir Jungen (Bilz/Héhne 2006).

144



Abbildung 1: LISREL-Modell zur Vorhersage der Mentalen Gesundheit aus
der Schulkultur* (Bilz/Hahne 2006, S. 75)

Unterrichts-
qualitat

Mitschiiler-
unterstitzung

.48 (.51) .04 (kein Pfad)

17 (.18) 23 (.18)

schul.
Kompetenz-
einstufung

R?=.15 (.09)

Schulfreude

R?=.36 (.34)

40 (41) .15 (.06)

07 (.06)
I

21 (.28)
|

Mentale
Gesundheit

R?=.37 (.33)

) 4
A

* Werte fiir Maddchen/ fiir Jungen in Klammern

Vor dem Hintergrund der thematisierten Zusammenhénge kommt dem Set-
ting Schule eine besondere Bedeutung bei der Pravention und Gesundheits-
forderung zu. Im Jugendalter entstehen und verfestigen sich Verhaltenswei-
sen, die gesundheitsgefahrdenden Charakter haben kdnnen. So steigt zum
Beispiel in dieser Lebensphase der Konsum von Alkohol und Tabak deut-
lich an (Pinquart/Silbereisen 2004). Im Vergleich zu Kindern iiben Eltern
bei Jugendlichen weniger Einfluss auf das Gesundheitsverhalten aus. Die
Lebensphase des Jugendalters ist demnach ein wichtiges Zeitfenster fiir
Priaventionsmafinahmen.

In der Okologie der Sozialisationsbedingungen nimmt Schule fiir die He-
ranwachsenden eine zentrale Rolle ein. Diese Tatsache und dariiber hinaus
auch, dass eine ganze Alterskohorte, unabhédngig von ihrer sozialen Her-
kunft, in der Schule erreicht werden kann, I4sst diese Institution zu einem
geeigneten Praxisfeld fiir Pravention und Gesundheitsforderung werden.
Schule stellt nicht nur wichtige soziale Ressourcen fiir eine gesunde Ent-
wicklung der Jugendlichen bereit, sie kann selbst auch enorme Belastungen
(nicht nur bei Schiilern, sondern auch bei Lehrern) verursachen. Nicht zu-
letzt vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendigkeit Schule als einen
Ort der Gesundheitsforderung zu verstehen.
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3 Privention und Gesundheitsforderung in der Schule

Bevor im Folgenden auf Moglichkeiten schulischer Priventionsarbeit und
Gesundheitsforderung eingegangen wird, soll vorab eine Kldrung relevanter
Begrifflichkeiten erfolgen.

Pravention ist ein sehr komplexer Begriff: Allgemein formuliert dient Pra-
vention dazu, gegenwirtig etwas zu unternehmen, um zukiinftig unange-
nehme oder unerwiinschte (Gesundheits-)Zustinde zu vermeiden. Im Ge-
gensatz zu den im medizinischen Sprachgebrauch verwendeten Termini
Kuration oder Rehabilitation, setzt Pravention bereits vor und nicht nach
dem Auftreten von Krankheiten an (Leppin 2004). Privention richtet sich,
dem Verstindnis multifaktorieller Erkldrungsansétze von Gesundheit und
Krankheit folgend, weniger auf konkrete kausale Eingriffe als auf die Be-
einflussung von Bedingungen oder Risikofaktoren fiir Krankheiten aus.
Dabei ist vor allem eine Breitbandwirkung von Interesse. Der Begriff wird
in Primér-, Sekundédr- und Tertidrpridvention unterteilt, wenngleich dies
nicht immer trennscharf erfolgt (ebd., S. 311t.).

Primérpraventive MafBlnahmen finden vor dem Erstauftreten eines uner-
wiinschten Zustandes statt. Zur Zielgruppe gehoren die Personen, die noch
keine manifeste Symptomatik des unerwiinschten Zustandes haben. So
konnen durchgefiihrte Aktionen zur Schéidlichkeit des Rauchens in der Vor-
und Grundschule als Beispiele einer Primérpréavention verstanden werden,
da das durchschnittliche Einstiegsalter beim Tabakkonsum etwa zwischen
dem 11. und 12. Lebensjahr liegt (Richter/Settertobulte 2003).
Sekunddrprdventive Mafnahmen dienen dagegen einer Friiherkennung
bzw. Einddmmung von Krankheiten (Leppin 2004). Bezogen auf den
Schulkontext sind dies Programme, die zum Beispiel auf Schiilerinnen und
Schiiler abzielen, die bereits Tabak konsumiert haben und bei denen die
Entstehung einer Abhéngigkeit verhindert werden soll. Primér- und auch
sekunddrpriaventive Aktivititen konnen auf drei Ebenen stattfinden: auf in-
dividueller Ebene, auf setting-basierter Ebene und auf der Ebene der Ge-
samtbevdlkerung (Rosenbrock 2006).

Von tertidirpriventiven Maflnahmen wird dann gesprochen, wenn ein uner-
wiinschter oder krankhafter Zustand bereits eingetreten ist und behandelt
wird. Hier sind Ubergiinge zu therapeutisch-medizinischen Behandlungen
flieBend (Leppin 2004).

Folgende Tabelle verdeutlicht am Beispiel schulischer Gewaltpravention
einzelne Vermittlungs- und Lernziele in den verschiedenen Ebenen praven-
tiver Arbeit.
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Tabelle 2: Allgemeines Modell der Gewaltprdavention und —intervention im
Kontext Schule (Melzer/Schubarth/Ehninger 2004, S. 159)

Ziele Schule
Primér- = Forderung, Stabilisierung d. | = Gewaltlosigkeit als Erziehungsstil
préivention Selbstvertrauen u. Vertrauen u. Erziehungsziel,
auf andere Personen = Praxis gewaltfreier Austragung v.
= Verstarkung prosozialer Ein- Konflikten in Familie u. Schule,
stellungen u. Motive = Kooperation Schule-Elternhaus-
= Férderung u. Erhaltung von Jugendhilfe,
Kommunikations- und Inter- |= Gewalt u. Aggression als Unter-
aktionskompetenzen richtsthema,
= Verbesserung v. Schulklima u.
Lernkultur,
= Starkung Selbstwertgefiihls, bei
Opfern, z.B. durch Programme -
Aufbau v. , life-skills*
= Transparenz d. Ziele bei hohen
Anforderungen u. gleichzeitiger
Unterstlitzung, um Leistungsdruck
zu vermeiden
Sekundiir- | ", Immunisierung* = Umgang mit Unterrichtsstorungen,
privention potentieller Opfer und Téter padagogische Arbeit mit Schulver-
durch Antistress- und Anti- sagern, Schulverweigerern, Tatern
Aggressionstraining u. Opfern
Tertiir- = Mafinahmen zur Besserung = Einbeziehung unterstiitzender Insti-
prévention | U Resozialisierung bei mani- | tutionen in akuten Fillen
festen Problemen = Unterstiitzung bei Umschulungen
= Therapeutische Verfahren 0. Nachholen v. Schul- u. Berufs-
mit Ziel d. Qualifizierung fiir | abschliissen
Umgang mit Problem-
situationen

Wiéhrend Priavention stirker auf einen Krankheitsbezug ausgerichtet ist,
griindet sich Gesundheitsforderung auf das salutogenetische Modell von
Antonovsky (1997) und setzt in seiner Arbeit an den Schutzfaktoren der
Gesundheit an, also den Rahmenbedingungen, wie den individuellen und
sozialen Ressourcen (Altgeld/Kolip 2004). Wéhrend noch bis Ende der 70er
Jahre des letzten Jahrhunderts die Gesundheitsversorgung unserer Gesell-
schaft durch eine starke Krankheitsorientierung gekennzeichnet war, ist mit
der Etablierung der Gesundheitsforderung, fiir die die WHO mit der Verab-
schiedung der Ottawa-Charta 1986 eine zentrale Schliisselrolle eingenom-
men hat, ein radikaler Perspektivwechsel verbunden. Gesundheitsforderung
meint einen Prozess, der allen Menschen ein hoheres Mall an Selbstbe-
stimmung iiber ihre Gesundheit ermoglichen soll und sie damit zur Stér-
kung ihrer Gesundheit beféhigt. Eine solche ,,Empowerment“-Strategie soll
eine Risikoprophylaxe durch gezielte Ressourcenentwicklung und Ressour-
cenkommunikation ermdglichen (u.a. in Jerusalem 2006).
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In Zusammenarbeit mit der WHO lieen die EG-Kommission und der Eu-
roparat 1992 ein neues Projekt im Rahmen der Gesundheitsforderung ent-
stehen: Das ,,Europdische Netzwerk Gesundheitsfordernde Schule®. Hierbei
stellt einer der Leitgedanken die Schaffung gesundheitsforderlicher Lern-
umwelten dar. Fiir die Schule verbindet sich dieser Leitgedanke mit Off-
nung, Vernetzung und Nutzung Offentlicher Ressourcen (Altgeld/Kolip
2004). Wichtigste Umsetzungsstrategie der Gesundheitsforderung ist der
Setting-Ansatz.

Im Unterschied zur Gesundheitserziehung, die {iiberdies im deutschen
Schulwesen eine lange Tradition hat, wird bei der noch jungen Gesund-
heitsférderung im Setting-Ansatz Schule nicht der einzelne Schiiler und
sein individuelles Verhalten in den Vordergrund gestellt, sondern die ge-
samte schulische Lebenswelt. Wahrend sich frithere Konzepte schulischer
Gesundheitsforderung, wie das ,,Konzept der affektiven Erziehung®, der
»Ansatz der sozialen Immunisierung®, das ,,Modell der alternativen Erleb-
nisform® in ihrer Effizienz zum Teil als weniger wirksam erwiesen
(ausfiihrlich in Leppin 1995, S. 2391f.), gilt der ,,life-skill* Ansatz von Bot-
vin und Eng (1982) bisher als einer der elaboriertesten und wohl auch als
einer der vielversprechendsten Ansétze (Leppin 1995). Zentrales Ziel dieses
praktisch orientierten Ansatzes ist die Forderung personaler und sozialer
Lebenskompetenzen. Wie u. a. Tobler et al. (2000) zeigen konnten, sind die
Ansitze und Programme, die ausschlieBlich auf Wissensvermittlung ange-
legt sind, nicht erfolgreich.

Sinnvoll sind solche Programme, die Kompetenzen und Fahigkeiten zur
Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben férdern und jene, die zudem auch
das Umfeld mit einbeziehen (Pinquart/Silbereisen 2004). Jugendliche sind
dann lebenskompetent, wenn sie sich selbst kennen und empathisch sein
konnen, wenn sie ihre Bediirfnisse kommunizieren und Beziehungen zu
Mitmenschen gestalten, kritisch und kreativ denken, durchdachte Entschei-
dungen treffen, erfolgreich Probleme 16sen sowie Gefiihle und Stress be-
wiltigen konnen. Lebenskompetenz beschreibt die Fihigkeit von Men-
schen, erworbene Fertigkeiten und soziale Regeln sowie Wissen, sach- und
situationsgerecht sowie zum richtigen Zeitpunkt fiir das Erreichen eines
Ziels einzusetzen (u.a. in Jerusalem 2006).

MaBnahmen der Privention und Gesundheitsforderung im Setting-Ansatz
Schule enthalten sowohl verhaltens- als auch verhaltnispraventive Kompo-
nenten. Wéhrend die Verhaltensprévention versucht (Risiko-)Verhalten zu
verdndern, zielt Verhéltnisprdvention, die eher mit Gesundheitsférderung in
Zusammenhang gebracht wird, auf eine Veridnderung der Rahmenbedin-
gungen (Leppin 2004).

Im Folgenden sollen schulpraktische Beispiele von verhéltnis- und verhal-
tenspraventiver Arbeit vorgestellt werden.
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Unter dem Leitgedanken ,,Gesundheitsforderung in der Schule® sind seit
1990 drei von der Bund-Lénder-Kommission fiir Bildungsforschung und
Bildungsforderung unterstiitzte Schulmodellversuche durchgefiihrt worden.
Der erste Modellversuch ,,Gesundheitsforderung im schulischen Alltag™
fand zwischen 1990 und 1993 in Schleswig-Holstein statt. , Netzwerk Ge-
sundheitsfordernde Schulen® hie3 der zweite Modellversuch im Zeitraum
von 1993 bis 1997. Beim dritten deutschlandweiten Schulversuch ,,OPUS —
Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit. Gesundheitsforderung
durch vernetztes Lernen” von 1997 bis 2000 waren ca. 500 Schulen betei-
ligt (Barkholz/Gabriel/Jahn/Paulus 1995; Paulus/Briickner 2000).

In den letzten Jahren &nderte sich die Blickrichtung bei gesundheitsspezifi-
scher Arbeit im Setting Schule: weg von der ,,Gesundheitsférderung in der
Schule® hin zur ,,Gesundheitsférdernden Schule®. Eine ,,Gesundheitsfor-
dernde Schule® macht Gesundheit zu ihrem Thema, indem sie einen Schul-
entwicklungsprozess mit dem Ziel einleitet, ein Setting zu schaffen, das
zum einen zur Stirkung der gesundheitsbezogenen Lebenstiichtigkeit der
Schiilerinnen und Schiiler beitrdgt und das zum anderen die auf den Ar-
beits- und Lernplatz Schule bezogene Gesundheit aller an der Schule Betei-
ligten fordert. Ubergeordnetes Ziel ist dabei die Steigerung der Erziehungs-
und Bildungsqualitdt der gesamten Schule (Paulus/Briickner 2000).

Unter schulischer Gesundheitsforderung wird nicht allein die Summe ver-
schiedener voneinander isolierter gesundheitsbezogener MafBlnahmen ver-
standen. Entscheidend fiir eine solche Arbeit auf Schulebene ist, dass die
Einzelschule zunichst ihr spezifisches, auf die Gegebenheiten vor Ort abge-
stimmtes Profil entwickelt. Dies betrifft einerseits innere Schulentwick-
lungsprozesse aber auch eine Offnung nach auBen in Gestalt der Einbin-
dung externer Kooperationspartner bzw. der Netzwerkarbeit (Barkholz
1997).

AbschlieBend sei hierzu auf ein Schulmodellprojekt verwiesen, welches ne-
ben der Arbeit auf verhiltnispraventiver Ebene ebenso mit verhaltenspra-
ventiven Maflnahmen arbeitet.

Das Modellprojekt ,,Gesundheitsfordernde Schule in Sachsen® (2004-2006)
ist ein Projekt zur Privention und Gesundheitsforderung an 12 séchsischen
Modellschulen (Melzer/Bilz/Diimmler/Héhne in Druck). Diese Schulen ha-
ben die Riickmeldungen der HBSC-Studie 2002 auf Einzelschulebene ge-
nutzt, um sich mit ihren jeweils unterschiedlichen Interventionsschwer-
punkten an der Gesundheitsforderung zu beteiligen. Die Durchfiihrung
wurde mit den Einzelschulen kontinuierlich abgestimmt, die gesundheits-
fordernden MaBnahmen bedarfsorientiert durch kompetente Triger reali-
siert und das Gesamtprojekt durch die Dresdner Forschungsgruppe Schul-
evaluation wissenschaftlich begleitet.

Klassische Beispiele fiir verhaltenspriaventive MaBinahmen sind Interventi-
onen zur Forderung von Lebenskompetenzen bei Schiilerinnen und Schii-
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lern. Dazu zdhlt das Programm ,,Erwachsen werden® der gemeinniitzigen
Stiftung Lions-Quest (Bittlingmayer/Hurrelmann 2006), das neben anderen
Interventionen im Modellprojekt ,,Gesundheitsfordernde Schule in Sach-
sen“ zum Einsatz kam.

Das Konzept stammt aus den USA und wurde bereits Mitte der 90er Jahre
fiir Deutschland adaptiert. ,,Erwachsen werden® richtet sich an Schiilerin-
nen und Schiiler von 10 bis 15 Jahren und zielt auf eine Verbesserung ihres
Selbstwertgefiihls, der Entwicklung sozialer und kommunikativer Hand-
lungsmoglichkeiten bzw. Handlungskompetenzen und trainiert dariiber hin-
aus den Umgang mit Stress und sozialem Druck. Das Programm beinhaltet
auch Informationen tiber Wirkungen und Risiken von Suchtmitteln. Die In-
halte des Programms bilden ein Angebot fiir ein vollstindiges, ficheriiber-
greifendes Curriculum, das auBerdem noch zahlreiche Anldsse bietet, El-
ternhaus und soziales Umfeld der Kinder und Jugendlichen einzubeziehen
(Hoinkes/Wilms 2005).

»Erwachsen werden® gehdrt zu den Programmen, die gut evaluiert sind.
Das Programm wird in einem hohen MaB3 von denen am Schulleben Betei-
ligten akzeptiert und zeigt vielfdltige positive Wirkungen auf das Schiiler-
verhalten und das Klassenklima. Die Mehrheit der Lehrkréfte bewertet die
didaktische Konzeption, die Inhalte sowie die Materialien des Programms
positiv und kann die Programmthemen gut in den reguléren Unterricht in-
tegrieren (Bauer/Langness/Hurrelmann 2004; Bittlingmayer/Sahrai/Sirch
2004; Bittlingmayer/Sirch 2006; Kdhnert/Hurrelmann 2002).

Ergebnisse einer Lingsschnittuntersuchung zeigen u. a., dass ,,Erwachsen
werden“ sich positiv auf die Entwicklung des Selbstwertgefiihls und der so-
zialen Kompetenz auswirkt. Deutlich wurde weiterhin, dass das Programm
nicht bei allen Kindern und Jugendlichen gleichermallen wirkt, sondern
dass hauptsichlich die Méidchen von dem Curriculum profitieren
(Hurrelmann/Kéhnert 2002). Dariiber hinaus verweisen die Befunde auch
auf ein bekanntes Pridventionsdilemma: Innerhalb der deutschen Schul-
formhierarchie driften Bedarf und Nachfrage von Praventionsprogrammen
auseinander. Diejenigen Schiiler — vornehmlich an den Hauptschulen, die
am meisten von dem Programm profitieren wiirden, kommen gleichzeitig
am seltensten in den Genuss (Bauer 2005; Bauer/Hurrelmann 2005).

Restimee

Die Institution Schule spielt eine groe Rolle im Leben junger Menschen.
Schule kann bei den Entwicklungsprozessen eine wertvolle Ressource im
Hinblick auf eine gesunde Entwicklung sein. Sie kann aber auch selbst ge-
sundheitliche Probleme verursachen. Schule stellt deshalb ein geeignetes
Setting fiir Pravention und Gesundheitsforderung dar. Erfolgreich sind die
MabBnahmen dann, wenn sie auf schulischer Ebene verankert und vernetzt
sind, wenn sie an den Erfahrungen und Erlebnissen der Schiilerinnen und
Schiiler konkret ansetzen und wenn die Rahmenbedingungen in ausreichen-
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dem Malle beriicksichtigt werden. Weitere Gelingensbedingungen sind der
frithzeitige Beginn solcher Maflnahmen; eine kontinuierliche und langfristi-
ge Ausrichtung sowie eine zielgruppenspezifische Konzeption (das schlief3t
Alter, Geschlecht aber auch kulturelle bzw. ethnische Herkunft gleicherma-
Ben ein). Fiir einen Erfolg sind aulerdem die Vermittlung von Inhalten iiber
interaktive Lehrtechniken und Trainingsmethoden bedeutsam, wofiir die
Lehrkrifte iiber ein hohes Mall methodischer Kompetenzen verfiigen miis-
sen. Nicht zuletzt bleibt der Einbezug des gesamten sozialen Umfeldes zu
betonen.
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Eva Haufe, Udo Rehm, Klaus Scheuch & Reingard Seibt

Belastungen und Gesundheit im Lehrberuf

Einleitung

Die Gesundheit in Lehrberufen ist in den letzten Jahren fiir die interdiszi-
plindre Wissenschaft wie auch die arbeitsmedizinische Praxis zunehmend
interessant geworden. Das liegt zum einen an Informationen zum vorzeiti-
gen Ausscheiden aus dem Beruf und den damit verbundenen medienwirk-
samen Meldungen zu erheblichen Belastungsfaktoren im Lehrerberuf, an
den Ergebnissen der PISA-Studie, der Hinterfragung der Rolle der Lehrer
und ihrer Gesundheit sowie an der zunehmenden Beschéftigung der Ar-
beitsforschung mit sozial-kommunikativen Berufsgruppen. Zum anderen
wird im Kultusbereich in verschiedenen Bundesldndern nun die arbeitsme-
dizinische Betreuung nach dem Arbeitsschutzgesetz von 1996 realisiert.

Im Folgenden sollen einige Aspekte der Lehrerbelastung und -gesundheit
auf der Grundlage der internationalen Literatur und der eigenen interdis-
ziplindren Forschung in den letzten 20 Jahren dargestellt werden. Eine wei-
tere Zielstellung besteht in der kritischen Reflexion des gegenwirtigen
Wissensstandes zu diesem Thema.

1 Berufliche Belastungsfaktoren im Lehrberuf

1.1 Vergleich der beruflichen Belastung von Lehrberufen mit
derjenigen in anderen Berufen

Die bisherige Belastungsforschung im Lehrerberuf krankt u. a. daran, dass
es keine vergleichende Wertung und Einordnung in Bezug auf andere Beru-
fe gibt. Deshalb werden Belastungen héufig falsch bewertet und positive
Aspekte des Lehrerberufes zu wenig artikuliert.

Eine vergleichende Wertung von Belastungen in unterschiedlichen Berufen
ist dullerst schwierig. Sie kann auf der Grundlage unterschiedlicher Theo-
rien und Hypothesen erfolgen und deshalb nur einen orientierenden Charak-
ter haben. AuBlerdem - und das wird auch in den folgenden Ergebnissen
deutlich - sind Lehrberufe durchaus keine einheitliche Berufsgruppe. Wir
finden unter arbeitsmedizinischen und arbeitspsychologischen Gesichts-
punkten erhebliche Unterschiede, z.B. zwischen Gymnasial-, Mittel-,
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Grundschul- und Forderschulschullehrern sowie Lehrern an berufsbilden-
den Schulen oder auch Kindergéirtnerinnen und Erzieherinnen im Hort.
Trotz der Vielfalt der unterschiedlichen Betrachtungsweisen wird deutlich,
dass im Lehrerberuf hohe Anforderungen gestellt werden und umfangreiche
Belastungen zu bewiéltigen sind.

In Finnland sind unter arbeitswissenschaftlichen Gesichtspunkten (auf der
Grundlage des arbeitswissenschaftlichen Erhebungsverfahrens zur Tatig-
keitsanalyse AET von Rohmert/Landau 1979) umfangreiche Untersuchun-
gen zur vergleichenden Bewertung der Belastung an iiber 6.000 Beschiftig-
ten aus 88 Berufen durchgefiihrt worden. Dabei wurden verschiedene Ar-
beitsaufgaben durch Beobachtung erfasst und durch den Untersucher einer
standardisierten Wertung aufgrund der Haufigkeit, des AusmaBles, der Be-
deutung und der Gefdhrdung unterzogen. Verschiedene Tétigkeiten wurden
clusteranalytisch nach vergleichbaren Merkmalen zusammengefasst und die
Anzahl den Belastungsfaktoren zugeordnet (Ilmarinen et al. 1991). Somit
handelt es sich beim AET um ein beobachtungsorientiertes Fremdexperten-
verfahren. "Lehrende Arbeit " befindet sich nach dieser Betrachtungsweise
an 9. Stelle der Haufigkeit und des AusmaBes von Belastungsfaktoren (Tab.

1.

Tabelle 1: Zahl der Belastungsfaktoren im AET (Rohmert/Landau 1979) mit
mehr als 50 bzw. 70 % des Maximal-scores bei verschiedenen Berufsgruppen

Berufsgruppe bzw. Zahl der Belastungsfaktoren
Tatigkeitsbereich >50 % >70 %
Zahnérzte 17 9
Arzte 16 13
Kiichenleiter 17 3
Technischer Uberwachungsdienst 13 4
Abteilungsleiter 12 2
Transportarbeiter 12 1
Pflegedienst, Kinderbetreuung 11 3
Installateure 11 -
Lehrer 9

Biiroarbeit 9

Sozialarbeit, Hauskrankenpflege 8 -
Hilfsarbeiten 7 -
Stadtreinigung 5 -
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Eine andere - sehr bekannte - Form von Vergleichen der Berufsbelastung ist
bei Karasek zu finden. Er geht in seinem theoretischen Ansatz (Karasek et
al. 1981; Karasek 1992) davon aus, dass solche Konstellationen von Tatig-
keitsmerkmalen ein erhohtes Risiko beinhalten, die durch einen geringen
Handlungs- und Entscheidungsspielraum (geringe Kontrolle iiber die Ar-
beitstétigkeit) bei hohem Anforderungsniveau gekennzeichnet sind. Positi-
ve gesundheitliche Wirkungen wiren bei hohem Handlungs- und Entschei-
dungsspielraum und hoher (psychischer) Belastung zu erwarten. Dem An-
satz folgend wird der Lehrerberuf (Abb. 1) in den rechten oberen Quadran-
ten eines solchen "demand-control"-Modells eingeordnet, d.h., der Beruf ist
durch einen breiten Handlungsspielraum bei gering erhdhten psychischen
Anforderungen charakterisiert (Karasek et al. 1988, Krantz/Raisen 1988)
und gehort demnach zu denjenigen Berufen mit gesundheits- und person-
lichkeitsforderlichen Téatigkeitsmerkmalen. Grundlage der Einordnung wa-
ren Befragungen der Lehrkrifte.

Abbildung 1: Einordnung verschiedener Berufe im ,,demand-control“-Modell
nach Karasek (zitiert nach Krantz/Raisen 1988)
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In einem neueren Ansatz des Konzeptes psychosozialer Arbeitsanforderun-
gen werden quantitative Aspekte bei verschiedenen Berufsgruppen erfasst
(Kristensen et al. 2004). Auf der Grundlage einer 7-Item-Skala (spéter 5) zu
quantitativen Arbeitsanforderungen (Copenhagen Psychosocial Question-
naire), die u. a. Schnelligkeit der Arbeit, Hiufungen von Arbeitsanforde-
rungen, unbeendete Arbeiten, ausreichend Zeit fiir die Arbeit sowie Uber-
stunden beinhaltet, wurde die in Tabelle 2 aufgefiihrte Reihenfolge von 32
Berufen gefunden (Auswahl).

Tabelle 2: Mittelwerte des ,,Copenhagen Psychosocial Questionnaire* (Kristen-
sen et al. 2004; 7-Item-Version) - Quantitative Anforderungen (Berufstitigkeit
aus der National Danish Psychosocial Work Environment Study, Range 0 - 100
(Auswahl)

Ifd. Nr. | Beruf Score
1 Manager 56,4
2 Systemplaner 56,3
3 Sekretédre 53,0
4 Bankangestellte 52,2
5 Hochschullehrer 51,3
6 Kaufhausmanager 50,8
7 ‘Warenhausassistent 49,7
8 Leitende Angestellte 48,9
9 Buchhalter 48,5
10 Techniker 48,0
11 Architekten 47.4
12 Biiroangestellter 47,2
13 Elektriker 46,3
14 Berufsschullehrer 45,5
15 Krankenschwester 45,0
17 Grundschullehrer 44.6
19 Vorarbeiter 43,3
20 Koche 43,1
22 Mechaniker 41,8
23 Fahrer 40,9
25 Kindergértnerinnen 39,9
26 Verkaufer 39,8
30 Reiniger 31,9
32 Kindergartenassistent 26,2
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Die genannten Vergleiche zwischen den Berufsgruppen veranschaulichen,
dass Belastungsfaktoren der beruflichen Tétigkeiten unterschiedlich erlebt
und bewertet werden und folglich unterschiedliche Beziehungen zu Ge-
sundheit und Arbeitsfahigkeit haben kénnen.

1.2 Belastungen aus der Lehrertatigkeit

Es gibt eine Vielzahl von Untersuchungen zu Belastungen in der Lehrtétig-
keit und in den Schulen, liberwiegend auf der Grundlage von freien Befra-
gungen oder standardisierten, teilweise theoriegeleiteten Fragebogen. Bei
aller Vielgestaltigkeit der Ergebnisse mit unterschiedlichen Bezeichnungen
gleicher Problembereiche lédsst sich eine Grundstruktur von Belastungsfak-
toren feststellen (Tab. 3).

Tabelle 3: Faktoren beruflicher Belastungen

e allgemeine Arbeitsbedingungen einschlieBlich der schlechten Aus-
stattung der Schule und der Hierarchie im Schulsystem (Wiltz
1980; Scheuch et al. 1995; Ulich et al. 2002)

e  Zeitdruck und lange Arbeitszeiten (Kyriacou/Sutcliffe 1978; Hiib-
ner/Werle 1997; Ulich et al. 2002; Haufe/Scheuch 2005)

e Leistungsschwachen, Verhaltensauffalligkeiten, mangelnde Diszip-
lin und Motivation der Schiiler (Wiltz 1980; Kyriacou/Sutcliffe
1978; Wittern/Tausch 1980; Ulich et al. 2002)

e zu groBe Klassen (Saldern/Katz 1990; Waltz 1980; Ulich et al.
2002)

e  geringes gesellschaftliches Ansehen des Lehrerberufs (EI-
bing/Dietrich 1982; Renner 2002; Haufe et al. 2004)

Héaufig werden Belastungen erfasst, ohne sie, vor allem hinsichtlich ihrer
Gesundheits- und Arbeitsfahigkeitsrelevanz, zu bewerten. So finden
Schonwilder et al. (2003) in Bremen die hdchsten Belastungsgrade von
Lehrern bei Lernentwicklungsberichten, Unterricht, der Vergabe von Zeug-
nissen sowie bei Schulveranstaltungen. Es ist mit Sicherheit anzunehmen,
dass diese Faktoren zunichst keine Relevanz fiir Gesundheit und Arbeitsfa-
higkeit haben. Ohne diese Belastungsfaktoren wire der Lehrerberuf nicht
denkbar. 96 % der Gymnasiallehrer in Hessen geben eine hohe bis sehr ho-
he Belastung an (Looks/Hacker 2005). Ist daraus auf eine hohe Gesund-
heitsgefahrdung zu schlieBen? Eigene Untersuchungen wiesen nach, dass
die psychische Gesundheit (Neurosetendenzen, Beschwerden, globale Be-
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wertung der Gesundheit) und die Arbeitsunfahigkeit umso giinstiger waren,
je hoher sich die Lehrer belastet fiihlten, aber dabei angaben, ihre eigenen
Anspriiche umfangreich verwirklichen zu konnen (Scheuch 1989). Eine
Vielzahl von Untersuchungen der letzten Jahre zeigen eine negative Bezie-
hung zwischen Belastungsausmall und z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Kristensen et al. 2004).

Lehrer stehen im gesellschaftlichen Umfeld wie kaum eine andere Berufs-
gruppe. Deshalb wurden Fragen nach besonders belastenden Anforderun-
gen und Bedingungen der beruflichen Tétigkeit mit der gleichen Methodik
im Rahmen der Dresdner Lehrerstudien zu drei verschiedenen Zeitpunkten
zwischen 1985 und 1994 (unter Einschluss der politischen Wende) erhoben
(Scheuch et al. 1995). Tabelle 4 zeigt neben der geringen Bedeutung zwi-
schenmenschlichen Konfliktpotenzials vor allem die Verlagerung von Be-
lastungen aus dem zeitlich-organisatorischen in den materiell-technischen
Bereich, es zeigt sich aber auch die Stabilitit des Belastungserlebens aus
der eigentlichen unmittelbaren pddagogischen Tétigkeit (Haufe et al. 1995;
Silbernagl et al. 1995).

Tabelle 4: Subjektive Belastungsfaktoren der beruflichen Tatigkeit zu drei ver-
schiedenen Zeitpunkten bei Lehrern in Sachsen

Belastung durch Angaben der Befragten (%)
1985 1990/91 | 1993/94

Zeitlich-organisatorische Probleme (allgemein) 33,3 8,9 13,3
AuBerunterrichtliche schulische Tatigkeit 27,4 0,9 48
Funktionen und Zusatzaufgaben 21,5 6,6 7,6
Schulldrm und ungiinstige hygienische Bedin- 11,4 10,0 10,9
gungen

Spezielle fachbezogene Probleme 10,1 8,9 19,4
Klassenstufen bzw. hohe Klassenfrequenz 8,8 4,6 27,0
Zwischenmenschliche Probleme 7,7 5,8 9,4
Ungiinstige materiell-technische Bedingungen 3,7 12,3 30,3

Trotz der vielen Untersuchungen zu Belastungen im Lehrerberuf fehlt eine
Taxonomie von gesundheits- und arbeitsfiahigkeitsrelevanten, beeinflussba-
ren und nicht beeinflussbaren Belastungen sowie zu ihren individuellen und
bedingungsméafBigen Abhdngigkeiten. Die Forschung muss deshalb von ih-
rer konstatierenden Rolle in eine aufkldrende Rolle wechseln.
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Dies ist jedoch nur moglich, wenn gerade die Lehrertétigkeit nicht nur als
ein Risikoberuf aufgefasst wird. Fiir die &drztliche Praxis wie auch fiir die
wissenschaftliche Forschung zur Gesundheit und Krankheit von Lehrern
heif3t das, dass das risikoorientierte Herangehen durch die Ressourcenorien-
tierung erginzt werden muss. Der Lehrerberuf hat eine Reihe von Merkma-
len, die einer menschengerechten Arbeit zugeordnet werden, z.B. Ganzheit-
lichkeit, Anforderungsvielfalt, Moglichkeit der sozialen Interaktion, Auto-
nomie, Lern- und Entwicklungsmdglichkeiten, Sinnhaftigkeit der Arbeit
(Ulich 1996). Deshalb sollten diese Faktoren sowohl in Pravention und In-
tervention wie auch der Rehabilitation eine zentralere Position einnehmen.

Tabelle 5 verdeutlicht positiv erlebte Aspekte bei der beruflichen Tatigkeit
von Gymnasiallehrern in Sachsen (Haufe/Scheuch 2005). Unter dem As-
pekt des spezifischen Belastungserlebens bei dlteren Lehrpersonen mit Hin-
blick auf Frithpensionierung und andere Moglichkeiten des vorzeitigen
Ausscheidens aus dem Berufsleben wurden zusétzlich Rangreihen fiir
Lehrpersonen ab 55 Jahre ermittelt.

Tabelle 5: Mir gefdllt an meiner Arbeit (Gymnasiallehrer 2001)

Positive Aspekte Héaufig- | Prozent der | Rang- |Prozent der| Rangplatz

der beruflichen keit Responder | reihe | Responder ab 55
Tatigkeit ab 55 Jahre|  Jahre
Arbeit mit jungen 487 74,6 1 72,7 1

Menschen (,,selbst
jung bleiben®)

Abwechslungsreich- [ 210 32,2 2 27,3 2
tum, Vielseitigkeit,
interessante Tétig-
keit
Anspruchsvolle Ar- 123 18,8 3 16,4 3
beit, Wissensver-
mittlung, Werte-
vermittlung,
Erziehung, geistiger
Anspruch

kreative Moglich- 101 15,5 4 10,9 8
keiten

Flexibilitdt in der 86 13,2 5 9,1 10
Zeitplanung

Freude an Fort- 82 12,6 6 9,1 11
schritten und Erfol-
gen der Schiiler

(auch nach Abitur)

Eigenverantwor- 77 11,8 7 16,4 4
tung, selbststdn-
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diges Arbeiten

Verbindung Hobby- 76 11,6 8 12,7 7
Beruf, Fach macht
Spal3

positives Verhiltnis 67 10,3 9 10,9 9
zu Kollegen

stindige Fort- und 64 9,8 10 16,4 5
Weiterbildung

Lehrberuf als tig- 62 9,5 11 7,3 13
lich neue Heraus-
forderung

Fiir dltere Lehrpersonen ab 55 Jahre ergibt sich eine dhnliche Rangordnung
der als positiv erlebten Anforderungen und Bedingungen ihrer beruflichen
Titigkeit. Nach vélliger Ubereinstimmung bis Rangplatz 3 folgen fiir diese
Lehrergruppe aber die Eigenverantwortung, die Mdoglichkeit der stéindigen
Fort- und Weiterbildung sowie das gute Verhiltnis zu Schiilern und Eltern-
schaft auf den Plétzen 4 bis 6.

Dies zeigt, dass neben einer Taxonomie risikorelevanter Belastungen auch
eine Taxonomie der Ressourcen im Lehrerberuf und - unter Beriicksichti-
gung der gesundheitlichen Situation, die im Abschnitt 3 dargestellt wird -
auch die Suche nach Methoden zur Verbesserung der Wahrnehmung dieser
beruflichen Potenzen zwingend notwendig sind. Dariiber hinaus ist fiir die
Wissenschaft relevant, warum eine Reihe von als positiv postulierten, theo-
riegeleiteten Merkmalen fiir die Arbeit generell in dieser Art und Weise im
Lehrerberuf offensichtlich nicht wirken oder nicht wirken kénnen.

Die notwendige Differenziertheit der Betrachtung von Belastungsfaktoren
zeigt sich auch anhand der Arbeitszufriedenheit. Mit Hilfe des lehrerspezi-
fischen Arbeitszufriedenheitsfragebogens von Rudow (1994), der 16 Teil-
aspekte erfasst, wird eine weitere Sichtweise auf die Belastungsfaktoren
deutlich. Abbildung 2 zeigt Ergebnisse der Befragung von Gymnasialleh-
rern in Sachsen in Abhéngigkeit vom Geschlecht. Eine erste Aussage - die
hiufig bei derartigen Untersuchungen nicht beachtet wird - ist die Feststel-
lung einer insgesamt {iberdurchschnittlich hohen Zufriedenheit. Dabei ge-
horen zu den am meisten zufrieden stellenden Bereichen der Lehrtdtigkeit
neben dem Bewusstsein der eigenen Fahigkeiten auch gute soziale Bezie-
hungen zu Elternschaft, Kollegen und Schulleitung wie auch die Erfolgser-
lebnisse in der Arbeit und die Disziplin der Schiiler. Natiirlich werden sol-
che Faktoren bei gezielter oder ungezielter Befragung meist auch als Belas-
tung angegeben. Das macht die Verwaschenheit des Begriffs ,,Belastung*
deutlich.
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Abbildung 2: Arbeitszufriedenheit (Einzelsachverhalte des Fragebogens) der
Lehrerinnen und Lehrer aus Gymnasien
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Skalenmittelwerte (1 ... sehr unzufrieden 7 ... sehr zufrieden)

Viele der erfragten Belastungsfaktoren bei Lehrern entsprechen auch denen
bei anderen Berufsgruppen. Konkrete arbeitswissenschaftliche Téatigkeits-
analysen liegen kaum vor, da auch die methodischen Voraussetzungen nicht
vorhanden sind. Zum anderen sind bestimmte Aspekte der Lehrertétigkeit
nicht zu &ndern. Dies trifft jedoch auch auf andere Berufsgruppen zu. Des-
halb geht es bei derartigen Anforderungen in erster Linie um die Beféhi-
gung zur addquaten Bewertung und Bewaltigung dieser eher negativ erleb-
ten Situationen. In Tabelle 6 wurde der Versuch unternommen, die Beson-
derheiten relevanter Belastungsfaktoren im Lehrerberuf darzustellen, die
auch Relevanz fiir die erfolgreiche und gesunde Erfiillung der Lehrertétig-
keit liber die Lebensarbeitszeit besitzen. Hier wird deutlich, dass pddagogi-
sche Féahigkeiten und Fertigkeiten praventive Ressourcen darstellen.
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Tabelle 6: Ausgewihlte Belastungsfaktoren bei Lehrern

o Komplexitidt und Kompliziertheit - mangelnde Durchschaubarkeit und
Vorhersehbarkeit

e hohes Anspannungsniveau mit Sachzuwendung iiber ldngere Zeit

o verteilte Aufmerksamkeit

o cingeschrinkt selbstbestimmte Erholungszeiten iiber den Unterrichtstag

e situationsbezogener Wechsel von Verhaltensweisen im Unterricht mit
hoher Anpassungsleistung

e in kiirzestem Zeitraum Auswahl von addquaten, effektiven Verhaltens-
weisen (pddagogisch schwierigen Situation)

e Unterliegen von unterschiedlichen Bewertungskriterien (Schiiler, Eltern,
Kollegen, Schulleitung)

e  Einzelkdmpfertum* in Kooperation

e Vermischung von Arbeits- und Freizeit

2 Gesundheitsbezogene Belastungsfolgen

Es gibt nur wenige Untersuchungen, die lehrerspezifische Belastungsfakto-
ren mit drztlich diagnostizierten Erkrankungen in Beziehung gebracht ha-
ben. Der Gesundheitszustand von Lehrern wird in der Literatur vor allem
anhand subjektiver Beschwerden oder erfragter Burnout-Merkmale charak-
terisiert. Auch hier haben wir vorwiegend eine beschreibende Wissenschaft
ohne Erkldrungen. Vergleiche mit Erkrankungshédufigkeiten in anderen Be-
rufsgruppen finden nur selten statt.

2.1 Arbeitsunfahigkeit

Von den Krankenkassen, den statistischen Landesdmtern bzw. dem statisti-
schen Bundesamt publizierte Daten vermitteln vielfdltige Informationen,
jedoch kein einheitliches Bild der Gesundheitslage von Lehrpersonen. So
zahlt der Beruf des Lehrers (Bezugsdaten der Branche Erziehung und Un-
terricht) zu den Berufen mit durchschnittlich vielen Arbeitsunfahigkeitsta-
gen - 14,3 bzw. 15,0 Tage pro Versichertem im Jahr 2001 (BKK Bundes-
verband 2002; TKK 2002).

In Threm Fehlzeitenreport fiir das Jahr 2002 (AOK 2003) weist die AOK
Sachsen mit 9 % fiir die Branchengruppe Erziehung und Unterricht dage-
gen den hochsten Krankenstand aus (im Vergleich: Kredit- und Versiche-
rungsgewerbe: 3,8 %; durchschnittlicher Krankenstand 2002 in Sachsen: 5
%). Mit einer Arbeitsunfahigkeitsquote von 72,5 % liegen Angehdrige der
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Branchengruppe Erziehung und Unterricht fast 20 % iiber der durchschnitt-
lichen séchsischen Arbeitsunfihigkeitsquote. Ermittelt wurde fiir diese Be-
schiftigten eine relativ hohe Anzahl von Fillen je Mitarbeiter (5,4) bei nur
wenigen Tagen pro Fall (6,1). Mit 193 Féllen je 100 Mitarbeiter wird das
Krankheitsspektrum dabei von den Erkrankungen des Atmungssystems
dominiert. Zwischen den einzelnen Bundeslidndern gibt es deutliche Unter-
schiede im Krankenstand, sie iberwiegen die Unterschiede zu anderen Be-
rufsgruppen.

2.2 Erkrankungsstruktur bei Lehrern

Aufgrund der in der DDR obligatorischen arbeitsmedizinischen Untersu-
chungen von Beschéftigten in pddagogischen Berufen, deren Ergebnisse in
einen zentralen Datenfond iibernommen wurden, liegt sehr umfangreiches -
im internationalen Mafstab einmaliges — auf der Basis &rztlicher Diagno-
sen begriindetes Datenmaterial zur Pravalenz von pathologischen Befunden
in verschiedenen Diagnosegruppen bei Lehrpersonen vor (Scheuch/Vogel
1993). Diese Ergebnisse sind auch heute noch relevant, da, wie einzelne
Studien zeigen, die Morbiditétsstruktur sich nicht wesentlich geéndert hat.
Wie bei allen untersuchungspflichtigen Arbeitnehmern der DDR (Ober-
doerster 1987) standen auch bei Lehrern Krankheiten des Bewegungssys-
tems und des Herz-Kreislauf-Systems an der Spitze aller Befunde und nah-
men mit dem Alter zu (Scheuch/Vogel 1993). In Abbildung 3 sind die Be-
fundhéufigkeiten in den einzelnen Erkrankungsgruppen aus den arbeitsme-
dizinischen Tauglichkeits- und Uberwachungsuntersuchungen in der Al-
tersgruppe > 45 Jahre von 1988 im Vergleich zu den iibrigen Beschiftigten,
bei denen eine arbeitsmedizinische Untersuchung durchgefiihrt wurde, auf-
gefiihrt. Ohne jeglichen klinischen Befund waren 64,6 % der Krippenerzie-
her (bis zum 3. Lebensjahr der Kinder), 56,3 % der Kindergértnerinnen und
52,9 % der Lehrer.
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Abbildung 3: Befundhéufigkeiten in drztlichen Untersuchungen bei arbeitsfa-
higen Lehrerinnen (n = 7442) und Lehrern (n = 2714) gegeniiber iibrigen Be-
schéftigten (Frauen n = 81.986, Méanner n = 176.061) in %
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Die Ergebnisse von Untersuchungen bei Lehrern wurden in Relation gesetzt
zu den Ergebnissen arbeitsmedizinischer Untersuchungen der iibrigen Er-
werbstétigen. Daraus wurden die Odds-Ratios berechnet. Werte iiber 1 wei-
sen auf ein hoheres Risiko bei Lehrern hin. Fiir Ménner und Frauen ab 45
Jahre in zwei aufeinander folgenden Jahren (Abbildungen 4 und 5) ergab
sich eine signifikant erhohte Krankheitshdufigkeit im Bereich des Nerven-
systems, insbesondere bei Neurosen. Uberreprisentiert waren fiir beide Ge-
schlechter im Vergleich zu den Berufstitigen anderer Branchen weiterhin
Krankheiten der Niere und Harnwege und fiir Ménner Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, speziell die ischdmische Herzkrankheit. Dagegen war das
relative Risiko fiir Lehrer bei Befunden zum Bewegungssystem wie auch
zur Hypertonie gegeniiber anderen Berufen niedriger.
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Abbildung 4: Befundprivalenz in ver- Abbildung 5: Befundprévalenz in ver-
schiedenen Erkrankungsgruppen bei  schiedenen Erkrankungsgruppen bei
Lehrern im Alter von 45 - 68 Jahren Lehrern im Alter von 45 - 68 Jahren
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Neuere Befunde von Hénsch (2005) sowie Seibt und Scheuch (2006) wei-
sen bei Lehrerinnen und weiteren psychisch belasteten Berufsgruppen (Er-
zieherinnen, Biirofachkrifte) fiir Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungs-
systems — wie bei anderen Berufsgruppen - die hdchste, selbst angegebene
Befundhdufigkeit aus (Abb. 6), gefolgt von Erkrankungen der Haut, der A-
temwegsorgane und des Herz-Kreislauf-Systems. Psychische Erkrankungen
stehen bei Lehrerinnen mit einer Priavalenz von 11% erst an achter Stelle
und treten auch nicht hiufiger als bei Biirofachkriften auf. Das widerspricht
der Annahme, dass der Beruf des Lehrers mit seinen besonderen psychi-
schen Belastungen auch mit einer erhéhten Zahl von psychischen Krankhei-
ten verbunden ist. Insgesamt berichten die Lehrerinnen (& 1,8) signifikant
weniger drztlich diagnostizierte Erkrankungen als Erzieherinnen (& 3,1)
und Biirofachkrifte (& 2,4; p =003) und damit einen eher guten Gesund-
heitszustand. In der Diskussion zu berufsbedingten Gesundheitsproblemen
miissten natiirlich Vorschdden mit beachtet werden, deren Einfluss hier
nicht geklirt werden kann.
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Abbildung 6: Subjektive Angaben zu arztlich diagnostizierten Erkrankungen
(WALI 3: Tuomi et al. 1998) bei Lehrerinnen im Vergleich zu Erzieherinnen und

Biirofachkriften (Alter: 20 - 61 Jahre) (Haufigkeiten [%), absteigend nach den Haufigkei-
ten bei Lehrern geordnet)
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Vitalitat - Funktionsalter

In eigenen Untersuchungen zu Arbeitsfahigkeit und deren Einflussfaktoren
unterschiedlicher psychisch belasteter Berufsgruppen wurde u.a. die Vitali-
tat der Beschiftigten gepriift (Hansch 2005; Seibt/Scheuch 2006). Diese
erfasst anhand funktioneller Alternsparameter die physische, psychische
und soziale Funktionstiichtigkeit und Befindlichkeit eines Menschen alters-
und geschlechtsspezifisch (Meissner-Pothig 1997a) und repriasentiert damit
das vitale (biologische) Funktionsalter. Hier zeigen sich vor allem fiir KOr-
permalle, kardiovaskulare Parameter und mentale Leistungen signifikante
Unterschiede zwischen Lehrerinnen, Erzieherinnen und Biirofachkriften
(Tab. 7). Dabei sind Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (u.a.
Ubergewicht, ungiinstiges Waist Hip Ratio (,,Hiiftfett*), Kdrperfettanteil,
Hypertonie) bei Lehrerinnen deutlich geringer ausgeprégt als bei den bei-
den anderen Berufsgruppen.

Fiir den Fitness-Index ergeben sich keine bedeutsamen Unterschiede zwi-
schen den Berufsgruppen; die durchschnittlichen Werte aller drei Gruppen
entsprechen einer guten kadiovaskuldren Fitness. Auch die Auspriagungen
zur Aktivzellmasse (u.a. Muskelmasse) deuten auf vergleichbare Fitness
hin.
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Tabelle 7: Berufsgruppenvergleich fiir ausgewéhlte Parameter der Vitalitét (Vi-

talitdtsmessplatz nach MeiBiner-P6thig® 1997a, b) (Haufigkeiten [%)]: Chi-Quadrat-
Test (Pearson); Mittelwerte und Standardabweichungen: multivariate Varianzanalyse)

Ausgewahlte Berufsgruppe Gruzgﬁir:e%nter-

PRI Lehrer Erzieher Biro Pruf

der Vitalitat .| P
(n=100) | (n=65) (n=60) | grore | PVVert

Korpermafe /- zusammensetzung
Body-Mass-Index

23,7434 | 250+38 | 243+38 |F=2,6 |.075

[kg/mZ]l 5

- Ubergewicht [%] 27 62 37 $?=12,0 | .002%*
Waist-Hip-Ratio ' 0,79+0,06 | 0,85+0,05 | 0,80%0,05 |F=25,9 |.000%**
Fettmasse [kg] 204+73 | 225+7,6 | 227+72 |F=2,5 |.086

Aktivzellmasse [kg] 252+2,6 | 26,0+3,0 254+3,1 |F=1,6 |.195
Kardiovaskulare Parameter

Ruheblutdruck?: 125,0 + 130,5 + g
systolisch [mmHg] 153 19,9 1298136 | F=2.8 1.063
Ruheblutdruck?:

. . + + + =i . w3k
diastolisch [mmHg] 80,6 +8,8 | 853+10,6 84,8+9,1 F=6,1 003

Hypertonie (>140/90

2 43,1 41 = 025%
mmHg) 2 [%] 5,0 3, 7 =175 |.025
Antihypertensiva [%] 12,0 12,3 10,0 =02 |.906

- . 3
Fitnessindex (PPT) 21+0,7 | 23407 21406 |F=1,6 |.100
[min™]
Mentale Leistungsfahigkeit
Konzentrations- 113,5+ 134,6 £
s s n — Hokk

vermdogen: Zeit [s] 31,5 34,7 113,3£36,4 | F=9.1 000
Konzentrations-
vermdgen: Fehler 14+1,6 1,1+£20 2,3+2)5 F=5,9 .003**
[Anzahl]
Strategiebildung: 171,1 + 196,3 +

. ’ > 205,4+83,4 |F=5,5 |[.005**
Gesamtzeit [s] 54,4 71,5
Orientierungs-
vermdgen: Probier- _ x
fehler (Labyrinth) 48,1+7,9 45,0+4,0 47,0+ 6,2 F=4,3 .015
[Anzahl]
Umstellungsfahigkeit:

227+47 | 243+48 | 23,7+40 |F=2,7 |.072

Schrittzeit [s]

Anmerkungen: ***p<.001 **p<.0l *p<.05,
Chi-Quadrat-Test: asymptotische Signifikanz (2-seitig)
"Deutsche Adipositas-Gesellschaft, Deutsche Diabetes-Gesellschaft, Deutsche
Gesellschaft fir Erndhrung (2003)
?Deutsche Liga zur Bekimpfung des hohen Blutdrucks e.V., Deutsche Hyperto
niegesellschaft (1998)
* Pulse Performance Index: Quotient aus Pulsfrequenzdifferenz zur Belastung und
Belastungszeit
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Zur Beurteilung mentaler Funktionen wurden Zeit- und Fehlermaf3e heran-
gezogen, die zwischen den drei Berufsgruppen unterschiedlich ausgepréagt
sind. Besonders bei den schnelligkeitsorientierten Leistungsmalen ergibt
sich fiir Lehrerinnen ein Vorteil, wahrend Fehlermale eher bei Erzieherin-
nen besser ausfallen. Im Vergleich zur altersabhidngigen Bewertung von
MeiBner-Pothig (1997b) sind die mentalen Leistungen fiir Lehrerinnen ii-
berdurchschnittlich besser als in der Referenzpopulation ausgeprigt und
reprasentieren eine hohe mentale Leistungsfahigkeit, die als eine Ressource
der beruflichen Tatigkeit verstanden wird.

AbschlieBend und zusammenfassend kann den Lehrerinnen ein guter Ge-
sundheitszustand bestétigt werden. Die mittleren Auspragungen aller Unter-
suchungsvariablen liegen in eher gilinstigen bzw. risikoarmen Bereichen.

Burnout

Von allen an der wissenschaftlichen Untersuchung von Lehrern beteiligten
Fachrichtungen haben sich in den vergangenen Jahren insbesondere die
Psychologie und die Sozialwissenschaften mit dem Burnout-Syndrom bei
Lehrerinnen und Lehrern auseinandergesetzt. Mit dem Begriff des Burnouts
oder des ,,Ausbrennens® wird der iiber einen meist ldngeren Zeitraum dau-
ernde Prozess beschrieben, dessen Leitsymptome emotionale und geistige
Erschopfung, das Gefiihl reduzierter Leistungsfahigkeit sowie die so ge-
nannte Dehumanisierung oder Depersonalisation (Gleichgiiltigkeit, Desinte-
resse an Schiilern, Patienten, Klienten usw.) sind (Maslach/Jackson 1986).

Burnout gefihrdet sind nach bisherigen Vorstellungen vor allem beratende,
versorgende, unterrichtende, begleitende oder therapeutisch titige Men-
schen in sozialen Berufen. Den Daten der , Mittelfrankischen Burnout-
Studie* zufolge, bei der 122 Lehrerinnen und Lehrer mit dem Maslach-
Burnout-Inventory befragt wurden, gelten etwa 30 % der Lehrkrifte als
mittel bis stark ausgebrannt (Kohnen/Barth 1990). Die Untersuchung von
Nagy und Nagy (1992) ist eine der wenigen, bei der Burnout-Werte auch
iiber die einzelnen Schulen getrennt berechnet wurden. Zwischen den 17
Schulen in der Studie treten erhebliche Schwankungen im Ausmal} des
Burnouts auf; der Anteil der davon betroffenen Lehrkréfte schwankt je nach
Schule zwischen 0 und 33 %.

In der Literatur wird kaum unterschieden zwischen einem klinisch diagnos-
tizierten Burnout, einem Burnout auf der Grundlage von Fragebogen sowie
bestimmten  Verhaltensweisen, die Burnout-Merkmale beinhalten
(Schaarschmidt 2004). Dadurch kommen sehr unterschiedliche Aussagen
zustande. AuBlerdem mangelt es an Langzeituntersuchungen bei Lehrern,
um fundierte Ursachen und Bedingungen einer Burnout-Entwicklung cha-
rakterisieren zu kénnen. Zudem scheint die Aussage, dass bestimmte sub-
jektive Burnout-Symptome tatséchlich auch eine Einschrankung der péda-
gogischen Arbeitsfihigkeit bedingen, eher hypothetischen Charakter zu tra-
gen, und bedarf noch einer weiteren wissenschaftlichen Begriindung. Es
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gibt durchaus berechtigte Hinweise, dass insbesondere in den Frithphasen,
in denen eine Ausiibung des Berufes moglich ist, keine wesentlich ungiins-
tigere Erfiillung der unmittelbaren Lehrertétigkeit festzustellen ist (Scheuch
et al. 1991; Leuschner/Schirmer 1993).

In den Studien von Hénsch (2005) sowie Seibt und Scheuch (2006) wurde
das Burnout-Risiko ebenfalls anhand der deutschen Ubersetzung des Mas-
lach Burnout Inventory - Generell Survey (MBI-GS: Maslach/Jackson
1984; Schaufeli et al. 1996) als Syndrom emotionaler Erschépfung, Zynis-
mus und reduzierter Leistungsféhigkeit eingeschitzt, aber der Gesamtscores
nach der Zuordnungsvorschrift von Kalimo et al. (2003) berechnet und
klassifiziert.

Im Gesamtwert des Burnout-Risikos fallen Lehrerinnen (1,7) im Vergleich
zu Erzieherinnen (0,9) und Biirofachkriften (1,2) durch die signifikant
hochsten Werte auf (Tab. 8 ). Die hohere Auspriagung des Burnout-Risikos
zeigt sich bei Lehrerinnen auf allen drei Burnout-Dimensionen. Ein ausge-
prigtes Burnout-Risiko liegt lediglich bei 3% der Biirofachkréfte vor. Leh-
rerinnen weisen jedoch mit Abstand den hochsten Anteil von Burnout-
Symptomen auf (Tab. 8), so dass bei ihnen dennoch von dem hochsten Bur-
nout-Risiko auszugehen ist. Dieses Ergebnis bestdtigt aber auch die An-
nahme von Maslach et al. (1996), wonach ein Burnout-Risiko nicht primér
an soziale Berufe gebunden ist. Man muss bei der Interpretation unbedingt
zwischen einem Risiko und einem beschreibbaren Zustand hinsichtlich
Burnout, was keine Erkrankung ist, unterscheiden.

Tabelle 8: Berufsgruppenvergleich fiir das Burnout-Risiko nach Kalimo et al.

(2003) (Héaufigkeiten [%]: Chi-Quadrat-Test (Pearson); Mittelwerte und Standardabweichungen:
multivariate Varianzanalyse)

Berufsgruppe Gruppenunter-
Burnout-Risiko schied
[Gesamtscore] Lehrer | Erzieher | Biiro Priif- Wert
(n=100) | (n=65) | (n=60) | groRe | P

Burnout-Risiko 1,74€0,7| 0,9+0,5 | 1,2+0,8 | F=29,1 | .000%**
- keine Symptome: 42 89 75

<1,5[%]
- Symptome: 58 11 22 x’=40,5 | .000%**

>1,5-<3,5[%]
- Burnout: 0 0 3

>3,5-6,0 [%]

Anmerkungen: ***p<.001 **p<.01 *p<.05,
Chi-Quadrat-Test: asymptotische Signifikanz (2-seitig)
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Zusammenfassend spiegeln diese Burnout-Werte der Lehrerinnen und Er-
zieherinnen aber nicht die besorgniserregenden Befunde anderer Studien
zur Prdvalenzrate von Burnout wider (z.B. Buch/Frieling 2001; Stdhling
1998). Da Burnout mit einem reduzierten Niveau an Arbeitsengagement
und Arbeitszufriedenheit sowie mit Absichten des Berufswechsels in Ver-
bindung steht (Burisch, 1989), haben mdglicherweise Beschiftigte mit ho-
heren Burnout-Scores den Beruf bereits gewechselt oder sind vorzeitig aus-
geschieden. Bisher gibt es nur v von Kalimo et al. (2003) empfohlene Kri-
terien zur Bewertung des Burnout-Grades.

Insgesamt spiegeln die Ergebnisse die besondere psychische Belastung der
Lehrer, aber auch den forderlichen Einfluss von hohem Bildungsniveau und
anspruchsvoller Berufstétigkeit (Ressource) fiir die Erhaltung der Arbeits-
fahigkeit wider. Lehrer weisen im Vergleich zur Referenzstichprobe hohe
mentale Leistungsfahigkeit auf.

2.3 Vorzeitiges Ausscheiden aus dem Beruf

Die Anzahl der Friihpensionierungen von Lehrerinnen und Lehrern auf-
grund von Dienstunfahigkeit ist besorgniserregend hoch. Aus gesundheitli-
chen Griinden ist bundesweit die Hélfte aller Pidagogen mit 60 Jahren nicht
mehr im Beruf und bis zur Pensionsgrenze von 65 Jahren ist kaum noch ein
Lehrer im Amt - nur 6 % der in den alten Bundesldndern im Jahr 2000 pen-
sionierten Lehrer sind mit Erreichen der Regelaltersgrenze in den Ruhe-
stand getreten. Fast 30 % der pensionierten Lehrer gingen auf Antrag mit
Erreichen des 60. bzw. 63. Lebensjahres in den Ruhestand. Das Durch-
schnittsalter der Neupensionédre betrug 59 Jahre (Statistisches Bundesamt
2001). Insgesamt schieden im Jahr 1999 62 % der Lehrer wegen Dienstun-
fahigkeit aus, wobei der Anteil bei den Lehrern am Gymnasium mit ca. 47
% deutlich niedriger lag als bei Lehrern an Grund-, Haupt- und Sonderschu-
len mit ca. 69 % (Statistisches Bundesamt 2001).

Abbildung 7 zeigt die Struktur des vorzeitigen Ausscheidens aus dem Leh-
rerberuf in den alten Bundeslidndern und in Sachsen. Deutlich wird, dass —
obwohl dies haufig anders diskutiert wird — im letzten Jahrzehnt in den al-
ten Bundesldandern kein wesentlicher Trend zu erkennen ist. Der Vergleich
mit Sachsen verdeutlicht zudem, dass die Rahmenbedingungen der Lehrer-
tatigkeit einen erheblichen Einfluss auf die Ursachen des vorzeitigen Aus-
scheidens aus dem Beruf haben. Da die einzelnen Bundeslinder unter-
schiedliche Statistiken fiihren, unterschiedliche Bezeichnungen im Renten-

verfahren haben, ist ein Vergleich zwischen den Bundesldndern kaum mog-
lich.
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Abbildung 7: Berentung sichsischer Lehrer im bundesdeutschen Vergleich
(séchsische Zahlen des Staatsministeriums fiir Kultus 2003; Seibt et al. 2004)
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‘ Ekrankheitsbedingte Rente Ovorzeitige Rente OAltersrente ‘

Trotz dieser dramatischen Situation wird in der Wissenschaft kaum nach
tatsdchlichen Ursachen gesucht, sondern bei der Feststellung stehen geblie-
ben. Bei den krankheitsbedingten Frithpensionierungen ist die Morbiditéts-
struktur weitgehend bekannt (Abb. 8; Weber 2002). Dies macht wiederum
die besondere Rolle psychischer Erkrankungen bei den Lehrkriften deut-
lich. In einer im Jahr 1989 am Dresdner Institut fiir Arbeitsmedizin durch-
geflihrten Studie wurde das Morbidititsspektrum von 11.747 voll- und teil-
berufsunfahigen (offizielle Reduzierung der Anforderungen bis zu 15 Un-
terrichtsstunden pro Woche bei vollem Gehalt) Lehrern analysiert (Hent-
schel 1992; Vogel 1995). Auch hier wird die besondere Rolle psychischer
Erkrankungen mit 30,5 % Anteil an allen Dienstunféhigkeitsbegutachtun-
gen unterstrichen. Auffillig ist zudem der hohe Anteil von Erkrankungen
der Stimme mit 11,9 %, vor allem auch deshalb, weil in der DDR eine pho-
niatrische Einstellungsuntersuchung in stimmintensiven Berufen einschlief3-
lich Lehrer gefordert war, bei der 12 % der Untersuchten als untauglich
eingestuft wurden (Heidelbach 1991).

Abbildung 8: Morbiditdtsspektrum dienstunfahiger Lehrkréfte (n = 5.548)

Sonstige
Psyche/Verhalten 12,4%
49,6%

Auge/Ohr
2,9%
Nervensystem
2,9%

Neoplasien
6,6%

Herz/Kreislauf
9,5%

Muskel/Skelett
16,2%
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3 Arbeitsmedizin in der Betreuung von Lehrberufen

Lehrer zeichnen sich durch eine besondere Belastungssituation wie auch
eine besondere Erkrankungsstruktur aus. Im Vergleich zu anderen Berufen
ist die Belastung als komplex- und risikorelevant einzuschitzen. Die Ge-
sundheitsentwicklung dieser Berufsgruppe verdeutlicht die Notwendigkeit
einer spezifischen gesundheitsbezogenen Betreuung.

Nach dem Arbeitsschutzgesetz von 1996 unterliegen auch die Lehrberufe
der Pflicht zu einer betriebsdrztlichen Betreuung. Dies wird in den einzel-
nen Bundeslédndern nur teilweise realisiert, die Gestaltungen sind dabei &u-
Berst unterschiedlich und weitestgehend projektidhnlich. Die ,klassischen
betriebsérztlichen Aufgabenstellungen® werden mit allen Problemen einer
Kleinbetriebsbetreuung in diesen Projekten weitgehend erfiillt. Schwierig-
keiten bereitet die arbeitsmedizinisch geprigte Gefdhrdungsanalyse, da es
allgemein anerkannte Methoden bisher nicht gibt. Weniger Probleme berei-
ten die arbeitsmedizinischen Untersuchungsangebote in Berufsschulen,
Forderschulen, Sonderschulen hinsichtlich Infektionsgefdhrdungen oder
konkreter Gefahrstoffe. Unterschiedliche Auffassungen existieren zur Not-
wendigkeit des Angebots von Untersuchungen an Bildschirmarbeitsplitzen.
Schwierigkeiten bereitet aufgrund der ,,Kleinbetriebsstruktur® und der be-
grenzten finanziellen Mdglichkeiten u. a. die kontinuierliche Betreuung bei
Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess sowie bei Einstellungsuntersu-
chungen.

Hauptproblem bei der bisherigen Betreuung ist die Einordnung der psychi-
schen Belastungen im Lehrerberuf und die damit zusammenhédngende Not-
wendigkeit einer Gefdhrdungsbeurteilung (Rudow 1994). Hier stehen wir
erst am Anfang. Die methodischen und strukturellen Voraussetzungen fiir
eine effektive und wirksame betriebsérztliche Betreuung miissen erst ge-
schaffen werden. Bereits 1988 wurde ein Arbeitsmaterial fiir die medizini-
sche Betreuung von Piddagogen fiir untersuchende Arzte erstellt
(Scheuch/Vogel 1988), was bisher noch nicht aktualisiert wurde. Bezogen
auf die Lehrtatigkeit steht die Arbeitsmedizin vor der schwierigen Aufgabe,
nicht nur die pddagogischen Anforderungen, sondern auch die sozialen und
materiellen Bedingungen, unter denen sie zu realisieren sind, wie auch das
subjektive Erleben von Belastung durch die jeweilige Lehrperson in die
Analyse der Beanspruchung einflieBen lassen zu miissen. Hinzu kommt die
enge Verflechtung von Arbeitszeit, arbeitsfreier Zeit und Freizeit als einem
Charakteristikum der Lehrtdtigkeit. Die Ansatzpunkte fiir praventives und
interventives Handeln sind vielgestaltig (Abb. 9).
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Abbildung 9: Theoretisches Rahmenkonzept zur Erklédrung und Beeinflussung
der individuellen Belastungs-Beanspruchungs-Bewiéltigungs-Beziehungen
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Die Moglichkeit der Beeinflussung liegen bei den konkreten Anforderun-
gen und Ressourcen der Situation wie auch des Individuums, der Art und
Weise der Bewertung und der Bewiltigung sowie auch bei der Gestaltung
von Bediirfnissen, Motiven und Zielen sowie der Zukunftserwartung.

Ansatzpunkt ist auch das gesellschaftliche und soziale Umfeld. Lehrertétig-
keit ist wie keine andere dadurch charakterisiert, dass wirksames praventi-
ves Handeln in der Einheit von Verhaltens- und Verhéltnispravention liegen
muss, das Priavention und Gesundheitsforderung eine Einheit bilden miis-
sen, dass das Individuum wie auch die Bedingungen Gegenstand der Inter-
vention sein konnen und miissen. Haufig wird der Arbeitsmediziner als eine
berufsbezogene Vertrauensperson betrachtet, von der man erwartet, dass sie
sich Zeit nimmt und zudem tber die Probleme der Lehrtdtigkeit umfassend
informiert ist.

Lehrberufe bendtigen somit eine qualifizierte, addquate, den Besonderhei-
ten der Lehrtétigkeit und der Lehrer gerecht werdende betriebsérztliche
Betreuung in einem Kompetenznetzwerk, in das neben Arbeitsmedizinern
und Betriebsdrzten einerseits Psychologen, z.B. die Schulpsychologen, an-
dererseits aber auch andere Fachgebiete der Medizin, insbesondere Phonia-
ter und Psychosomatiker eingebunden sind (Hacker/Scheuch 2005). Die
Beriicksichtigung der Berufsspezifik in der Priavention wie auch in der Dia-
gnostik und Therapie der Medizin ist bislang nicht ausreichend.
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Dazu ist es notwendig, vorhandene Risikofaktoren und Risikoverhaltens-
weisen zu reduzieren und Ressourcen zu stirken und zu entwickeln. Trotz
des Spannungsfeldes einer sich immer schneller wandelnden Arbeitswelt ist
die Balance zwischen Arbeit und Freizeit zu halten. Gerade fiir Lehrer
scheint es wichtig zu sein die Work-Life-Balance zu optimieren, woflir per-
sonenbezogene ressourcenaufbauende Ansétze notwendig sind. Im Vorder-
grund der Privention und Gesundheitsforderung stehen Entwicklung und
Erhalt padagogischer Kompetenzen. Dies ist auch in den Schulen eine we-
sentliche Aufgabe des Fiihrungsprozesses. Eine Moglichkeit gesundheits-
forderlicher Priaventionsarbeit wire auch das Anbieten von Coaching-,
Fallbesprechungs- oder Supervisionsgruppen. Thematisch kdnnten sich die-
se Gruppen grundsétzlich mit zwischenmenschlichen Interaktionen, Team-
fragen und Konfliktlosungen im schulischen bzw. erzieherischen Bereich
beschéftigen. Weiterhin konnten auch Elemente aus dem Bereich der Ge-
sundheitsinformation, Stressbewiltigung- und Entspannungstechniken mit
einbezogen werden. Generell sollte die Vermittlung eines positiven Ge-
sundheitskonzeptes im Vordergrund stehen sowie ein teambezogenes und
einrichtungsbezogenes Vorgehen stattfinden. Wichtig ist vor allem, dass
nicht nur kurzfristige Aktionen durchgefiihrt werden, sondern eine dauer-
hafte Implementierung von betrieblicher Gesundheitsférderung in den Ein-
richtungen erfolgt. Dabei kann der Betriebsarzt eine wesentliche vermit-
telnde drztliche Rolle einnehmen.

Da Lehrer vor allem das Problem der geringen Akzeptanz von Seiten der
Eltern und Gesellschaft haben und die Erziehungsverantwortung der Eltern
teilweise gering ist, ist es notwendig, dass Eltern mit den Schulen und ins-
besondere mit den Lehrern stirker zusammenarbeiten. Wichtig ist auch,
dass in der offentlichen Diskussion die Verantwortung der Lehrer und die
Wichtigkeit ihrer Arbeit wieder mehr betont wird.

Dieses Herangehen ist nicht erforderlich, weil Lehrerinnen und Lehrer so
krank sind, sondern weil ihre berufliche Tétigkeit hohe Forderungen stellt
und ihre Bedeutung auch fiir die Gesundheit der zukiinftigen Generationen
wachsen wird.
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Einfiihrung zum Setting Kindergarten

Auch wenn der in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts in Deutschland
»erfundene Kindergarten - hier zunichst einmal pauschal als Sammelbeg-
riff fiir ein institutionalisiertes Betreuungsangebot fiir noch nicht schul-
pflichtige Kinder ab drei Jahren verstanden - im Gegensatz zu den Erzie-
hungs- bzw. Bildungsinstitutionen Schule und Hochschule von der WHO
nicht explizit benannt wird, so handelt es sich hier doch unzweifelhaft um
ein vergleichbares Setting. Dies gilt im Ubrigen prinzipiell auch fiir Kin-
derkrippen, in denen Kinder unter drei Jahren betreut werden.

Hinsichtlich der organisationalen Rahmenbedingungen trifft man beim
Kindergarten als Setting auf formalisierte und professionalisierte Struktu-
ren, die institutionell ,,greifbar und abgrenzbar sind (Normierung durch
insbesondere Kinder- und Jugendhilfegesetz SGB VIII; staatlich geregelte
Erzieherausbildung usw.). Ahnlich wie im Fall der Hochschulen, jedoch im
Unterschied zu den Schulen, deren Besuch verpflichtend ist (allgemeine
Schulpflicht und Berufsschulpflicht nach Schulgesetzen der Bundesldnder),
handelt es sich bei den Kindergérten um Einrichtungen mit freiwilligen und
i.d.R. auch beitragspflichtigen Angeboten. Derzeit besuchen nach Erhebun-
gen des Deutschen Jugendinstitutes ca. 80% der Dreijédhrigen und knapp
90% der unter Sechsjéhrigen einen Kindergarten. Als strukturelle Beson-
derheit kommen hier noch die Tragervielfalt und ggf. daraus resultierende
Programm- und Qualitdtsunterschiede hinzu. Da das Subsidiarititsprinzip
im Elementarbereich voll zum Tragen kommt, engagieren sich insbesonde-
re Kirchen, Wohlfahrtsorganisationen und private Initiativen stark im Kin-
dergartenbereich und dominieren zumeist die vor Ort vorgehaltenen ein-
schldgigen staatlichen Angebote.

Auch wenn die skizzierten Gegebenheiten Restriktionen fiir die Erfolgsaus-
sichten gesundheitsfordernder Interventionsstrategien darstellen, bleibt der
Kindergarten doch neben der Schule die grofite pddagogische Einrichtung
fiir solche MaBnahmen. Ahnlich wie in der Schule kénnen auch hier die El-
tern, sei es als Unterstiitzer oder als eigene Zielgruppe (,,Kindergérten als
Lernort fiir Familien®), in gesundheitsférdernde Konzepte eingebunden
werden. Vergleichbare Rollen haben in diesem Zusammenhang auch die
Lehrer und die Erzieher.

Besondere Chancen der Gesundheitsforderung im Setting Kindergarten er-
geben sich aus der Entwicklungsdynamik und den Entwicklungsaufgaben
der frithen Kindheit. Im Zusammenwirken von Reifungs- und Lernprozes-
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sen etablieren sich hier grundlegende kognitive, affektive und psychomoto-
rische Fahigkeiten sowie Personlichkeit prigende Haltungen, Einstellungen
und Gewohnheiten. Vor diesem Hintergrund erscheinen gesundheitsfor-
dernde Interventionen im Setting Kindergarten nicht nur aussichtsreich,
sondern — angesichts begrenzter spéterer Kompensationsmdglichkeiten -
auch in besonderer Weise pddagogisch geboten. Sie erweisen sich unter
Kosten-Nutzen-Perspektiven als eine effektive ,,pddagogische Investition*
zur Erméglichung eines ,,sozialvertréglichen” und die Autonomie des Ein-
zelnen fordernden, partizipativen Lebens.

In den bisherigen auf den Kindergarten bezogenen gesundheitsfordernden
Programmen stehen Themen wie Erndhrung und Bewegung (,,dicke Kin-
der®), Stress, Sucht, Medien und Konsum sowie Hygiene (,,Zahngesund-
heit) im Vordergrund. Mitunter reprdsentieren diese Aspekte sogar die
konzeptionelle Grundlage einschldgiger Einrichtungen wie im Fall der
Wald- oder der Kneipp-Kindergérten. Mit der seit einigen Jahren laufenden
Neuorientierung der Erziehungs- und Bildungsarbeit und auch des Selbst-
verstidndnisses von Kindertageseinrichtungen (,,Frithpadagogik®), die z.B.
in der Entwicklung und Implementierung von Bildungs- bzw. Orientie-
rungsplénen fiir diesen Bereich anschaulich wird, kénnen diese Themen
systematisch aufgegriffen und curricular verortet werden.

Insbesondere diese letztgenannte Entwicklung und Diskussion steht im Mit-
telpunkt des folgenden Beitrages von Cornelia Wustmann ,,Gesundheitsfor-
derung im Setting Kindertageseinrichtungen®, wobei hier der seit Dezember
2006 geltende ,,Séchsische Bildungsplan“ einen konkreten Bezugspunkt
bildet. Anhand ausgewdhlter einschldgiger Forschungs- und Entwicklungs-
projekte (z.B. ,,Gesund aufwachsen — Setting KiTa*) wird zudem deutlich,
wie Gesundheitsférderung in den sdchsischen Kindertageseinrichtungen vo-
rangetrieben wird und welche Forderungen und Perspektiven sich daraus
auch auf iiberregionaler Ebene ergeben.

Auf das derzeit im Rahmen gesundheitsfordernder Strategien fiir Kinder
und Jugendliche mit besonderer Prioritdt versehene Thema ,,Bewegungs-
forderung im Kindergarten® geht Frank Bittmann in dem zweiten Beitrag
zum Setting Kindergarten ein. Er referiert darin zum einen den Stand der
Untersuchungen zur korperlichen Leistungsfahigkeit von Kindern, deren
Ergebnisse einhellig eine Verminderung derselben in den letzten Jahrzehn-
ten konstatieren (insbesondere beziiglich der Dimension ,,Ausdauer*), und
verweist auf damit einhergehende Defizite im Verhaltens- und kognitiven
Bereich. Zum anderen liegt der Schwerpunkt der Ausfiihrung darin, die Be-
deutung von Bewegung fiir die kindliche Entwicklung aus biologischer und
aus psychosozialer Sicht systematisch zu begriinden. Basierend auf diesen
Erkenntnissen skizziert der Autor abschlieBend konkrete Anforderungen an
die Gestaltung des Settings Kindergarten.
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Cornelia Wustmann

Gesundheitsforderung im Setting
Kindertageseinrichtungen

Ein Aufwachsen von Kindern in Institutionen, in denen sie auflerhalb der
Familie betreut, erzogen und gebildet werden, ist heute mehr oder minder
selbstverstindlich, denn Kinder sind im Alltagsverstindnis je nach Einrich-
tungsart Krippenkinder, Kindergartenkinder oder spiter dann Schul- bzw.
Hortkinder. Der Kindertagesstéttenbereich ist im Kontext der Kinder- und
Jugendhilfe der mit Abstand grofite Bereich, der tendenziell von allen Kin-
dern fiir eine bestimmte Zeit genutzt wird und damit neben der Schule die
groBite padagogisch-6ffentliche Einrichtung darstellt. Untergliedert ist die-
ser Bereich im Kinder- und Jugendhilfegesetz — SGB VIII §§ 22 ff. — in
drei Teilbereiche, wobei diese Teilbereiche immer weniger vollig getrennt
voneinander existieren, und so finden sich vielfaltige Mischformen. Rein
nach Alter und Aufgabenbereich lassen sich drei Teilbereiche charakterisie-
ren: die Kinderkrippe als institutionell organisiertes Betreuungsangebot fiir
Kinder im Alter von unter drei Jahren; der Kindergarten, unter dem als
Sammelbegriff sdémtliche Angebotsformen fiir Drei- bis Sechsjdhrige erfasst
werden, unabhéngig von der Ausgestaltung als Ganz- oder Halbtagsange-
bot, mit oder ohne Mittagsangebot bzw. auch ohne Unterscheidung der
Tréagerschaft; der Hortbereich, der alle institutionellen und nichtschulischen
Angebote umfasst, welche die Versorgung, Betreuung sowie Bildung und
Erziehung fiir einen Teil des Tages fiir Kinder im Schulalter realisieren.

Kinder verbringen einen Grofiteil ihres Tages in Kindertageseinrichtungen
und von daher werden Kindertageseinrichtungen als verheiflungsvoller Ort
angesehen, an dem Gesundheitspotentiale gut zu aktivieren sind und die
»Vermittlung gesundheitsbezogenen Wissens™ und die ,,Motivation zu ge-
sundheitsforderlichem Verhalten* (BZgA 1998) gelingen kann. Dabei spielt
neben der zeitlichen Ressource flir Bildungsprozesse auch die (Wieder)
Entdeckung des Kindes als bildungsfahiges Wesen eine wesentliche Rolle,
um Bildung auch im Bereich der Gesundheitsforderung zu erreichen. Dies
erscheint vor dem Hintergrund der zunehmenden gesundheitlichen Proble-
me von Kindern wie Ubergewicht, Haltungsschiden und Diabetes, um nur
einige zentrale zu nennen, notwendig (Franzkowiak 2002).

Dariiber hinaus erscheint durch die Elternarbeit in den Kindertageseinrich-
tungen der Zugang zu allen Miittern und Vétern moglich, um in den Famili-
en die Ressourcen und Potentiale fiir ein gesundheitsbewusstes Verhalten
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zu stirken. Die Anstrengungen der Gesundheitsforderung von Médchen
und Jungen sind flachendeckend in ganz Deutschland zu erkennen. Einzel-
projekte zu verschiedensten Themen der Gesundheitsférderung, insbeson-
dere Ermnédhrung, Bewegung, Stressbewdltigung, aber auch spielzeugfreier
Kindergarten und dhnliche Projekte wurden initiiert, immerhin mehr als
3.000 im gesamten Bundesgebiet. Allen wohnt die Tendenz inne, Kindern
Gesundheitsgedanken zu vermitteln und sie dann als ,,Uberbringer der fro-
hen Botschaft™ in die Familie wirken zu lassen. Neben diesen kindzentrier-
ten Projekten zeichnen sich innerhalb der Angebote zur Gesundheitsforde-
rung zwei weitere Handlungsfelder ab: einerseits die (teilweise nur sporadi-
sche) Beteiligung der Eltern und Grofeltern, beispielsweise in der Bestim-
mung der Essensangebote, gemeinsamen Feste und Sportaktivititen und
andererseits die Erfassung der Gesundheit als Ziel der Einrichtung und
gleichzeitig schon als Grundlage fiir die Konzeptionen der Einrichtungen,
wie in den Waldkindergérten oder Kneipp-Kindergérten.

Mit der Etablierung des Setting-Ansatzes werden Kindertagesstitten zu-
nehmend zu Handlungsfeldern der Gesundheitsforderung und beziehen
nunmehr alle im Setting Beteiligten ein. Gesundheitsforderung ist dabei als
Zusammenfassung der ,,vorbeugenden, praventiven Zugénge zu allen Akti-
vitditen und MaBnahmen, die die Lebensqualitit von Menschen beeinflus-
sen®, zu verstehen (Laaser et al. 1993, S. 177). Gesundheitsférderung ist in
diesem Verstindnis Ursachenbehandlung und Stirkung gesundheitsforder-
licher MaBBnahmen, nimmt dabei Defizite in den Blick, aber nicht einzelner
Individuen oder Gemeinschaften, sondern Defizite im Bereich der Schutz-
faktoren. Der Setting-Ansatz riickt dabei neben den Kindern und ihren El-
tern ebenso Erzieherinnen und Erzieher und deren Bediirfnisse in den Mit-
telpunkt, etwas, das allzu lange nicht gewagt wurde. Die Gesundheit aber
gerade dieser Gruppe von Beschiftigten als Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer in Kindertageseinrichtungen als kleine und mittlere Unternehmen
hat bislang kaum Beachtung gefunden. Untersuchungen zeigen, dass be-
triebliche Gesundheitsforderung iiberwiegend als géngige Projekte in
GroBunternehmen angesiedelt sind, jedoch in kleinen Betrieben wie Kin-
dertageseinrichtungen der Arbeits- und Gesundheitsschutz kaum formali-
siert sind und Spitzenbelastungen und Krankenstéinde gerade in diesen klei-
nen und mittleren Betrieben den gesamten Betriebsablauf erheblich dndern
konnen (vgl. Seibt et al 2005; Thinschmidt et al 2006).

Wie wird Gesundheitsférderung im Setting der séchsischen Kindertagesein-
richtungen vorangetrieben? Als Folie fiir ein Fazit zu den Bemiihungen in
Sachsen dienen drei der Leitprinzipien zur Gesundheitsforderung der Welt-
gesundheitsorganisation, die als Neubestimmung fiir gesundheitspolitische
Konzepte in Industrieldndern stehen. Diese sind als Anregung zu verstehen,
um Fragen zu beantworten nach dem Wie und dem Wodurch Menschen
durch strukturelle Initiativen Unterstiitzung fiir ihr Gesundheitspotential er-
halten konnen. Die drei Leitlinien lauten: 1) Die personlichen Kompetenzen
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jedes einzelnen Menschen zu entwickeln. 2) Gesundheitsforderliche Le-
benswelten schaffen. 3) Bedingungen fiir eine gesundheitsforderliche Ge-
samtpolitik schaffen.

1) Die personlichen Kompetenzen jedes einzelnen Menschen ent-
wickeln.

Neben den vielféltigen Ansdtzen in Kindertageseinrichtungen Sachsens zur
Erndhrungs- und Bewegungserziehung und Umgang mit Stress fanden lan-
desweite Forschungsprojekte statt, die eine Kompetenzférderung von Kin-
dern, deren Eltern und den Erzicherinnen und Erziehern im Blick hatten —
drei dieser Forschungsprojekte werden ob ihrer iiberregionalen und iiber
einzelne FEinrichtungen hinausgehenden Forschung vorgestellt. Im For-
schungs- und Entwicklungsprojekt der Aktion Jugendschutz Sachsen e.V.
zur ,,.Lebenskompetenzforderung unserer Jiingsten wurden Kinder — iiber
die Fortbildung und das Coaching von Erzieher/innen — als Zielgruppe er-
fasst. Die Aktion Jugendschutz nutzte als wissenschaftliche Basis die Le-
benskompetenzforderung als eine moderne Form der Methodik im Kinder-
und Jugendschutz. Unter Lebenskompetenzkonzept wird vor allem die Ab-
wendung von abschreckenden Methoden der Suchtpriavention verstanden,
stattdessen stehen die schiitzenden Faktoren der Personlichkeitsentwicklung
im Vordergrund, vor allem mogliche Bewiltigungs- oder auch Copingstra-
tegien. Der Leitgedanke ldsst sich folgendermallen beschreiben: Wer {iber
geniigend emotionale, soziale und sinnliche Kompetenzen verfiigt, ist eher
in der Lage, zu einer angemessenen, natiirlichen Bediirfnisbefriedigung zu
gelangen und braucht nicht nach Ersatzmitteln zu greifen. Um die Gedan-
ken der Lebenskompetenzforderung in Kindertageseinrichtungen zu etablie-
ren, wéhlte die Projektgruppe drei Wege: in der Konzipierung und Durch-
filhrung von Fortbildungsmafnahmen fiir Multiplikator/innen aus dem Be-
reich der Kindertagesstitten auf der Ebene der Landkreise bzw. kreisfreien
Stddte zu den Themen Medien- und Konsumerziehung, Sexualerziehung,
Suchtprdvention; in der Bereitstellung von Angeboten zur fachlichen Be-
gleitung spezieller Projekte, wie dem ,,Spielzeugfreien Kindergarten® und
in der Erarbeitung eines Medienpakets zur Thematik ,, Kompetenzentwick-
lung* fiir alle Kindertagesstétten in Sachsen.

Ein weiteres Projekt nahm Miitter und Viter im Rahmen der Elternbildung
in den Blick: ,,Elternbildung in Kooperation mit Kindertageseinrichtungen®,
welches das Felsenweg-Institut Sachsen durchfiihrte. Das Projekt startete
mit dem Ziel, neue Wege der Elternbildung zu identifizieren, diese an vier
Modellstandorten zu erproben und dariiber hinaus generalisierte Aussagen
fiir die sdchsische Kindertagesstittenlandschaft zu formulieren. Inmitten der
Gemengelage von Zielen offenbart sich eine fiir diesen Kontext wichtige
Zielstellung: die Etablierung der Elternbildung gerade auch fiir Familien in
prekdren Situationen, welche ein unzureichendes Gesundheitsverhalten
aufweisen konnen: ,,Nach wie vor weist die Teilnehmerschaft in der Fami-
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lienbildung eine frauen- und mittelschichtlastige Struktur auf. Ferner wer-
den mehr Stédter als Eltern im léndlichen Raum erreicht. Vor diesem Hin-
tergrund soll im Rahmen des Modellprojekts sichergestellt werden, dass
durch eine addquate Angebotsstruktur ganze Familien und vor allem auch
Viter erreicht werden. Angestrebt wird, Angebote flir spezifische Familien-
formen (Alleinerziehende, Pflege- und Adoptivfamilien...) und fiir Familien
in besonderen Belastungssituationen (Arbeitslosigkeit, Behinderung, Krank-
heit, Suchtprobleme, niedriges Einkommen...) zu platzieren* (Sichsisches
Landesjugendamt 2004, S. 12). Ergebnisse dieses Projekts lassen sich wie
folgt zusammenfassen: Die Angebote haben zur Stirkung der Erziehungs-
kompetenz der Eltern beigetragen und konnten dem Anspruch einer priven-
tiven Bildungsarbeit gerecht werden, da Kindertageseinrichtungen sich als
ein geeigneter Lernort fiir Familien herausgestellt haben und sich damit
Moglichkeiten der Vermittlung von Grundgedanken zum gesunden Auf-
wachsen von Jungen und Méadchen eréffnen. Fiir die Annahme der Bil-
dungsangebote arbeitete das Projektteam drei Prdmissen heraus. 1) Die
klassischen Angebotsformen der Familienbildung sind weiterhin zeitgemif
und durch neue Formen des Lernens zu ergidnzen. 2) Eine gelebte Erzie-
hungspartnerschaft zwischen Miittern und Vétern und den Erzieher/innen in
den Kindertageseinrichtungen ist dazu notwendig. Dies erweitert die Be-
rufsrolle der Erzieher/in und muss in Fort- und Weiterbildungen mitgedacht
und mitgeplant werden. 3) Fiir die Ausgestaltung dieser Berufsrolle bedarf
es der Unterstiitzung durch die Familienbildungseinrichtungen in Form von
Kooperationen und Koordinator/innen als Ansprechpartner/innen.

Gehen wir in einem néchsten Schritt der Frage der Kompetenzentwicklung
der Kinder in Kindertageseinrichtungen in Sachsen nach. Als Grundlage fiir
die Bildungsarbeit mit Mddchen und Jungen in séchsischen Kindertagesein-
richtungen gilt seit Dezember 2006 der ,,Séchsische Bildungsplan — ein
Leitfaden fiir paddagogische Fachkrifte in Kinderkrippen und Kindergér-
ten, der 2007 dann um die Bereiche Hort und Tagespflege erginzt wurde.
Der Séichsische Bildungsplan erscheint auf einen ersten fliichtigen Blick
nicht wie ein Beitrag zur Gesundheitsforderung, denn vergeblich wird man
nach einem eigenen Kapitel dazu suchen. Die sechs formulierten Bildungs-
bereiche stellen zum einen in sich geschlossene Einheiten dar mit einem
speziellen Leitbegriff, zum anderen stehen sie jedoch miteinander in Ver-
bindung. Wenn Bildung zu einem gelungenen Gesundheitsverhalten beitra-
gen soll, miisste es ein Bildungsverstéindnis geben, das zum einen das ei-
genstindige Lernen beinhaltet, das angstfrei und selbst bestimmt ist und das
in sich Potentiale birgt, um konfliktbehaftete Situationen zu bewiltigen.
Dies liegt ganz im Sinne des bereits beschriebenen Konzepts der Lebens-
kompetenzforderung, dessen Ziel die gelingende Bewdltigung verschie-
denster Anforderungen ist, was voraussetzt, dass Kinder iiber geniigend
emotionale, soziale und sinnliche Kompetenzen dazu verfiigen. Dem Sach-
sischen Bildungsplan liegt folgendes Bildungsverstindnis zugrunde: ,,Das
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Bildungsverstéindnis (...) erkennt das kindliche Wissen und Kénnen an und
misst ihm einen hohen Stellenwert bei. Die Suche nach Erklarungen, bei
denen Kinder aus allem schopfen konnen, was sie umgibt — einschlielich
ihrer eigenen Erfahrungen und subjektiven Modelle - bildet dabei die
Grundlage. Wie Kinder Probleme 16sen, hangt davon ab, welche Moglich-
keiten ihnen dabei zur Verfiigung stehen. Diese ergeben sich zu einem gro-
Ben Teil aus den Erfahrungen, die sie in ihrem sozialen Umfeld und in ih-
rem Alltag machen. Der Blick hat sich in diesem Zusammenhang weniger
auf vermeintliche Defizite oder Méngel zu richten als auf die Wertschat-
zung der Vielfalt individueller Lernwege [Hervorhebung im Original] von
Kindern“ (Séchsischer Bildungsplan, Kap. 1.4, S. 11 f.). Die Selbstbildung
als Kern zur Aneignung neuer Wissensbestinde und Kompetenzen stellt
begleitende Erwachsene vor die Frage, welchen Part sie in diesem Prozess
iibernehmen konnen und sollen. ,,Erwachsene werden (...) ihrer Verantwor-
tung nicht enthoben, wenn Bildung als Selbstbildung und aktive Selbstti-
tigkeit eines Kindes aufgefasst wird. Im Gegenteil: Die Lebenswelt von
Maidchen und Jungen und die Erfahrungen, die sie darin machen, sind pré-
gend flir das jeweilige Selbstbild. In einer sensiblen Reaktion auf die verén-
derten Bedingungen des Aufwachsens liegt die besondere Verantwortung
von pddagogischen Fachkréiften. Wie sich Erzieher/innen verhalten, hat
Auswirkungen auf die Kinder, denn sie orientieren sich am Erwachsenen
als ,kompetenten Anderen’. Das Handeln der Erwachsenen in der Interakti-
on mit Kindern ist damit unmittelbar bildungswirksam, wobei die Frage,
wie Kinder die vorgelebten Handlungsmuster annehmen und reproduzieren,
nur individuell beantwortet werden kann" (Séchsischer Bildungsplan, Kap.
1.4, S. 13).

Auch wenn, wie schon eingangs festgehalten, kein eigenstindiges Kapitel
zur Gesundheitsforderung enthalten ist, so bietet gerade der Leitbegriff der
somatischen Bildung — Wohlbefinden — besondere Hinweise fiir die Forde-
rung der Lebenskompetenz, die allerdings nur im Einklang mit den anderen
Bildungsbereichen zu erreichen ist. ,,Als Leitorientierung fiir den Bereich
der somatischen Bildung dient der Begriff des Wohlbefindens. Diese Leit-
orientierung sensibilisiert Jungen und Médchen dafiir, was ihnen gut tut und
was nicht, und er sensibilisiert Erzicher/innen fiir die Bediirfnisse und Be-
findlichkeiten der Kinder sowie fiir ihre eigenen Bediirfnisse und Befind-
lichkeiten. Wohlbefinden ist fiir Kinder und padagogische Fachkrifte eine
Grundbedingung dafiir, dass Bildungsarbeit Spall macht und erfolgreich
sein kann. Die Orientierung am Wohlbefinden schlie3t die subjektive Sicht
der Beteiligten auf ihren eigenen Bildungsprozess und den ihres Gegen-
iibers ein. Sie ermoglicht eine Pddagogik ,,vom Kinde aus®, die das Kind in
seiner Individualitit und FEinzigartigkeit wahrnimmt und wertschétzt.
Wohlbefinden wird dabei im umfassenden Sinn des WHO-Konzepts zur
Gesundheitsforderung verstanden: als Wohlfiihlen im eigenen Korper, als
psychisches Wohlbefinden im Hinblick auf die Anforderungen, die die
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Umwelt an das Kind stellt, und als soziales Wohlergehen in sozialen Bezie-
hungen und in Bezug auf die Lebenslage des Kindes. Ein Kind, das heftige
Konflikte zwischen den Eltern erlebt hat, das an einer Magenverstimmung
leidet oder das infolge des Ablebens seines Haustiers traurig ist, wird wenig
offen sein fiir neue Bildungserfahrungen" (Sachsischer Bildungsplan, Kapi-
tel 2.1.2, S. 2).

Gesundheitsforderung ist im Sdchsischen Bildungsplan, dies wird schon in
den kurzen Ausschnitten deutlich, als Querschnittsthema aufgefasst, in dem
Maidchen und Jungen als (jiingere) Partner und Partnerinnen wahrgenom-
men werden, deren Bediirfnisse Leitlinie des pddagogischen Handelns sind.
Die Gedanken der Selbstbildung sind eine Voraussetzung zur Erreichung
von ,,Sinnhaftigkeit, denn Lernen muss einen personlichen und damit bio-
grafischen Sinn ergeben und das fiir alle: fiir Sduglinge und Kleinkinder bis
hin zu Erwachsenen. Zudem miissen in Bildungsprozessen ,,Handeln, Emp-
finden, Fiihlen, Denken, Werte, sozialer Austausch, subjektiver und objek-
tiver Sinn miteinander in Einklang gebracht werden (...)" (Schifer 2003, S.
15).

2) Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen.

Wie sieht es mit gesundheitsforderlichen Lebenswelten der Erzieherinnen
und Erzieher in ihrem Berufsalltag aus? Dazu soll zunédchst eine Aussage
aus dem Forschungsprojekt der Projektgruppe des Instituts fiir Arbeits- und
Sozialmedizin der TU Dresden zur beruflichen und gesundheitlichen Situa-
tion von Erzieher/innen stehen: ,,Um wettbewerbsfahig zu bleiben und eine
gute Qualitdt der Arbeit zu sichern, muss ein Betrieb kundenorientiert ar-
beiten — fiir den Betrieb Kindertagesstitte bedeutet das ,Kinderorientie-
rung’. (...) Im Klein- und Mittelunternehmen Kita wird jedoch der Mitar-
beiter oft nicht als die entscheidende Grofle fiir Wettbewerbsfahigkeit und
Qualitétssicherung verstanden. Wenn Erzieherpersonal wihrend der Aus-
iibung ihrer Tatigkeit unzufrieden ist und negative Beanspruchungsfolgen
wie Stress und Burn-out aufweist, kann es schwer kinderorientiert arbeiten"
(Thinschmidt/Gruhne 2006, S. 4). Zur Erlauterung dieses Forschungsergeb-
nisses wird deshalb eine kurze Arbeitsplatzbeschreibung von Erzieherinnen
und Erziehern vorgenommen. Sie arbeiten mit etwa 6 Kindern im Krippen-
bereich zusammen, mit 13 Kindern im Kindergartenbereich und mit etwa
20 Kindern im Hortbereich. Zur ,,Arbeitsplatzbeschreibung* gehort dariiber
hinaus: ein Ldrm mit einem Spitzenpegel von 80 db und Nachhallzeiten, die
ebenso zu hoch sind. Ein héufiges Sitzen von bis zu vier Stunden am Tag
auf Stiihlen mit einer Sitzh6he von 37 cm, also Kinderstithlen und kaum
vorhandenen erwachsenengerechten Mdbeln oder Arbeitsmitteln. Haufiger
Personalmangel und Konflikte mit Eltern fiihren zu erhohten Beanspru-
chungen, die sich in Riickenschmerzen, Nervositit, Kopfschmerzen und
Schwierigkeiten, sich zu erholen, duflern. Trotz der psychischen und physi-
schen Anstrengungen zeigen Erzieher/innen keine auffilligen Burn-out-
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Symptome. Dies hingt moglicherweise mit den beruflichen Ressourcen zu-
sammen, wie einer engen Bindung an den Beruf, den meist gelingenden in-
ternen Kommunikationen und nicht zuletzt der positiv erlebten Zusammen-
arbeit und der Freude an der Arbeit mit den Kindern (Buch/Frieling 2001;
Rudow 2004; Seibt et all 2005). Ein weiterer Teil ihrer Aufgabe besteht
darin, sich mit den sozialen Folgen von pluralisierten Lebensformen und
zum Teil eben nicht gesicherten Lebensverhdltnissen im Sinne der Mid-
chen und Jungen auseinander zu setzen. Eine Reihe von Studien belegen
Nachteile, die Armut fiir die Sprach- und Intelligenzentwicklung und schu-
lische Leistungsfahigkeit der Kinder mit sich bringen kann. Dies gilt auch,
wenn andere mit Armut konfundierte Risikofaktoren, wie familienstruktu-
relle Charakteristika, kontrolliert werden. Und schlieBlich bedeutet Armut
auch ein erhdhtes Risiko fiir Fehlerndhrung und gesundheitliche Belastun-
gen, die fiir Kinder jedoch bislang nur wenig, am ehesten in Entwicklungs-
landern beriicksichtigt wurden. Mit diesen Auswirkungen muss sich das pé-
dagogische Fachpersonal in Kindertageseinrichtungen auseinandersetzen,
was in bestimmten Sozialrdumen eine erhebliche Herausforderung ist (vgl.
u.a. Buhr 2001, Butterwege 2000, Walper 1997).

Wie sich die Situation der Erzieher/innen darstellt, wurde durch das oben
genannte Projekt zur beruflichen und gesundheitlichen Situation der Erzie-
her/innen im Landkreis Torgau-Oschatz evaluiert und daraus folgende Um-
setzungsstrategien gesundheitsfordernder Maflnahmen entworfen. Die Er-
gebnisse unterscheiden sich nicht von Studien in anderen Bundesldndern
hinsichtlich der Belastungsstrukturen, wie sie bereits in der ,,Arbeitsplatz-
beschreibung® deutlich wurden (vgl. Buch 2001; Rudow 2004; Seibt et al
2005). Interessant ist an diesem Projekt der Ansatz, gesundheitsforderliche
MaBnahmen zu ergreifen, indem die Triger zu Arbeitssicherheit und be-
trieblicher Gesundheitsforderung informiert und letztendlich sensibilisiert
wurden und Erzieher/innen Seminare zu spezifischen Themen wie Infekti-
onsschutz/Impfen, Stressmanagement, Entspannungstechniken, Erndh-
rungsberatung und Riickenschulungen angeboten wurden. Im Bereich der
Kitas wurden Gesundheitszirkel etabliert und durch das Projektteam ausge-
bildete Multiplikator/innen fiir die Gesundheitsforderung eingesetzt. Dieses
Projekt wird derzeit im stiddtischen Raum fortgesetzt und Kindergérten in
der Stadt Zwickau auf ihre gesundheitsfordernden oder vielleicht auch
hemmenden Faktoren untersucht und neben der Evaluierung dann auch
wieder Implementierungsstrategien entworfen.

3) Bedingungen fur eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik
schaffen.

Die vorgestellten Projekte und Uberlegungen zur Kompetenzforderung der
Midchen und Jungen und die sie begleitenden Erwachsenen konnen jedoch

immer Gefahr laufen, nicht nachhaltig wirken zu kénnen, wenn sie in einer
Singularitdt ob fehlender struktureller Einbindung verbleiben. Deshalb sol-
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len fiir das Anliegen Gesundheitsférderung auch strukturelle Rahmungen
geschaffen und politischer Willen zur Durchsetzung der Gesundheitsforde-
rung erkldart werden. Dies ist in Sachsen durch das Programm ,,Gesund
Aufwachsen® geschehen. Ein Programmziel ist ,,Gesund aufwachsen — Set-
ting KiTa“. Im Rahmen der Entwicklung dieses Gesundheitsziels iiber-
nimmt die Sichsische Landesvereinigung flir Gesundheitsforderung (SL{G)
die Entwicklung des Teilzieles Strukturentwicklung auf Landes- und kom-
munaler Ebene durch eine eigens dafiir etablierte Koordinierungstelle ,,Ki-
ta” und ist Koordinator und Moderator eines Netzwerkes von Beteiligten
aus dem politischen, wissenschaftlichen und sozialen Sektor, stellt Informa-
tionsmaterial bereit und vermittelt Angebote der Gesundheitsforderung.
Durch den Aufbau und die Nutzung dieses Netzwerks werden Kompeten-
zen und Ressourcen genutzt und gesundheitsfordernde Prozesse unterstiitzt.
Zu den Beteiligten zéhlen dabei vor allem die Tréger von Kindertagesein-
richtungen, Sozialministerien und Jugend- und Sozialdmter, Sozialversiche-
rungen, Berufsgenossenschaften, aber auch Vertreter/innen von Hochschu-
len sowie regionale Sozial- und Sportvereine. Das Netzwerk wird die Pla-
nung und strukturelle Einbindung der Gesundheitsforderung im Setting
Kindertageseinrichtung vorantreiben. Vorrang hat dabei vor allem die Bera-
tung der Tréiger als Verantwortliche fiir die Gestaltung der Betriebsstruktu-
ren und die Beratung der Erzieher/innen in den Kindertageseinrichtungen in
Fragen der eigenen Arbeitshygiene und der Arbeit zur Gesundheitsforde-
rung mit den Médchen und Jungen in ihrer Einrichtung.

Fazit

Die Gesundheitsforderung ist in den séchsischen Kindertageseinrichtungen
fiir alle Beteiligten als Ziel erkannt worden und reicht iiber einzelne, sicher
oft erfolgreiche, Projekte durch die Etablierung eines landesweiten Netz-
werks hinaus. Dennoch zieht sich die Gesundheitsforderung noch nicht
»wie ein roter Faden™ durch die sdchsischen Kindertageseinrichtungen.
Deshalb sollen abschlieBend ein paar Uberlegungen formuliert werden, was
es zur Umsetzung weiterhin bedarf — eine sicherlich nicht vollstindige Auf-
zahlung.

Schon in der Erzieherausbildung sollte das Thema Gesundheitsforderung
als Querschnittsthema fiir den Bereich der Kinder- und Jugendhilfe mitge-
dacht und vermittelt werden, auch wenn es vordergriindig zunéchst so er-
scheint, als wére es flir die Altersgruppe noch nicht notwendig. Weiterbil-
dungen miissen dieses Querschnittsthema aufgreifen. Erwachsenenpadago-
gisch betrachtet, braucht es neben der inhaltlichen Vermittlung dabei den
biographischen Bezug fiir die Erzieher/innen und das Verstehen einer {iber-
greifenden Aufgabe, die nicht nur Kinder betrifft!

Arbeitsstrukturen sind notwendig, die geniligend Zeit lassen, Bediirfnisse
der Kinder wahrzunehmen, anregende Bewaltigungs- und Aneignungspro-
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zesse zu initialisieren und nicht zuletzt auch eine gelingende Elternarbeit
nicht nur als quasi ehrenamtliche Tétigkeit zu betreiben.

Bleibt die abschlieBende Frage: Was wire wichtig, damit Kinder Kompe-
tenzen erwerben konnen, die sie starken, Wissen somit schiitzen kann?

Elementar ist das Unterstiitzen des lustvollen Entdeckens, die Neugier, die
nach Korczak ,,die groBite Freude (...) iiber eine bewiéltigte Schwierigkeit*
sein kann. Dazu gehoren Erfahrungen, die in ihrer Aneignung Potentiale fiir
kommende — scheinbar auch manchmal unlésbare — Probleme in sich ber-
gen. Ebenso wichtig ist, dass Kinder ihre Bediirfnisse kennen und wahr-
nehmen konnen. Sie brauchen Wissen dariiber, was ihnen gut tut, oder frei
nach dem Séichsischen Bildungsplan: welches Essen sie stirkt oder welches
sie auch schlapp macht; was sie alles an Bewegungskunststiicken konnen
und wie sie mit Problemen, die sie ja manchmal auch schon haben, umge-
hen.

Des Weiteren gehort dazu, dass Kinder Gespriachspartner in den Erzie-
her/innen haben, wenn es um belastende Erfahrungen geht, sei es in der
Familie, in der Freundschaft zu anderen Méddchen und Jungen, oder auch
bei ersten Verlusterfahrungen.

Die heterogenen Lebenswelten der Kinder miissen wahrgenommen und,
wenn moglich, beachtet werden, denn trotz der Etablierung des Gesund-
heitsangebots gilt weiter aus sozialepidemiologischer Sicht: ,Je niedriger
die soziale Schicht, desto groBer sind die gesundheitlichen Belastungen"
(Zurhorst 2000, S. 49). Betrachtet man die Entwicklung der Armutslagen
von Kindern, dann erweitert sich dieser Befund zu einem Konfliktfeld in-
nerhalb der Arbeit mit Kindern, das sich in Kindertagesstitten immer mehr
ausweitet.

Die Einbindung der (GroB-)Eltern in diesen Prozess ist nicht zuletzt not-
wendig, denn sonst verhallen viele wunderbare Projekte zur gesunden Er-
néhrung und Bewegung unerhért, weil das Kind als alleiniger ,,Uberbringer
der frohen Botschaft” eben nicht erhort wird.
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Frank Bittmann

Bewegungsforderung im Kindergarten

Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen

Menschen entwickeln sich zu keinem Zeitpunkt rasanter als in der frithen
Kindheit. Hier werden die Grundlagen fiir alle kiinftige Entwicklung gelegt!
Das betrifft insbesondere alle Funktionen, die eng mit dem Nervensystem
zusammenhéngen, wie Wahrnehmung, Kognition, Bewegungskoordination,
soziale Bindung und Psyche. Die spiter oft lebenslang Personlichkeit pra-
gend wirkenden, grundlegenden Einstellungen (etwa zur Bewegung, zu
Fremden, zur Leistung etc.) und Gewohnheiten (z.B. Sozial- und Hygiene-
techniken) werden gerade in dieser Zeit begriindet. Fiir diese Reifungspro-
zesse steht nur ein begrenzter Zeitrahmen zur Verfiigung, d.h. Versdumnis-
se sind spiter nicht mehr in gleicher Qualitdt auszugleichen. Aus diesem
Grund fillt dem Elementarbereich in Krippe und Kindergarten (zusammen
mit dem Grundschulalter) allerh6chste Bedeutung zu.

Auch vom Kosten-Nutzen-Aspekt gesehen, kann man davon ausgehen, dass
sich padagogische Investitionen im frithen Kindesalter spiter in vielfachem
Nutzen auszahlen werden, ohne dass sich dies heute betriebs- oder volks-
wirtschaftlich vollstidndig darstellen lief3e.

Die Folgen der seit Anfang der 90er Jahre spiirbaren, gesellschaftlichen
Verdnderungen zeichnen sich bereits jetzt messbar ab. Die tiglichen Zeiten,
die Kinder vor bzw. an Medien verbringen steigen (Kretzschmer 2003). Der
Anteil iibergewichtiger Kinder hat sich in den letzten 20 Jahren verdoppelt
(Nething et al. 2006; Wabitsch et al. 2005; Kolbe/Weyrether 2003; Ziro-
li/Doring 2003; Graf et al. 2006). Bei eigenen Untersuchungen an ca. 800
Kindern der 4. Klasse in Brandenburg waren 13,7 % der Kinder dem Au-
genschein nach deutlich iibergewichtig. Diese Zahl stimmt mit den im
Rahmen des vom Robert-Koch-Instituts durchgefiihrten Deutschen Kinder-
und Jugend-Survey aktuell vorgelegten Zahlen iiberein. Die zu erwartenden
Folgen, wie Bluthochdruck, erhdhte Blutfette, Diabetes Typ 11, psychosozi-
ale Auswirkungen, beeintrichtigte Lebensqualitit, meist auch Ubergewicht
im Erwachsenenalter mit seinen gesundheitlichen Folgen bedeuten immen-
sen volkswirtschaftlichen Schaden, da es sich hierbei um sehr schwer oder
nicht umkehrbare chronische Entwicklungen handelt. Dass diese Verinde-
rungen bereits jetzt das Erwachsenenalter erreicht haben, zeigt die Tatsa-
che, dass die deutschen Bundesministerien fiir Erndhrung und fiir Gesund-
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heit im Mai 2007 einen Nationalen Aktionsplan zur Bekimpfung der Uber-
gewichtigkeit bei den Deutschen als der ,,schwersten* Nation Europas ent-
wickelten und bis 2020 eine deutliche Gewichtsreduktion erreichen wollen.
In diesem Plan spielt das Kindesalter eine wesentliche Rolle. (stern.de)

Die vielfach beobachtete Verminderung der korperlichen Leistungsfahig-
keit bei unseren Kindern kann durchaus bereits als Vorbote dessen interpre-
tiert werden. Dass es sich hierbei offenbar nicht um einen zufdlligen Trend
handelt, legen zahlreiche Studien der letzten Zeit nahe. Autoren wie Eg-
gert/Ratschinski (2000), Dordel (2003) und groBe Studien wie die WIAD-
Studie (2001) oder die WIAD-AOK-DSB-Studie II (2003) zeigen, dass im
Vergleich mit fritheren Untersuchungen aktuell geringere motorische Leis-
tungen erbracht werden. Raczek (2002) kommt dabei zu dem Ergebnis, dass
die Defizite im Vorschulalter eher gering sind, sich dann mit steigendem
Schulalter allerdings deutlich auftun. In seiner Metaanalyse wertete Bos
(2003) 54 Untersuchungen (9 verschiedene Tests) von 43 Autoren aus iiber
20 Landern aus dem Zeitraum von 1965 bis 2002 mit insgesamt mehreren
hunderttausend Testpersonen im Alter von 6 bis 17 Jahren aus. Sie kamen
zum Fazit, dass — insgesamt gesehen — die korperliche Leistungsfahigkeit
zwischen 1975 und 2000 um rund 10 % abgenommen hat. Die deutlichsten
Defizite zeigten sich in der besonders gesundheitsrelevanten Ausdauer.

SchlieBlich sind neben den korperlichen Aspekten auch bedenkliche Ent-
wicklungen im Verhaltens- und kognitiven Bereich zu verzeichnen. So wird
eine steigende Zahl hyperaktiver Kinder mit Aufmerksamkeitsdefiziten re-
gistriert. Auch weisen Sonderpddagogen auf einen steigenden Anteil von
Kindern mit sonderpiddagogischem Forderbedarf hin. Und die bekannten
PISA-Ergebnisse zeigen Defizite im Bildungsniveau der Kinder.

Die Bedeutung von Bewegung fiir die kindliche
Entwicklung aus biologischer Sicht

Jetztzeitmenschen sind das Produkt von vielen Millionen Jahren Entwick-
lungsgeschichte. Fast die komplette Zeitspanne dieser Entwicklung mussten
unsere Vorfahren korperlich sehr aktiv sein, um ihren Lebensunterhalt zu
bestreiten. Jagen, Sammeln, Landwirtschaft, Industrie- und Hausarbeit er-
forderten physischen Einsatz. Alle Organsysteme waren daher — und sie
sind es noch heute — auf Bewegung ausgerichtet und brauchen nach wie vor
die dynamische korperliche Beanspruchung als Entwicklungsreiz. Um in-
takt zu bleiben bendtigen Knochen stauchende Biegebelastungen, Muskeln
wiederholte Kontraktionen, Gelenke, Bidnder und Sehnen das stindige
Durchbewegen, der Stoffwechsel den erhohten Energieumsatz und auch das
Herz-Kreislauf-System die regelmifige Beanspruchung. Fehlt dies fiir nur
wenige Wochen kommt es sehr schnell zu Leistungsabfall und Abbau der
Struktur. Der komplette menschliche Organismus ist genetisch nach wie vor
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biologisch auf Bewegung ausgerichtet, korperliche Aktivitit urgeschicht-
lich seine Daseinsform.

Die Immobilisation des Menschen, die wir in Folge der wissenschaftlich-
technischen Revolution und insbesondere wihrend des gegenwartigen In-
formationszeitalters im Alltag erleben, findet - entwicklungsgeschichtlich
gesehen - vergleichsweise so blitzartig statt, dass die Spezies Mensch keine
Chance haben wird, sich biologisch (genetisch) an diese verdnderte Le-
bensweise anzupassen. Die einzige Option besteht darin, Bewegung in den
Alltag hinein zu organisieren. Die Grundlagen fiir eine lebenslange Bewe-
gungsaktivitdt miissen dabei im Kindesalter gelegt werden.

Entwicklung im Kindesalter bedeutet nicht nur Wachstum, sondern insbe-
sondere Reifung. Wihrend Wachstum die bloe Vergroferung des Vorhan-
denen ist, heilt Reifung qualitativer Umbau. Dabei gibt es fiir jedes Organ-
system spezielle Zeitrdume innerhalb derer sich Reifung vollzieht.

o Das Immunsystem erhélt in den ersten Monaten seine grundsitzliche
Pragung, reift aber im frithen Kindesalter — mit jedem Erregerkontakt -
intensiv weiter.

« Die Knochenreifung vollzieht sich {iber mehr als 20 Jahre mit einer sehr
stiirmischen Dynamik im frithen Kindesalter.

« Das Hormonsystem ist von Geburt an voll funktionsféhig, erfahrt aber im
Jugendalter einen tief greifenden Reifungsschub (Pubertét, sexuelle Rei-
fung).

e Im Zusammenhang damit bekommt die Muskulatur vor allem in der
zweiten puberalen Phase einen heftigen Impuls zur Entwicklung.

« Das Nervensystem kommt innerhalb der ersten 10 bis 12 Lebensjahre zur
vollen Ausreifung.

Diese sensitiven Phasen sind Zeitfenster, innerhalb derer der Organismus
besonders empfinglich fiir entwicklungsfordernde Reize ist. Es kommt also
darauf an, zur richtigen Zeit die richtigen Reize zu setzen!'

Damit steht im Kindergartenalter die Reifung des Knochensystems (und der
anderen Bindegewebe), des Immunsystems und vor allem des Nervensys-
tems im Vordergrund.

Die Reifung des menschlichen Skeletts vollzieht sich ca. bis zum 22. Le-
bensjahr. Beim Neugeborenen besteht nur der geringste Teil des Skeletts
aus Knochengewebe (Teile der Schéddel- und Beckenknochen, des Schulter-

1 Im Gegensatz hierzu finden wir beim Herz-Kreislauf-System und Stoffwechsel keine
speziellen Reifungsphasen. Diese Funktionen sind grundsétzlich in jedem Lebensalter
gut trainierbar, das heifit, Versdumnisse kdnnen spdter noch — in gewissem Rahmen -
kompensiert werden.
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blatts). Die Struktur der Skelettbestandteile ist zunédchst knorpelig vorge-
formt und wird im Laufe der Kindheit bis zum Ende der 1. puberalen Phase
durch die Tatigkeit von knochenbildenden Osteoblasten und die Einlage-
rung anorganischer Calciumsalze zu Knochengewebe umgebaut. Die Quali-
tit des gebildeten Knochens (Festigkeit, Elastizitét, Linge und Dicke) hdngt
von drei Faktoren ab: Erndhrung, hormoneller Regulation und Bewegung
(vgl. Martin 1988, S. 24; Weineck 2003). Optimale Bewegungsreize zur
Stimulation der Knochenreifung bestehen in dynamischen KraftstoBen auf
das Knochengewebe, welche im Knochen geringfiigige Verbiegungen er-
zeugen, die wiederum piezoelektrische Strome generieren. Diese elektri-
schen Phdnomene stimulieren die Knochenbildung. Ein Kindergartenkind
erzeugt diese Reize, indem es lduft, hiipft und springt! Durch seinen natiir-
lichen Bewegungsdrang tut es instinktiv das Richtige. Toben, Laufen,
Springen, Hiipfen im Kindergarten setzen in der Phase intensivsten Kno-
chenwachstums die erforderlichen Bewegungsreize, um in der Mitte des
dritten Lebensjahrzehnts ausreichende Knochenstabilitit als Basis fiir le-
benslange Skelettgesundheit zu erreichen. Versdumnisse gerade zu dieser
Zeit miissen sich im fortgeschrittenen Alter negativ auswirken. Bewegung
sollte dabei nach Mdglichkeit im Freien stattfinden, da das UV-Licht der
Sonne benétigt wird, um in der Haut Vitamin D entstehen zu lassen, das
fiir die Knochenbildung bendtigt wird.

Im Laufe der ersten Lebensjahre bilden sich Kérperhaltung und Muskulatur
iiber die Bewegung nach einem genetisch vorgegebenen Reifungsplan aus
und entwickeln nach und nach ihre volle Funktion. Ein Sdugling entwickelt
zuerst seine Greifmuskulatur, und die Nacken- und Riickenmuskulatur zum
Koptheben und spéter Krabbeln. Auch im Kindergartenalter sind — altersty-
pisch - noch nicht alle Muskeln voll funktionsfahig. Beispielsweise konnen
sich Vierjdhrige nicht aus der Riickenlage aufrichten, ohne die Arme zu
Hilfe zu nehmen, weil die noch schwache Bauchmuskulatur dies nicht er-
laubt. Die typische Kindergartenkindhaltung mit vor gekipptem Becken,
unvollstindiger Hiiftstreckung und lang gezogenem Hohlkreuz sollte im
Zuge des ersten Gestaltwandels mit dem Schuleintritt in die harmonischere
Schulkindform {ibergehen. Hierzu miissen insbesondere Bauch- und Ge-
sdBmuskeln ihre volle Funktion erlangen, was nur durch korperliche Aktivi-
tdt erreicht werden kann (vgl. Bittmann 1995, S. 32-34).

Das kindliche Immunsystem ist bei Geburt noch nicht voll einsatzfdhig, da
es seine spezifischen Kompetenzen durch die Auseinandersetzung mit der
Umwelt erst noch erlangen muss. Im Kindergartenalter muss das Immun-
system Hochstleistung erbringen, sind doch gerade Kinder dieses Alters
tdglich massiv verschiedenen Keimen ausgesetzt. Kinderkrankheiten wer-
den durchgemacht und Infekte sind an der Tagesordnung. Dass Kinder in
dieser Zeit vergleichsweise schnell erkranken und fiebern gehort zwar zum
natiirlichen Trainingsprogramm; durch Abhértung kann das Immunsystem
jedoch so unterstiitzt werden, dass Dauer und Héiufigkeit deutlich reduziert
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werden. Angesichts vieler dauererkélteter Kinder und eines seit 15 Jahren
stetig steigenden Anteils von Kindern mit allergischen Erkrankungen (Lan-
desgesundheitsamt Brandenburg) sollte daher gesichert werden, dass im
Kindergarten durch viel Bewegung, Kélte- und Wéarme- und Lichtreize an
frischer Luft eine intensive Abhértung stattfinden kann.

Das Nervensystem eines Menschen verfiigt zu keinem Zeitpunkt {iber mehr
Nervenzellen als im ersten Lebensjahr. Mit ca. einhundert Milliarden Neu-
ronen bringt das Gehirn eines Sduglings das komplette Potenzial fiir spétere
geistige Hochstleistung mit. Inwieweit dieses ausgeschopft wird, héngt da-
von ab, wie es gefordert wird. Hirnreifung erfolgt biologisch durch die Bil-
dung von Nervenfasern, die aktive Zellen und Zentren miteinander verbin-
den. Erst durch die stindige Auseinandersetzung mit der Umwelt kommt es
vor allem in den ersten Lebensjahren zu einer rasanten Ausbildung von
Nervenzellausldufern (Dendriten), welche synaptische Verbindungen zu
benachbarten Nervenzellen herstellen.

Die Leistungsfahigkeit des Nervensystems héngt also letztlich weniger da-
von ab, wie viele Nervenzellen vorhanden sind, sondern wie komplex diese
miteinander verschaltet werden. Der Prozess des Autbaus von Nervenfasern
findet im Sduglings- und frithen Kindesalter besonders stiirmisch statt und
kommt gegen Ende der Grundschulzeit zu einem relativen Abschluss. Mit
10 bis 12 Jahren kann das Nervensystem als ausgereift gelten. Dies bedeutet
nicht, dass danach keine Plastizitit des Nervensystems mehr gegeben ist,
doch ist die grundsétzliche Architektur des Gehirns fertig gestellt. Grundle-
gende Prigungen sind jetzt nicht mehr in gleicher Qualitit moglich. Die
Grundlagen fiir spétere geistige Leistungsfdhigkeit sind gelegt. Anschaulich
ist dies im motorischen Bereich: Ein Kind muss von 3 bis 4 Jahren an re-
gelmiBig auf Kufen gestanden haben, um im Eislauf spdter Spitzenleistun-
gen zu erzielen. Wer Pianist werden will, sollte spitestens mit 6 Jahren be-
ginnen. Die durch Leistungsfihigkeit des Nervensystems bedingten koordi-
nativen Leistungen miissen gebahnt werden, solange die motorischen Zent-
ren noch grundlegend formbar sind.

Damit hingt die Qualitdt spéterer Leistungen des Nervensystems sehr von
der elementaren Bildung in Kindergarten und Grundschule ab. Der Kom-
plexitit des Nervensystems entsprechend betrifft dies viele verschiedene
Bereiche wie:

« Perzeption (Ausbildung der Sinne),

« Kognitive Leistungen,

o Lerntechniken (Lesen, Schreiben),

« Bewegungssteuerung (Koordination),

o Psyche (Einstellungen, Gewohnheiten),
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« Verhalten (Leistung, Ausdauer, Sozialkompetenz).

All diese Ebenen des elementaren Lernens sind im Kindergartenalter un-
trennbar mit Bewegung verbunden.

Um zu sichern, dass die so wichtigen Bewegungsreize im Kindergartenalter
auch zustande kommen, ist fiir diese Zeit der ,,Zappelphilipp** im geneti-
schen Reifungsprogramm ,.eingebaut“. Dordel und Welsch betonen: ,,Ty-
pisch fiir das Vorschulalter ist ein hohes Bewegungsbediirfnis, das — gene-
rell im Kindesalter — biologisch begriindet ist durch ein Uberwiegen von
Erregungsprozessen im Zentralnervensystem. Dieses sichert ein Fortschrei-
ten der korperlichen und motorischen Entwicklung, indem insbesondere
dem Bewegungsapparat die fiir seine Entwicklung notwendigen Reize zu-
kommen.“ Im Vorschulalter sind die Bewegungshemmungen noch nicht so
stark entwickelt, die nervalen Erregungen als Bewegungsantriebe {iberwie-
gen. Dies sorgt fiir den hohen Bewegungsdrang von Kindern, welcher aus-
gelebt werden muss, um als Entwicklungsreiz wirksam werden zu kénnen.

Die Bedeutung von Bewegung fiir die kindliche
Entwicklung aus psychosozialer Sicht

Demeter bezeichnet die Kindergartenzeit als das ,,goldene Alter” mit essen-
tieller Bedeutung fiir die kiinftige Personlichkeitsentwicklung. Das Bran-
denburgische Ministerium fiir Bildung, Jugend und Sport stellt motorische
Forderung im Kindergartenalter an die erste Stelle und begriindet dies: ,,Die
motorische Entwicklung von Kindern ist eine wesentliche Voraussetzung
fiir die intellektuellen, sozialen und sprachlichen Entwicklungsschritte. (S.
3)

Neben der Wahrnehmung spielt die Bewegung in den ersten Lebensjahren
die entscheidende Rolle fiir die kognitive Entwicklung (vgl. Piaget 1978).
Die stindige Wechselbeziehung von sensorischer Informationsaufnahme,
kognitiver Informationsverarbeitung und motorischer Informationsabgabe
mittels Bewegungshandlungen filihrt zum Aufbau wichtiger Nervenverbin-
dungen, welche die Grundlagen fiir abstrakte und symbolische Denkpro-
zesse bilden (vgl. Buchner 1997). Nach Piaget muss man im Elementarbe-
reich Dinge ,korperlich erfahren haben, bevor man sich einen Begriff da-
von machen kann“. Danach beginnt Denken mit dem &ufBerlichen Begrei-
fen, das erst allméhlich in interne Intelligenz iiberfiihrt wird. Erst durch
Bewegung konnen wichtige sinnliche Erfahrungen gemacht werden, die
spéter als abstrakte Symbole im Gehirn abgespeichert werden (vgl. Piaget
1975). Die Eigenschaften eines Balles (rund, er rollt) begreift ein Kind erst,
wenn es ihn anfasst und ihn durch den Raum bewegt. Ein Kind begreift die
Welt damit im wahrsten Wortsinne.
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Der erprobende und experimentierende Umgang mit Materialien und Ge-
genstdnden fordert daher das Verstehen der Umwelt, der Eigenschaften und
GesetzmaBigkeiten ihrer Handlungsobjekte. Das Erleben des eigenen Kor-
pers im Raum und das Erfassen seiner Umwelt vermittelt den Kindern auf
spielerische Art eine Vorstellung von Gréfen, Mengen, Raumrichtungen
und ermoglicht ihnen eine Raumorientierung. Im Umgang mit Materialien
lernt es physikalische GesetzméBigkeiten, wie die Schwerkraft, Beschleu-
nigung, Hebelgesetze und Fliehkraft kennen. Umfangreiche Wahrneh-
mungs- und Bewegungsreize tragen damit zu einer komplexen Vernetzung
von Nervenzellen bei, was die optimale Entwicklung des Zentralen Nerven-
systems begiinstigt (vgl. Dordel 2003, Schidle-Schaard 2000).

Wie eng Motorik und Kognition zusammenhéngen, belegen zahlreiche
Quellen (Kohen-Raz; Donczik; Hendry/Cerr; Haffelder (zit. nach Leyh);
Reynolds). In einer eigenen Studie fanden wir hochsignifikante Zusam-
menhdnge zwischen Balanceleistung und Schulerfolg bei 10-Jdhrigen
(Bittmann et al.). Dies zeigte sich insbesondere darin, dass sehr gute Schii-
ler beim Stand auf einem Bein wesentlich hdufiger stabile Phasen erreichten
als schlechte Schiiler.

Zwar wird die Funktionsweise und Entwicklung des Gehirns zeitlebens
durch korperliche Aktivitit beeinflusst, die besten Effekte werden jedoch in
der Kindheit erzielt (vgl. Spitzer 2002, Eliot 2002). Hirnreifung optimal zu
unterstiitzen erfordert dabei, zum selben Zeitpunkt moglichst viele Sinnes-
eindriicke (iber Auge, Ohr, Geschmack und Geruchssinn, Hand und Kor-
per) zu aktivieren sowie motorische Aktivitit abzufordern. In einem eige-
nen Brandenburger Landesmodellpojekt ,,Pfiffikus durch Bewegungsfluss*
entwickelten wir piadagogische Methoden zur Umsetzung im Kita-Alltag.’
Bewegung ist damit — gemeinsam mit den vielfdltigen Sinnesreizen — wich-
tigster Impuls fiir die Reifung des Nervensystems.

Auch die emotionale Entwicklung ist eng an Bewegung gekoppelt. Motorik
ist der einzige Weg, liber den sich Menschen ausdriicken kdnnen. Noch be-
vor ein Kind sich iiber Sprache artikulieren kann, driickt es seine Gefiihle
iiber die korperliche Bewegung aus. Bewegung bildet in diesem Sinne ein
wichtiges Ventil fiir den emotionalen Ausdruck. (vgl. Zimmer 2003, S. 23)
Gleichzeitig werden innere emotionale Spannungen iiber Bewegung abge-
baut, indem hormonelle und immunologische Prozesse beeinflusst werden,
die zu einer Steigerung des psychischen und mentalen Wohlbefindens fiih-
ren (vgl. Hollmann/Lollgen 2002; Fischer et al. 1998).

Parallel zu den Bewegungen werden immer auch die begleitenden Emotio-
nen mitgelernt, die hemmen oder fordern. (Spitzer 2004, S.165). Das be-
deutet, dass in den ersten Lebensjahren, die grundlegende Einstellung zur

2 http://www.pfiffikusdurchbewegungsfluss.de
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Bewegung gepragt wird. Beispielsweise erhdhen positive Gefiihle beim Er-
lernen einer Bewegung die Motivation, dass diese wiederholt und gefestigt
wird. Lost eine Bewegung dagegen bei einem Kind negativen Stress aus,
wird die Neubildung von Nervenzellen gechemmt, da diese empfindlich auf
Stresshormone reagieren. Nur freiwillige und intensive korperliche Aktivi-
tit fordert die Neubildung von Nervenzellen und dadurch Lern- und Ge-
déchtnisprozesse (vgl. Kubesch 2002).

Aus verhaltenspsychologischer Sicht ist bedeutend, dass grundlegende Ein-
stellungen und Gewohnheiten hdufig im frithen Kindesalter vorgeprigt
werden. Insbesondere das emotional positive personliche Erleben ist maf3-
geblich an der Herausbildung von Uberzeugungen und Einstellungen (z.B.
gegeniiber der Bewegung) beteiligt, die letztlich in Intention und Verhalten
miinden (Schwarzer).

Spall und Freude an und mit der Bewegung — alleine und in der Gruppe —
aber auch das pddagogisch begleitete Erlebnis der eigenen Anstrengung,
auch des Gewinnens und Verlierens prigt zu einem frithen Zeitpunkt spéte-
res Sozial-, Leistungs- und Gesundheitsverhalten mit. Das Zeitfenster ,,Kin-
dergartenalter” muss hierflir genutzt werden. Korrekturen im Jugendalter
sind ungleich aufwindiger.

Auch die Entwicklung des Selbstbildes wird stark iiber Bewegungshand-
lungen beeinflusst. Bos (2003, S 106): ,,Wir miissen unseren Kindern be-
reits frithzeitig Bewegungsaktivititen und lustvolles Spielen und Toben
wieder ndher bringen. Dabei ist es nicht allein der beklagenswerte Verlust
an motorischer Leistungsfahigkeit, es sind auch die fehlenden Intensitéts-
und Konnenserfahrungen, die einen spiteren Einstieg in ein lebenslanges
Bewegungskonzept erschweren.*

Koérper- und Bewegungserfahrungen sind hervorragende Mittel fiir das
Selbststandigwerden von Kindern. Kérperliche Féhigkeiten und Leistungen,
etwas zu konnen und etwas zu diirfen sind Symbole des GroBerwerdens.
Uber seinen Kérper und seine Bewegung wird das Kind zunehmend unab-
héngiger vom Erwachsenen. Diese Selbsttétigkeit bildet eine wesentliche
Voraussetzung fiir die kindliche Entwicklung. Durch aktives Tun erfdhrt ein
Kind die Wirksamkeit seines Handelns, es erlebt sich als Verursacher von
Effekten. Beim Bewegen und im Spiel gibt es viele Situationen, in denen
Kinder Eigenaktivitdt, Selbsttétigkeit und selbststindiges Handeln einiiben
konnen, um so die Voraussetzungen fiir Selbstvertrauen und Ich-Stéirke zu
erwerben (Zimmer, 2003). Diese Erfahrungen, Kenntnisse und Informatio-
nen miinden ein in Einstellungen und Uberzeugungen zur eigenen Person,
die sich unter dem Begriff des Selbstkonzepts fassen lassen (vgl. Zinn-
ecker/Silbereisen 1996, S. 291).
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Bewegung hat damit wesentlichen Einfluss auf die soziale Entwicklung. Im
Rahmen des psychosozial begriindeten Salutogenesemodells kommt
Selbstwertgefiihl eine lebenslange gesundheitliche Schutzfunktion zu.

Ableitung von Anforderungen an das Setting
Kindergarten

Auf Grund des oben Gesagten miissen Kindertagesstitten zwingend Bewe-
gung als piddagogisches Prinzip in alle Bildungsbereiche integrieren. Um
dies zu realisieren reicht es nicht aus, wenn nur zusétzliche Bewegungsan-
gebote auf einen ansonsten unverdnderten pddagogischen Betrieb aufge-
pfropft werden. Die Ausrichtung auf ein Optimum an Bewegungsaktivitt
muss sich in allen Bereichen des Kindergartens widerspiegeln. Dies erfor-
dert Anpassungen auf mehreren Ebenen:

- Ein bewegungsfreundliches padagogisches Leitbild

Die in Brandenburg inzwischen verbindlich geltenden Grundsétze
elementarer Bildung in Einrichtungen der Kindertagesbetreuung nach Lud-
ger Pesch (MBJS Brandenburg) sehen 6 Bildungsbereiche vor. Hierbei wird
nicht ohne Grund der Bereich ,,Korper, Bewegung, Gesundheit” an die erste
Stelle gesetzt, gefolgt von sprachlicher, musischer, mathematisch-
naturwissenschaftlicher und sozialer Elementarbildung. Es obliegt den Kin-
dertagesstitten, im Rahmen der damit er6ffneten Moglichkeiten eigene pro-
filpragende, pddagogische Grundkonzepte zu entwickeln.

Den Korper-, Bewegungs- und Gesundheitsbezogenen Schwerpunkt umzu-
setzen, setzt voraus, dass bestimmte Anforderungen an padagogisches Kon-
zept, personale Qualifikation, rdumliche und zeitliche Organisation sowie
Ausstattung erfiillt werden. Vor allem aber erfordert es, dass Pddagogen be-
reit sind, aus ihren Gewohnheiten auszubrechen und neue Wege zu gehen.
Fiir Kitas kann dies die Umstellung auf ein offenes Raum- und Arbeitskon-
zept bedeuten. Dies sind einschneidende Umstrukturierungen, die immer
Widersténde zu {iberwinden haben.

- die personalen Voraussetzungen

Entscheidender Faktor fiir Bildungs- und Erziehungseffekte ist generell die
Erzieherin. Nur wenn ihre eigene Grundeinstellung zu Bewegung und zum
eigenen Korper positiv ist, wird sie in der Lage sein, Kinder erfolgreich zu
motivieren. Hier ist bereits bei der Ausbildung der Erzieherin anzusetzen.
Hier muss die Bewegungserziehung durchgéngig obligatorisch sein.

Die Erzieherin steuert den pddagogischen Prozess, ist Bezugsperson, Vor-
bild und moralische Instanz. Thre pddagogische Grundhaltung entscheidet
iiber die Wirksamkeit von Anreizen mit.
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Sieht sich die Erzieherin dagegen eher als im Hintergrund beobachtende
Begleiterin und Partnerin des Kindes, das sich die Umwelt selbststéndig er-
obert, wird das Kind selbst zur bestimmenden Instanz des spielerischen
Lernprozesses. Die Erzieherin macht nur bei Bedarf Hilfsangebote, gibt
Anregungen, Impulse oder motiviert durch 16sbare Problemstellungen. An-
sonsten {iberlésst sie dem Kind das Feld zur freien Erkundung und hélt sich
mit vorschnellen Hilfeleistungen zuriick. Stattdessen gibt sie durch Reflexi-
on und Fragen wichtige Impulse zur Losung von Problemen, die das Kind
dann selbst findet. Dies stirkt das Selbstkonzept des Kindes in allen Berei-
chen. Die Effekte dessen zeigten sich eindriicklich in einer eigenen Studie:
Bei einem altersgerechten Entwicklungstest verweigerten bis zu 30 % der
Kinder aus Kitas mit traditionellen Konzepten, wéhrend es bei den gleich-
altrigen Kindern einer Montessori-Kita keinen einzigen Verweigerer gab.
Die Kinder hatten keine Hemmungen, etwas Neues zu probieren, trauten
sich mehr zu.

- bewegungsforderliche padagogische Inhalte und Methoden

Obwohl die in fast allen Kinderbildungseinrichtungen stattfindenden Sport-
und Bewegungsstunden wichtige Impulse setzen, konnen diese keinesfalls
die spontane Bewegungsaktivitit des Alltags ersetzen.

Es hat sich daher bewahrt, wiederkehrende Bewegungsrituale in den Alltag
zu integrieren. Sinn dieser Rituale ist es, bei den Kindern Bewegungsge-
wohnheiten fest zu verankern und diese emotional positiv zu besetzen. Die
Erzieherin kann durch eine sinnvolle Auswahl besonders wertvoller Ubun-
gen oder Bewegungsangebote den entwicklungsfordernden biologischen
Effekt erhohen. Als geeignete Zeitpunkte im Tagesablauf erwiesen sich z.B.
der Morgenkreis, der Mittagskreis und die Zeit vor dem Mittagsschlaf.
Auch wihrend der tdglichen Beschiftigung (Malen, Basteln, ...) konnen
Bewegungsangebote gemacht werden. Unabdingbar ist die tigliche Zeit fiir
Spielen und Toben im Freien!

Fiir die Entwicklung des Kindes sind — neben den natiirlichen Bewegungs-
abldaufen wie Laufen, Springen, Hiipfen etc. - folgende Bewegungsformen
fiir die Entwicklung des Kindes besonders wertvoll:

o Gleichgewicht: Balancieren mit dem eigenen Korper und mit Gegens-
tdnden

« Fingermotorik in allen Varianten

o Korpermitte liberschreitende Bewegungen

o Augenbewegungen nach allen Richtungen

« Bilaterale Bewegungen, z.B. Malen mit beiden Handen gleichzeitig

o Training der Mimik
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Anregungen flir geeignete Bewegungsformen kann man zahlreich in der Li-
teratur  und vermehrt im Internet finden (z.B. unter
http://www.pfiffikusdurchbewegungsfluss.de). Diese Elemente konnen ei-
nerseits als Ubung — z.B. beim gemeinsamen Turnen im Morgenkreis — an-
geboten werden. Wertvoller jedoch ist das eigenstindige Ausprobieren
durch das Kind selbst — etwa in vorbereiteten Umgebungen. Der Effekt
wird zudem erhoht, wenn es gelingt, dieses freie oder angeleitete Bewegen
zu koppeln mit Wahrnehmung und weiteren musischen Anforderungen wie
Musik oder bildender Kunst.

Die methodische Umsetzung entscheidet also iiber die Wirksamkeit von In-
halten. Nach bisheriger Erfahrung dominiert hierbei die darbietende Form
als Methode in den Kitas. Viele Erzieherinnen haben Miihe, das Kind bei
der Methode des Erkundens und Erprobens als Agierenden frei zum Zuge
kommen zu lassen. Vielmehr herrscht eine paddagogische Grundhaltung vor,
die gerade den jlingeren Kindern (3-4 Jahrige) nur wenig zutraut. So wird in
der Regel ungeduldig und sehr friih eingegriffen, bevor ein Kind eine Auf-
gabe zu Ende bringt. Eine Erzieherin die Kinder als unselbststéindig und
hilfsbediirftig ansieht, neigt eher dazu, diese in ihrem Bewegungsdrang zu
bremsen. Mit Verboten oder vorschnellem (beschiitzendem) Eingreifen
wird sehr hdufig das Sammeln von wichtigen Bewegungserfahrungen un-
terbunden werden. Dies schwicht das Vertrauen in die eigene Bewegungs-
kompetenz. Hierdurch wird oft die Chance vergeben, die Selbststindigkeit
und das Selbstbewusstsein der Kinder zu fordern.

Das Selbstverstandnis der Erzieherin, den Spiel- und Lernprozess nicht im
Detail zu bestimmen, sondern das aktiv erkundende Kind in einer vorher
gestalteten Umgebung — aus dem Hintergrund heraus — zu beobachten, zu
begleiten und nur bei Bedarf Hilfestellung fiir die Eigenerkenntnis des Kin-
des zu geben, ist nur wenig ausgeprégt. Sieht sich die Erzieherin dagegen
eher als im Hintergrund beobachtende Begleiterin und Partnerin des Kin-
des, das sich die Umwelt selbststindig erobert, wird dieses selbst zur be-
stimmenden Instanz des spielerischen Lernprozesses. Die Erzieherin macht
nur bei Bedarf Hilfsangebote, gibt Anregungen, Impulse oder motiviert
durch l6sbare Problemstellungen. Ansonsten iiberldsst sie dem Kind das
Feld zur freien Erkundung und hélt sich mit vorschnellen Hilfeleistungen
zuriick. Sie gibt durch Reflexion und Fragen wichtige Impulse zur Losung
von Problemen, die das Kind dann selbst findet. Dies stiarkt das Selbstkon-
zept des Kindes in allen Bereichen. Als ganz besonders wirksam und wert-
voll hat sich das Konzept der Zirkuspddagogik erwiesen! Wesentlich dabei
ist, dass hier keine circensischen Hochstleistungen abverlangt werden
(wenngleich sich die Kinder spéter zu teilweise erstaunlichen Leistungen
steigern konnen), sondern die pddagogische Seite im Vordergrund steht.
Das bedeutet, dass die Anforderungen der aktuellen Leistungsfahigkeit ent-
sprechend differenziert angepasst werden. Dies geschieht ohnehin durch
das immanente Konzept, nach dem sich jedes Kind an den verschiedenen
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Zirkuskiinsten selbst ausprobiert und so den fiir sich geeigneten Schwierig-
keitsgrad selbst findet. Zirkuspiddagogik bringt zudem die wichtigste Vor-
aussetzung fiir einen nachhaltigen Effekt mit: Erlebnis und SpaB.

- Organisationsformen und -mittel

Bewegung muss padagogisch kindgerecht aufbereitet und vor allem organi-
siert werden. Fiir die organische Implementation von Bewegungsreizen ha-
ben sich unterschiedliche Organisationsformen in der Praxis bewéhrt, wie
z.B.:

« die wochentliche Bewegungsstunde
« das tdgliche Ritual (Morgenkreis, Einbeinstand beim Zahneputzen, ...)

 das Tagesmotto (ein ganzer Tag unter einem Bewegungsmotto; z.B. im-
mer alles riickwérts machen am ,,Riickwértstag*)

« das Projekt (z.B. Entwickeln, Einiiben und Auffiihren einer Theater- oder
Zirkusvorstellung etc.)

« freies Angebot von Bewegungsbaustellen im offenen Konzept
« freies Spielen im Freien u.a.m.

Wie die padagogische Arbeit generell bedarf auch der zielgerichtete Einsatz
solcher Formen eines planvollen Vorgehens. Hierzu gehort auch eine sys-
tematische Feinplanung der Gruppenarbeit. Dabei sind nicht nur Bewe-
gungsstunden zu planen, sondern auch die freien Bewegungsangebote so-
wie geniigend Freiraum fiir situative Bediirfnisse. Zyklen-, Wochen- und
Tagesplanung sollten daher zum Standard gehoren, was in der Realitét lei-
der haufig nicht der Fall ist.

- die materielle Ausstattung

Neben der Gestaltung der Rdume regen vor allem Gerdte und Materialien
zur Bewegung und zum Spiel an. Dabei ist der Grundsatz zu beachten, dass
,» weniger mehr ist. Ein zuviel an Materialien fiihrt hdufig dazu, dass Kin-
der schnell abgelenkt sind. Ausdauer, Konzentration und Zielstrebigkeit
leiden. Deshalb ist zu empfehlen, ein begrenztes Geréte- und Materialange-
bot je nach erwiinschtem Effekt zielgerichtet zusammenzustellen und dieses
in regelmiBigen Abstdnden auszutauschen, um neue Anreize fiir die Kinder
zu bieten. Kinder brauchen in erster Linie Materialien, die ein selbststindi-
ges kreatives Experimentieren zulassen, die Sinne ansprechen und die psy-
chomotorischen Féhigkeiten fordern. Insbesondere sollte ein Kindergarten
iiber folgende Materialien verfiigen:

o GroBgerite (Késten, Matten, Banke, Kombinationsgerdte zum Klettern
und Balancieren), die auch miteinander kombiniert und in Gerétland-
schaften eingebunden werden kdnnen
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o Kleingerdte (Reifen, Bille, in verschiedenen GroBen und aus unter-
schiedlichem Material, Seile, Stibe, Tiicher, Sandsdackchen und Schaum-
stoffteile)

« Psychomotorische Gerite (Rollbretter, Pedalos, Halbkugeln, Schwung-
tuch), die besondere Herausforderungen an das Gleichgewicht und die
Koordination stellen

o Alltagsmaterialien (z.B. Zeitungen, Wolldecken, Kartons, Bierdeckel,
Joghurtbecher, Bettlaken, Papprollen), die ihrem urspriinglichen Zweck
entfremdet die Fantasie der Kinder besonders anregen

e Roll und Fahrgerite(z.B. Rollschuhe, Roller, Laufridder und Fahrréder),
die vor allem das Auflenspielgeldnde beleben und das Bewegungsreper-
toire der Kinder erweitern

« Bauelemente, die aus ausrangierten Gebrauchsmaterialien (z.B. Brettern,
Autoreifen, Getriankekisten, Dridnagerohre) bestehen und drinnen wie
drauflen zum selbststindigen Bauen und Sich-Bewegen genutzt werden
konnen. Sie erhalten in der jeweiligen Spielsituation angepasste Bedeu-
tung und sind in ihren Verwendungsmdoglichkeiten unerschopflich (vgl.
Zimmer 2001, S.49).

Alle Gerite und Materialien sollten einen festen Platz erhalten, fiir die Kin-
der aber frei zugénglich sein.

- die raumliche Ausstattung und das Raumnutzungskonzept

Wie oben gezeigt wurde, erfolgt kindliches Lernen iiber die Interaktion mit
der Umwelt auf sensomotorischer Ebene. Hierbei ist zu beachten, dass He-
ranwachsende zum Aufbau ihrer Gesundheit mehr Bewegung als Erwach-
sene zum Erhalt ihrer Gesundheit benétigen (Breithecker 2002, S. 3). Dies
erfordert vor allem eines: Platz!

Obwohl der Bewegungsraum nicht nur von der baulichen Grofie der Kita
abhingt, ist daher eine groBziigige Bemessung des Platzbedarfs pro Kind
dringend zu empfehlen. Gro3e Rdume laden eher zum Bewegen ein, woge-
gen kleine Rdume mehr Ruhe vermitteln und zur konzentrierten Beschéfti-
gung animieren. Im Konzept sollte also der grofite Raum als Bewegungs-,
Turn- oder Tobe-Raum eingesetzt werden. Doppel-Kitas konnen auch — um
Ressourcen zu gewinnen — einen solchen speziellen Themenraum fiir Be-
wegung gemeinsam nutzen. Die dadurch frei werdende Kapazitit kann
dann wiederum Bewegung stimulierend genutzt werden. Es ist zu priifen,
inwiefern nicht Keller- oder z.B. fiir den ,,Fuhrpark® genutzte Lagerrdume
umfunktioniert werden konnen. Und natiirlich spielt die Freifliche eine
Rolle!

Daneben bedarf es neben dem reinen Platzangebot auch eines klugen péda-
gogischen Raumnutzungskonzepts. In Kindergirten mit geschlossenem
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Konzept findet ein GroBteil des Tages im Gruppenraum statt. Bei den
meist zu kleinen Gruppenrdumen ist im geschlossenen Konzept eine bewe-
gungsfreundliche Pddagogik meist nur unzureichend umsetzbar. Gerade in
solchen Kindergérten mit kleinen Gruppenrdumen wire es deshalb beson-
ders wichtig, das padagogische Konzept so zu gestalten, dass fiir Bewe-
gungsforderung auBlerhalb der Gruppenrdume viel Zeit zur Verfiigung steht.
Neben den Freiflichen konnen hier auch ,,brachliegende* Fliachen, wie z.B.
Flure oder die Treppen, genutzt werden.

Die beste Moglichkeit zur effektiven Nutzung des zur Verfiigung stehenden
Bewegungsraums besteht jedoch in einer inneren Offnung der Kita. Die
zumindest zeitweise Verteilung der Kinder auf mehrere Gruppen- oder
Funktionsrdume, schafft eine geloste und bewegte Atmosphére fiir Kinder
und Erzieherinnen. Dabei ist gleichzeitig die Anforderung an die Kinder,
Regeln einzuhalten (z.B. Abmelden, maximale Personenzahl in einem
Raum, Umgang mit den Materialien) sowie deren groBlere Selbstindigkeit
erzieherisch von grolem Wert. Auch in Bezug auf das Einsatzkonzept der
Erzieherinnen und die Abstimmung unter ihnen gelten andere Anforderun-
gen (inhaltliche Gestaltung, piddagogische Betreuung, Aufsichtspflicht, Un-
fallsicherheit). Letztlich bewirkt diese funktionale Entflechtung mehr Be-
wegungsraum und weniger Reiziiberflutung. Offene Tiiren und auf das We-
sentliche reduzierte sowie fiir die Kinder stets zugéngliche Materialien
schaffen ein bewegungsfreundliches Klima.

Bewegung im Freien — bei nahezu jedem Wetter — sollte téglich erfolgen.
Einige Kindergartenkonzepte (z.B. Regenkindergarten) setzen hier ihren
Schwerpunkt. Dies ist die giinstigste Moglichkeit, moglicherweise baulich
bedingte Defizite an Bewegungsflache zu kompensieren. Diese Empfehlung
darf jedoch nicht Argument fiir eine eingeschrinkte bauliche Ausstattung
im Innern sein.

Letztlich bietet die Gestaltung der vorhandenen Radumlichkeiten wichtige
Reserven. Eingangsbereiche konnen durch entsprechende Wandgestaltung
zur Wahrnehmungs- und Sinnesfoérderung einladen. Der Flurbereich sollte
den Kindern als offener Bewegungsraum ganztigig zur Verfiigung stehen.
Durch das Aufkleben von Balancierlinien und die Bereitstellung von ver-
schiedenen Materialien (Bdnke, Kegel, Bille u. a.) kann der Flur in eine
wahre Bewegungslandschaft verwandelt werden, ohne dass dies mit Be-
stimmungen des Unfall- und Brandschutzes kollidieren muss. Zimmer emp-
fiehlt, weniger genutzte Nebenrdume unter ein bestimmtes Thema zu stel-
len, das Bewegungs- und Wahrnehmungsanreize gibt. Beispielweise kon-
nen sie zum Sinnesraum mit Tastwand, Fulstrale und Klanginstrumenten
oder als Tobe-Raum mit Schaumstoffteilen, Kissen und Decken umgestaltet
werden (vgl. Zimmer 2003, S.48).

Sind Rdume voll gestopft mit Material, bergen sie ein Potential an Ablen-
kung und Gefahrenmomenten. RegelmaBig sollten daher die Rdume von
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Material, welches von den Kindern nicht oder nur selten genutzt wird, be-
freit werden. Ubersichtliche Rdume mit einer dosierten Auswahl an Materi-
alien verfilhren zur phantasievollen Entwicklung und Ausgestaltung von
Spielgeschichten. Der Raum muss, bei mdglichst hoher Dampfung der vi-
suellen und akustischen Uberreizung, klare Hinweiszeichen auf Titigkeiten
bieten, denen sich die Kinder in aller Ruhe und ohne Stérung widmen kon-
nen. Deshalb sollen bei der Ausgestaltung Materialien verwendet werden,
die zur aktiven Gestaltung herausfordern, deren Farb- und Formgebung je-
doch Ruhe, Warme und Konzentration ausstrahlen: also Holz, Naturmateri-
alien, Stoffe und warme Farben (vgl. Zimmer 2001).

Es ist zu iiberpriifen, ob ein Teil der Mdbel ausgelagert werden kann, z.B.
durch die Einrichtung eines zentralen Essenraumes. Sofern auf Sitzmobel
nicht verzichtet werden kann, sollten alternative Mdglichkeiten wie Pezzi-
Bille oder Schaumstoffwiirfel verwendet werden. Weiterhin sollte eine Ru-
he- oder Tobe-Ecke mit Matten, Matratzen, Kissen und Schaumstoffele-
menten eingerichtet werden (vgl. Zimmer 2003).
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Einfiihrung zum Setting Soziale Arbeit und
ithre Institutionen

Natiirlich stellt Sozialpddagogik kein eigenes Setting dar. Weder ist von der
WHO ein solches benannt worden, noch wiirde es von der Strukturlogik des
Setting-Begriffs Sinn machen. Dennoch hat Soziale Arbeit auf unterschied-
lichen Ebenen mit dem Setting-Ansatz zu tun. Drei Perspektiven sollen hier
genannt sein. (1) Soziale Arbeit ist eine Profession, die zentral in Organisa-
tionen modernerer personenbezogener Dienstleistungseinrichtungen agiert.
Das Setting Schule, Universitit, Krankenhaus, Gefangnis und auch der ,,Be-
trieb™ gehdren entweder zu den klassischen ,,Orten* der Sozialen Arbeit o-
der werden aktuell als notwendige Orte sozialpddagogischer Tétigkeiten
diskutiert, wie z.B. im Kontext der Schulsozialarbeit. (2) Dariiber hinaus
gehort Sozialpddagogik ebenfalls zu einer der Professionen, die ganz we-
sentlich im Kontext des Settings ,,Healthy Cities* mitwirkt. Es ist ihre
Kompetenz in der Sozialraumorientierung, die hier eine wichtige Bedeu-
tung einnimmt. (3) Und wie schon an anderer Stelle formuliert hat Soziale
Arbeit historisch und gegenwirtig eine bedeutsame Bezugnahme zum
Thema Gesundheit und zum medizinisch-rehabilitativen Feld. Soziale Ar-
beit kann in diesem Sinne als eine der wenigen Professionen beschrieben
werden, die in allen Settings produktiv agiert. Dies hat auch wesentlich da-
mit zu tun, dass Soziale Arbeit nicht in erster Linie fiir einen besonderen
gesellschaftlichen oder professionellen Ort steht, sondern eine Quer-
schnittsperspektive leistet, die andere Disziplinen oder Professionen auf-
grund ihrer Spezialisierungen oftmals nicht leisten kdnnen.

Pointiert formuliert steht Sozialpddagogik mit ihren Traditionen in einer
sehr engen Verbindung mit den Konzepten der Gesundheitsforderung. Ge-
sundheitswissenschaftler weisen sogar explizit darauf hin, dass sie oftmals
als ,,ahnungslose Leihmutter* fiir die Gesundheitsférderung zur Verfiigung
gestanden hat. Sozialpddagogik hat es traditionell nicht nur mit klassischen
sozialen Versorgungsaufgaben und sozialstattlicher Kontrolle zu tun, son-
dern beschiftigt sich immer wieder mit drei wichtigen Perspektiven: des
Empowerments (der Befahigung), der Netzwerkarbeit und der Sozialraum-
bzw. Lebensweltorientierung. Konzepte die wesentliche Bestandteile der
Gesundheitsforderungsprogramme der Setting-Ansétze bilden. Von hier ist
die Bedeutung der Sozialen Arbeit zum Setting-Konzept zu verstehen. Die
folgenden Beitrdge dieses Abschnitts sind aus der Tradition der Thematisie-
rung dieser Querschnittsperspektiven entwickelt.
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In dem ersten Beitrag von Stephans Sting ,,Gesundheit als Herausforde-
rung fir soziale Dienste* wird der Blick von den Ergebnissen einer sozial
orientierten Gesundheitsforschung auf die Relevanz sozialer Dienste fokus-
siert. Die Themen der gesundheitlichen Ungleichheit und die Bedeutung der
Gesundheit als Entwicklungsthema im Kindes- und Jugendalter bilden die
zentralen Bereiche, in dem der Verfasser die Bedeutsamkeit einer sozialen
Perspektive und damit der Notwendigkeit sozialer Dienste im Gesundheits-
bereich herausarbeitet. Dabei werden zwei zentrale Fokussierungen ange-
legt: eine sozialpolitische und eine bildungspolitische Konzeption von Ge-
sundheitsarbeit in den sozialen Diensten. Der zweite Beitrag von Hans
Gunther Homfeldt ,,Soziale Arbeit im Gesundheitswesen* greift die umge-
kehrte Perspektive auf: Welche konkrete ,,Gesundheitsarbeit® leistet Soziale
Arbeit gegenwirtig im gesundheitlichen Feld? Der Beitrag versucht dabei
weniger eine Gesamtsicht als vielmehr zentrale Aspekte einer ,klinischen
Sozialarbeit” insbesondere unter international gefiihrten Debatten auf-
zugreifen. Themenbereiche sind hier das Spannungsfeld zwischen gesund-
heitlicher Ungleichheit und Biographie, das Thema des § 20 SGB V und
seine Folgen, die Relevanz ethischer Standards und die Notwendigkeit einer
evidenzbasierten Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen sowie die Frage
nach Konturierung von Tétigkeitsprofilen und Forschungsaufgaben. Der
dritte Beitrag dieses Schwerpunktes von Gerd Stecklina ,,Gesundheits- und
Korperbewusstsein von Mannern* verfolgt eine andere Perspektive. Es ist
weniger der Fokus auf professionelle Bereiche gelegt, sondern ein alltags-
weltliches, sozialisatorisches Phdnomen, ndmlich ein Aspekt sozialer Diffe-
renz wird erdrtert: das Thema der Geschlechterkonstruktion. Dabei interes-
siert hier insbesondere das bisher wenig aber gegenwértig immer stdrker in
den Blickpunkt riickende Thema Gesundheit und Geschlecht — und wie es
der Titel schon deutlich macht — geht es um die Frage des Verhéltnisses von
Minnern gegeniiber ihrem Korper und ihrer Gesundheit. Anhand von For-
schungsergebnissen und Diskursanalyse werden neue Perspektiven entwi-
ckelt.
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Stephan Sting

Gesundheit als Herausforderung fiir soziale
Dienste

Zum Stellenwert der Sozialen Arbeit in der Gesundheitsférderung

Die Betrachtung von Moglichkeiten der Gesundheitsforderung in den sozia-
len Diensten fiihrt weniger zur Etablierung neuer gesundheitsbezogener Be-
rufsfelder als zu der Frage, welche Bedeutung der Sozialen Arbeit in ihren
bereits etablierten Formen und Auspragungen fiir die Gesundheitsforderung
zukommt. Soziale Arbeit kann durch die Wahrnehmung ihrer Gesundheits-
beziige ihr Profil schirfen und ihre gesellschaftliche Position stirken. Dabei
gehe ich davon aus, dass Soziale Arbeit selbst schon zu einem nicht uner-
heblichen Teil ,,Gesundheitsforderung™ ist — dass sie also durch die Bear-
beitung der ihr iibertragenen Aufgaben zur Forderung der Gesundheit ihrer
Adressaten beitragt.

In diesem Sinn hat der Gesundheitswissenschaftler Rosenbrock schon vor
einigen Jahren in einer Analyse der Umsetzungsdefizite der Gesundheits-
forderung darauf hingewiesen, ,,dass die gesundheitlich vor allem in Prob-
lemgruppen wirksamsten MalBnahmen immer noch von Sozialarbeit und
Sozialpddagogik geleistet werden, oft, wenn nicht meist ohne expliziten
Gesundheitsbezug™ (Rosenbrock 1998, 207). Bei genauem Hinsehen kann
man erkennen, dass zwischen dem von der WHO propagierten Konzept ei-
ner positiven und umfassenden ,,Gesundheitsforderung™ und der Entwick-
lung einer ressourcenorientierten Sozialen Arbeit eine Reihe von Beriih-
rungspunkten und Uberschneidungen bestehen. Franzkowiak und Wenzel
haben die Soziale Arbeit sogar als verdeckte und ahnungslose ,,Leihmutter
fir das Konzept der Gesundheitsforderung betrachtet (vgl. Franzkowi-
ak/Wenzel 2001, 720). Gesundheitsforderung soll ebenso wie die Soziale
Arbeit sowohl am Individuum als auch an sozialen Gruppen, Gemeinden,
Institutionen und der Gesellschaft insgesamt ansetzen. Sie stellt eine sozial-
politische Strategie der Aktivierung, der ErschlieBung von sozialen Res-
sourcen und Partizipationschancen und der Entfaltung von individuellen
Kompetenzen und Handlungsméglichkeiten dar. Sie soll nicht erst beim
Auftreten von Krankheiten, sondern unabhingig davon zum Einsatz kom-
men. Damit deckt sie sich mit dem Anspruch der Sozialen Arbeit, nicht nur
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Problembearbeitung zu betreiben, sondern bereits im Vorfeld moglicher
Problemlagen ,,praventiv‘ zu arbeiten (vgl. Bollert 1995).

Diese Ndhe von Gesundheitsforderung und Sozialer Arbeit macht es plau-
sibel, dass die Soziale Arbeit enorme gesundheitliche Potentiale enthilt.
Dem steht jedoch entgegen, dass in der Sozialen Arbeit nach wie vor ein
Vergessen des Gesundheitsthemas vorherrscht. Zwar haben sich inzwischen
Ausbildungsprofile und Professionalisierungsbestrebungen fiir neue ge-
sundheitsbezogene Sozialberufe wie z.B. klinische Sozialarbeit oder Ge-
sundheitsmanagement etablieren kdnnen, doch in Bereichen wie der Kin-
der- und Jugendhilfe, der Beschiftigungsforderung oder der Stadtteilarbeit
dominiert nach wie vor eine weitgehende Ignoranz gegeniiber dem Ge-
sundheitsthema. Dies flihrt dazu, dass es der Sozialen Arbeit droht, eigene
Entwicklungsmdoglichkeiten zu verspielen, die sich ihr aus Akzentverschie-
bungen im Gesundheitsbereich anbieten. Beispielsweise wurde mit der
Neufassung des §20, SGB V im Jahr 2000 die ,,Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen® als Ziel von Priavention und
Gesundheitsforderung und Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen festge-
schrieben. Fiir die Soziale Arbeit boten sich hier vielfiltige Ankniipfungs-
punkte. Doch eine niedersdchsische Studie von Altgeld u.a. hat gezeigt,
dass der Sozialbereich Entwicklungen im Gesundheitssektor nach wie vor
wenig zur Kenntnis nimmt. Die geringe Zahl bisher etablierter Projekte der
gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit ist Ausdruck massiver Informati-
onsdefizite sowie eines zu engen Gesundheitsverstdndnisses, das sich zwar
programmatisch auf umfassende Perspektiven im Sinne der Ottawa-Charta
bezieht, das allerdings die gesundheitsrelevanten Handlungsspielrdume im
eigenen Arbeitsfeld nicht erkennt (vgl. Altgeld u.a. 2003).

Fiir die sozialen Dienste erscheint es daher notwendig, die Gesundheitsrele-
vanz der eigenen Aktivitdten stirker zu beachten und diejenigen Aufgaben
ins Blickfeld zu riicken, die Waller ,,Gesundheitsarbeit im Sozialwesen
nennt (Waller 2001, 303). Es geht dabei nicht darum, ein neues sozialpédda-
gogisches ,,Expertentum fiir die Gesundheit* auszubilden; vielmehr geht es
um den Versuch, fiir gesundheitliche Belange in den bestehenden Arbeits-
feldern und Arbeitsweisen der Sozialen Arbeit zu sensibilisieren (vgl.
Brieskorn-Zinke/Kohler-Offierski 1997, 10). Ich mochte mich zu dem
Zweck im Folgenden mit drei Aspekten befassen, die die Gesundheitsrele-
vanz der Sozialen Arbeit verdeutlichen: Zunéchst wird am Beispiel der ,,ge-
sundheitlichen Ungleichheit der enge Zusammenhang von sozialen und
gesundheitlichen Problemen aufgezeigt. Dann wird die Bedeutung der Ge-
sundheit als Entwicklungsthema im Kindes- und Jugendalter skizziert. Und
schlieBlich werden Ansdtze und Beispiele einer ,,Gesundheitsarbeit™ in den
sozialen Diensten angefiihrt, die sowohl sozialpolitische als auch eher sozi-
alpddagogisch ausgerichtete Zugénge umfassen.
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Gesundheitliche Ungleichheit

Der Zusammenhang von sozialen und gesundheitlichen Problemen ist in
der Sozialen Arbeit schon seit ihren historischen Anfingen evident. Dies
hat dazu gefiihrt, dass soziale Missstinde oft an gesundheitlichen Proble-
men festgemacht wurden, die diese korperlich sichtbar und damit in ihren
Konsequenzen wahrnehmbar und erfahrbar machten. So diente z.B. Pesta-
lozzi in seinem Stanser Brief die Beschreibung des korperlichen Zustands
seiner Kinder als Symptom fiir ihre Hilfsbediirftigkeit (vgl. Pestalozzi 1799,
9). In dhnlicher Weise wurden die Cholera-Epidemien, die sich in der ersten
Hilfte des 19. Jahrhunderts in verschiedenen europdischen Léndern aus-
breiteten und die vor allem in Arbeiter- und Armenvierteln wiiteten, zum
Signal fiir die oft miserablen Lebensbedingungen der stidtischen Unter-
schichten in der Friihphase der Industrialisierung (vgl. Labisch 1992,
1144t)).

Die Beziehung von sozialen und gesundheitlichen Problemen verweist auf
die ,,Gesellschaftlichkeit von Gesundheit* (Miiller 1995). Die Wahrneh-
mung von Gesundheit ist auf der einen Seite Ergebnis eines sozialen Kon-
struktionsprozesses, in dem Aufmerksamkeiten auf und Bedeutungen von
gesundheitlichen Problemen festgelegt werden und ein wissenschaftliches
sowie alltdgliches Wissen iiber Gesundheit hervorgebracht wird. Auf der
anderen Seite zeigt sich eine enge Beziehung von sozialen Lebenslagen und
Gesundheitszustand, von biographischen Lebenssituationen und gesund-
heitsbezogenen Anforderungen, die bis heute eine lineare Verkniipfung von
sozialen Lebenschancen und gesundheitlichen Ressourcen mit sich bringt.
Gesundheit ist damit immer ,,soziale Gesundheit” — d.h. sozial wahrge-
nommene und von den sozialen Lebenschancen abhidngige Gesundheit.
Deshalb ist das Gerechtigkeitspostulat der Sozialen Arbeit auch fiir gesund-
heitliche Fragen relevant.

Neuere sozialepidemiologische Studien bestétigen diesen Zusammenhang.
Sie belegen, dass es auch in entwickelten Landern mit einem breit ausge-
bauten System der gesundheitlichen Versorgung, das prinzipiell allen Mit-
gliedern der Gesellschaft zur Verfiigung steht, einen markanten Zusam-
menhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit gibt (vgl.
Hanesch 1995; Mielck 2000; Siegrist 1995; Wilkinson 2001). Soziale Be-
nachteiligungen gehen demnach mit einem erhohten Ausmall an gesund-
heitlichen Belastungen und Beeintrichtigungen einher. Zugleich wird die
Gesundheitsrelevanz von sozialen Differenzen wie Geschlecht, Alter oder
Nationalitét sichtbar, was generalistische Strategien der Gesundheitsarbeit
in Frage stellt.

Eine aussagekriftige Gesundheitsberichterstattung zum Zusammenhang
von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit ist in Deutschland erst in
jingerer Zeit aufgebaut worden. Bisher liegen iiberwiegend partielle Ein-
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zelstudien vor, und man hat sich zunéchst mit regionalen Vergleichen zwi-
schen Stadtteilen mit besserer und Stadtteilen mit schlechterer Sozialstruk-
tur beholfen. So wurde z.B. in Bremen Anfang der 1990er Jahre ein regio-
naler Vergleich zwischen verschiedenen Stadtteilen hinsichtlich der Morta-
litdt der Bevdlkerung unternommen. Bei vorzeitigen Todesfdllen durch
Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen kam eine markante Differenz
zwischen Stadtteilen mit geringstem und Stadtteilen mit hochstem sozio-
O0konomischem Status zum Vorschein. Die ,,soziale Polarisierung® der Le-
benserwartung hat sich in Bremen seither nicht verringert, sondern weiter
vergrofert (vgl. Gesundheitsamt Bremen 2006). Eine Auswertung des So-
ziodkonomischen Panels verwies im Jahr 1996 auf den Einfluss der Schul-
bildung auf die Lebenserwartung. Demnach weisen Ménner ohne Abitur
eine um 3,3 Jahre kiirzere Lebenserwartung auf als Ménner mit Abitur,
wihrend der Unterschied bei Frauen sogar 3,9 Jahre betrdgt (Mielck 2002,
49f.). Die Analyse von Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK
Mettmann) aus den Jahren 1987 bis 1996 lasst Riickschliisse auf den Zu-
sammenhang von beruflichem Status und Mortalitét zu. Der Anteil der To-
desfille nimmt mit zunechmendem beruflichem Status stufenweise ab, bei
Mainnern wie bei Frauen. In der untersten Berufsgruppe der ,,Un- und An-
gelernten ergibt sich ein viermal so groBes Sterblichkeitsrisiko wie in der
hochsten Statusgruppe der Erwerbstétigen in ,,h6heren Positionen® (Mielck
2002, 50f.).

Ahnlich gravierende Auswirkungen zeichnen sich ab, wenn soziodkonomi-
sche Benachteiligung mit Arbeitslosigkeit einhergeht. Eine Studie unter
Mitgliedern der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) zur Sterblichkeit im Zeitraum
von drei Jahren zwischen 1998 und 2000 zeigt, dass sich bei den 20- bis 50-
jéhrigen Mitgliedern das Risiko der Sterblichkeit in Abhédngigkeit von der
vorausgehenden Arbeitslosigkeitsdauer kontinuierlich erhoht. ,,Bei Versi-
cherten mit 1 bis 2 Jahren Arbeitslosigkeit zeigt sich im Vergleich zu den
durchgéngig Berufstitigen eine 1,6fach erhdhte Mortalitdt, bei Personen mit
mindestens 2 Jahren Arbeitslosigkeit in den vorangegangenen 3 Jahren ist
im Folgezeitraum das Mortalitdtsrisiko 3,4fach erhoht (Grobe/Schwartz
2003, 16). Ebenso werden bei Arbeitslosen z.B. mehr Krankenhaustage als
bei Berufstitigen registriert, wobei das Verhiltnis bei Ménnern (2,3:1) stér-
ker ausgepragt ist als bei Frauen (1,7:1) (Grobe/Schwartz 2003, 11f.).

Die Suche nach Erklérungen fiir den Zusammenhang von sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit verweist in zwei verschiedene Richtungen (vgl.
Homfeldt/Sting 2006, 103ff.). Zunéchst scheinen sozialstrukturelle Fakto-
ren in einem erheblichen MaB fiir gesundheitliche Benachteiligungen ver-
antwortlich zu sein. Armuts- und Unterversorgungslagen, die durch einen
Mangel an Einkommen, Bildung, Partizipationschancen, sozialer Anerken-
nung und sozialen Ressourcen gekennzeichnet sind, erzeugen nicht nur so-
ziale, sondern auch gesundheitliche Effekte (vgl. Mielck 2002, 54). Interes-
sant ist dabei, dass in entwickelten Lindern wie Deutschland und Oster-
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reich nicht die absolute, sondern die relative Armut fiir gesundheitliche Be-
nachteiligungen entscheidend ist. Wilkinson weist in einer makro6konomi-
schen Vergleichsstudie nach, dass in reicheren Landern Wirtschaftswachs-
tum und Verbesserungen des Lebensstandards im internationalen Vergleich
wenig Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung haben, wihrend
innerhalb dieser Gesellschaften nach wie vor ein enger Zusammenhang
zwischen Lebensstandard und Gesundheit besteht. Ab einem gewissen Maf}
an Wohlstand entscheidet offensichtlich weniger das faktische Ausmaf} an
materiellen Moglichkeiten als die ,,sozialen Konnotationen unterschiedli-
cher Einkommens- und Konsumniveaus®, das mit dem Einkommen ver-
bundene soziale Prestige und das Ausmal} an sozialer Anerkennung und an
Status. Dementsprechend weisen nicht die reichsten, sondern die sozial
ausgewogensten Linder die beste Gesundheit auf (Wilkinson 2001, 3ff,
129ff).

Wilkinsons Analyse macht deutlich, dass soziodkonomische Faktoren den
Gesundheitsstatus nicht nur direkt beeinflussen, sondern auch indirekt —
vermittelt iiber die innerpsychische Konstitution von Menschen und Grup-
pen und den daraus ableitbaren Handlungsmotivationen und Handlungsper-
spektiven. Der aus dem sozialen Vergleich entspringende Mangel an sozia-
ler Anerkennung und Chancen auf den Erwerb von sozialem Prestige fiihrt
zu einer Schwichung des Kohérenzgefiihls bis hin zu der aus der Sozial-
psychologie bekannten Grundeinstellung der ,,Demoralisierung®, die durch
ein geringes Selbstwertgefiihl, durch unbestimmte Zukunftsingste und
durch Gefiihle der Macht- und Sinnlosigkeit sowie der Hofthungslosigkeit
und Ungerechtigkeit beschrieben worden ist (vgl. Keupp 2000, 23f.). Die
innere Konstitution und das gesundheitsbezogene Verhalten bilden sich in
Abhingigkeit von sozialstrukturellen Voraussetzungen und sozialer Ge-
rechtigkeit, 16sen sich aber von den objektiven Gegebenheiten ab und
verselbstindigen sich zu je spezifischen Haltungen und Handlungsdisposi-
tionen. Diese bilden einen zweiten, relativ eigenstindigen Komplex von
Einflussfaktoren auf die Gesundheit. So ist z.B. in unteren Schichten ein
geringer ausgeprigtes Gesundheitsbewusstsein vorzufinden, was zu einer
tiberdurchschnittlichen Ausprdgung von gesundheitsriskantem Verhalten
wie z.B. Rauchen oder fetter Erndhrung fiihrt (vgl. z.B. WHO 2007, 121f;
Kolip 2004). Ebenso ist die Nutzung der Angebote der gesundheitlichen
Versorgung und Vorsorge ungleich verteilt, was allerdings neben der Hand-
lungsmotivation und Einstellung der Nutzer auch mit dem mittelschichtso-
rientierten Zuschnitt vieler Angebote der Prdvention und Gesund-
heitsférderung zusammenhéngt.

Gesundheitsarbeit in den sozialen Diensten hat dementsprechend an zwei
Ebenen anzusetzen: Sie miisste struktur- und personenbezogene MafBnah-
men verkniipfen, indem einerseits soziale Zugangschancen er6ffnet und
Ressourcen zur Verbesserung der Lebenssituation bereitgestellt werden und
indem andererseits gesundheitsbezogene Themen in den Handlungsfeldern
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der Sozialen Arbeit bearbeitet werden. Von zentraler Bedeutung ist dabei
die Entwicklung zielgruppenorientierter, nicht-stigmatisierender Arbeits-
weisen, die den Respekt vor der Lebensform und den Bewiéltigungsleistun-
gen der Adressaten bewahren.

Gesundheit als Entwicklungsthema im Kindes- und
Jugendalter

Trotz der Pluralisierung und Ausdifferenzierung der sozialen Dienste stellt
die Kinder- und Jugendhilfe nach wie vor das Hauptarbeitsfeld der Sozialen
Arbeit dar. Entwicklungsbezogene Anforderungen und Probleme sind damit
ein wichtiger Aufgabenbereich, wobei gesundheits- und korperbezogene
Themen wie Sucht, Gewalt oder Essstorungen zunehmende Aufmerksam-
keit erlangen. Dariiber hinaus gelten Kinder und Jugendliche in der gesund-
heitsbezogenen Sozialen Arbeit insgesamt als eine besonders interessante
Gruppe: Erstens reagieren sie besonders sensibel auf Veridnderungen in der
Gesellschaft, so dass sie als ,,Seismographen® fiir den Gesundheitszustand
der Gesellschaft insgesamt betrachtet worden sind (vgl. Ko-
lip/Hurrelmann/Schnabel 1995, 16). Zweitens haben Gesundheitsprobleme
im frithen Lebensalter Einfluss auf den weiteren Lebensverlauf, so dass sie
Aussagen iiber die fiir diese Personen zu vermutende zukiinftige gesund-
heitliche Entwicklung ermdglichen. Und drittens sind Kinder und Jugendli-
che eine Gruppe, die sich noch in der Entwicklung befindet und bei der ein
Einfluss auf die Gesundheit und das gesundheitsrelevante Verhalten im
Rahmen von Privention, Gesundheitsforderung oder gesundheitlicher Bil-
dung am ehesten moglich erscheint (vgl. Sting 2000, 63).

Bei der Betrachtung von empirischen Ergebnissen zur Kinder- und Jugend-
gesundheit aus der Perspektive Sozialer Arbeit kann der Zusammenhang
von gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit nicht auler Acht gelassen
werden. Vor allem im Kindesalter ist die mit sozialer Benachteiligung ver-
kniipfte gesundheitliche Ungleichheit sehr ausgeprédgt (vgl. Klocke 2001).
Im Jugendalter schwiécht sich der Zusammenhang von sozialer Lage und
Gesundheit etwas ab, um im jungen Erwachsenenalter wieder deutlicher zur
Geltung zu kommen (vgl. Homfeldt/Sting 2006, 130f.).

Die Beziehung zwischen dem Gesundheitsstatus von Kindern und deren so-
zialer Lage wird in Deutschland seit einiger Zeit in verschiedenen Studien
nachgewiesen. So ergab eine Auswertung der Schuleingangsuntersuchun-
gen in Kéln einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Sozialhilfe-
empfinger-Dichte eines Stadtteils und den Entwicklungs- und Gesund-
heitsproblemen der Einschiiler (vgl. Mersmann 1998). In dhnlicher Weise
brachte z.B. der Vergleich zwischen Stadtteilen mit guter und schlechter
sozialer Lage in Hamburg klare Differenzen in der Hiufigkeit von Kopf-
schmerzen oder Ubergewicht bei 5-14-jihrigen Kindern zum Vorschein
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(Zimmermann u.a. 2000). Gesundheitsprobleme von Kindern sind damit ein
Bereich, in dem sich die Transformation von sozialen Problemen in Ent-
wicklungsschwierigkeiten besonders deutlich ablesen ldsst. In diesem Sinn
konnen Homfeldt und Ritter z.B. den wachsenden Anteil libergewichtiger
Kinder als aktuellen Indikator fiir die gegenwértige Zunahme von Kinder-
armut und die kindliche Entwicklung erschwerende Unterversorgungslagen
betrachten (vgl. Homfeldt/Ritter 2005).

Gesundheitliche und kérperliche Aspekte sind ein wichtiger Bestandteil der
Gesamtentwicklung. Dies kann am Beispiel des ,,Korpers™ als Entwick-
lungsthema verdeutlicht werden. Schon im Sduglingsalter bilden die kor-
perliche Pflege und Versorgung die Voraussetzung jeglicher Arbeit mit
Kindern; erst die Befriedigung elementarer korperlicher Bediirfnisse erdff-
net den Horizont fiir weiterfithrende Entwicklungs- und Bildungsprozesse.
Bei Kleinkindern sind der Korper und die motorischen Korpererfahrungen
MaBstab und Bezugspunkt fiir das Selbstkonzept und die Welterkundung,
was dazu fiihrt, dass ein Mangel an Bewegungsmoglichkeiten die Entwick-
lung zahlreicher kognitiver, emotionaler, sozialer und sprachlicher Fihig-
keiten behindert (vgl. Sting u.a. 2006, Somatische Bildung, S. 4ff).
Zugleich sind der eigenen physischen Konstitution angemessene Kdorperer-
fahrungen auch Grundlage der Herausbildung des ,,Kohirenzgefiihls“, das
Antonovsky als Herzstiick der Salutogenese beschrieben hat. Das Kohi-
renzgefiihl — verstanden als eine allgemeine Grundhaltung der Welt gegen-
iber, die vom Gefiihl des Zusammenhangs, der Stimmigkeit zwischen sich
und der Welt gepragt ist — stellt die Basis fiir die Entstehung eines positiven
Welt- und Selbstverhiltnisses dar, das Gesundheit und Wohlbefinden mit
der Perspektive auf die eigene Handlungsfihigkeit verbindet (vgl. Anto-
novsky 1997).

Eine besondere Bedeutung kommt dem Korper im Jugendalter zu. Die mas-
siven korperlichen Verdnderungen im Verlauf der Pubertit scheinen die
psychosoziale Entwicklung und Integration von Jugendlichen wesentlich zu
beeinflussen (vgl. Hiibner-Funk 2003, 6). Nach einer Studie von Kracke un-
ter médnnlichen Jugendlichen hat z.B. das korperliche Reifungstempo Aus-
wirkungen auf die Ausprdgung von Substanzkonsum, Verhaltensauffallig-
keiten und Delinquenz (vgl. Kracke 2003). Die extremen Korperereignisse
in der Pubertit fiihren zu einer Konzentration auf Korpererlebnisse, Korper-
sensationen und Korperstilisierungen in Jugendkulturen, die hiufig von den
gesellschaftlich vorherrschenden Formen der Korperkultivierung abwei-
chen (vgl. Hohn/Vogelgesang 1999, 152f.). Gesundheitliche Risikoverhal-
tensweisen wie Rauchen, Rauschtrinken und Drogenkonsum sind daher
Kennzeichen des Jugendalters; sie verbinden sich mit jugendlichen body
images wie Coolness, Unabhéngigkeit und Feeling (vgl. Hackauf 2003).
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Wihrend das Jugendalter insgesamt als eine relativ gesunde Lebensphase
gilt und auch ein iiberwiegender Teil der Jugendlichen den eigenen Ge-
sundheitszustand nach subjektiver Selbsteinschitzung als gut bezeichnet,
lasst sich fiir die letzten Jahrzehnte eine Zunahme gesundheitlicher Belas-
tungen im Jugendalter erkennen. Auf der einen Seite handelt es sich dabei
vor allem um den steigenden Anteil allergischer, psychosomatischer und
psychischer Beschwerden, die Hurrelmann, Keupp und andere Autoren als
Symptome fiir eine Uberbeanspruchung der Altersgruppe der Jugendlichen
im Kontext des gegenwirtigen gesellschaftlichen Wandels werten (vgl. Ha-
berlandt u.a. 1995). Auf der anderen Seite entspringt ein grofer Teil der zu-
nehmenden Gesundheitsbelastungen verhaltensbedingten Gesundheitsge-
fadhrdungen, die dem ,,jugendlichen Risikoverhalten* zugerechnet werden.
In einer Welt pluraler Handlungs- und Lebensoptionen wird der Ubergang
in die Erwachsenengesellschaft diffus und unkenntlich. Jugendliche voll-
ziehen zu dem Zweck Selbstinitiationen und rituelle Selbsterprobungen, in
denen der Korper eine zentrale Rolle spielt. In einer Zeit instabiler, gefdhr-
deter Selbstentwiirfe dient der Korper als Fluchtpunkt der Selbstvergewis-
serung und Identitdtsbildung. Korperliche Grenzerfahrungen, korperliche
Selbstdarstellungen und das Sich-Spiiren durch Interventionen in den eige-
nen Korper wie z.B. beim Téatowieren oder Piercing kdnnen als Versuche
betrachtet werden, Individualitdt und Zugehorigkeit, Einzigartigkeit und die
Suche nach sozialer Anerkennung zugleich zum Ausdruck zu bringen (vgl.
Kasten 2006, 228ft.).

Die Fokussierung auf den Koérper im Jugendalter bringt zum Vorschein,
dass Korperorientierung und Gesundheitsbewusstsein nicht konform gehen.
Eher im Gegenteil stellt ,,Gesundheit” fiir kdrperbezogene Aktivititen von
Jugendlichen kein wichtiges Handlungsmotiv dar. Wéhrend also im Kin-
desalter eine korperbezogene Entwicklungs- und Bildungsforderung mit der
Herausbildung gesundheitsforderlicher Einstellungen und Praktiken einher
gehen kann, muss die Beziehung von Korper und Gesundheit im Jugendal-
ter mittels pddagogischer Interventionen gezielt hergestellt werden, ohne
die Bedeutung jugendtypischer Korperaktivititen fiir die soziale Positionie-
rung und Selbstvergewisserung zu unterschétzen. Und wéhrend im Kindes-
alter eine ressourcenorientierte Arbeit zur Verbesserung der Partizipations-
chancen und der Lebensqualitit zur Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit beitragen kann, schwicht sich im Jugendalter der Zusammen-
hang von gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit ab, um dann allerdings
im Ubergang in Ausbildung und Beruf erneut zur Geltung zu kommen (vgl.
Mansel 1998). Deshalb erscheint auch im Jugendalter eine Kombination aus
padagogischen Zugingen zur gesundheitsbezogenen Entwicklungs- und
Bildungsforderung und aus strukturellen Zugéngen zur Ressourcen- und
Infrastrukturarbeit sinnvoll, um eine effektive Gesundheitsforderung im So-
zialwesen zu verwirklichen.
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Ansatze zur Gesundheitsarbeit in sozialen Diensten

Im Folgenden sollen die zwei Richtungen der Gesundheitsarbeit in den so-
zialen Diensten — die strukturbezogene und ressourcenorientierte Gesund-
heitsforderung und die gesundheitsforderliche Entwicklungs- und Bil-
dungsarbeit — anhand von Beispielen aus der Praxis erldutert werden. In
beiden Fillen ist die Soziale Arbeit mit gesundheitlichen Themen befasst,
ohne ausschlieBlich dafiir zusténdig zu sein. Ihr Fokus auf das Schnittfeld
von sozialen, entwicklungsbezogenen und gesundheitlichen Fragestellun-
gen fiihrt in der Regel dazu, dass sich gesundheitsbezogene Soziale Arbeit
in multi- oder interprofessionellen Kooperationen realisiert. Sozialpadago-
gen oder Sozialarbeiter kooperieren mit Arzten, Psychologen, Lehrern usw.,
wobei unterschiedliche Problemsichten und divergierende Interessen auf-
einander treffen und bisher noch selten effektive institutionelle und organi-
satorische Rahmenbedingungen fiir gelingende Kooperationsbeziechungen
etabliert sind.

Die strukturbezogene und ressourcenorientierte Gesundheitsarbeit kann an
die Ausgangsintention der Gesundheitsforderung ankniipfen, die im Kern
als ein sozialpolitisches Konzept gedacht war. Die Verantwortung fiir Ge-
sundheit sollte nicht nur dem Gesundheitssektor zugeschrieben werden,
sondern in allen mdglichen Dimensionen des sozialen und politischen Le-
bens beriicksichtigt werden (vgl. Ottawa-Charta 1995). Als gesamtgesell-
schaftliche Querschnittsaufgabe sollte Gesundheitsforderung dementspre-
chend Reform- und Verdnderungsprozesse in unterschiedlichen sozialen
Handlungsfeldern anstoflen. Rosenbrock bemerkt hierzu jedoch kritisch,
dass sich die bisherige Umsetzung der Gesundheitsforderung auf enger zu-
geschnittene verhaltensbezogene, paddagogisch-therapeutische MaBBnahmen
beschrankt (vgl. Rosenbrock 1998). Eine ressourcenorientierte Gesund-
heitsarbeit muss demgegeniiber den sozialpolitischen Anspruch der Ge-
sundheitsforderung ernst nehmen und auf den strukturellen, verhdltnisbezo-
genen Voraussetzungen von Gesundheit insistieren. Ein Ausweg in diese
Richtung wird in jiingerer Zeit mit Hilfe des ,,Setting“-Ansatzes gesucht.
Der Setting-Ansatz ermdglicht es jenseits utopischer Vorstellungen von Ge-
sellschaftsverdnderung auf der Ebene mikrosozialer Gebilde in vielen Be-
reichen konkrete strukturelle Verdnderungen zugunsten der Gesundheit zu
erreichen (vgl. Bauch/Bartsch 2003).

Die Anwendung des Setting-Ansatzes auf die Soziale Arbeit bedeutet in
vielen Féllen, dass die Perspektive iiber einzelne Institutionen hinausgeht
bzw. die Institution im Kontext ihres sozialen Nahraums betrachtet wird.
Gemeinwesenorientierte Aktivititen stellen demnach eine Moglichkeit fiir
eine ressourcenorientierte Gesundheitsarbeit im Sozialbereich dar. Gesund-
heitsforderung im Gemeinwesen ist hdufig in benachteiligten Stadtregionen
oder Wohngebieten angesiedelt, um sich mehrfach {iberlagernde Problem-
konstellationen zu bearbeiten. Die Chance der Gemeinwesenorientierung
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besteht darin, Projekte fiir sozial Benachteiligte nicht als Sonderaktivititen
fiir sozial Schwache erscheinen zu lassen, was die Gefahr der Stigmatisie-
rung und Deklassierung in sich birgt. Stattdessen setzen sie am sozialen
Nahraum und Lebensalltag der Zielgruppe an, bieten vor Ort gesundheitsre-
levante Hilfen an und unterstiitzen bei der Problemldsung in einem gesam-
ten Stadtgebiet. Der Gesundheitsbezug ist dabei mehr oder weniger explizit:
z.T. geht es direkt um die Bereitstellung niedrigschwelliger gesundheitli-
cher Versorgung, z.T. geht es eher indirekt um die Bearbeitung gesund-
heitsrelevanter Faktoren wie Arbeitslosigkeit, Bildungsdefizite, schlechte
Wohnverhiltnisse, mangelhafte Infrastruktur usw.. Gesundheitsforderung
tiberschneidet sich in diesen Féllen mit sozialer Stadterneuerung (vgl. z.B.
Buchholz-Weinert 1997; Lons 2000).

Ein Beispiel zur Verbesserung der Gesundheits- und Entwicklungschancen
von sozial benachteiligten Kindern findet sich in der Stadt K6ln. Dort wur-
de im Rahmen der Umsetzung des WHO-Programms ,,Gesunde Stédte*
versucht, die Gesundheitssituation in sozialen Brennpunkten zu verbessern.
Durch die Kooperation von Professionellen aus verschiedenen Sozialdiens-
ten und Jugendhilfeeinrichtungen wurde ein Gesundheitsbericht erstellt, der
besondere lokale Problemlagen und Interventionsmdglichkeiten zum Vor-
schein brachte. Auf dieser Grundlage bildeten sich fiinf Projektgruppen zu
den Themen Suchtprdvention, Gesundheits- und Wohnumfeld, herkunfts-
spezifische Geburtsvorbereitung, Gesundheit in der Ferienfreizeit und Friih-
forderung (vgl. Abel 2000). Die nachhaltigste Wirkung hatte die Projekt-
gruppe ,,Friihforderung®, die MaBnahmen zur Gesundheitsforderung in das
Regelangebot der Kindergartenbetreuung integrierte und die so betroffenen
Eltern die Angst vor Stigmatisierung nehmen und die Bereitschaft zu lén-
gerfristiger Mitarbeit sichern konnte (vgl. Abel 2000).

Ein zweites, eher indirekt auf Gesundheit bezogenes Beispiel der Gemein-
wesenarbeit ist die ,,integrative Sanierung™ in Trier-Nord. Bei der ,,integra-
tiven Sanierung®™ wurden physische und soziale Sanierung miteinander ver-
kniipft. Es wurden Genossenschaften gegriindet und Wohnblocks mit 106
Wohnungen (ohne Eigenkapital) gekauft. Uber die Genossenschaft wurden
die Bewohner am Besitz und an der Verantwortung fiir die Sanierung betei-
ligt. Sie konnten mitbestimmen, sich am Bewohnerrat beteiligen und Ein-
fluss auf die Planung und Umsetzung der Sanierung nehmen, was neue
Verhaltensweisen und eine Aktivierung der Betroffenen hervorbrachte. Die
Sanierung selbst beseitigte Gesundheitsrisiken wie Hygieneméngel, Schéd-
lingsbefall und feuchtes Raumklima. Sie wurde von arbeitslosen Bewoh-
nern im Rahmen von Beschéftigungs- und Qualifizierungsprojekten durch-
gefiihrt, was zu Bildungsgewinn und zur Er6ffnung neuer Lebensperspekti-
ven fiihrte. Das Projekt bringt auf diese Weise vielfiltige Effekte im Sinne
der ,,Salutogenese* mit sich (vgl. Buchholz-Weinert 1997, 280).
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Gesundheitsforderung im Gemeinwesen setzt am {iberschaubaren, fassbaren
und verdnderbaren Lebensort an. Die spezifischen Beschrinkungen und
Beeintrichtigungen des jeweiligen Settings werden in einem kooperativen
und interaktiven Prozess wahrgenommen, um anschlieBend Wege einer par-
tizipativen, selbstbestimmten Verbesserung des Wohlbefindens und der Le-
bensqualitét zu erarbeiten. Projekte dieser Art konnen Erfolge aufweisen;
sie verhelfen in vielen Féllen zu einer ErschlieBung brachliegender Res-
sourcen und zu einem Aktivierungsschub der Beteiligten. Allerdings zeigen
sie auch, dass der Setting-Ansatz in der Gesundheitsforderung am jeweili-
gen Setting und dessen Ressourcen seine Grenzen hat. Stadtteilorientierte
Gesundheitsforderung gerdt z.B. derzeit in eine Spannung zwischen punk-
tuellen Verbesserungen im Stadtteil und dem sich gegenwirtig verschérfen-
den Seggregations- und Ausgrenzungsdruck auf benachteiligte Stadtgebie-
te, der zu einer zunehmenden ,,Spaltung® der Stddte fiihrt (vgl. Reutlinger
2005, 93ff.). In dhnlicher Weise machen 6konomisch bedingte Massenent-
lassungen Aktivitidten zur Gesundheitsforderung im Betrieb zunichte oder
filhren Deklassierungsprozesse zur Abwertung von Bildungsinstitutionen,
was Bestrebungen zur Profilierung als ,,gesunde Schule* subvertiert.

Angesichts der aufgezeigten Bedeutung der gesundheitlichen Ungleichheit
muss die ressourcenorientierte Gesundheitsarbeit auch darauf zielen, iiber
das jeweilige Setting hinausgehende Ressourcen zu mobilisieren. Insbeson-
dere in Settings, deren Adressaten durch soziale Benachteiligungen charak-
terisiert sind, macht eine langfristige Verbesserung der Gesundheitssituati-
on eine politische Offentlichkeitsarbeit und ein sozialpolitisches Engage-
ment notwendig, die soziale Gerechtigkeit und sozialen Ausgleich in einem
iibergreifenden Horizont einfordern.

Im Hinblick auf die zweite Richtung der Gesundheitsarbeit — die gesund-
heitsforderliche Entwicklungs- und Bildungsarbeit — erscheint es notwen-
dig, die Gesundheit und den Kdrper von Anfang an umfassend im Horizont
Sozialer Arbeit zu verankern. Zu dem Zweck haben wir im ,,Sachsischen
Bildungsplan®, der zur Orientierung der paddagogischen Arbeit in Kinderta-
geseinrichtungen dient, den Bereich der ,,somatischen Bildung® an den An-
fang der inhaltlichen Bildungsarbeit gestellt. Im Anschluss an das WHO-
Konzept zur Gesundheitsforderung wird das ,,Wohlbefinden zur Voraus-
setzung jeder gelingenden Bildungsarbeit erklért. Davon ausgehend werden
Themen wie Korpersinne und Korperhaltung, Befriedigung basaler Bediirf-
nisse und Geschlecht, das Verhéltnis von Bewegung und kognitiver Ent-
wicklung, Hygiene, Essen und Umgang mit Emotionen in ihrer Bedeutung
fiir den frithkindlichen Bildungsprozess erldutert (vgl. Sting u.a. 2006).

Die soziale Differenz der Gesundheitschancen macht es notwendig, die ge-
sundheitsbezogene Bildungsarbeit mit einer Reflexion der sozialen Bedin-
gungen von Gesundheit zu verkniipfen. Wird Gesundheitsforderung als eine
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umfassende Entwicklungs- und Bildungsaufgabe verstanden und mit einer
sozialen Reflexivitit im Hinblick auf die sozialen Rahmungen individueller
Bildungsprozesse verkniipft, kann sie als eine ,,gesundheitsbezogene soziale
Bildung* verstanden werden (vgl. Homfeldt/Sting 2006, 117ff.). Gesund-
heitsbezogene soziale Bildung thematisiert die somatischen und gesundheit-
lichen Aspekte als unumgéngliche Bestandteile des Bildungsprozesses.
Dies beinhaltet zum einen die Herausbildung von gesundheitsforderlichen
Einstellungen und Lebensweisen sowie die Ermoglichung von Kohérenzer-
fahrungen und zum anderen die Offnung des Blicks fiir die sozialen Vor-
aussetzungen und Einbettungen von Bildung. Die gesundheitsbezogene
Bildungsarbeit muss deshalb entlang der Zielgruppen und deren Bildungs-
potentialen differenziert werden.

Ein Beispiel filir eine derartige Bildungsarbeit liefert das Projekt ,,Selbst
is(s)t der Mann! Gesunde Erndhrung fiir Jugendliche“, das vom Zentrum
fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften in Liineburg entwickelt wor-
den ist. In dem Projekt wurde versucht, sozial benachteiligte ménnliche Ju-
gendliche mit ungiinstigem Erndhrungsverhalten im Rahmen der offenen
Jugendarbeit zu erreichen. Mittels gemeinsamer Zubereitung warmer Mahl-
zeiten sollten die Ernéhrungssituation, das Gesundheitshandeln und das Er-
ndhrungswissen der Beteiligten verbessert werden. Das Angebot wurde von
der Zielgruppe sehr gut angenommen; motivierend fiir die Teilnahme waren
vor allem ,,Hunger* und der ,,Wunsch nach Geselligkeit™. Damit wird deut-
lich, dass sich das Setting ,,offene Jugendarbeit™ durchaus fiir eine gesund-
heitsbezogene Bildungsarbeit mit differenzierten Zielgruppen eignet (vgl.
Deneke 2002; www.zukunft.niedersachsen.de/ernachrung-nb/Deneke-
Christiane.pdf, 10.05.2007).

Das letzte Praxisbeispiel stammt aus dem Bereich der Suchtpridvention.
Suchtprédvention stellt ein breit verankertes Feld der Gesundheitsforderung
in unterschiedlichen Settings dar. Bei genauem Hinsehen kommt jedoch
zum Vorschein, dass sich suchtpriventive Konzepte in den meisten Fillen
auf kognitive, emotionale und soziale Kompetenzen und Wissensinhalte
konzentrieren und das fiir Jugendliche charakteristische Bediirfnis nach
Ké&rpersensationen ausblenden. Eine Ausnahme bildet z.B. der in Osterreich
entwickelte bildungsorientierte Praventionsansatz von ,,Risflecting®, der auf
eine positive, entwicklungsfordernde Integration von Rausch- und Risikoer-
fahrungen zielt. Risflecting iibernimmt Elemente der Erlebnispddagogik
und verkniipft sie mit reflexiven Anteilen, die Rausch- und Risikoerfahrun-
gen in ihrer Bedeutung als Ubergangsrituale und Grenzwahrnehmungen
ernst nehmen. Der Ansatz mochte damit der spezifischen sozialen Situation
von Jugendlichen gerecht werden, die gruppenbezogene Rauschpraktiken
zur Selbstinitiation und zur Hervorbringung von Zugehorigkeiten nutzen.
Daraus sind eine Reihe von Projekten fiir die préventive Jugendarbeit ent-
standen, wie z.B. ,,Wagnis Leben* oder ,,check your boarders®, die mittels
korperbezogener Aktivititen auf die Etablierung einer gesundheitsforderli-
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chen Rausch- wund Risikobalance zielen (Risflecting 2005,
www.risflecting.at, 10.05.2007).

Die erwihnten Praxisbeispiele zeigen, dass die Soziale Arbeit in ihren an-
gestammten Handlungsfeldern wie z.B. Kleinkinderbetreuung, Jugendarbeit
oder Gemeinwesenarbeit zur Gesundheitsforderung beitragen kann. Sie be-
notigt zu dem Zweck keine grundsétzlich neuen Arbeitsweisen, sondern ei-
ne gesundheitsbezogene Sensibilitdt und eine Beriicksichtigung gesundheit-
licher Themen in Theorie und Praxis. Auf diese Weise kann sie bestehende
Arbeitsweisen prézisieren und ihre gesellschaftliche Legitimitit durch den
Nachweis ihrer gesundheitlichen Relevanz erhdhen.
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Hans-Gunther Homfeldt

Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit l4sst sich in drei Bereiche unterteilen:

- in eine Gesundheitsarbeit im Sozialwesen. Thr geht es in den etablierten
Feldern des Sozialwesens wie der Kinder- und Jugendhilfe, der Familienhil-
fe, der Jugendarbeit, um die Einbindung gesundheitsbezogener Aufgaben;

- in eine sozialpddagogische Gesundheitsforderung. Thr geht es um die
Entwicklung praventiver und gesundheitsfordernder Strategien im sozialpé-
dagogischen, aber auch im schulischen, betrieblichen, stadtteil- wie auch
krankenhausbezogenen Setting und

- in eine Soziale Arbeit im Gesundheitswesen. Sie umschlie3t Tétigkeitsfel-
der einer Sozialarbeit im Krankenhaus, in der Rehabilitation, im offentli-
chen Gesundheitsdienst, in der Frithfoérderung/Sozialpidiatrie, im Hospiz,
in der Integrierten Versorgung, in der Pflege, in der Suchthilfe, der Sucht-
pravention und schlieBlich insgesamt im Bereich von primary health care
(vgl. zu den Handlungsfeldern die UTB-Reihe ,,Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen, hrsg. von Homfeldt/Miihlum 2003-2006).

In meinem Beitrag geht es um den dritten Bereich, indem ich versuche,
ausgewihlte Standortbestimmungen und —perspektiven zu Sozialer Arbeit
vorzunehmen bzw. zu entwickeln, und zwar zu gesundheitlicher Ungleich-
heit und Biographie, zum § 20 SGB V und zum Prédventionsgesetz, zu ethi-
schen Standards sowie einer evidenzbasierten Sozialen Arbeit im Gesund-
heitswesen und schlieBlich zu einer internationalen Perspektive sowie zu
Forschungsaufgaben. Die Standortbestimmungen und —perspektiven sind
spezifische Naherungsbemiihungen zu einer Sozialen Arbeit im Gesund-
heitswesen, wobei mir die Offnung des Blicks auf internationale Entwick-
lungen besonders wichtig ist. Moglicherweise antizipieren und implizieren
diese Entwicklungen Aufgaben, die zeitversetzt auch in Deutschland Rele-
vanz erlangen kdnnen (Beispiel ,,disaster management).

In Differenz zu den beiden erstgenannten Bereichen ist Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen in erster Linie krankheitsorientiert und entstanden, ,,um
das mit Krankheit verbundene Risiko einer sozialen, beruflichen und finan-
ziellen Benachteiligung zu vermeiden bzw. abzumildern (Ortmann/Waller
2005, S. 2). Uberdies hat sich im Verlauf des zuriickliegenden Jahrzehnts
eine Klinische Sozialarbeit (vgl. Geissler-Piltz/Miihlum/Pauls 2005) entwi-
ckelt, der es vorrangig um die Behandlung psychosozialer Probleme mit
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dem Ziel einer Forderung des Heilungsverlaufes geht. Gleichwohl arbeitet
die Klinische Sozialarbeit auch stiarkenorientiert, d.h. sie zeigt Heilungswe-
ge auf, ,,wie die psychosoziale Gesundheit durch Ressourcen und Bewalti-
gung von Lebenslagen erhalten oder gestidrkt werden kann“ (Geissler-
Piltz/Miihlum/Pauls 2005, S. 28). Einer solchen Orientierung liegt die An-
nahme zugrunde, dass klinische Sozialarbeiter die Akteure einer psychoso-
zialen Behandlung nicht iiber ihre Beeintrachtigung definieren. Diese Pré-
misse korrespondiert mit Ergebnissen einer qualitativ-empirischen Studie
von K.M. Kim und M.H. Fox (2006, S. 470-488), in der auf Basis von 18
face-to-face-Interviews mit erwachsenen, bewegungsgehandicapten Perso-
nen gezeigt wird, dass diese zwischen ihrem Bewegungshandicap und ih-
rem gesundheitlichen Zustand zu unterscheiden wissen. Die Studie belegt,
dass Personen ,with mobility disablilities believe that they have the
strength and resilience to be healthy* (ebd., S. 485).

Soziale Arbeit im Gesundheitswesen ist — nach der Kinder- und Jugendhilfe
- mit ca. 40000 sozialversicherungspflichtig Beschiftigten das zweitgrofite
Arbeitsfeld dieser Berufsgruppe in Deutschland und hat eine mehr als hun-
dertjihrige Geschichte im Krankenhaus, in Rehaeinrichtungen und im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst vorzuweisen. Eine wichtige Aufgabe von So-
zialer Arbeit im Gesundheitswesen besteht darin, andere Professionen des
Gesundheitswesens, u.a. gilt dies neuerdings auch fiir die Integrierte Ver-
sorgung (vgl. Greu¢l/Mennemann 2006), fiir die Bediirfnisse der Klienten/-
innen zu sensibilisieren, indem sie selbst diese in ihrem biopsychosozialen
Kontext wahrnimmt und versteht, und zwar nicht nur in, sondern auch au-
Berhalb einer Einrichtung (vgl. Dhooper 1997, S. 5). Anders als Dhooper
formuliert Franzkowiak (2006, S. 22) einen kritischen Blick auf Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen. In seiner Sicht unterliegt die professionelle
Tétigkeit im Gesundheitswesen einem strukturellen Problem. Die Systeme
von Gesundheitsversorgung und sozialer Sicherung folgten einer Ordnung,
die Klienten/-innen und Lebenslagen fragmentieren. Die biopsychosoziale
Einheit von Gesundheit und gesundheitlicher Storung wiirde parzelliert. Die
professionelle Bearbeitung habe eine kompensatorische Ausrichtung. Die
Soziale Arbeit sei zustdndig fiir eine Klientel mit Negativimage wie hohem
Armuts- und Abhingigkeitsrisiko. Uberdies gebe es bis heute — 2007 —
,keine ausgewiesenen heilberuflichen Regelungen — weder fiir Kernaufga-
ben wie Krankenhaussozialdienst oder die Sozialarbeit in der Psychiatrie
und Rehabilitation noch in suchttherapeutischen Kliniken und Nachsorge-
einrichtungen (Franzkowiak 2006, S. 22f.).
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1 Soziale Arbeit: gesundheitliche Ungleichheit —
Biographie

Eine zentrale Aufgabe von Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen liegt dar-
in, gesundheitlicher Ungleichheit entgegenzusteuern. Im Zuge gesundheit-
lich beeintrichtigter Armutspopulationen und mit ihr verbundener sozialer
Ungleichheit hat die Zahl arbeitsloser Personen, Alleinerziehender, irregu-
larer Migranten/-innen stark zugenommen und mit ihr gravierende Gesund-
heitsrisiken (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2006, S. 44). Zuséitzliche Gefahr-
dungen erwachsen durch Umweltbelastungen (Schadstoffe, Larm). Wird in
der Regel angenommen, dass vor allem die Kernfaktoren sozialer Un-
gleichheit (Bildung, Beruf, Einkommen) fiir gesundheitliche Ungleichheit
wichtig sind — dazu findet sich zwischenzeitig eine Bestdtigung durch eine
Unzahl empirischer Untersuchungen weltweit —, so riickt neuerdings die
Betrachtung zeitlicher und sozialriumlicher Dimensionen gesundheitlicher
Ungleichheiten in den Vordergrund. Erkrankungen sind oftmals das Resul-
tat langfristiger Prozesse (vgl. Richter/Hurrelmann 2006, S. 21). Inzwischen
ist es gelungen, durch die Erfassung von Einfliissen in frithen Lebensjahren
auf Muster gesundheitlicher Ungleichheit im Erwachsenenalter zu schlie-
Ben. ,,Die Lebenslaufperspektive stellt damit nicht nur einen neuen Erkla-
rungsansatz dar, sondern ermoglicht auch die bisherigen Ansétze besser als
bislang zu fundieren* (Richter/Hurrelmann 2006, S. 21). Ein lebenslaufbe-
zogener Erklirungsansatz ist am umfassendsten, ,,da er die Exposition ge-
geniliber materiellen, verhaltensbezogenen und psychosozialen Faktoren
von der Geburt bis ins hohe Alter beriicksichtigt* (Richter/Hurrelmann
2006, S. 22).

Lebenslaufperspektive heifit: Einfliisse von Risikofaktoren, Erkrankungen
aus fritheren Lebensphasen in das Erkldrungsmuster von Gesund-
heit/Krankheit, auch sozialer/gesundheitlicher Ungleichheit im Erwachse-
nenalter einzubeziehen. Da ,,Kontextualitdt und Geschichtlichkeit, also die
lebensweltliche Einbettung und die lebensgeschichtliche Gewordenheit so-
zialer Problemlagen [...] als zentrale Kategorien professioneller Praxis in
Sozialer Arbeit formuliert werden [konnen]*“ (Hanses 2004, S. 1), findet
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen hier einen moglichen Ankniipfungs-
punkt fiir professionelles Handeln. Eine spezifische Herausforderung fiir
die professionelle Praxis ist iiberdies die biographische Diagnostik, wie sie
durch Hanses im Rahmen der beruflichen Rehabilitation in einem Rehabili-
tationskrankenhaus entwickelt und empirisch gepriift worden ist (vgl. Han-
ses 2002, S. 86-102). Noch iibergreifender ist der familienportritierende
Blick iiber mehrere Generationen, wie er z.B. in der Traumaforschung u.a.
(Holocaust-Opfer) vorgenommen wird (vgl. Lev-Wiesel 2007, S. 75-94).

Den Hinweisen auf die lebenslauf- bzw. biographiebezogenen Dimensionen
wie auch auf jene, die in klassischer Weise soziale Ungleichheit abbilden,
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ist die Sicht gemeinsam ,,that people can best be understood and helped in
the context of the conditions and ressorces of their social environment*
(Cowles 2000, S. 10). Sozialarbeit im Gesundheitswesen ist befasst mit
dem Geflecht von physischen, psychischen und sozialen Gegebenheiten.
,Health care refers to individual and societal efforts to prevent health prob-
lems from emerging and to maintain current levels of health® (Cowles
2000, S. 13). Wahrend Heilen (“curing”) der Medizin obliegt, kann “ca-
ring” vorrangig Aufgabe von Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen sein.
»Caring refers to the provision of supportive assistance to (1) promote
healthy growth and development, (2) sustain function and relieve distress
during a temporary problem episode, and (3) maximize comfort and func-
tion when a problem is permanent or even terminal“ (Cowles 2000, S. 14).

Einzubeziehen ist dabei, dass die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen in
erheblichem Maf3e beeinflusst ist durch Entwicklungen der Gesundheitspo-
litik. So hat die Einfithrung der Fallkostenpauschale in der stationéren Ver-
sorgung — nicht zuletzt durch die Verweildauer von Klienten/-innen sowie
die Managed-Care-Entwicklung, sichtbar vor allem in den USA und der
Schweiz — direkte Auswirkungen auf die Tétigkeit von Sozialer Arbeit im
Krankenhaus. ,,Managed Care geht von der Annahme aus, dass ein unkoor-
diniertes System von Einzelleistungsvergiitung (Hausarzt, Facharzt, Apo-
theke, Krankenhaus, Rehabilitation) zu einer ineffizienten und teuren Ver-
sorgung fiihrt* (Greu¢l/Mennemann 2006, S. 126). Den Schwerpunkt bildet
eine zentrale Leistungssteuerung sowie -kontrolle durch die Managed-Care-
Organisation (ebd., S. 126f.). Entsprechend wird sich Soziale Arbeit im
Krankenhaus zunehmend darauf einzustellen haben, dass sie vermehrt mit
Klienten/-innen nur ,,single session contacts* haben wird (vgl. dazu die
qualitativ-empirische Studie von Gibbons und Plath 2005, S. 17-34). Dies
ist vielfach noch ungewohnt, wie Gibbons und Plath feststellen (2005, S.
18), denn ,,social casework literature has been generally based on the as-
sumption that social workers have contact with clients over time.” In der
Sicht von Greu¢l und Mennemann ist Deutschland auf dem Weg zu einem
»Managed-Care-Land* (S. 139). Was ergibt sich nunmehr fiir die Soziale
Arbeit? Als Profession, die vorzugsweise im Gesundheitswesen Schnittstel-
lenaufgaben libernimmt, bieten sich gleichwohl vielfiltige Chancen (vgl.
Greuel/Mennemann 2006, S. 140ff.): u.a. in der Beeinflussung von Organi-
sationsentwicklung, in der konstruktiven Bearbeitung der Schnittstellen, in
der Vernetzungsarbeit, in der Initiilerung multiprofessioneller Lernprozesse
im Sinne eines koordinierten Miteinanders, in der Ressourcenallokation auf
Einzelfallebene und schlieBlich in der Qualifizierung des Casemanage-
ments.

Bezogen auf den Abbau soziodkonomisch bedingter gesundheitlicher Un-
gleichheit sind diese MaBBnahmen allerdings von eher geringer Bedeutung
(vgl. Mackenbach/Bakker 2002, S. 337). Integrierte Versorgung hat offen-
bar kaum direkte Auswirkung auf soziale und gesundheitliche Benachteili-
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gung. Insgesamt ist die Zahl der Arbeiten interventionsbezogener Studien
jedoch so iiberschaubar, dass noch keine endgiiltigen Aussagen anzustellen
sind. Zwar gibt es viele Arbeiten, die gesundheitliche Ungleichheit und ihre
Wirkfaktoren beschreiben und erkliren, jedoch nach wie vor sehr wenige
Studien, die wirksame Interventionen vorstellen. Eine europdische Perspek-
tive, gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern, stellt der von Macken-
bach/Bakker (2002) herausgegebene Sammelband dar. Anhand einzelner
Landerstudien wird sichtbar, welche Ansétze wirksamer Maflnahmen und
Politiken existieren. Ohne dass Soziale Arbeit explizit angesprochen wird,
haben die Interventionen eine grofle Ndhe zu den Handlungsfeldern Sozia-
ler Arbeit: u.a. in Form des Abbaus von Armut durch Beschéftigungsinitia-
tiven sowie der Verbesserung des Lebensstandards durch soziale Sicherung.
Neben den ,,upstream‘“-Mafinahmen sind ,,midstream®- und downstream*-
MaBnahmen unerldsslich wichtig. So kdnnen Anti-Raucher-Programme
bzw. Erndhrungsprogramme als ,,downstream“-Losungen nur dann wirk-
sam sein, wenn sie zielgruppenbezogen ausgerichtet (vgl. Macken-
bach/Bakker 2002, S. 339) und genderbezogen sind. Mackenbach/Bakker
stellen fest: ,,The workplace is a fruitful starting point for identifying
health-damaging and health-promoting factors in women’s and men’s work,
and for understanding gender differences in socioeconomic inequalities in
health* (2002, S. 341). In zwei Studien aus Schweden zeigt P. Ostlin (2002,
S. 315-324), dass Interventionen unterschiedliche Wirkungen bei Ménnern
und Frauen zeigen und benennt hierfiir auch Griinde (vgl. dazu auch Ba-
bitsch 2006, S. 271-287).

Mackenbach und Bakker (2002, S. 36) pliddieren fiir eine Kombination von
»upstream®-, | midstream*- sowie ,,downstream-Losungen®. ,,Midstream*-
Losungen z.B. als Bereitstellung einer gesunden Wohnmdglichkeit sind in
Verbindung mit einer ,,upstream“-Losung (Verbesserung der Arbeitsmog-
lichkeit und des Einkommens) am ehesten wirksam. ,,Downstream®-
Losungen (direkte gesundheitsbezogene Interventionen, z.B. gesundes Er-
ndhren, Bewegen) sind dann erfolgreich, wenn sich Arbeit und Wohnen —
als Beispiele — gleichermalen verbessern.

2 Der § 20 SGB V und seine Folgen

Im Spektrum der Gesamtwirtschaft in Deutschland entfdllt auf das Gesund-
heitswesen ein betrdchtlicher Kostenanteil (vgl. hierzu im Folgenden die
Daten von Rosenbrock/Gerlinger 2006, S. 54f.). Wurden 2003 knapp 240
Milliarden Euro ausgegeben, pro Kopf 2900 €, so waren es noch 1992 nur
2020 pro Kopf €. 2003 betrugen die Kosten 11,1 % des BIP. Deutschland
liegt hiermit hinter den USA und der Schweiz weltweit an dritter Stelle.
Dabei ist die Aufgabenverteilung aufschlussreich. Die Ausgaben fiir Pra-
vention lagen 2003 bei 11 Milliarden €, was 4,6 % der Gesamtausgaben fiir
Gesundheit entspricht (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2006, S. 66). Zu diesen
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Ausgaben gehoren die Fritherkennung von Krankheiten, Gesundheitsforde-
rung, Selbsthilfeforderung und Primérprivention. Die Ausgaben fiir Pri-
marpravention und Gesundheitsférderung im engeren Sinne betrugen 2003
1,61 € pro Versichertem. Gesetzlich zugelassen waren 2,64 € pro Versi-
chertem. Hinweise iiber die Mdglichkeiten und Grenzen finanzieller Aus-
gaben finden sich im § 20 SGB V. In ihm sind die der gesetzlichen Kran-
kenversicherung iibertragenen priaventiven Aufgaben aufgefiihrt.

Der § 20 SGB V stand in den beiden zuriickliegenden Jahrzehnten immer
wieder auf dem Priifstand staatlicher Gesetzgebungsverfahren. Waren 1989
die gesetzlichen Krankenkassen durch das Gesundheitsreformgesetz zur
Gesundheitsforderung und Priavention verpflichtet worden und hatten sich
viele Kassen positiv auf die neuen Aufgaben eingestellt (vgl. Waller 2006,
S. 111), so wurde mit dem Beitragsentlastungsgesetz 1996 der § 20 auf
»reine Pravention® zuriickgestutzt. Nach 1998 (Regierungswechsel zu ,,Rot-
Griin“) wurde der § 20 z.T. wieder auf den Stand von 1989 gebracht.

Hervorzuheben ist vor allem im Satz 1 des § 20: ,,Leistungen zur Primér-
privention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und ins-
besondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen erbringen®. Rosenbrock und Gerlinger (2006, S.
66) kommentieren dies lapidar: ,,Allerdings zeigte die Praxis, dass sich die
Kassen dem gesetzlichen Auftrag zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen nicht in dem trotz aller Handlungsre-
striktionen grundsétzlich moglichen Ausmal} zuwandten®. Neben der be-
trieblichen Gesundheitsforderung gab es weitgehend nur Kursangebote, die
von sozial Benachteiligten wenig besucht wurden. Moglicherweise fehlen
die wirtschaftlichen Anreize, um eine zielfilhrende Umsetzung des gesetzli-
chen Auftrages zur Minderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen anzubahnen (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2006, S. 66).

Im Jahr 2005 war die rotgriine Bundesregierung bemiiht, ein ,,Gesetz zur
Starkung der gesundheitlichen Prdvention® — als vierte Sdule der Gesund-
heitsversorgung — zu verabschieden. An der Finanzierung sollten neben der
gesetzlichen Krankenversicherung die gesetzliche Rentenversicherung, die
Unfallversicherung und die Pflegeversicherung beteiligt werden. Triger
sollte eine auf Bundesebene angesiedelte Stiftung ,,Prdvention und Gesund-
heitsférderung sein, deren Kompetenz sich jedoch auf Umsetzungsemp-
fehlungen begrenzen sollte. Mit Ablehnung der Stimmenmehrheit der
CDU-regierten Lander im Bundesrat verfehlte der Gesetzentwurf sein Ziel.
Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom November 2005
wird der Regelungsbedarf des Gesetzesvorhabens zwar noch genannt, aber
im Sommer 2007 ist es still um dieses wichtige Gesetzesvorhaben gewor-
den. Eine — fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen in hohem Mafe rele-
vante — bundesweit koordinierte Pravention und Gesundheitsforderung liegt
damit vorerst auf Eis (vgl. Hajen 2006, S. 3-10). Sie hitte die Leistungs-
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erbringung Sozialer Arbeit in ambulanter wie auch in stationirer Versor-
gung, im Offentlichen Gesundheitsdienst, aber auch in informellen Syste-
men wie Primérgruppen und sozialen Netzwerken qualifizieren und diffe-
renzieren konnen. Gleichwohl ist zu erwarten, dass sich das Berufsfeld wei-
ter ausdifferenzieren wird — hin zu einem handlungsorientierten Rahmen-
konzept. Was dies beispielsweise flir Rehabilitation heilen kann, um-
schreibt v. Kardorff (1999, S. 347) wie folgt: Es sei anzukniipfen an der all-
taglichen Bewaltigung des Lebens mit chronischer Krankheit bzw. Behin-
derung und ebenso an alters-, gender- wie auch situationsgerechten Formen
der Lebensfithrung. Es seien vorhandene Kompetenzen der Patienten/-innen
zu nutzen und Ressourcen zu erschlieBen, Hilfen an individuelle und fami-
liale Lebenswelten anschlussfdhig zu machen und die Kontinuitit des Re-
habilitationsprozesses unter Bedingungen mdglichst grofer Wahlfreiheit
und personlicher Lebensqualitit sowie angemessener materieller Bedingun-
gen fiir ein Leben mit der Krankheit/Behinderung zu sichern. Als weitere
Entwicklungstendenzen zeichnet sich fiir die Soziale Arbeit ab, bei folgen-
den Bereichen mitzuwirken:

e Evaluationen, Qualitétssicherung und Management gesundheitsbe-
zogener Aufgabenbereiche,

e der Leitung von Sozialstationen,

e der Koordination interprofessioneller Kooperation (vgl. Black
2005, S. 39-55; vgl. das Pilotprojekt zur interprofessionellen Ko-
operation im Lehrkrankenhaus in Kansas City, Missouri von Kit-
chen, Brook 2005, S. 1-18),

e der Vernetzung hiuslicher und stationérer Pflege,

e Dbeim Aufbau einer professionellen Sterbebegleitung (vgl. Student,
Miihlum, Student 2007),

e der Betreuung chronisch kranker Kinder,

e der Angehorigenarbeit in verschiedenen Feldern im Gesundheits-
wesen,

o  Trauma-Management™ (vgl. dazu in internationaler Perspektive
Chan et al. 2006, S. 9-34) und

e der (Erst-)Versorgung von Fliichtlingen, Asylbewerbern, u.a. zur
Gewihrleistung von diversity awareness (vgl. Lawrence/Kearns
2005, S. 451-461).

3 Zwei thematische Brennpunkte: Ethische Standards
und eine evidenzbasierte Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen

Sozialarbeit im Gesundheitswesen bendtigt einen Code of Ethics, der wer-
tebezogene Eckpunkte fiir das professionelle Handeln zur Verfligung stellt
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(vgl. Cowles 2000, S. 48ff.). Zum einen sind diese Eckpunkte identisch mit
anderen Code of Ethics der Sozialen Arbeit, zum anderen sind sie jedoch
spezifisch ausgerichtet auf das Gesundheitswesen (vgl. Cowles 2000, S.
61ff.). Cowles sieht insbesondere die Notwendigkeit aufgrund der spezifi-
schen Akteursgruppen: Schwerkranke, Sterbende, Demenzerkrankte,
Schwerverletzte, vulnerable Gruppen, vor allem aber auch, weil die Akteure
oftmals in institutionellen Settings sind: in Krankenhdusern, psychiatrischen
Stationen, stationidren Hospizeinrichtungen, Schmerzkliniken etc.

Eine Berufsethik konkretisiert Rechte und Pflichten in den Handlungsfel-
dern. Sie soll vor allem Hinweise liefern fiir professionelles Handeln in
komplexen Situationen und mdglichen Konfliktfdllen. In der Sozialarbeit
im Gesundheitswesen sind handlungsbezogene Entscheidungen nicht selten
besonders schwerwiegend, da Diagnosen und Interventionen von grofler
Tragweite sein konnen. So fragen Geissler-Piltz, Miithlum, Pauls (2005, S.
124), wie sich die ,,Wahrheit am Krankenbett™ zu konkretisieren habe.

Nicht zuletzt deshalb regt die International Federation of Social Work
(IFSW) die nationalen Verbinde an, ethische Standards vor allem fiir kon-
fliktbezogene Bereiche auszuformulieren und so Professionellen der Sozia-
len Arbeit fiir konkrete Situationen Entscheidungshilfen an die Hand zu ge-
ben. Feststellbar ist, dass es in Deutschland weder eine Fassung fiir die ver-
schiedenen Felder von Sozialarbeit im Gesundheitswesen noch fiir einzelne
Felder gibt. So bezieht sich die Klinische Sozialarbeit vorzugsweise auf die
Prinzipien der Clinical Social Work (vgl. Geissler-Piltz/Miihlum/Pauls
2005, S. 1291)).

Grundsitzlich gilt jedoch, was J.-C. Student, A. Miihlum und U. Student
(2007, S. 122) allgemein wie folgt formulieren: ,,Ziel aller Sozialarbeit ist
es, die Lebensfiihrung und Lebensbewiltigung von Menschen auch unter
schwierigen Bedingungen zu unterstiitzen und gleichzeitig eine Verbesse-
rung dieser Bedingungen zu bewirken®. In Bezug auf die Hospizethik spitzt
sich die Frage der ethischen Standards noch einmal zu, da sie sich hier an
einem ,,gelingenden Sterben‘ und nicht an der Perspektive eines ,,gelingen-
den Lebens® zu orientieren hat.

Gibt es seitens der Sozialen Arbeit keine berufsstindisch verbindlichen
Standards fiir die Handlungsfelder des Gesundheitswesens, so liegen eben-
so von Seiten der Privention/Gesundheitsforderung keine verbindlichen
Standards vor. Franzkowiak (2006, S. 124f.) verweist auf die neun ethi-
schen Prinzipien und Verantwortlichkeiten, wie sie Brand fiir Public Health
verfasst hat und auf das Ethikraster von Seedhouse, das im Praxislehrbuch
von Naidoo und Wills (2003, S. 116ff.) aufgefiihrt ist. Professionelle sollten
in jeder Situation ihre Haltung in vier Aspekten {liberpriifen:

e in zentraler Hinsicht (z.B. Fordere ich die Autonomie meiner
Klienten/-innen?)
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e gemill grundlegender Prinzipien (z.B. Wende ich Schaden ab?
Halte ich meine Versprechen?)

e in Bezug auf mogliche Konsequenzen (z.B. Verbessert mein Han-
deln das Wohl der Klienten/-innen?) und

e in Bezug auf die dufleren Umsténde (z.B. Ist meine Arbeit effektiv
und effizient?).

Entsprechend heilit es im Code of Ethics der (United States) National Asso-
ciation of Social Workers (1999, S. 22) ,to base practice on recognized
knowledge, relevant to social work and social work ethics®. Ahnlich for-
muliert die British Association of Social Workers (2003, S. 8), dass Sozia-
larbeiter/-innen “maintain and expand their competence in order to provide
quality service and accountable practice, appraising new approaches and
methodologies in order to extend their expertise”.

In diesen Hinweisen ist gleichermaflen eine Forderung an eine wissen-
schaftsbasierte Praxisgestaltung Sozialer Arbeit gestellt. Sozialarbeit im
Gesundheitswesen — gleich, ob im Krankenhaus, in der Rehabilitation, im
Hospizbereich, in der Frithforderung/Sozialpadiatrie — ist analog zu den
medizinischen, psychologischen und verwaltungsbezogenen Diensten her-
ausgefordert, ihre wissenschaftsbasierte Ausrichtung unter Beweis zu stel-
len (Cowles 2000, S. 308ff.). Dies ist unerldsslich nétig, um als feste Grofe
ihren Platz im Gesundheitswesen behaupten zu konnen. Aufgrund ihres
komplexen Tétigkeitenprofils — z.B. in Form von Beratung, Koordination,
Managementverpflichtungen — ist es jedoch schwierig, die Wirksamkeit ih-
res Handelns wissenschaftsbasiert nachzuweisen. Insofern haben die in den
zuriickliegenden 15 Jahren entwickelten Konzepte einer evidence-based-
practice eine inzwischen differenzierte Kritik erfahren. So heifit es bei Mo-
rago (2006, S. 469) — bezogen auf GroBbritannien und USA —, evidenzba-
sierte Praxis Sozialer Arbeit finde starke Zustimmung, aber auch entspre-
chende Skepsis. Angefiihrt wird u.a. die Komplexitét sozialarbeitsbezoge-
ner Praxis, sie sei verortet in einem komplexen Interessengeflecht sozialpo-
litischer, gesundheitspolitischer und finanzieller Kontexte. Vor allem wird
auch eingeworfen, dass der Ansatz, in der Medizin entwickelt, nicht auf das
komplexe und facettenreiche Feld Sozialer Arbeit iibertragbar sei (,,invol-
ved in multiple social relationships®, ,,for less predictable than those of
pharmacological, physical or surgical in the field of medicine, where parti-
cipants are generally passive recipients of the intervention* (Morago 2006,
S. 470). Zu einem &hnlich kritischen Ergebnis den deutschsprachigen Raum
betreffend kommt Hiittemann (2006, S. 156-167). Er erwéhnt, dass sogar
Mediziner innerhalb des Paradigmas von evidence-based-medicine eine
hermeneutische Kompetenz und Narrativitét einforderten (S. 165) und féahrt
fort (S. 165): ,,Statt EBM zu kopieren, konnte die Disziplin Sozialer Arbeit
den professionstheoretischen Diskurs zur konzeptionellen Konturierung der
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clinical expertice einbringen und die Professionsforschung zur Untersu-
chung der Hybridisierung von wissenschaftlichem Wissen, professionellem
Erfahrungswissen, ,.tacit knowledge®, methodischem und teleologischem
Wissen stark machen sowie den Zusammenhang mit Dienstidealen und Be-
rufsethos bestimmen® (Hiittemann 2006, S. 165, vgl. ausfiihrlich dazu den
ersten deutschsprachigen Band zu einer evidenzbasierten Sozialarbeit mit
dem Blick einer forschungsbezogenen Nutzung Hiittemann/Sommerfeld
2007).

Auch H.-U. Otto (2007) sieht die Gefahr, dass ,,Professionalitdt durch
»~Managerialismus®“ ersetzt werden konnte. Anstelle professioneller Ent-
scheidungsmacht kdnnten ,,genaue Analysen® von ,Ist-Situationen® treten,
,»die anhand ausdifferenzierter Formen von Indikations-, Diagnose- und As-
sessmentverfahren zu erstellen sind“ ebd. (S. 20). Die Frage jedoch, was im
Einzelfall angemessen sei, kann nicht durch eine valide und reliabel gepriif-
te statistische Wirkungswahrscheinlichkeit erreicht werden. Anstelle von
Messbarkeit spricht sich H.-U. Otto fiir das Kriterium der Angemessenheit
aus (S. 20), sich dabei auf A. Sen (1999) beziehend. Die Akteure sollten
nicht in eine messbare Richtung verdndert werden, vielmehr gehe es darum,
sie darin zu unterstiitzen, den Spielraum fiir ihre Verwirklichungschancen,
d.h. auch ihre Handlungsmichtigkeit zu erweitern (vgl. Hom-
feldt/Schroer/Schweppe 2006). Dies schafft einen anderen Referenzrahmen
fiir Operationalisierung und Messung.

4 Im internationalen Blick: Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen

In einem Beitrag iiber den Stand Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen in
ausgewihlten Landern weltweit stellt Auslander (2001, S. 201) fest: ,,Social
work in health care was one of the first fields of professional practice to be
established and remains one of the largest sectors of the profession in most
developed countries“. Tétig in Krankenhdusern, Rehakliniken, im Hospiz/
Palliative Care etc. ist Soziale Arbeit mit den Werten und Zielen dieser Ein-
richtungen konfrontiert, z.B. mit den in vielen Lindern praktizierten Bemii-
hungen um eine Kostensenkung (,,to contain costs, the organizations are
emphasizing shortterm intervention; Glicken 2007, S. 13).

Entwickelte sich Soziale Arbeit im Gesundheitswesen weltweit in der ers-
ten Halfte des 20. Jahrhunderts sehr unterschiedlich, so glichen sich im Zu-
ge ihrer Etablierung in den zuriickliegenden vier Jahrzehnten die Konzepte
zunehmend einander an, bezogen auf die Qualitdt, die Anstrengungen ihrer
Sicherung wie auch einer weitergehenden Spezialisierung (vgl. Auslander
2001, S. 203). Neue Herausforderungen wie AIDS, das Wiederauftauchen
»alter Krankheiten wie TB, die mit dem Klimawandel gravierender wer-
denden Naturkatastrophen, kriegsbezogene Traumata und ihre Bewiltigung
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(vgl. Jamil 2006, S. 85-98), aber auch Terrorakte und ihre Bewiltigung ha-
ben die Tendenz zu einer Spezialisierung in Bezug auf ,,disaster manage-
ment“ (vgl. Pockett 2006, S. 131-149) gefordert. So illustriert Pockett
(2006) anschaulich die Téatigkeit Sozialer Arbeit im Krankenhaus im Be-
reich des ,,disaster management®. Die Autorin schreibt: ,,The development
of the role and its integration into the mainstream disaster response has pro-
gressed over the last two decades. Recent international events have given
affirmation to the importance of this role” (ebd., S. 131). Ein solches Beta-
tigungsfeld ist in deutschen Krankenhdusern gegenwirtig wenig vorstellbar.
Die Tatigkeitsprofile sind nicht nur von Klinik zu Klinik unterschiedlich,
sondern auch von Land zu Land.

Unterschiedlich ist jedoch in Einzellindern die der Sozialen Arbeit zuge-
schriebene Bedeutung. So stellt Auslander (2001, S. 212) in Bezug auf Is-
rael fest: ,In Israel, social workers are mandated to be involved in a wide
range of circumstances, such as domestic violence and suspected abuse,
surrogate pregnancies, requests for abortion, in vitro fertilization, organ
transplants“. Hick (2002, S. 117) stellt fiir Kanada fest, dass Sozialarbeiter/-
innen in der Gesundheitsversorgung eine Schliisselrolle einnehmen. Fiir
medical social work sei dabei vor allem die Teamarbeit mit anderen Profes-
sionen von grofer Bedeutung. Der Sozialen Arbeit fallen dabei vor allem
eine soziale, kulturelle, mentale und spirituelle Aufgabe zu (vgl. Hick 2002,
S. 132). Bemerkenswert ist die Ausdifferenzierung krankenhausbezogener
sozialer Dienste. So stellen Sulman et al. (2007, S. 145-154) am Beispiel
eines kanadischen Lehrkrankenhauses die Arbeit von Biiros fiir Diversitit
und Menschenrechte durch einen Sozialarbeiter dar. Ziel der Arbeit ist eine
umfassende kulturelle Kompetenz der Krankenhausmitarbeiter/-innen im
fachlichen Umgang mit den Patenten/-innen.

5 Tatigkeitsprofile und Forschungsaufgaben

Zu Beginn des 21. Jahrhunderts orientieren sich die Aufgaben von Sozial-
arbeit im Gesundheitswesen:

e an steigenden chronischen Erkrankungen bei gleichzeitigem Al-
terwerden der Menschen,

e an sozialen Problemen wie Armut, Gewalt, Missbrauch, AIDS, a-
ber auch zunehmend an Naturkatastrophen wie auch sozialen Ka-
tastrophen (Krieg, Terrorakte) (vgl. Glicken 2007, S. 281-297),

e an steigenden Anspriichen im Nachweis wirksamer Unterstiitzung
und damit verbunden

e am besseren Verstehen der Akteure in ihren sozialen Beziigen,
an der Sicherstellung eines gleichen Zugangs zum Gesundheitswe-
sen flir alle.

240



Obwohl benachteiligte Gruppen einen gleichen Zugang am dringendsten
bendtigen, haben sie trotz flichendeckender Gesundheitsdienste nach wie
vor einen ungleichen Zugang zu ihnen (vgl. Paterson/Judge 2002, S. 169-
187). Fiir eine zielfiihrende Sozialarbeit im Gesundheitswesen ist das Wis-
sen tliber Alltagspraktiken in Bezug auf Erndhren, Bewegen, Gefdhrdungen,
kurzum die Lebensfithrung benachteiligter Bevolkerungsgruppen unzurei-
chend und deshalb nachhaltig zu verbessern. Hier sollte Soziale Arbeit For-
schungsakzente setzen:

zur Erreichbarkeit und Ansprechbarkeit benachteiligter Gruppen,
iiber Risikobelastungen und den Umgang mit ihnen,

iiber Versorgungsnutzungen und ihre Hemmnisse,

iiber Nutzung praventiver Angebote und ihrer Qualitdtswahrneh-
mung und schlieBlich

e iiber die Gesundheitsressourcen.

Letztere spielen fiir die Vermeidung wie fiir die Bewiltigung von Gesund-
heitsrisiken und -problemen eine grof3e, aber bislang wissenschaftlich nicht
vollstindig erkannte Rolle (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 20067, S. 63), nicht
nur in der Primér-, sondern auch in der Sekundir- und Tertidrpravention,
vor allem aber auch in der Bewéltigung massiver Belastungen durch Natur-
katastrophen (zum einen Tornados wie Katrina in New Orleans, vgl. Pyles
2007, S. 321-333, aber auch in der gemeinwesenbezogenen Vorbereitung
auf Naturkatastrophen (vgl. Mathbor 2007, S. 357-369), sozialen Katastro-
phen (als Folge von Terrorakten, Krieg, aber auch physischer wie psychi-
scher Gewalt).

Eine weitere wichtige Forschungsaufgabe sei abschliefend benannt: Sie re-
sultiert aus der Genetisierung der Lebens- und Gesundheitsgeschichte eines
jeden Menschen (vgl. Franzkowiak 2006, S. 16 f.). Gegeniiber einer pradik-
tiv operierenden Medizin, der es um ein detektivisches Lesen im Erbgut
und um die Suche nach riskanten Genotypen geht, hat die Soziale Arbeit
eine forschungsethische Aufgabe als Menschenrechtswissenschaft. Soziale
Arbeit kann hier ihre Erkenntnisse im Umgang mit Stigmatisierungsgeféhr-
dungen einbringen.
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Gerd Stecklina

Gesundheits- und Korperbewusstsein von
Mannern

Medizinische und sozialwissenschaftliche Zugénge

Die in letzten zehn bis fiinfzehn Jahren im Kontext der Geschlechterfor-
schung gefithrten Diskussionen um Maénnlichkeitsstereotype, ménnliche
Hegemonie, doing gender und individuelles Mann-Sein hatten nicht zur
Folge, dass sich die verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen in Deutschland
entscheidend der Thematik ,,Gesundheit und Manner* — abgesehen von we-
nigen Autoren' — zuwandten bzw. das Thema in der Fachéffentlichkeit ei-
nen wahrnehmbaren Effekt hinterlieB3. Erst langsam, dafiir in den letzten ein
bis zwei Jahren nachdriicklicher, gewinnt das Thema ,,Ménnergesundheit
und Gesundheitsverhalten von Méannern® in Deutschland zunehmend in den
Wissenschaften (Medizin, Psychologie, Soziologie, Gesundheitswissen-
schaften, Padagogik, Anthropologie) an Relevanz.

Im Gegensatz zu der iiberfilligen Aufmerksamkeit in den Wissenschaften
boomt das Thema ,Minnergesundheit in der Offentlichkeit bereits seit
Jahren® und ist zugleich zu einem wichtigen Wirtschaftsbereich fiir die
Kosmetik- und Sportindustrie sowie die Pharmazie geworden. Lifestyle-
Zeitschriften wie Men’s Health; GQ und BestLife propagieren Gesundheit
als wesentliches Charakteristikum fiir den — in Beruf und im Leben erfolg-
reichen — modernen Mann.* Dass diesbeziiglich die Gesundheits-, Kosme-

—_—

Autoren wie Briindel/Hurrelmann (1999), Winter/Neubauer (1998) Klotz (1998), Ko-
lip (1997) und Felder/Brahler (1992) diskutieren in ihren Verdffentlichungen das
Thema ,,Miannergesundheit™ bereits seit Jahren.

2 Die Beitrdge zu Erkrankungsrisiken von Ménnern, zum Gesundheitsbewusstsein und -
handeln von Ménnern in den Printmedien (Zeitungen, Zeitschriften, Internet) sind
kaum noch zu iiberblicken. Hinzu kommen Angebote von Weiterbildungskursen (z.B.
durch die Volkshochschulen), die Initiierung von Minnergesundheitstagen und Ta-
gungen in verschiedenen Stidten, Mannerforumsseiten im Internet, chatrooms etc.

3 In den Zeitschriften Men’s Health, GQ und BestLife — deren Zielgruppe vor allem

erfolgreiche junge Méanner und Ménner im Erwerbsalter sind — werden vor allem

Themen wie beruflicher Erfolg, Minimierung von Gewichtsproblemen, Sport und Fit-

ness, sexuelle Potenz und Liebesleben, (erfolgreicher, vom Mann bestimmter) Um-

gang mit Frauen, das unterschiedliche Verhalten, die ungleiche Gefiihleswelt und das
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tik- und Sportindustrie nicht zuriickstehen kann und den ,,Mann* als Ziel-
gruppe fiir die eigenen wirtschaftlichen Interessen ,.entdeckt hat, zeigen
nicht nur Werbeeinheiten in den genannten Zeitschriften, sondern auch eine
Vielzahl von e-mails auf den heimischen Computern, in denen fiir Haar-
und Hormonbehandlungen, Viagra ohne Rezept, natiirliche oder operative
Penisverlangerung, Gels nach aktiver sportlicher Betitigung bzw. bei
Sportverletzungen, Kontaktlinsen, Kosmetikprodukte fiir den modernen
Mann etc. geworben wird. Deutlich wird aber in diesem Zusammenhang
auch, dass beim Thema ,,Gesundheitsverhalten und -bewusstsein von Mén-
nern einerseits sich die Interessen von Pharmazie, Kosmetikbranche und
Schonheits- und Sportmedizin mit denen der Medizin zum Teil iiberschnei-
den und andererseits die Forschungsergebnisse der Medizin mitunter mas-
senwirksam aufbereitet und zugespitzt in Printmedien publiziert werden.

Eine erste Sichtung von Verdffentlichungen zum Thema ,,Gesundheitsver-
halten und -bewusstsein von Méannern“ in den Printmedien und der Wissen-
schaft zeigt des weitern, dass ,,Gesundheit von Méannern besonders zu ei-
nem Forschungsgegenstand der Medizin geworden zu sein scheint. Relativ
schnell kann man hierbei den Eindruck gewinnen, dass Fragen des Zusam-
menhangs von Gesundheit und Mann-Sein besonders unter einem medizini-
schen und personlichkeitszentrierten Focus erortert werden, wobei nicht in
Abrede gestellt werden soll, dass durch die Medizin zunehmend auch Fra-
gen sozialokonomischer Strukturen und deren Einfluss auf das Handeln von
Mainnern, deren Erwerbszentriertheit, deren sozialen Beziehungsstrukturen
und deren sozialen Status diskutiert werden. Aullen vor bleiben dabei je-
doch weiterhin die strukturellen Bedingungen von Ménnlichkeit und ménn-
licher Identitdt, der Wandel von Minnlichkeitsentwiirfen in der Moderne
(zwischen Geschlechternivillierung, erweitertem Mann-Sein und maskuli-
ner Aufforderung), die interaktionsbezogene Ebene von Geschlecht sowie
die hinter dem jeweiligen Handeln liegende individual-psychologische Di-
mension®.

In den wissenschaftlichen Verdffentlichungen und Vortrdgen der medizini-
schen Disziplin zur Méannergesundheit lassen sich 3 zentrale Themenkreise
deduzieren:

Erstens werden in den medizinischen Verdffentlichungen eine Reihe von
konkreten Fakten und Forschungsergebnissen zu spezifischen Erkrankungs-

verschiedenartige Denken von Frauen und Ménnern, Leistungsféhigkeit und Anti-
Aging, Bodybuilding, Bodystyling erdrtert.

4 Wird bei Individuen nach den hinter dem jeweiligen Handeln liegenden Grundmus-
tern gefragt, miissen nicht nur die individuellen Personlichkeitseigenschaften bzw.
Verhaltenstendenzen analysiert, sondern auch die hinter dem Handeln liegenden psy-
chischen Grundmuster erdrtert werden.
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risiken von Ménnern (insbesondere Herzkreislauf- und Krebserkrankungen,
minnliches Risikoverhalten und dessen gesundheitsgefdhrdende Folgen,
Ubergewicht und Fettleibigkeit, Sexualstdrungen, Sucht, Alterungsprozesse
und Lebenserwartung) diskutiert, um aus den beschriebenen Krankheitsrisi-
ken auf Praventionsmoglichkeiten und -programme fiir Ménner, die der
Vorbeugung von Krankheiten im Allgemeinen und von Risikoerkrankungen
von Minnern im Speziellen® sowie medizinische Behandlungsmoglichkei-
ten bei Erkrankungen dienen, aufmerksam zu machen. In diesem Zusam-
menhang wird pauschal an die Selbstsorge und Eigenverantwortlichkeit der
»Minner« appelliert. Dies kann aber auch bedeuten, dass ausschlielich
Minner, die iiber die entsprechenden individuellen und sozialen Ressourcen
bzw. liber das entsprechende kulturelle Kapitel verfiigen, sich davon ange-
sprochen fiihlen und priaventive Angebote wahrnehmen, wihrend Méanner
aus sozialen Milieus und Bezichungszusammenhéngen, in denen Themen
wie gesunde Erndhrung, ein bewusster Umgang mit den eigenen Gefiihlen
und Bediirfnissen, mit Selbstsorge und mit dem eigenen Mann-Sein aus den
unterschiedlichsten Griinden kaum oder nicht prédsent sind, nur bedingt ein
aktives Vorsorgehandeln an den Tag legen. Motive, die dazu fiihren, dass
Minnern die Aufforderung zum eigenen Engagement in Gesundheitsfragen
verwehrt bleibt, konnen sein:

(1) sie haben eine aktive Auseinandersetzung mit Gesundheitsfragen nicht
Herlernt®,

(2) ein aktives Engagement in Gesundheitsfragen entspricht nicht ihrem in-
dividuellem Ménnlichkeitsentwurf und/oder

(3) strukturelle Gegebenheiten verhindern bei ihnen den bewussten Umgang
mit ihrer Gesundheit.®

Die Problematik des fehlenden Selbstbezugs und damit der Bereitschaft von
Jungen und Minnern, Verantwortung fiir sich und andere zu iibernehmen
wird in den Sozialwissenschaften bisher ebenfalls nur bedingt diskutiert,
und wenn, dann im Zusammenhang mit dem Gewalthandeln von Jungen
und Ménnern.’

5 Themen sind hierbei insbesondere die gesunde Lebensweise von Ménnern und Vor-
sorgeuntersuchungen fiir Ménner.

6 Zum zivilgesellschaftlichen Status von Individuen vgl. Stecklina/Stiehler 2006; zum
Zusammenhang von Bediirftigkeit, Gewalt und Sorge vgl. Béhnisch 2001

7 Dabei wird Gewalt als Ausdruck des externalisierten Umgangs von Jungen und Mén-
nern mit der eigenen inneren Hilflosigkeit beschrieben. Gewalthandeln von Ménnern
wird in diesem Zusammenhang von Gruen als Ausdruck des gesellschaftlichen Aus-
gesetztseins des Menschen definiert, welches bestimmt sei vom Zwang zur Unterdrii-
ckung der eigenen Bediirfnisse und der Verleugnung der eigenen Hilflosigkeit (vgl.
Gruen 1992).
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Zweitens werden in Ver6ffentlichungen der medizinischen Wissenschaft
Fakten und Forschungsergebnisse zur jeweiligen Erkrankung, zum Krank-
heitsverlauf (z.B. Verdnderungen des betroffenen Organs bzw. des Korpers)
und zu den kurativen Mdoglichkeiten vergleichsweise detailliert dargestellt,
wobei sowohl das Salutogenese-Konzept als auch der pathologisch-kurative
Ansatz die Basis fiir die Erdrterung bilden konnen. Deutlich wird hierbei
desgleichen, dass wenn die Autoren vom Gesundheitsverhalten von Mén-
nern sprechen, vorwiegend nicht gesundheitsfordernde und -erhaltende As-
pekte ménnlicher Lebensentwiirfe sondern die Erkrankungsrisiken von
Minnern und die medizinischen Verlaufsdarstellungen der jeweiligen
Krankheit in den Blick genommen werden. Auflen vor bleiben in diesem
Zugang aber sowohl die gesundheitsférdernden Ressourcen von (auch tradi-
tionellen) ménnlichen Lebensentwiirfen als auch die strukturellen Bedin-
gungen, die wesentlich die Lebensentwiirfe von Ménnern mitbestimmen.®
In der sozialwissenschaftlich orientierten Ménner(gesundheits)forschung
wird im Gegensatz dazu gerade den strukturellen Bedingungen ein hoher
Stellenwert bei der Herstellung des individuellen Mann-Seins beigemessen,
insbesondere den tradierten Geschlechtsrollenstereotypen und den moder-
nen Anforderungen der Arbeitswelt (vgl. Briindel/Hurrelmann 1999, Boh-
nisch 2004). Dabei gelingt es der sozialwissenschaftlichen Ménnerfor-
schung bisher ebenso wenig wie der Medizin, das defizitorientierte Ménn-
lichkeitsbild um ein Ressourcenorientiertes zu erweitern. So ist u.a. zu fra-
gen, warum Jungen und Ménner im Vergleich zu Midchen und Frauen bis
vor wenigen Jahren prozentual um ein Vielfaches weniger von Erkrankun-
gen wie Anorexie und Bulimie betroffen waren, warum Sport und Konkur-
renzverhalten nicht auch das Selbstwertgefiihl von Ménnern und bei ihnen
soziale Kompetenzen befordern sollte (vgl. Pithse 1990; Reischach 2000)
und ob nicht die Ergebnis- und Ldsungsorientierung sozialer Netzwerke
von Minnern nicht auch positive Aspekte fiir die Gesundheit haben kann?
Denn auch das traditionelle Lebenskonzept von Ménnern beinhaltet einen
spezifischen Umgang mit dem eigenen Korper, und unterstiitzt sowohl ge-
sundheitsfordernde wie krankheitsbegiinstigende Prozesse. Printmedien,
wie die Zeitschrift ,,Men’s Health* beschreiben diesen Sachverhalt mitunter
bildhaft, iiberspitzt und auf eine zu hinterfragende Weise durch Aussagen
wie folgende: ,,Richtige Ménner sind keine Weicheier und rennen nicht bei

8 In den Sozialwissenschaften wird deshalb zunehmend von einer Multiperspektive bei
der Analyse individueller und sozialer Problemstellungen ausgegangen, der Intersek-
tionalitdtsanalyse. Dabei wird unter Intersektionalitit der Anspruch der Forschung
verstanden, gleichzeitig eine Reihe von Kategorien (z.B. Klasse, Ethnizitit, Ge-
schlecht, Alter, sozialer Status, soziale Ungleichheit, Kapitalausstattung, Ressourcen,
sexuelle Orientierung, Gesundheit, Religion, Weltanschauung, Nationalitét) zur Basis
der eigenen Untersuchungen zu erheben. Zugleich soll die Analyse unter Hinzuzie-
hung von subjekt-, interaktions- und strukturbezogenen Erklarungsmodellen erfolgen.
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jedem Wehwehchen zum Onkel Doktor! Trotzdem ist es gut, ab und zu auf
ihr Herz zu horen* (Men’s Health 2007, 7. S. 115).

Drittens nehmen die medizinischen Annahmen zumeist ihren Ausgang bei
der eher allgemein gehaltenen Annahme, dass Minner seltener als Frauen
zum Arzt gehen. Teilweise wird dies mit Zahlen der Arztbesuche von Frau-
en und Ménnern empirisch abgesichert. Madnner wiirden, so die {iberwie-
gend sich daraus ableitende pauschalisierende These, einen sorgloseren
Umgang mit ihrer Gesundheit als Frauen an den Tag legen’, wobei sich die-
se Feststellung ausschlieBlich auf die von den Medizinern diagnostizierten
Krankheitsrisiken und auf die Untersuchung der Arztbesuche von Ménnern
bezieht. Jedoch ist der generalisierende Befund, dass Manner deshalb einen
anscheinend sorgloseren Umgang mit Gesundheit und Krankheit an den
Tag legen, eigentlich nicht ableitbar. Lediglich die Konsequenz, dass Mén-
ner anscheinend anders als Frauen mit Erkrankungsrisiken umgehen, kann
hieraus erst einmal gezogen werden. Ob allerdings global Ménnern unter-
stellt werden kann, dass sie weniger als Frauen auf ihre Gesundheit achten
bzw. gesundheitsgefdhrdender handeln, kann durch die vorliegenden empi-
rischen Daten zur gesundheitlichen Vorsorge und zu Arztbesuchen von
Minnern nicht eindeutig bestimmt werden. Von verschiedenen Autoren
wird in diesem Zusammenhang die These vertreten, dass Ménner auch
durch die Strukturen in Arztpraxen und Gesundheitszentren sowie die ge-
schlechtertypisierenden Annahmen des medizinischen Personals daran ge-
hindert werden, sich intensiver bzw. ,,ménnergerecht” mit Gesundheit und
Krankheit auseinander zu setzen. Hier konnten wahrscheinlich Untersu-
chungen zu den Prozessen der ménnlichen Sozialisation und Lebensgestal-
tung sowie zu den geschlechterverdeckenden Strukturen in der medizini-
schen Praxis Antworten geben.

Dass Minner sehr wohl um die gesundheitsgefdhrdenden Aspekte ihres e-
her risikobehafteten Lebensstils wissen, hat Faltermeier in einer Studie
nachgewiesen. Synchron gelangt er zu der Erkenntnis, dass sich Ménner im
Interesse sozial und individuell erwiinschter Verhaltensanforderungen mit
dem risikobehafteten Lebensstil arrangieren bzw. Risikohandeln ,,als Be-
wiltigungsversuche von psychischen Belastungen® definieren (Faltermaier
1998, 72). Sozial und individuell erwiinschte Verhaltensanforderungen, die
von Minnern erwartet werden, die aber einem gesundheitsforderndem
Handeln und Verhalten entgegenstehen, kdnnen dabei sein:

- Absicherung der eigenen Berufstétigkeit bzw. der beruflichen Kar-
riere — und der an sie gestellten hohen Erwartungshaltungen —, die

9 Die Ursachen fiir das anscheinend eher gesundheitsgefdhrdende Handeln von Min-
nern werden dabei in der Sozialisation von Méannern sowie im Lebenslauf von Min-
nern vermutet.
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fiir Ménner (und zunehmend auch fiir die Frauen) zudem mit einem
hohen identitétsstiftenden Wert von Arbeit verbunden ist;

- finanzielle Absicherung von individuell und soziodkonomisch er-
wiinschten Bediirfnissen [Familiengriindung, Kreditaufnahme fiir
Haus und Auto, Aufrechterhaltung einer umfangreichen Freizeit-
gestaltung und von sportlichen Aktivitéten];

- Gebrauch von legalen und illegalen Drogen zur Identitétsstiftung
und Absicherung individueller Problemlagen sowie als akzeptierte
Gruppennorm.

Aber auch die Entwertung der eigenen Biographie und damit einhergehen-
dem Selbstwertverlust — durch Arbeitslosigkeit, Trennung/Scheidung, sozia-
le Marginalisierung etc. — konnen wie fehlende soziale Netzwerke und un-
zureichend vorhandene individuelle Ressourcen sowie begrenzte Kapital-
ausstattung — dazu beitragen, dass Ménner ein eher gesundheitsgefdhrden-
des Verhalten und Handeln an den Tag legen. Das andererseits bei Jungen
und Mainnern aber sehr wohl die Bereitschaft vorhanden ist, sich mit ihrer
eigenen ménnlichen Sozialisation und dem individuellen Mann-Sein ausei-
nanderzusetzen, einen erweiterten individuellen Mannlichkeitsentwurf zu
leben bzw. ein gesundheitsbewusstes Verhalten an den Tag zu legen, wird
in der Studie von Winter/Neubauer (1998) zu gesundheitlichen Aspekten
von Jungen und jungen Minnern offenbar. Zu fragen ist aber zugleich, ob
Jungen und Ménnern hierfiir immer die richtigen Settings und sozialrdumli-
chen Bedingungen zur Verfiigung stehen bzw. Menschen in institutionellen
Kontexten (Familienmitglieder, Arbeitskollegen, Pédagogen, Mediziner
etc.) bereit sind, sich mit einem erweiterten Konzept von Ménnlichkeit zu
arrangieren, dieses zuzulassen und nicht traditionelle ménnliche Verhal-
tensmuster einzufordern. Hier mdgliche institutionelle und interaktive Ver-
deckungszusammenhinge in den Blick zu nehmen, setzt aber voraus, dass
eigene Handeln auf geschlechtsstereotype Muster zu analysieren.

Insgesamt wird beim medizinischen Zugang zum Thema ,,Ménnergesund-
heit* deutlich, dass vorwiegend Krankheitsprozesse, -verldufe, individuelle
Aspekte des Handelns von Minnern und Priventionsmoglichkeiten in den
Fokus des Forschungsinteresses treten, wiahrend strukturelle Voraussetzun-
gen, interaktionsbezogene Aspekte und die tiefenpsychologische Dimension
des diagnostizierten risikobehafteten Lebensstils von Médnnern nur bedingt
diskutiert und mit den gewonnenen Untersuchungsergebnissen in Beziehung
gesetzt werden. Wissenschaftlich schwierig sind mithin Aussagen der Me-
dizin tiber ,,die Ménner*, da diese Kategorialisierung, wie dies Brandes im
Zusammenhang mit dem Buch ,Ménner im Aufbruch® (Zulehner/Volz
1999) in einem anderen Zusammenhang kritisiert hat, nur begrenzt geeignet
ist, die verschiedenen ménnlichen Lebenslagen und die unterschiedlichen
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Minnlichkeitsentwiirfe von Ménnern — einschlieBlich der je verschiedenen
Zuginge zu Gesundheit und Krankheit — zu beschreiben (vgl. Brandes
2000). Strukturelle Bedingungen und soziologische Kategorien wie Ethnizi-
tét, Klasse, Schicht und soziale Ungleichheit, die Einfluss auf den je spezifi-
schen Zugang von Minnern zu ihrer Gesundheit und deren Umgang mit
Krankheiten haben, werden — wie dies bereits mehrfach angesprochen wur-
de — im Gegensatz zum medizinischen Zugang eher von der sozialwissen-
schaftlichen Manner- und Gesundheitsforschung erortert.

Durch die sozialwissenschaftliche Richtung der Auseinandersetzung mit
dem Gegenstand ,,Gesundheitsverhalten und -bewusstsein von Ménnern*
(z.B. Hurrelmann 2006; Hurrelmann/Kolip 2002; Briindel/Hurrelmann
1999; Winter/Neubauer 1998; Kolip 1997) werden vor allem strukturelle
Rahmenbedingungen von Minnlichkeit und individuellem Mann-Sein so-
wie

- das Verhiltnis von Méannlichkeit und Arbeitswelt,
- von Minnern als soziale Akteure,

- von Minnern in Beziehungskonstellationen (insbesondere zum
Partner/zur Partnerin),

- der Lebenslauf von Mannern,
- die Lebensalter von Minnern (Kindheit, Jugend, Erwachsenenalter,
Alter) und
- die biographische Dimension von Mann-Sein und Ménnlichkeit
thematisiert.

Dass die biographische Dimension von Ménnlichkeit und individuellem
Mann-Sein nicht nur eine subjektbezogene Seite hat, sondern wesentlich
von den gesellschaftlichen Strukturen — einschlieBlich den Geschlechterste-
reotypen sowie deren Verlangerung in den privaten Beziehungsstrukturen —
und von sozialen Milieus bestimmt wird, zeigen eine Reihe von sozialwis-
senschaftlichen Studien auf. So analysierte Spindler im Kontext der Debatte
um Minnlichkeitsinszenierungen von jungen Ménnern mit Migrationshin-
tergrund sozialstrukturelle und geschlechtliche Vergesellschaftungsprozes-
se, wobei sie von einer kulturellen Dominanz bestimmter Miannlichkeits-
muster ausgeht (Spindler 2006), wéhrend Budde auf die Prozesse des doing
gender im alltéglichen Schulbetrieb rekurriert. ,,Institutionelle Dramatisie-
rungen von Mannlichkeit (oder Weiblichkeit) finden sich zuhauf: durch ge-
schlechtliche Konnotierung unterschiedlicher Facher, durch Begabungszu-
schreibungen seitens der Lehrkrifte oder durch die Anforderungen in Be-
zug auf Leistung, Konkurrenz und Disziplin. Mindestens ebenso wichtig
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sind jedoch sicherlich die alltéglichen Interaktionen als soziale Praxis des
doing gender, in denen Jungen untereinander oder im Zusammenspiel mit
Maidchen Ménnlichkeit konstruieren (Budde 2005, 35). Deutlich wird bei
Spindler und Budde auch, dass der individuellen geschlechtlichen Inszenie-
rung des Individuums eine zunehmende Bedeutung zukommt, dass Ge-
schlecht immer mehr zum Ausdrucksmittel der Person wird. Bestandteil der
sozialstrukturellen und geschlechtlichen Vergesellschaftungsprozesse ist
hierbei auch die Herstellung eines jeweils spezifischen Umgangs mit Ge-
sundheit und Krankheit (vgl. Winter/Neubauer 1998).

Der sozialwissenschaftliche Zugang zur Thematik ,,Méannergesundheit und
Gesundheitsverhalten von Ménnern* bleibt nicht ohne Widerspruch der an-
deren Fachdisziplinen. Die Medizin sowie ein Teil der Gesundheitswissen-
schaften und der Psychotherapie kritisieren vor allem, dass die sozialwis-
senschaftliche Ménner(gesundheits)forschung vor allem negative Zuschrei-
bungen des traditionellen ménnlichen Lebensentwurfs und ménnlicher Ge-
sellschaftsstrukturen thematisiere (Defizitorientierung), sich ausschlielich
mit Krankheitsaspekten von Ménnern auseinandersetze und die Geschlech-
terperspektive verallgemeinere (,,die Ménner*). Auch wenn die Kritik mit-
unter nicht unbegriindet ist, so wird doch deutlich, dass es gerade die sozi-
alwissenschaftliche Ménner- und Gesundheitsforschung ist, die gesell-
schaftliche Strukturen, die kulturell hergestellten Ménnlichkeitsstereotype
sowie hegemoniale Ménnlichkeitsstrukturen analysiert und darauf verweist,
dass strukturelle Bedingungen mit dafiir entscheidend sind, das Ménnern
ein ,,positiver” Zugang zu ihrer Gesundheit verwehrt bleibt. Zugleich ist es
gerade die sozialwissenschaftliche Méannerforschung, die auf den Sachver-
halt aufmerksam macht, dass fiir Méanner durch die Modernisierung und
Nivellierung der institutionellen Geschlechterverhiltnisse und der sozialen
Beziechungsstrukturen heute ebenso die Chance besteht, einen solchen
ménnlichen Habitus auszubilden, der ihnen den Zugang zu ihren Empfin-
dungen ermoglicht und zu einem geschlechterdemokratischen Handeln ver-
hilft und der schlieBlich zu einem bewussten Umgang mit Gesundheit und
Gesundheitsrisiken fiihrt.

Durch die sozialwissenschaftliche Perspektive werden in Bezug auf ,,Mén-
nergesundheit und Gesundheitsverhalten von Ménnern“ insbesondere vier
Themenkreise diskutiert:

Erstens: Minner gefdhrden ihre Gesundheits-Krankheits-Balance — im
Vergleich zu Frauen — iiberreichlich, was aus Sicht der sozialwissenschaft-
lich orientierten Méanner(gesundheits)forschung insbesondere in den spezi-
fischen Wahrnehmungsmustern von Ménnern und den ménnlichen Ge-
schlechterrollenstereotypen begriindet ist. So wiirden Jungen und Ménner
im Laufe ihrer Sozialisation ein eher instrumentelles Verhéltnis zu ihrem
Korper erwerben, was nach Hurrelmann/Kolip (2002) und Kolip (1997)
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auch zu einem die Gesundheit stirker gefihrdenden Risikohandeln fiihrt
und Ménner ihren Korper als inneren Gegner betrachten lasst.'

In der Sozialisationsforschung wird dem Sachverhalt des instrumentellen
Verhéltnisses von Ménnern zum eigenen Korper — und damit auch eines
spezifischen Umgangs mit Gesundheit und Krankheit — eine immense Wer-
tigkeit beigemessen. Aus der Tatsache, dass Ménnern hiufig der Kontakt
zum eigenen Selbst — und damit der Zugang zu den eigenen Gefiihlen, Be-
diirfnissen und der eigenen Lebensgeschichte — verwehrt bleibt, wird abge-
leitet, das Manner in den Sog von Abstraktions- und Externalisierungspro-
zessen geraten. Nach Bohnisch/Winter (1993) und Neumann/Siifke (2004)
konnen 7 sozialemotionale Bewiltigungsstrategien von Ménnern erfasst
werden:

a) [Externalisierung;

b) Stummbheit;

c) das Ideal des Alleinseins;

d) Korperferne;

e) Rationalitit;

f) Kontrolle und Kontrollbediirfnis;
g) Gewalt und deren Benutzung.

Zum zweiten wird durch die sozialwissenschaftliche = Mién-
ner(gesundheits)forschung auf den Sachverhalt verwiesen, dass Jungen und
Minner durch ihr externalisiertes Handeln und ihre Berufszentriertheit stéir-
ker als Médchen/Frauen von bestimmten Krankheiten betroffen sind und
eine hohere Mortalitdtsrate aufweisen. Kolip analysierte in ihrer Studie
»Geschlecht und Gesundheit im Jugendalter. Die Konstruktion von Ge-
schlechtlichkeit liber somatische Kulturen* (1997) Krankheiten von Jungen
und Médchen sowie Frauen und Ménnern. Jungen sind demnach ab dem
6./7. Lebensjahr durchschnittlich weniger krank als Mddchen (nach Aus-

10 Der ménnliche Sozialisationsprozess wird in der Literatur zumeist mit folgenden Fix-

punkten verbunden:

(1) Korperkontakte — Beriihrungen und Zértlichkeiten — werden Jungen friithzeitig
abtrainiert;

(2) Kontrolle und Verleugnung von Gefiihlen wie Schwiche, Traurigkeit, Nachgie-
bigkeit, Schmerz;

(3) von Jungen und Ménnern wird Unabhéngigkeit und Selbststandigkeit erwartet;
(4) Minnlichkeit basiert auf der Abwertung von allem, was als Weiblich bzw.
schwach definiert wird;

(5) Zwang zur Disziplinierung und Kontrolle.

Mainnlichkeit ist hierdurch eher negativ konnotiert, die Frage nach Ressourcen und
Aspekten, die Jungen und Minnern das Gefiihl geben, Méannlichkeit kann auch an-
genehm und lebenswert sein, wird kaum gestellt.
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weis der érztlichen Behandlung), jedoch in der Adoleszenz bei Sportunfal-
len tiberdurchschnittlich priasent und weisen eine hohere Todesrate im Ver-
kehrsgeschehen — u.a. unter Alkoholeinfluss — auf. Von Kolip wird dies in
den Kontext geschlechtsspezifischer Sozialisation gebracht, wobei sie von
der Annahme ausgeht, dass expressiver Alkoholkonsum sowie riskantes
Verhalten in Alltag und Sport eng mit dem ménnlichen Prinzip der Externa-
lisierung korrelieren. Dariiber hinaus werden nach Kolip das ménnliche Ri-
sikoverhalten und die Externalisierung von Miannern wesentlich von der
psychischen Befindlichkeit von Mannern bestimmt. Stress, Unzufriedenheit
mit der personlichen als auch beruflichen Situation sowie fehlende Bezie-
hungsstrukturen sind Konfliktsituationen von Ménnern, die mit expressiven
Handlungsangeboten bewiltigt werden (vgl. Bohnisch 2001). Schnack/
Neutzling haben in ihrem Buch ,,Kleine Helden in Not* (1990) ebenfalls
auf den Umstand der seelischen und kdrperlichen Erkrankungen von Jun-
gen hingewiesen, und kamen zu dem Ergebnis, das Jungen héufiger als
Maidchen ,krank* sind (Diabetes, in Bezug auf die intellektuelle Entwick-
lung, Storungen des ZNS; Hoérbehinderungen, Blutkrankheiten, Erkrankung
der Atmungs- und Verdauungsorgane, Fehlbildungen und Erkrankung der
Geschlechtsorgane). Auch bei psychischen und psychosomatischen Stoérun-
gen ist nach Schnack/Neutzling die Erkrankungsrate von Jungen bei be-
stimmten Krankheiten hoher als die der Mddchen (Hyperaktives Syndrom,
Stottern, Bettnésen, Einkoten, Zwangsvorstellungen, Asthma bronchiale,
Geschwiirerkrankungen des Magens und des Zwolffingerdarms). Fiir Gold-
berg ist das Méannlichkeitsmodell vor allem entscheidend dafiir, wie Méanner
mit ihrem Korper umgehen und dadurch gekennzeichnet, dass wenn es um
den Umgang mit dem eigenen Korper geht, es als ménnlich gilt, ,,moglichst
wenig Schlaf zu brauchen; mdglichst viele Schmerzen auszuhalten; mog-
lichst viel Alkohol zu vertragen; sich moglichst wenig darum zu kiimmern,
was man isst; moglichst selten jemanden um Hilfe zu bitten oder sich auf
jemanden zu verlassen sowie seine Gefiihle moglichst immer unter Kontrol-
le zu haben.” (Goldberg 1990: Man(n) bleib Mann. 42).

Zugleich haben nach Kolip die im Prozess der ménnlichen Sozialisation ha-
bitualisierten Verhaltens- und Handlungsmuster, z.B. das Denken in den
Kategorien von Konkurrenz und Durchsetzungsvermogen auch Konsequen-
zen fiir die Berufstitigkeit von Ménnern (vgl. Kolip 1997). Ménner im Be-
rufsalter nehmen danach weniger drztliche Hilfe in Anspruch als Frauen,
Beratungs- und Therapieangebote werden von Ménnern nur bedingt an-
bzw. wahrgenommen (vgl. Stern 2006, 4). In beiden Fillen wére dies fiir
die Ménner mit einem Verlust an Ansehen in der Offentlichkeit und einer
Infragestellung der eigenen Maénnlichkeit verbunden (vgl. Dehoff/Forrest
1987; vgl. Felder/Brahler 1992; vgl. Klotz 1998). Fiir Kolip heift dies aber
nicht, dass Méanner nicht weniger krank sind als Frauen, zumal Ménner in
bestimmten berufsbedingten Krankheitsfeldern (Herzinfarkte, Herz-
Kreislauferkrankungen etc.) deutlich liberrepriasentiert seien (vgl. Kolip
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1997). Briindel und Hurrelmann kommen zu dem Schluss, dass Méanner im
Erwerbsalter ,,Raubbau mit ihrem Korper® betreiben (Briindel/Hurrelmann
1999, S. 111). Zudem achten Ménner nach Briindel/Hurrelmann weniger als
Frauen auf ,,erste Symptome einer Krankheit®, was von ihnen mit habituali-
sierten sozialen Verhaltensmustern und der Berufsfixierung von Méannern in
Zusammenhang gebracht wird (ebd., S. 131).

Offen bleibt in diesem Zusammenhang, welche institutionellen und gesell-
schaftlichen Voraussetzungen aus Sicht der Autoren geschaffen werden
konnen und miissen, um Ménnern die Chance zu geben, ihre Erwerbszent-
rierung und die Nichtwahrmehmung ihres Korpers zu {iberwinden, eine Fra-
ge, die bereits Winter/Neubauer in ihrer Studie aufgeworfen haben. Threr
Meinung nach bedarf es nicht nur der Sensibilisierung von Jungen und
Minnern fiir die Thematik Gesundheit, sondern auch institutioneller Rah-
menbedingungen und Voraussetzungen (u.a. Lebensmodellangebote, die
sich nicht ausschlieBlich auf Erwerbsarbeit griinden; aber auch Menschen in
Institutionen, die keine traditionellen Verhaltenserwartungen an Ménner
richten) (vgl. Winter/Neubauer 1998).

Zum dritten verweist die sozialwissenschaftlich orientierte Ménnerfor-
schung auf die Tatsache, dass es ,,die Ménnlichkeit™ nicht gibt, sondern
Mainnlichkeitsentwiirfe wesentlich bestimmt sind von Schichtzugehorigkeit,
Ethnizitdt, Alter, sozialem Status, sozialer Ungleichheit, Kapitalausstattung,
Ressourcen, sexueller Orientierung, Religionszugehorigkeit, Weltanschau-
ung, Nationalitét etc. und sich aus strukturellen Gegebenheiten wie dem
Verhiltnis von Mannlichkeit und Arbeitswelt, den unmittelbaren Bezie-
hungskonstellationen von Ménnern, dem Lebenslauf von Ménnern sowie
dem Lebensalter von Méannern (Kindheit, Jugend, Erwachsenenalter, Alter)
ergeben. So geht die sozialwissenschaftliche Mannerforschung von der An-
nahme aus, dass die Auflosung des fordistisch-sozialstaatlichen Normalar-
beitsverhiltnisses dazu fiihren kann, das Ménner in prekdren Arbeitsver-
hiltnissen andere Ménnlichkeitsbilder entwickeln als solche in den mittle-
ren gesellschaftlichen Zonen, wo Ménner trotz fragiler Arbeitsverhiltnisse
mit zusétzlichem sozialen und kulturellen Kapitel ausgestattet und nicht auf
Frauenabwertung angewiesen sind. Gleichzeitig kann der in neuen Okono-
mien integrierte Mann in der Sozialform des ,abstract worker’ hingegen
seine narzisstische Maskulinitdt, die er braucht, um fiir sich selbst immer
wieder sichtbar zu werden, in die Asthetik der Erfolgskultur einbetten (vgl.
Bohnisch 2004).

Seinen Ausdruck findet dies auch in den Diskussionen um den ,,Neuen
Mann®, der stiarker auf seine Gesundheit achten wiirde als der ,traditionelle
Mann*, wobei eher der ,,verunsicherte® — aber auch ,,pragmatische* — Mann
in der Gesellschaft prasent sei, der zwar eine neue Ménnerrolle sucht, ohne
jedoch die traditionelle ganz aufgeben zu miissen (vgl. Zulehner/Volz
1999). Die Verunsicherung von Ménnern in Bezug auf ihr Mann-Sein kann

255



auch Folgen fiir die Bewiltigung von Krisensituationen, und darin einge-
schlossen ein spezifisches Gesundheitsverhalten und -bewusstsein haben
(vgl. Bohnisch/Funk 2003). Das durch Printmedien und Wissenschaften
ausgemachte hohere Bewusstsein von Ménnern fiir ihr Gesundheitsverhal-
ten und den eigenen Korper wird zum Ausdruck der Verunsicherung von
Minnern im Hinblick auf die geschlechtlichen Vergesellschaftungsprozesse
und das individuelle Mann-Sein. Ein riicksichtsloser Umgang von Ménnern
mit dem eigenen Kdrper sowie ein gesundheitsignorierendes Verhalten sind
hierdurch als berechnender Umgang und Ausdruck des Erfolgsdrucks, der
auf Minnern lastet und als Teil des externalisierten Handelns von Méannern
zu deuten. Nur wer seinen Korper unter Kontrolle hat, weist nach, dass er
auch sonst alles im Griff hat (vgl. Béhnisch 2004; Neumann/Siitke 2004).

Viertens geht die sozialwissenschaftliche Méannerforschung von der Inter-
dependenz der gesellschaftlichen, interaktiven, institutionellen und psycho-
dynamischen Ebenen aus. Wihrend es in den interpersonalen Beziehungen,
in der Bildungs-, Alltags- und Konsumkultur zu einer Geschlechternivillie-
rung bis hin zur Vermischung vormals geschlechterdifferenter Stile kommt,
sind Geschlechterdifferenz und -konflikt, mdnner- und frauentypische Be-
troffenheiten, Befindlichkeiten und Bewiéltigungszwénge nicht verschwun-
den, sondern verdeckt, in die Tiefenschichten der sozialen Wirklichkeit ver-
schoben und werden an unterschiedlichen Stellen des Lebenslaufes in oft
anderen Bedeutungen wieder freigesetzt. Zugleich durchdringt das lineare
Entwicklungsprinzip des Kapitalismus — das der Externalisierung — immer
mehr Bereiche des gesellschaftlichen Lebens (verselbststindigt sich und
wird zum bestimmenden Vergesellschaftungsprinzip), und wirkt so auch
auf Minner zuriick, die eigentlich nicht mehr nach diesem Prinzip leben
wollen. Die wechselseitige Abhéngigkeit von gesellschaftlicher, interakti-
ver und psychodynamischer Ebene verweist auf die Tatsache, dass Méanner
in einer unsicher geworden Welt bei ihrer Suche nach ,,eindeutigen Orien-
tierungsmustern in der Identititsvergewisserung sich auch von maskulinen
Angeboten und ihnen verfligbaren externalisierten Handlungsmustern ange-
zogen fiihlen konnen. Der Riickgriff auf solche Muster schlieBt dabei auch
ihr Gesundheitsbewusstsein und -handeln ein.

Deutlich wird bei der Darstellung des medizinischen wie des sozialwissen-
schaftlichen Zugangs zum Thema ,Méinnergesundheit und Gesundheitsver-
halten von Méannern®, dass sowohl die Medizin als auch die Sozialwissen-
schaften durch ihre jeweils spezifische Fachlichkeit einen nicht unwesentli-
chen Beitrag zum Gegenstand beisteuern, wobei es — dies wird ebenso klar
— ,,die Ménnergesundheit* und ,,das Gesundheitsverhalten von Ménnern*
nicht gibt und es nicht ausreicht, ausschlieBlich individuelle Lebenslagen
oder nur gesellschaftliche Annahmen in den Blick zu nehmen. Situatives
Handeln von Ménnern sollte ebenso Gegenstand der Untersuchungen sein
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wie soziale Milieus, der jeweilige Beziehungskontext, strukturelle Bedin-
gungen (z.B. Tendenz zur Geschlechternivellierung auf der Interaktionebe-
ne bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung von Maskulinitdtsnormen auf der
Okonomisch-gesellschaftlichen und der tiefenpsychischen Ebene), unter-
schiedliche  Erwerbsarbeitsverhéltnisse, = Geschlechterstereotype, ge-
schlechtshierarchische Strukturen, gesamtgesellschaftliche Zusammenhén-
ge (z.B. Wandel der Okonomisch-gesellschaftlichen Bedingungen von
Mainnlichkeit und Weiblichkeit), Ethnizitdt und die psychodynamische E-
bene.

Deutlich wird in dem sich zunehmend etablierenden wissenschaftlichen
Mainnergesundheitsdiskurs vor allem, dass

erstens durch die Wissenschaften das Thema Minner und Gesundheit bis-
her kaum aus einer ressourcenorientierten Perspektive betrachtet wird, d.h.
zum Beispiel Untersuchungen dahingehend erfolgen, ob die mit traditionel-
len Mannlichkeitsstereotypen verbundenen Lebensentwiirfe — und darin
eingebettet das immer wieder von Offentlichkeit und Wissenschaft kritisier-
te Gesundheitsverhalten von Ménnern — auch Gesundheit von Ménnern {or-
dernde Anteile aufweisen. So kann Erwerbsarbeit sehr wohl den Selbstwert
und das Wohlbefinden von Ménnern (und Frauen) — wie Studien nachwei-
sen — fordern, wenn sie nicht zum alleinigen Lebensinhalt wird sowie ihr
innewohnende Erkrankungsrisiken rechtzeitig thematisiert werden und
Minner (und Frauen) bereit sind, sich auf gesundheitsprophylaktische An-
gebote einzulassen. Denn: sowohl die Diskussionen zum Gesundheitsver-
halten von Ménnern in der Offentlichkeit als auch in der Wissenschaft er-
wecken mitunter den Eindruck, dass das gesamte den Ménnern zur Verfii-
gung stehende Handlungsrepertoire eher krankheits- als gesundheitsfor-
dernd ist. Jedoch sollte es im Kontext der Ménnerforschung zum Gegens-
tand ,,Gesundheitsverhalten und -bewusstsein von Ménnern® nicht nur um
die Vermeidung von Krankheiten gehen, sondern auch um Fragen der Ent-
wicklung von Selbstwert, Selbstwahrnehmung, Selbstsorge, des aktiven
Umgangs von Ménnern mit ihrer Gesundheit, um das Familienmodell und
seine Aufgabenzuweisungen, um Fragen, wie Ménner durch Institutionen
wahrgenommen werden etc. Darin eingeschlossen sind auch die Fragen
nach den institutionellen Voraussetzungen fiir einen bewussten Umgang
von Minnern mit ihrer Gesundheit, wie: Gibt es Beratungsangebote, die auf
die spezifischen Bediirfnisse von Ménnern zugeschnittenen sind? Fiir Bor-
ter ist dies vor allem die Frage dahingehend, wie Ménner, die sich bewusst
mit ihrer Gesundheit auseinandersetzen wollen, durch professionelle Ange-
bote motiviert und unterstiitzt werden kdnnen, Verdnderungen zu initiieren
und diese nachhaltig werden zu lassen (Borter 2006, 29).

Zweitens: Wenn in den Printmedien und in der Wissenschaft von Gesund-
heitspravention und -handeln von Ménnern gesprochen wird, wird zumeist
die Eigenverantwortung des Mannes fiir seine Gesundheit und sein Ge-
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sundheitshandeln betont. Jedoch werden die Strukturen von Institutionen,
die im weitesten Sinne mit Gesundheit in Zusammenhang gebracht werden
und in die Ménner kommen, kaum analysiert. So miisste es doch gerade im
Interesse von Kliniken, Arztpraxen, Gesundheitszentren, Apotheken, Ge-
sundheitsberatungsstellen, Betriebsdrzten, Rehabilitationsseinrichtungen
etc. liegen, zu fragen, warum sie nur bedingt Ménner erreichen und welche
Angebote bzw. Angebotsstrukturen geschaffen werden miissen, um Mén-
nern den Zugang zu erleichtern (so fiel das Interesse an den in verschiede-
nen Stddten organisierten Miannergesundheitstagen sehr unterschiedlich
aus) bzw. zu priifen, wie das eigene Handeln Méannlichkeitsstereotype be-
giinstigt bzw. hemmt. Dies heifit auch, dass die unterschiedlichen Angebote
und Prédventionsprogramme dahingehend zu analysieren sind, ob und wie
sie Méanner aus unterschiedlichen sozialen Schichten und Milieus anspre-
chen bzw. Manner nicht mehr nur mit Krankheitsrisiken und ihren ,fal-
schen* Verhaltensweisen in Bezug auf ihre Gesundheit konfrontieren. Da
hierzu bisher kaum Forschung betrieben wurde (vgl. Altgeld 2004), harren
Fragen nach den institutionellen Begrenzungen einer zielgruppenorientier-
ten Arbeit mit Midnnern und Fragen nach dem geschlechterverdeckenden
Blick der MitarbeiterInnen im Gesundheitswesen und dem Beratungssektor
noch ihrer Erforschung.

Drittens: Die verstarkte Auseinandersetzung der Printmedien und der Wis-
senschaft mit den Phinomenen Minnlichkeit, midnnliche Hegemonie und
individuelles Mann-Sein kann nicht nur als Ergebnis der Emanzipationsbe-
strebungen von Frauen und der damit einher gehenden Verinderung der
Geschlechterrollenanforderungen an Frauen und Minner gesehen werden,
sondern muss auch als Ausdruck des Wandels in der Arbeitsgesellschaft
wahrgenommen werden. Die Verdnderungen bedingen aber nicht nur
Chancen zur Erweiterung der ménnlichen Identitdt, sondern haben auch zur
Verunsicherung von Ménnern im Erwerbsalter und zu einer Entwertung der
erwerbszentrierten Normalbiographie als Modell fiir die Sozialisation von
Jungen und Miénnern gefiihrt (vgl. Sielert 2002). Faludi sieht — bedingt
durch die verdnderten gesellschaftlichen Bedingungen und die Erfolge der
Frauenbewegung in den letzten Jahrzehnten — in den Ménnern bereits die
Verlierer des 21. Jahrhunderts (vgl. Faludi 2001), Richter spricht von einer
,»Krise der Mainnlichkeit in der unerwachsenen Gesellschaft (Richter
20006). Die gesteigerte Aufmerksamkeit von Méannern fiir den eigenen Kor-
per — und darin eingebettet auch die Selbstinszenierung durch intensive
Korperpflege, Fitness und Gesundheitshandeln — kann somit auch als Aus-
druck der Verunsicherung von Ménnlichkeit gesehen werden, des Suchens
nach dem eigenen Mann-Sein und der Schwierigkeit des Umgangs mit den
sich verdnderten Geschlechterverhiltnissen sowohl auf gesellschaftlicher
als auch auf privater Ebene. Nachhaltiger Umgang von Ménnern mit dem
eigenen Korper sowie effektvolles Gesundheitsverhalten werden zum Aus-
druck des Erfolgsdrucks, der auf Ménnern lastet und konnen als Teil des
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externalisierten Handelns von Mannern gedeutet werden, da er, wie Neu-
mann/Siifke in Bezug auf den modernen Fitness-Kult feststellen, nicht eine
,verbesserte Korperwahrnehmung* zum Ziel hat, sondern ,,die nach au3en
gerichtete Demonstration von Kraft, Stirke oder auch Attraktivitit (Neu-
mann/Siifke 2004: 37). Um diesen Sachverhalt wissend, sollte das mitunter
fortschrittlich anmutende Gesundheitshandeln von jungen Minnern und
Mainnern auch auf seine Implikationen und Verwerfungen untersucht wer-
den.

Viertens: In den Gesundheitswissenschaften wird verstirkt der Tatsache
Rechnung getragen, dass Gesundheitsverhalten und -bewusstsein von Mén-
nern weder durch ein medizinisches Gesundheits- und Krankheitsmodell
noch durch ein ausschlieBlich soziale Faktoren zur Basis habendes Modell
abgebildet werden kann. Vielmehr sollten die modernen Gesundheitswis-
senschaften sowohl sozialwissenschaftliche als auch medizinische Perspek-
tiven in ihre Untersuchungen mit einbeziehen. Wahrend durch den sozial-
wissenschaftlichen Zugang Risikofaktoren (z.B. psychosoziale Dynamik,
Lebensstile, Verhaltensmuster, soziale Beziehungen) und strukturelle Be-
dingungen in den Blick genommen werden sowie Individuen ein aktiver
Part bei der Entwicklung von Gesundheitsbewusstsein und -handeln zuge-
sprochen wird, werden durch die Medizin Krankheitsrisiken von Ménnern
beschrieben und Minner als aktive Gestalter ihres Lebens erfasst. Diese
werden hierdurch zu Subjekten ihrer Lebensgestaltung und damit auch ihrer
Gesundheit. Als Dimensionen, die zur Entstehung von Krankheiten beitra-
gen, werden in den Modellen der psychosozialen Krankheitsétiologie u.a.
folgende Faktoren benannt: psychischer Stress (Belastungen und Konflikte
im Erwerbsleben, Konflikte in sozialen Beziehungen, Belastungen durch
kritische Lebensereignisse, die die Identitdt und den sozialen Status von
Minnern bedrohen), Risikoverhalten (z.B. Rauchen, Alkoholkonsum, Er-
nidhrung, Bewegung/Sport, Sexualitdt und StraBenverkehr), Personlich-
keitsdispositionen (Zusammenhédnge zwischen personalen Merkmalen und
dem Stressprozess), soziale Unterstiitzung und Netzwerke'' sowie der Um-
gang mit Krankheitssymptomen und Beschwerden (Schmerzen werden von
Minnern nicht zugegeben und gesundheitliche Beschwerden und korperli-
che Signale ignoriert).

Zugleich ist hier zu fragen, warum sowohl Sozialwissenschaften als auch
Medizin bisher noch so wenig die tiefenpsychologische Dimension in ihre
Analysen mit einbeziechen. Sind es doch gerade die dem (Bewéltigungs-)
Verhalten von Ménnern zugrunde liegenden personalen psychischen Res-

11 Die Netzwerke von Méannern werden in der Literatur zumeist als kleiner als die von
Frauen abgebildet. Méanner verlassen sich demnach tendenziell auf die Unterstiitzung
durch die Frau/die Freundin. Wenn stabile Beziehungen nicht vorhanden sind bzw.
weg brechen, sind Ménner im hohen MafBle gesundheitlich geféhrdeter.
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sourcen, die maf3geblich das Gesundheitsbewusstsein und das -handeln von
Minnern beeinflussen konnen.

Da Miénnern in der modernen Medizin und in den modernen Sozialwissen-
schaften zugleich ein aktiver Part bei der Entwicklung von Gesundheitsbe-
wusstsein und beim Gesundheitshandeln zugesprochen wird, sollte dies
zugleich beide Disziplinen veranlassen, Fragen wie:

- Wie konnen die theoretischen Untersuchungsergebnisse der Medi-
zin, der Gesundheitswissenschaften und der Sozialwissenschaften
dazu beitragen, dass sich Ménner als Subjekte ihrer Gesundheit
wahrnehmen?

- Wann, wie und wo sehen Minner iiberhaupt Chancen bzw. haben
Mainner aus ihrer Sicht liberhaupt die Moglichkeit, aktiv Einfluss
auf ihre Gesundheit und ihr Gesundheitsverhalten zu nehmen und
wann sind sie bereit, dies auch aktiv umzusetzen?

- Wie groB ist der strukturell Mannern zur Verfiigung stehende
Handlungsspielraum, um sich mit Gesundheit aktiv auseinander zu
setzen bzw. um bewusst Einfluss auf den Lebensentwurf zu neh-
men?

zum Gegenstand ihrer Untersuchungen zu erheben.
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Einfiihrung zum Setting Netzwerke im
Kontext Gesundheit

Der letzte Teil dieses Bandes beschiftigt sich mit einem Bereich im Ge-
sundheitskontext der am wenigstens formalisiert und professionalisiert ist.
Es handelt sich um offene Beratungskontexte oder um Gesundheitsselbst-
hilfe im Alltag. Von einem Setting-Begriff ausgehend, der sich explizit auf
ein professionell-organisationalen Rahmen bezieht, ist es grenzwertig, die-
sen Ansatz ebenfalls auf Formen offener Netzwerkstrukturen zu beziehen.
Dennoch ist die Selbsthilfe im Alltag eine ganz besondere Ressource zur
Bewiltigung von Gesundheitsfragen und Gesundheitsproblemen. Pointiert
formuliert liegt in der Bewiéltigung der Alltagsorganisation eine enorme ge-
sundheitsfordernde Ressource. Denn bis professionelle Hilfe in Anspruch
genommen wird, haben viele Menschen schon andere alltagsweltliche Un-
terstiitzungssysteme in Anspruch genommen. Die Gesundheitsselbsthilfe im
Alltag stellt somit einen der ressourcenorientiertesten Anséitze von Prob-
lemlosungsstrategien dar. Erstaunlich ist, dass bei aller Relevanz doch ver-
gleichsweise wenig aktuelles Wissen iiber Netzwerke und alltagsweltliche
Gesundheitsselbsthilfe vorliegt. Aktuelle wissenschaftliche Analysen in
diesen Bereichen sind dringend geboten.

Die beiden Betrige, die in diesem Teil der vorliegenden Publikationen vor-
liegen, versuchen den genannten Zusammenhang an unterschiedlichen Be-
reichen des Alltagslebens in seinen divergierenden Dimensionen zu erdr-
tern. Der Beitrag von Dominik Ose ,,Patientenberatung® thematisiert die
Bedeutung von Patientenberatungen, er stellt sowohl unterschiedliche An-
gebotsformen als auch verschiedene Nutzungsstrukturen durch die erkrank-
ten Menschen vor. Weiterhin wird die ausdriickliche Relevanz der Patien-
tenberatungsstellen fiir Gesundheitsférderungsprogramme expliziert. Der
zweite Beitrag von Frank Nestmann und Kathy Weinhold ,,Gesundheits-
selbsthilfe im Alltag* zielt genau auf den Bereich informeller Hilfesysteme
ab. Die Ausfiihrungen belegen anhand einer ausfiihrlichen Literaturdoku-
mentation wie bedeutsam die informelle Hilfe fiir ein Konzept fiir Gesund-
heitsférderung sein kcann und machen gleichzeitig am Beispiel des Kon-
zepts des social supports deutlich, dass hier bedeutsame Untersuchungser-
gebnisse vorliegen, diese allerdings tiberwiegend aus den 1980er Jahren
stammen und somit ein dringender Forschungsbedarf zur Gesundheits-
selbsthilfe als mogliche Basisstrategie der Gesundheitsforderung vorliegt.
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Dominik Ose

Patientenberatung

Beratungsangebote durchdringen heute alle gesellschaftlichen Bereiche und
Lebensphasen. Angefangen bei Schwangerschaftskonfliktberatung, Famili-
en, Ehe- und Erziehungsberatung iiber Politik-, Organisations- und Unter-
nehmensberatung bis hin zu Beratungen {iber angemessene Beratung selbst.
Dies verwundert wenig, hat doch in den vergangenen Jahrzehnten die the-
matische Vielfalt sowie die Nutzung von Beratungseinrichtungen stindig
zugenommen (Schiitzeichel 2004). Im Ergebnis dieser Entwicklung ist heu-
te die Beratungslandschaft uniiberschaubar und konnen selbst fiir einzelne
Bereiche — etwa das Gesundheits- und Sozialwesen — kaum verbindliche
Aussagen zu deren Struktur getroffen werden (Miiller-Mundt/Ose 2005).

So offensichtlich und ungebremst das Wachstum an Beratungseinrichtun-
gen auch ist, so sehr bleibt doch oftmals im Verborgenen, worin der ,,.Be-
darf nach Rat™ eigentlich begriindet ist. Sind die Beratungsangebote, wel-
che heute in fast jedem sozialen Konfliktfeld existieren, die Reaktion auf
eine Orientierungskrise moderner Gesellschaften? Diese Frage ist und
bleibt unbeantwortet! Allerdings verweist die fortschreitende Entwicklung
der Beratungslandschaft darauf, dass Beratung in einen gesellschaftlichen
Funktionszusammenhang eingebunden ist, der wesentlich die Aufgaben und
das Selbstverstindnis bestimmt (Bergmann et al. 1998).

Waihrend in vielen gesellschaftlichen Bereichen dieser Funktionszusam-
menhang zumindest formal unstrittig ist, war er im Gesundheitswesen lange
Zeit Gegenstand zahlreicher Kontroversen. Je nach politischem, institutio-
nellem oder beruflichem Hintergrund wurden divergierende Standpunkte
vertreten, warum Beratung welche Aufgaben im Gesundheitssystem {iber-
nehmen sollte. Auch wenn Gesundheitsforderung rhetorisch in dieser De-
batte immer eine Rolle spielte, standen — wie zu zeigen sein wird — bei der
Etablierung von Angeboten zur Patientenberatung stets andere Interessen
im Vordergrund. Trotz dieser Tatsache existieren heute zahlreiche Initiati-
ven zur Patientenberatung, welche einen wichtigen Beitrag zur Gesund-
heitsforderung leisten bzw. leisten konnten. Hochste Zeit also, die vorhan-
denen Angebote der Patientenberatung einmal kritisch zu reflektieren und
mogliche Potentiale aufzuzeigen.

Ziel dieses Beitrages ist es daher zunéchst, die Struktur sowie eine Auswahl
aktueller Angebote der Patientenberatung zu skizzieren. Ein Schwerpunkt
wird dabei sein, die historische Entwicklung von Angeboten zur Patienten-

265



beratung aufzuzeigen. Wichtig ist dies, da die unterschiedlichen Entste-
hungskontexte der Beratungsangebote diese bis heute prigen und maligeb-
lich deren inhaltliche Ausrichtung — und somit deren Beitrag zur Gesund-
heitsforderung — beeinflussen. In einem zweiten Schritt soll dann diskutiert
werden, welchen Beitrag Patientenberatung derzeit zur Gesundheitsforde-
rung erbringt und welche Perspektiven in diesem Bereich bestehen.

Beschiftigt man sich mit dem Thema Patientenberatung, erweist sich aller-
dings schon eine klare Abgrenzung als problematisch: Wéhrend der Begriff
,Patientenberatung* als Synonym fiir gesundheits- und krankheitsbezogene
Beratungsangebote insgesamt Anwendung findet, kann er sich aber ebenso
auf die Beratung von Patienten im engeren Sinne beziehen. Auch kommt es
immer wieder zu Missverstindnissen, da ,,Patientenberatung* zum einen als
»Beratung des Patienten ein wesentlicher Bestandteil der therapeutischen
Behandlung ist, und zum anderen aber auch ein institutionalisiertes Ange-
bot — etwa in einer Beratungsstelle — beschreibt. Hinzu kommt, dass mit
Begriffen wie Information und Beratung aber auch Schulung, Bildung oder
Aufklarung zwar spezielle methodische und konzeptionelle Ansitze ver-
bunden sind, diese jedoch zur Beschreibung der Praxis oftmals ungeeignet
sind. Zu heterogen wird hier die begriffliche Vielfalt genutzt und zu indivi-
duell deren inhaltliche Umsetzung gestaltet. Patientenberatung wird in die-
sem Beitrag daher als Sammelbegriff fiir unterschiedliche Ansitze der ge-
sundheitliche Information und Beratung verwendet, welche als institutiona-
lisierte Angebote zur Verfiigung stehen.

Entwicklungslinien

In der Riickschau konnen heute unterschiedliche Entwicklungstendenzen
skizziert werden, welche den Ausbau der Beratungslandschaft im Gesund-
heitssystem forciert und gepriagt haben. Auch wenn selbstverstidndlich keine
trennscharfe Unterscheidung moglich ist, konnen dennoch eher ,,demokra-
tisch® und eher ,,6konomisch® orientierte Reformbemiihungen, mit ihren
jeweiligen Konsequenzen fiir die Entwicklung der Patientenberatung, unter-
schieden werden. Ausgangspunkt eher ,,demokratisch* orientierter Reform-
bemiithungen waren biirgerliche Protest- und Selbsthilfebewegungen seit
Beginn der 1970er Jahre in den alten Bundesldndern. Deren Kritik richtete
sich speziell gegen die &rztliche Bevormundung und zielte im Kern auf
mehr Demokratie im Gesundheitswesen. Mit Beginn der 1980er Jahre for-
derten die aus dieser Bewegung hervorgegangenen Patienten- und Selbsthil-
feverbinde nun, als gleichberechtigte Partner in der gesundheitlichen Ver-
sorgung akzeptiert zu werden. In diesem Zusammenhang wurde auch der
Mangel an Information und Beratung kritisiert und ein Ausbau dieser Be-
reiche gefordert (Schaeffer/Dierks 2005). Teilweise unterstiitzt wurden die
demokratisch getragenen Reformbestrebungen durch die Wissenschaft,
welche zunehmend einen Mangel an Patientenorientierung kritisierte
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(Schaeffer 1997). SchlieBlich stellte auch der Sachverstindigenrat fiir die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) fest, dass der Patient im
Mittelpunkt des filir ihn unterhaltenen Gesundheitssystems stehen sollte
(SVR 1992).

Ursprung cher ,,0konomisch orientierter Reformbestrebungen waren die
Versuche des Gesetzgebers im Verlauf der 1970er und 1980er Jahre, den
Finanzierungs- und Qualititsdefiziten im Gesundheitswesen durch zahlrei-
che gesetzliche Regelungen zu begegnen. Auch wenn keine dieser Rege-
lungen mehr Patientenorientierung zum Ziel hatte, wurde das Patienteninte-
resse doch immer in den Vordergrund gestellt und als Argumentationsfigur
zur Begriindung der Reformen genutzt (SVR 2003). Die mit Beginn der
1990er Jahre forcierte wettbewerbs- und marktorientierte Umstrukturierung
des Gesundheitswesens beschleunigt diesen Trend und im Dienstleistungs-
sektor Gesundheitswesen werden Patienten nun zu Kunden erklért (Dierks,
Schwartz/Walter 2001). Das aus dem Giitermarkt entlehnte Kundenpara-
digma setzt allerdings voraus, dass Patienten und Nutzer {iber ausreichend
Unterstiitzung verfligen, um selbstbestimmt Entscheidungen zu treffen. Vor
dem Hintergrund zunehmender Intransparenz und Uniibersichtlichkeit auf
dem ,,Gesundheitsmarkt® werden Information und Beratung somit zum
Dreh- und Angelpunkt der Legitimation dkonomischer Modelle in der ge-
sundheitlichen Versorgung (Kuhlmann 1999).

Abbildung 1: Entwicklungslinien von Patientenberatung

,,demokratisch* orientiert ,,0konomisch* orientiert

Ausgangssituation Kritik an &rztlicher Bevor- Marktwirtschaftliche Struk-
mundung und fehlender Mit- | turen im Gesundheitssys-
bestimmung im Gesundheits- | tem; Kundenparadigma

system setzt Transparenz voraus
Bedeutung von Grundlage fiir Mitbestim- Gewibhrleistung des Gleich-
Patientenberatung mung, Beteiligung und gewichts zwischen Anbie-

Gleichberechtigung tern und Kunden

Die beschriebenen Biirger- und Patientenproteste fithrten wiederum dazu,
dass der flichendeckende Ausbau von psycho-sozialen Beratungsstrukturen
im Sozialwesen begann und sich die ersten durch die Selbsthilfe getragenen
Patientenberatungsstellen Anfang der 1980er etablierten. Allerdings konn-
ten sich speziell die Angebote zur Patientenberatung nicht flaichendeckend
durchsetzen und blieben in ihrer Reichweite regional stark begrenzt. Ob-
wohl also zahlreiche Angebote im Sozialwesen entstanden, konnten sich
lange Zeit gesundheitsbezogene Beratungsangebote nur sehr eingeschrinkt
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durchsetzen (Miiller-Mundt/Ose 2005). Dies adnderte sich erst Mitte der
1990er Jahre: Wihrend nun zum einen die Forderungen nach mehr Patien-
tenorientierung immer lauter werden, wird zum anderen die wettbewerbs-
orientierte Weiterentwicklung des Gesundheitssystems — etwa mit der Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung — durch den Gesetzgeber deutlich forciert.
Es entsteht damit eine Situation, in der Patienteninformation und -beratung
sowohl aufgrund zunehmender Intransparenz, als auch zur Gewahrleistung
von Beteiligung und Mitbestimmung in der gesundheitlichen Versorgung,
immer mehr an Bedeutung gewinnen. Der Ausbau von Informations- und
Beratungsangeboten wird jetzt nicht nur von Biirgerinitiativen und der Wis-
senschaft, sondern auch durch den Gesetzgeber gefordert und unterstiitzt.

Akteure und Angebote

Auch weil Kostentriger und Leistungserbringer — wie etwa Kranken- und
Pflegekassen — die Marketingpotentiale dieser Situation erkennen, entstehen
in der Folgezeit zahlreiche neue Angebote zur gesundheitlichen Information
und Beratung. An der Ausgangsituation dndert sich allerdings wenig: We-
der zur Herstellung von Transparenz auf dem stéindig wachsenden Markt
gesundheitlicher Dienstleistungen, noch zur Gewéhrleistung von mehr Be-
teiligung der Biirger und Patienten im Gesundheitswesen, konnen diese
Angebote zundchst einen entscheidenden Beitrag leisten. Zu sehr stehen —
nicht zuletzt aufgrund der wachsenden Konkurrenz — eigene Interessen der
Anbieter im Vordergrund und werden Bediirfnisse von Patienten und Biir-
gern zu wenig berlicksichtigt.

Umso deutlicher erkennbar wurde, dass die etablierten Instanzen und Ak-
teure des Gesundheitssystems dem verdnderten Informations- und Bera-
tungsbedarf nicht alleine entsprechen konnten, desto mehr gewinnen die
lange Zeit bedeutungslosen Beratungsstellen der Selbsthilfe- und Patienten-
bewegung wieder an Bedeutung. Da diese weder organisatorisch noch fi-
nanziell mit dem Gesundheitssystems verbunden sind, wird Ihnen nun eher
zugetraut, die Patienten und Biirger bei der Nutzung des Gesundheitswe-
sens zu unterstiitzen und deren Mitbestimmung zu stérken. Neben der soge-
nannten ,,abhéingigen Patientenberatung von Kostentrdgern und Leistungs-
erbringern, gewinnt damit die ,,unabhéngige” Patientenberatung — Anbieter
gelten als frei von Eigeninteressen — Ende der 1990er Jahre zunehmend an
Bedeutung (vgl. Schaeffer/Dierks 2005).
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Abbildung 2: Segmente der Patientenberatung

| Patientenberatung |
,.demokratisch* orientierte ,,0konomisch* orientierte
Entwicklungstendenzen Entwicklungstendenzen
,,unabhangige* -abhangige*
Patientenberatuna Patientenberatuna
Organisatorisch und finanziell nicht mit den Wird von Instanzen unterhalten, die auch
leistungserbringenden Instanzen verbunden Leistungserbringer oder Kostentrager sind
Gelten als frei von Eigeninteressen Haben potenziell Eigeninteressen

,»Abhangige* Patientenberatung

Auch wenn zunéchst ein wichtiger Entwicklungsschub im Segment der
»abhingigen“ Patientenberatung von den Kranken- und Pflegekassen aus-
ging, engagierten sich zunechmend auch andere Akteure des Gesundheits-
systems — etwa die organisierte Arzteschaft oder die Pharmaindustrie — in
diesem Bereich (Miiller-Mundt/Ose 2005). Zu denken ist etwa an die zahl-
reichen krankheits- und gesundheitsbezogenen Informationsméglichkeiten
im Internet. Diese werden mittlerweile nicht nur von jeder Krankenkasse,
sondern auch der Arzteschaft — etwa durch das Arztliche Zentrum fiir Qua-
litdt in der Medizin (AZQ) — oder vielen Pharmaunternehmen angeboten.
Wihrend allerdings die AZQ sehr um evidenzbasierte Patienteninformatio-
nen bemiiht ist, erscheint die Qualitdt pharmabasierter Angebote teilweise
fragwiirdig. Oftmals entsteht der Eindruck, dass eher Produkte verkauft, als
Patienten informiert werden sollen. Nicht vergessen werden diirfen auch die
Callcenter vieler Kranken- und Pflegekassen. Auch wenn zunichst als rei-
nes Marketinginstrument etabliert, sind sie bis heute ein wichtiges Instru-
ment der gesundheitsbezogenen Information und Beratung geworden. Nicht
selten sind diese inzwischen der erste Ansprechpartner, wenn zeitnah In-
formationen bendétigt werden (Hauss 2005).

Neben den bisher genannten telefonischen und internetbasierten Initiativen
existieren aber auch zahlreiche Angebote zur personlichen Information und
Beratung. So bieten beispielsweise in vielen Bundeslindern die Arztekam-
mern oder Kassenérztlichen Vereinigungen (K'Ven) auch Patientenberatung
vor Ort und halten Schlichtungsstellen fiir Arzthaftpflichtfragen vor. Dar-
iber hinaus wurde in den letzten Jahren ein flichendeckendes Netz an
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,,Gemeinsamen Servicestellen fiir Rehabilitation® etabliert. Diese sind eine
trageriibergreifende Initiative und bieten Hilfestellung und Beratung rund
um das Thema Rehabilitation. Nicht zuletzt besteht natiirlich auch die Mog-
lichkeit, sich vor Ort bei seiner Krankenkasse zu informicren. Wahrend de-
ren Filialen frither ausschlieBlich administrative Aufgaben hatten, bieten
diese zunehmend aber auch Informations- und Beratungsmoglichkeiten zu
Leistungen, Serviceangeboten oder Themen wie Erndhrung und gesundes
Leben. Aber auch die Leistungserbringer engagieren sich verstirkt im Feld
der ,,abhiingigen* Patientenberatung. So existieren seit einigen Jahren Be-
mithungen der Krankenhduser sogenannte ,Patienten-Informations-
Zentren“ einzurichten. Diese sollen zum einen die Patienteninformation
verbessern und einen wichtigen Beitrag fiir mehr Patientenorientierung leis-
ten sowie zum anderen aber auch das Image des Krankenhauses stirken
(vgl. Ose/Hurrelmann/Schaeffer 2005).

Insgesamt betrachtet ist bis heute im Kontext der ,,abhéngigen* Patienten-
beratung ein umfangreiches Angebot entstanden. Auch wenn die beschrie-
benen Initiativen immer im Spannungsfeld von eigenen Interessen, sozial-
rechtlichen Vorgaben und dem Bedarf der Patienten stehen, leisten sie den-
noch einen wichtigen Beitrag zur gesundheitsbezogenen Information und
Beratung. Entsprechend ihrer Verortung im Gesundheitssystem liegen die
Schwerpunkte der Angebote bei der Leistungsinanspruchnahme, sozial-
rechtlichen Aspekten sowie medizinischen und krankheitsspezifischen Fra-
gestellungen. Aber auch Themen im Kontext von Gesundheitsforderung
und Prévention gewinnen zunehmend an Bedeutung.

Abbildung 3: Ausgewdhlte Akteure der ,,abhidngigen‘ Patientenberatung

,,abhangige*“ Patientenberatung
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,,Unabhangige* Patientenberatung

Auch wenn die ,,unabhingige® Patientenberatung Ende der 1990 Jahre an
Bedeutung gewinnt, wurde dieses Segment doch erst mit der Gesundheits-
reform 2000 verstiirkt in der Offentlichkeit wahrgenommen. Durch den
neugeschaffenen § 65b SGB V werden die Spitzenverbdande der Kranken-
kassen nun dazu verpflichtet, die ,,unabhéngige™ Patientenberatung finan-
ziell — im Rahmen von Modellprojekten — zu unterstiitzen. Mit dem Ziel die
Selbstbestimmung und Eigenkompetenz der Patienten zu stirken, sollte der
,unabhingigen® Patientenberatung dadurch eine tragfidhige Arbeitsgrundla-
ge gegeben und diese dauerhaft als wichtiges Element der gesundheitlichen
Versorgung etabliert werden. Insgesamt betrachtet wurde dieses Ziel er-
reicht. So hat die Forderung der ,,unabhingigen® Patientenberatung bis heu-
te zu einer deutlichen Stirkung der traditionellen — aus der Patienten- und
Selbsthilfebewegung hervorgegangenen — Beratungsstellen und dem Enga-
gement zahlreicher ,neuer Triger unabhidngiger Angebote gefiihrt
(Schaeffer et al. 2005).

Wichtige Angebote der ,,unabhidngigen* Patientenberatung werden heute
von Selbsthilfeorganisationen, Verbraucherberatungen, Sozialverbinden,
Patientenstellen oder Frauengesundheitszentren vorgehalten (Schaef-
fer/Dierks 2005). Neben diesen existiert ein breites Spektrum an Vereinen,
die sich zum Schutz der Patienten bzw. zu deren Interessenvertretung ge-
griindet haben. Diese arbeiten oftmals nicht flichendeckend, haben sehr un-
terschiedliche Beratungsangebote und die Interessen, die hinter den Grup-
pierungen stehen, sind nicht immer transparent (Dierks/Schwartz 2001).

Abbildung 4: Ausgewéhlte Akteure der ,,unabhingigen® Patientenberatung

.unabhangige* Patientenberatung
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In Abgrenzung zu Initiativen der ,,abhéngigen* Patientenberatung sehen die
»unabhingigen“ Beratungsangebote ihre Funktion eher in einer generellen
Anlauf- und Kontaktstelle sowie als Wegweiser und Lotse im gesundheitli-
chen Versorgungssystem. Dies beinhaltet zwar auch sozialrechtliche Infor-
mation, aber schwerpunktméafBig eher die parteiische Unterstiitzung bei der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen. Dariiber hi-
nausgehende Aufgaben und Inhalte sind abhéngig vom jeweiligen Trager
und reichen von psychosozialen Betreuungsangeboten bis hin zu Ge-
spriachsgruppen fiir Betroffene und Angehorige (vgl. Ewers/Schaeffer/Ose
2005).

Themen und Nutzung

Bis heute existieren wenige Erkenntnisse dazu, wie Angebote zur Patien-
tenberatung tatséchlich genutzt werden. Wahrend fiir den Bereich der unab-
héngigen Patientenberatung zumindest fiir die von den Krankenkassen ge-
forderten Modellprojekte verldssliche Daten vorliegen, konnen fiir den Be-
reich der abhédngigen Patientenberatung kaum verbindliche Aussagen ge-
troffen werden. Wenn {iberhaupt existieren entsprechende Informationen
nur als graue Literatur bzw. haben vorhandene Datensétze einen starken re-
gionalen Bezug. Auch wenn die nachfolgende Tabelle dementsprechend
nicht représentativ ist, ermoglicht sie dennoch einen ersten Eindruck zu In-
halten und Themen der ,,abhéngigen” und ,,unabhéngigen* Patientenbera-
tung (Dierks/Seidel 2005).

Tabelle 1: Beratungsanliegen von Nutzern in Einrichtungen der ,,abhéngigen*
und ,,unabhingigen* Patientenberatung (N=1060 Nutzer aus 27 Einrichtungen,
Angaben in %, Mehrfachnennungen méglich) (Seidel/Dierks, S. 209)

= @
< 5 - (=] ) o 20
NE B= ¢ S o % | = = g
22 2% £ Z§ 3 s5&% s & 2
S EE § 235 2 | N o (e
58 2§ 2 55 & &8 8 3 28
= E 6 £ < 59| < g 0| g i 3|5
£5 o8 & o< < <H| £ = @|L
Unabhangige 204 | 127 | 68 | 186 | 322 | 153 | 347 | 161 11
Beratungsstelle
Arztekammer | 125 | 48 64 | 512 | 616 | 56 88 | 24 8,0
Verbraucher- 172 | 243 | 78 | 125 | 203 | 109 | 297 12 10,9
beratung
Selbsthilfe 444 | 237 | 126 | 374 | 649 | 76 | 183 | 92 9,2

Krebsberatung 52,6 30,7 12,3 43,0 50,9 14,0 31,6 8,8 289

Pro Familia 50,0 14,3 0,0 4,8 23,8 0,0 9,5 0,0 4.8

Privater

. 32,0 24,0 12,0 24,0 52,0 0,0 12,0 4,0 12,0
Infodienst
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Mit der dargestellten Ubersicht deutet sich an, dass die jeweiligen Angebote
der Patientenberatung, auch im Sinne ihres Angebotes genutzt werden.
Wihrend die Nutzer von Beratungsangeboten der Arztekammern speziell
an Adressen und Aussagen zur Qualifikation der Anbieter interessiert sind,
werden bei Beschwerden und Behandlungsfehlern scheinbar eher unabhén-
gige Beratungseinrichtungen aufgesucht (Dierks/Seidel 2006).

Betrachtet man speziell die Modellprojekte zur unabhédngigen Patientenbe-
ratung, stehen bei diesen insgesamt Fragen zu ,,Gesundheit und Krankheit*
im Vordergrund. Dies beinhaltet etwa die Beratung zu Krankheitsbildern,
Diagnostik, Therapie oder alternativen Heilverfahren. Daneben haben
Themen wie Behandlungsfehler und Beschwerden, die Vermittlung von Ad-
ressen oder die Unterstlitzung bei Widerspriichen eine grole Bedeutung
(vgl. Abbildung 5).

Abbildung 5: Themen der Beratung in den Modellprojekten zur ,,unabhéngi-
gen“ Patientenberatung (Schaeffer et al. 2005, S. 208)
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Grofie Unterschiede bestehen allerdings in Bezug auf Alter, Geschlecht und
Bildung. Wie die Ergebnisse der Evaluation zeigen, lassen Frauen sich héu-
figer beraten als Minner, nehmen Altere die Angebote stirker in Anspruch
als Junge und sind Nutzer mit niedrigem Bildungsgrad deutlich unterrepra-
sentiert (vgl. Abbildung 6). Problematisch ist speziell zuletzt genanntes.
Obwohl der Gesundheitszustand von Personen mit niedrigem Bildungsgrad
im Vergleich zu anderen sozialen Schichten deutlich reduziert ist (Mielck
2005), werden dennoch Beratungsangebote von dieser Personengruppe am
wenigsten genutzt. Einfacher formuliert: Mit Patientenberatung werden
nicht die Personen erreicht, die am meisten davon profitieren konnten. Be-
kannt ist dieses Phdnomen bereits aus der Praventionsforschung. Bauer
(2005) spricht in diesem Zusammenhang vom ,,Praventionsdilemma“ und
beschreibt damit auch die Tatsache, dass Personen, welche den grofiten Be-
darf an Privention haben, oftmals am wenigsten von etablierten Program-
men und Strategien profitieren.
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Abbildung 6: Nutzer der Modellprojekte zur ,,unabhéngigen‘ Patientenberatung
(Angaben in %) (Schaeffer et al. 2005, S. 191)

Merkmal Nutzer-Anfrage- Bundesrepublik Deutsch-

Dokumentation land

Frauenanteil 63,7 51,1

Altersgruppen (n=16.944) (n=82.536,7 Mill.)

15-25 Jahre 3,5 11,5

25-45 Jahre 34,5 30,0

45-65 Jahre 46,3 25,9

65 Jahre und mehr 15,8 17,5

Bildungsgrad

Niedriger 23,6 47,0

Mittlerer 40,6 26,3

Hoher 35,8 21,2

Unterschiede zeigten sich auch in der Héaufigkeit der Nutzung unterschied-
licher Beratungsformen. So wurden mit Abstand die meisten Beratungsge-
spriache telefonisch gefiihrt (56,1%) und folgt das Gespridch in der Bera-
tungseinrichtung (32,3) erst an zweiter Stelle. Interessant ist dariiber hinaus,
dass zwar knapp 20% der Beratungen schriftlich durchgefiihrt wurden, die-
se aber mit 15% dreimal hdufiger per Brief, als per E-Mail (4,1%) erfolgte
(Schaeffer et al. 2005, S. 188).

Beitrag und Potentiale zur Gesundheitsforderung

Speziell der Setting-Ansatz war fiir die Etablierung der Gesundheitsforde-
rung ein wesentlicher Entwicklungsschritt. Diesem folgen wichtige Pro-
gramme zur Gesundheitsforderung, wie etwa das Leitbild gesunde Stadt,
Ansitze zur schulischen bzw. betrieblichen Gesundheitsforderung oder die
Initiative Gesundheitsforderndes Krankenhaus. Wie diese Beispiele ver-
deutlichen, bezeichnet ein Setting dabei immer ein abgegrenztes soziales
System, in welchem MaBnahmen zur Gesundheitsforderung ansetzen. Dies
bedeutet allerdings nicht, dass innerhalb dieses Settings keine weitere Kon-
kretisierung der Problemsituation notwendig ist. Vielmehr ist es die Kom-
bination aus spezifischer Problemorientierung und der Auswahl eines ge-
eigneten Settings, welche zum Erfolg gesundheitsfordernder Intervention
fithrt (Kaba-Schonstein 2003). Stellt man die Frage, welchen Beitrag Pati-
entenberatung zur Gesundheitsforderung leisten kann, muss dementspre-
chend zunéchst das Problem und das Setting néher konkretisiert werden.

Mogliche Problemkontexte, zu deren Bearbeitung Patientenberatung — als
ein Teil einer komplexen gesundheitsbezogenen Intervention — einen Bei-
trag leisten kann, sind etwa die Bewiltigung chronischer Krankheiten bzw.
akuter Krankheitskrisen oder die Forderung eines gesundheitsbewussten
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Lebensstils. Aber auch bei der Wahl eines Settings sind unterschiedliche
Szenarien denkbar. Neben der Kommune bietet auch das Krankenhaus inte-
ressante Ansatzpunkte und konnte Patientenberatung im Kontext des Set-
ting-Ansatzes hier einen wichtigen Anteil beitragen. Zu denken ist dabei
etwa an die immer hdufiger vorhandenen Patienten-Informations-Zentren
und deren Potentiale zur Information und Beratung im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung.

Betrachtet man die Akteure haben im Segment der abhidngigen Patientenbe-
ratung die Krankenkassen und Krankenhduser den stirksten kommunalen
Bezug. Eingeschrankt konnen dariiber hinaus noch die gemeinsamen Servi-
cestellen flir Rehabilitation genannt werden. Auch wenn nicht in jeder
Kommune verfiigbar, haben diese Angebote doch zumindest eine klare re-
gionale Verortung. Im Bereich der unabhéngigen Patientenberatung ist spe-
ziell von ,traditionellen” Akteuren deren groBles kommunales Engagement
bekannt. So sehen etwa die Hamburger Patientenberatungsstellen die Do-
kumentation und Analyse von Beschwerden, die Vernetzung regionaler Ge-
sundheitsdienstleister sowie dadurch insgesamt eine Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung als wesentliche Aufgaben ihrer Arbeit (vgl. Lu-
ckey/Damkowski/Gorres, 1995).

Angesprochen sind damit auch schon die Inhalte der Patientenberatung. Je
nach historischer Entwicklung, Trager oder Verortung in der gesundheitli-
chen Versorgung konnen die einzelnen Angebote zur Patientenberatung
sehr unterschiedliche Beitrige im Kontext der Gesundheitsforderung
erbringen. Allerdings wire es viel zu kurz gegriffen, in diesem Zusammen-
hang ausschlielich auf die Leistungen der Patientenberatung zur gesund-
heitsbezogenen Information zu verweisen. Vielmehr ist hierbei eine diffe-
renzierte Betrachtung notwendig. Eine mogliche Schablone dazu liefern die
vorrangigen Handlungsbereiche der Gesundheitsforderung, welche erstma-
lig in der Ottawa-Charta definiert wurden (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7: Handlungsbereiche der Gesundheitsforderung
(Kaba-Schonstein 2003, S. 75)

- Gesundheitsfordernde
Gesamtpolitik

Palitik P Gesundheitsforderliche
Lebensweisen

Gemeinswesen Gesundheitsdienste

neu orientieren

Institutionen Gesuqdheitsbezog_ene
Gemeinschaftsaktionen

&
<
unterstitzen
Gruppen
Personliche Kompetenzen

Individuen Z entwickeln

275



Deutlich erkennbar wird mit dieser Abbildung noch einmal, dass Gesund-
heitsforderung nicht auf einzelne Bereiche eingeschrinkt ist, sondern auf
allen gesellschaftlichen Ebenen ansetzt. Ziel von Strategien der Gesund-
heitsforderung ist dementsprechend zunéchst auf der politischen Ebene, die
Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik zu unterstiitzen.
Auch wenn dieser Handlungsbereich nicht sofort Assoziationen zur Patien-
tenberatung herstellt, darf nicht iibersehen werden, dass viele unabhédngige
Initiativen der Patientenberatung vor dem Hintergrund biirgerlicher Protest-
und Selbsthilfebewegungen entstanden sind. Aber auch heute noch engagie-
ren sich unabhédngige Beratungsangebote politisch und haben sich einige
von diesen sogar zur Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen
(BAGP) zusammengeschlossen. Aufler der Information, Beratung und Be-
schwerdeunterstiitzung von Biirgern und Patienten sieht die BAGP ihre
Aufgabe in der Lobbyarbeit, der Verdffentlichung von Pressemitteilungen
sowie der gesundheitspolitischen Beteiligung insgesamt (vgl. BAGP 2005).

Als weitere wesentliche Handlungsbereiche werden in der Ottawa-Charta
die Neuorientierung der Gesundheitsdienste sowie die Unterstlitzung ge-
sundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen benannt. Wéahrend ein wesent-
liches Ziel bei der Weiterentwicklung von Gesundheitsdiensten die stirkere
Vernetzung einzelner Akteure und Angebote darstellt, sollen durch die Un-
terstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen Nachbarschafts-
und Selbsthilfepotentiale gestirkt werden. Neben dem Segment der unab-
héngigen Patientenberatung, mit seiner Ausrichtung auf Selbsthilfe und der
Funktion des gesundheitsbezogenen Lotsen, konnen in diesen Handlungs-
bereichen die schon genannten Patienten-Informations-Zentren (PIZ) an
Krankenhdusern auch Akzente setzen. So wurde beispielsweise erst kiirz-
lich am Stidtischen Klinikum Bielefeld ein PIZ er6ffnet, welches sich ex-
plizit auch als Plattform und Begegnungsstelle fiir regionale Selbsthilfean-
gebote versteht (vgl. Schenk 2006).

Im Gegensatz zu den bisher ansatzweise diskutierten Handlungsbereichen
der Gesundheitsforderung ist die Frage, inwieweit Angebote der Patienten-
beratung zur Entwicklung von persénlichen Kompetenzen beitragen konnen,
ungleich schwerer. Prinzipiell kann aber festgehalten werden, dass die Be-
reitstellung von Informations- und Beratungsangeboten nicht gleichzuset-
zen ist mit der Entwicklung von Kompetenzen. Hierzu sind neben speziel-
len Strategien auch komplexe Ubersetzungsprozesse notwendig, welche
von den Nutzern der Angebote entsprechend ihrer soziodkonomischen
Schicht und ihren individuellen Mdglichkeiten ganz unterschiedlich geleis-
tet werden konnen (Ose/Hurrelmann 2007). Dariiber hinaus sind — wie zu
Beginn dieses Beitrages schon erwéhnt — der Begriff ,,Patientenberatung*
sowie die damit verbundenen theoretischen und konzeptionellen Uberle-
gungen noch zu unscharf und wird ,,Patientenberatung® insgesamt zu hete-
rogen verwendet.
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Auch wenn die zuriickliegenden Ausfiihrungen teilweise kurz gehalten und
die angerissenen Beispiele wesentlich ausfiihrlicher diskutiert werden
miissten, sollte dennoch eines deutlich geworden sein: Patientenberatung
mit seinen heutigen Strukturen und Angeboten kann in vielfaltigen Settings
und bei unterschiedlichen Problemkontexten einen wichtigen Beitrag zu ge-
sundheitsbezogenen Interventionen leisten. Allerdings miissen wir uns dazu
von der schonen Illusion verabschieden, dass schon alleine durch das Vor-
handensein gesundheitsbezogener Informations- und Beratungsangebote
gesundheitsfordernde Effekte erzielt werden konnten. Stattdessen sind dif-
ferenzierte Strategien gefragt, welche Patientenberatung in ein Gesamtkon-
zept zur Gesundheitsforderung — moglicherweise im Setting ,,Kommune* —
mit einer klaren Zielsetzung — etwa ,,Bewiltigung chronischer Krankheiten*
— einbindet und eine klare Aufgabenbeschreibung der beteiligten Akteure
vornimmt. Solange dies nicht passiert, bleiben Beitrdge zur Gesundheits-
forderung durch Patientenberatung ein Zufallsprodukt ohne klaren Bezug
zur konzeptionellen bzw. theoretischen Verortung von Gesundheitsforde-
rung im Sinne der Ottawa-Charta.
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Frank Nestmann & Kathy Weinhold

Gesundheitsselbsthilfe im Alltag

1 Die Bedeutung alltiglicher Selbsthilfe und informeller
Hilfe

Informelle und alltdgliche gesundheitliche Hilfeleistungen sichern und for-
dern unser Wohlbefinden und bieten die weitest verbreitete Unterstiitzung
und Versorgung bei Krankheit.

Alltagliche Gesundheitsselbsthilfe ist zwar settinggebunden hinsichtlich ih-
rer Anldsse, Bedingungen, Formen und Beteiligten — aber an kein spezifi-
sches Setting. Sie geschieht allgegenwartig um uns herum, in der Familie
und im Haushalt, in der Schule, auf dem Pausenhof, am Arbeitsplatz und in
der Kantine — in allen privaten und offentlichen Lebensbereichen, iiberall
dort, wo Menschen leben, lernen, arbeiten, sich erholen, spielen oder Sport
treiben, alleine oder mit anderen. Sicherlich gibt es Settings, die bevorzugte
Raume, Zeiten und soziale Konstellationen fiir informelle Gesundheitsfor-
derung und Gesundheitssicherung bieten, aber prinzipiell finden wir sie in
unserem Alltag immer und iiberall.

In dieser Verbreitung alltéglichen individuellen wie sozialen Gesundheits-
handelns nimmt es nicht Wunder, dass wir es mit einem Phidnomen zu tun
haben, welches zumindest quantitativ alle anderen Konstellationen der ge-
sundheitlichen Priavention und Intervention weit hinter sich ldsst — professi-
onelle, semiprofessionelle, ehrenamtliche Hilfe wie auch die organisierte
Selbsthilfe in den vielen heute existierenden Gesundheitsselbsthilfegruppen
und -organisationen.

So ist es lediglich ein Mythos davon auszugehen, dass Menschen, die etwas
fiir ihre Gesundheit tun wollen, die gesund bleiben, in der Krankheit ver-
sorgt oder gesund werden wollen, mit ihren gesundheitlichen Anliegen und
Problemen zu professionellen Helfern und Helferinnen gehen, dass diese
wie auch immer die Probleme 16sen und dass die Betroffenen danach ge-
siinder weiter leben konnten (Cowen 1982). Es gehort vielmehr ,,heute zum
gesicherten Lehrbuchwissen der Medizinischen Psychologie™ und der Me-
dizinsoziologie, ,,dass in den weitaus meisten Féllen von mangelndem kor-
perlichem Wohlbefinden, erst recht aber bei psychosozialen Beeintrichti-
gungen, professioneller Rat weder von Medizinern noch von Psychologen
in Anspruch genommen wird“ (Zenz 1992, S. 61). Gesunde und kranke
Menschen helfen sich selbst und gegenseitig, versorgen und pflegen sich
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und werden mit Hilfe privater Unterstiitzungssysteme wie Partnern, Famili-
en, Freunden oder Nachbarn behandelt und versorgt (Behrendt u.a. 1981).

Als Reaktion auf Stress und Krisen verdndern sich Personen, indem sie ei-
gene Ressourcen nutzen, individuelle wie soziale, ohne professionelle Bera-
tung und Hilfe aufzusuchen. Weniger als ein Viertel derer, die als psychisch
gestort diagnostiziert sind, nehmen eine Therapie in Anspruch und weniger
als ein Zehntel derer mit gesundheitsgefahrdeten Lebensproblemen suchen
professionelle Hilfe, wihrend mehr als die Hélfte aller Therapienutzer auch
andere alltdgliche Hilfen suchen. Daher sind die in professionellen Versor-
gungssystemen ankommenden Klienten auch nicht repréisentativ fiir die
Veranderung und Problembewiéltigung in der Gesamtbevolkerung (Tall-
mann/Bohart 1999, Tedeschi et al. 1999, Bebbington et al. 2000). Men-
schen in Not suchen Hilfe bei einer Vielzahl von Quellen und sie sind tibli-
cherweise auch zufrieden damit. Die jeweilige Wirksamkeit von individuel-
ler und sozialer Selbsthilfe ist durchaus vergleichbar mit professioneller
Hilfe in vielen Problemen und in unterschiedlichen Modalitéten. Resiimees
von Wirkungsstudien lassen annehmen, dass 85 % der Klienten sich auch
mit Hilfe eines guten Freundes bessern konnten und 40 % sogar ohne die-
sen (Dineen 1999, Lambert/Bergin 1994).

Man geht davon aus, dass zwei Drittel bis drei Viertel aller personlichen
Befindlichkeitsstorungen, Krankheitsepisoden unterschiedlichen Ausmalles
und erst recht psychosoziale Probleme des Alltags ohne die Unterstiitzung
professioneller Helfer und Helferinnen bearbeitet und bewaltigt werden.
Diese informellen und oft spontanen Hilfeleistungen im Alltag geschehen
um uns herum so oft, dass man sie normalerweise gar nicht bewusst zur
Kenntnis nimmt, so Collins und Pancoast (1981) und nach Grunow u. a.
sind diese Selbsthilfeaktivitdten ,,normale® und ,,iibliche* Aktivitidten, wih-
rend die Inanspruchnahme des medizinischen und mehr noch des psychoso-
zialen Versorgungssystems als das ,,selten vorkommende* betrachtet wer-
den muss (1983, S. 4). Die Menschen helfen sich selbst zunichst individu-
ell, aber vor allem wenn diese individuelle Selbsthilfe nicht gelingt oder
nicht zum gewiinschten Ergebnis fiihrt, auch sozial, gegenseitig und unter-
einander. Diese von jedem im Blick auf das eigene Leben leicht nachvoll-
ziehbare Tatsache ist in der Vergangenheit durch unterschiedlichste interna-
tionale Studien hinreichend und eindeutig nachgewiesen. So belegen An-
forderungen zur subjektiven Einschidtzung von Lebensqualitidt und Lebens-
zufriedenheit immer wieder den hohen Stellenwert, der der Existenz von
alltdglicher Hilfe und von sozialen Unterstlitzungsbeziigen zugemessen
wird (Campbell 1981, Moos 1974, Blake/Weigel/Perloff 1975). Zum ande-
ren sind es Untersuchungen zur Hilfesuche, die die Bedeutung von infor-
mellen Hilfen im Leben der Einzelnen unterstreichen (de Paulo et al. 1983,
Wills 1982, Wispe 1976). Auch die soziale Netzwerkforschung belegt den
zentralen Stellenwert informeller Hilfen fiir Gesundheitssicherung und Ge-
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sundheitsforderung (Cohen/Syme 1985, Nestmann 1988, Vaux 1988, Rohr-
le 1994). All diese Untersuchungen verweisen nur auf sehr wenige Perso-
nen und kleine Gruppen, die in gesundheitlichen Problemen nicht zunéchst
versuchen, sich selbst zu helfen und die keine Hilfe von anderen in An-
spruch nehmen bzw. anderen keine Hilfe leisten.

Alltagliche, individuelle wie soziale Gesundheitsselbsthilfe scheint immer
und tiiberall verbreitet. Das gilt auch fiir hoch komplexe Gesellschaften mit
differenzierten und institutionalisierten sozialen und medizinischen Versor-
gungs- und Gesundheitssystemen, die ihren Mitgliedern eine Vielzahl gene-
reller wie problemspezifischer organisierter Hilfedienste durch professio-
nelle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen anbieten.

Dass wir uns fast alle selbst und gegenseitig gesundheitlich helfen, scheint
auch insofern wichtig als es darauf hinweist, wie unbedingt notwendig es
ist, etwas iiber diese grundlegenden alltiglichen Gesundheitsselbsthilfeakti-
onen und -transaktionen zu erfahren und ihre Voraussetzungen, Abldufe,
Beteiligten, Kontexte, Formen, begleitende Deutungen und Interpretationen
und natiirlich Effekte und Wirkungen. Es verdeutlicht aber auch die Not-
wendigkeit entsprechender Selbstreflexionen professioneller Helfer und
Versorgungssysteme hinsichtlich des eigenen Stellenwerts und flankieren-
der oder konkurrierender alltidglicher Interventionen. Es fordert ein Nach-
denken hinsichtlich der Prioritidten und der Fragen, wer stellt sich auf wen
ein, wer passt sich kompensierend, erganzend wem an - das professionelle
System dem alltdglichen oder umgekehrt - wie gehabt? Die Betrachtung
professioneller Gesundheitshilfe als der ,eigentlichen”, ,,maBgeblichen*
und selbstredend ,,besseren” scheint eine Haltung, die wohl auch angesichts
der in den professionellen Versorgungssystemen ankommenden ‘Restbe-
stdnde” an nicht vorhandener oder nicht wirksamer Gesundheitsselbsthilfe
alltdgliches Gesundheitshandeln in seinen Quantititen und Qualitdten tiber-
sieht, unterschitzt oder es bestenfalls als hilfstherapeutische Ergénzung o-
der verbesserungsbediirftiges Tun von Laien begreift. Veranschaulicht man
sich aber sowohl die Allgegenwértigkeit alltdglicher Selbsthilfe und alltag-
licher Hilfe im Gesundheitsbereich und ihre offenbar weit reichende Wirk-
samkeit — denn sonst wéren professionelle Versorgungssysteme der Vor-
sorge, Behandlung, Rehabilitation und Pflege langst zusammengebrochen —
ist es umso erstaunlicher, dass eine alltégliche Hilfe vor allem aber eine all-
tigliche Helferforschung im engeren Sinne bis heute in den einschligigen
sozial- und gesundheitswissenschaftlichen Disziplinen kaum existent ist.
Das unterscheidet sie von prominenten und zum Teil sehr verwandten For-
schungstraditionen.
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Wihrend

o die Forschung zu organisierter Selbsthilfe seit den 70er Jahren gera-
de im Gesundheitsbereich unterschiedlichste Fassetten von Selbsthil-
fegruppen untersucht - Motivation, Geschlechtertypik, Wirkungen,
Kooperationsformen mit Professionellen,

e die Laienhilfe- und Ehrenamtsforschung zu einem etablierten For-
schungsbereich wurde, der sich heute auch den quantitativen und
qualitativen Dimensionen des biirgerschaftlichen Engagements
widmet,

« und die Sozialpsychologie einerseits prosoziales Verhalten und Alt-
ruismus in akuten und dramatischen Hilfeanldssen und kurzfristige
Hilfeinteraktion zwischen Fremden in ihren Bedingungen und Kon-
texten erforscht und andererseits in der sozialpsychologischen Hilfe-
forschung primir professionelle Hilfebeziehungen und Interaktion
studiert,

hat sich international wie in Deutschland eine Alltagliche Hilfe- und Helfer-
forschung nicht entwickelt (Nestmann 2005). So bleibt in einer heutigen
Zusammenschau zentraler Dimensionen alltdglicher Selbsthilfe- und Hel-
ferforschung im Gesundheitswesen oft nur ein Rekurs auf Wissensbestdnde
der 80er und 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts, die bis heute kaum eine
Erweiterung und Vertiefung erfahren haben.'

2 Alltdgliche Gesundheitsselbsthilfe
Begriffsbestimmung

Es gibt einige Versuche, Gesundheitsselbsthilfe zu definieren. Je nach For-
schungsrichtung, Erkenntnisinteresse oder politischer Orientierung werden
Definitionen aus unterschiedlichen Blickwinkeln heraus formuliert und
nicht selten werden dabei auch verschiedene Begriffe und Bezeichnungen
verwendet (u. a. Gesundheitshandeln, Laienversorgung, Selbstversorgung,
Selbstbehandlung). Im Mittelpunkt stehen aber immer Selbsthilfeaktivititen
(medizinischer) Laien, die diese unternechmen (oder auch nicht unterneh-
men), um Gesundheit zu erhalten und zu fordern, Krankheitssymptome zu
erkennen und Erkrankungen zu bewiltigen (Dean/Kickbusch 1995). Eine
der im deutschen Sprachraum bekanntesten Definitionen stammt von Dieter
Grunow (1987), der Gesundheitsselbsthilfe versteht als ,,laienhaft, nicht
erwerbsmagig und informell erbrachte Eigenleistungen und gegenseitige
Hilfestellungen, die auf die Gesunderhaltung oder Bewaltigung von Krank-
heiten gerichtet sind.* (S. 247) Dabei kann man die individuelle Gesund-

1 Eine aktuelle Recherche zu den einschlégigen Begriffen (informelle, alltégliche, na-
tiirliche Hilfe/Helfer, informal help, natural helpers etc.) in internationalen Literatur-
datenbanken erbrachte eine Trefferzahl von unter 10 nach 1990.
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heitsselbsthilfe, bei der eine Person Maflnahmen fiir sich selbst erbringt, un-
terscheiden von der sozialen Gesundheitsselbsthilfe, bei der sich Mitglieder
eines sozialen Netzwerks wie Familie oder Freundeskreis gegenseitig unter-
stiitzen. Bei der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe stehen MaBnahmen zur
Erhaltung der Gesundheit im Vordergrund, wihrend krankheitsbezogene
SelbsthilfemaBnahmen auf die Bewiltigung von Krankheiten und deren
Folgeerscheinungen gerichtet sind (Grunow et al. 1983, S. 14f).

Gesundheitsselbsthilfe — quantitative und qualitative
Charakteristika

Die umfangreichste - und bis heute in ihrer Art einzige - Untersuchung zur
Gesundheitsselbsthilfe in Deutschland wurde durch den Bielefelder For-
schungsverbund ,Laienpotential, Patientenaktivierung und Gesundheits-
selbsthilfe’ (u. a. Breitkopf et al. 1980; Grunow et al. 1983; Gru-
now/Breitkopf/Grunow-Lutter 1984) vorgelegt’. Hierbei handelt es sich um
eine fiir die Bundesrepublik Deutschland représentative Studie aus den
1980er Jahren, bei der mehr als 2.000 Haushalte in miindlicher und schrift-
licher Form zu ihren Alltagsaktivititen im Umgang mit Gesundheit und
Krankheit befragt wurden. Zusétzlich sind 87 Haushalte gebeten worden,
iiber einen Zeitraum von 4 Wochen ein sog. ,Gesundheitstagebuch’ zu fiih-
ren, in dem sowohl alle taglich-routineméRig durchgefilhrten gesundheits-
bezogenen MaRnahmen, als auch alle akuten Befindlichkeitsstorungen und
Erkrankungen sowie die darauf bezogenen Handlungsreaktionen ein-
schlieBlich der an diesen Handlungen beteiligten Personen erfasst werden
sollten. Die Ergebnisse dieser breit angelegten Analyse veranschaulichen
nicht nur die Dimensionen des Gesundheitshandelns unter Laien und dessen
spezifische Muster, sondern sie decken insbesondere die grofle Bedeutung
der Gesundheitsselbsthilfe fiir Deutschland auf. Diese wird zundchst durch
die Analyse der Gesundheitstagebiicher belegt, welche die Selbsthilfeaktivi-
taten ,schlaglichtartig’ erfassen. Insgesamt wurden hier 6.025 Personentage
dokumentiert, wobei in 35 % dieser aufgezeichneten Tage vorher geplante
bzw. routineméBige gesundheitsbezogene Aktivititen durchgefiihrt wurden
und in 30 % der erfassten Tage Maflnahmen bezogen auf unvorhergesehene
Beschwerden und Erkrankungen stattgefunden haben (Grunow 1987, S.
251). Die Inhalte der gesundheits- und krankheitsbezogenen Selbsthilfeleis-
tungen erweisen sich dabei als duferst vielfiltig (ebd., S. 252f):

2 Selbstverstindlich gibt es weitere nationale wie internationale Studien, die Gesund-
heitsselbsthilfeaktivititen von Laien untersuchen, jedoch beschrinken sich diese ii-
berwiegend auf Aktivitdten im konkreten Krankheitsfall bzw. auf bestimmte Gruppen
(z.B. alte Menschen, chronisch Kranke) oder es werden nur einzelne Handlungswei-
sen betrachtet (z.B. Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen, Selbstmedikati-
on). Auch hier stammen die meisten Untersuchungen aus den 70er, 80er und frithen
90er Jahren des vorigen Jahrhunderts, wihrend aktuelle Studien weitgehend fehlen.
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. Medikamente werden eingenommen, Haus- und Naturheilmittel an-
gewendet; Tropfen, Salben und Cremes verabreicht; Verbiande, Wi-
ckel und Umschldge gemacht; Bader, Massagen und Inhalationen
durchgefiihrt. Wichtige Korperfunktionen werden kontrolliert; beru-
higende und entlastende gesundheitliche Maflnahmen (z.B. Spazie-
rengehen, Saunabesuche, Bettruhe) werden ergriffen.

. Erndhrungsgewohnheiten, der Umgang mit Genussmitteln sowie un-
gesundes Verhalten werden gemeinsam erdrtert, problematisiert, kri-
tisiert und verandert.

. Es wird geredet, getrostet, abgelenkt, ermuntert; es werden mogliche
Folgen und Probleme akuter Erkrankungen gemeinsam erdrtert und
Losungen gesucht.

Die am weitesten verbreiteten Selbsthilfemalinahmen, d. h. Malnahmen,
mit denen mindestens ein Drittel der Befragungsteilnehmer bereits Erfah-
rungen gemacht hat, sind: die bewusste Einflihrung bestimmter Erndh-
rungsgewohnheiten, nichtmedikamentdse Selbstbehandlung, Selbstuntersu-
chungen, Selbstmedikation mit nicht drztlich verschriebenen Mitteln, sport-
liche Aktivitdten sowie Gespriache iiber gesundheitsschiadigende Verhal-
tensweisen (Grunow et al. 1983, S. 44fY).

In zahlreichen weiteren nationalen wie internationalen Studien ist vor allem
die Selbstmedikation untersucht worden. Schon in den 1980er Jahren hat
sich die eigeninitiative Anwendung freiverkduflicher und z. T. auch rezept-
pflichtiger Arzneimittel als eine der von medizinischen Laien am héufigsten
angewendeten Selbsthilfemaflnahmen — insbesondere zur Behandlung von
Alltagsbeschwerden wie Erkéltungskrankheiten oder Kopfschmerzen — her-
ausgestellt (u. a. Dean 1981; Pajung 1983; Schér 1986). Auch aktuelle Zah-
len belegen die hohe Selbstmedikationsbereitschaft unter deutschen Bun-
desbiirgern, die in den vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen ist
(Emnid 2003; Institut fiir Demoskopie Allensbach 2004). Einer Studie des
Koélner Marktforschungs- und Beratungsinstituts psychonomics AG aus
dem Jahr 2006 zufolge, versuchen 62 % der Deutschen zu Beginn einer
Krankheit zunéchst, sich mit rezeptfreien Medikamenten selbst zu helfen —
2003 waren es noch 55 % (Psychonomics AG 2006). Eine repréisentative
Umfrage unter 3.000 GKV-Mitgliedern ergab, dass auf 8 verordnete Medi-
kamente durchschnittlich 6 selbst gekaufte Praparate kommen (Zok 2006).

Eine weitere Bestitigung der Bedeutung der Gesundheitsselbsthilfe in deut-
schen Haushalten ldsst sich aus der Tatsache ableiten, dass nur 8 % der
durch den Bielefelder Forschungsverbund befragten Personen bisher noch
tiberhaupt keine Erfahrungen mit Gesundheitsselbsthilfe — weder individu-
ell noch sozial — gemacht haben, wihrend 92 % bereits selbst MaBinahmen
zur Gesunderhaltung oder Krankheitsbewiltigung ergriffen bzw. Unterstiit-
zung aus dem sozialen Netzwerk in Anspruch genommen haben (Grunow
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1986, S. 26). Grunow und seine Kollegen bezeichnen gesundheitliche
Selbsthilfe deshalb sogar als eine ,,kulturelle Selbstverstéandlichkeit* (Gru-
now et al. 1983, S. 35).

Es hat sich allerdings gezeigt, dass sowohl die Aktivierung gesundheitlicher
Selbsthilfe als auch die Unterstiitzung anderer Personen in recht unter-
schiedlichem AusmaR erfolgen (ebd., S. 35f):

Aktivierung gesundheitlicher Selbsthilfe

. 77 % haben schon sehr hiufig oder gelegentlich Mafinahmen ergrif-
fen, um gesund zu werden.

. 63 % haben sich bereits sehr haufig oder gelegentlich Rat bei Famili-
enmitgliedern geholt; von Familienangehdrigen praktisch unterstiit-
zen lassen haben sich 49 %.

. 26 % haben schon Freunde und Bekannte um gesundheitlichen Rat
gefragt; hingegen haben erst 9 % Nachbarn um Unterstiitzung in ge-
sundheitlichen Problemsituationen gebeten.

. 3 % haben schon einmal an einer Selbsthilfegruppe teilgenommen.
Unterstlitzung anderer Personen

. 65 % haben schon kranken Familienmitgliedern zumindest gelegent-
lich praktisch geholfen; dauerhafte Pflegetitigkeiten haben jedoch
erst 20 % iibernommen.

. 43 % haben bereits Freunden und Bekannten mit Rat und Unterstiit-
zung beigestanden; immerhin noch 16 % haben Arbeitskollegen in
krankheitsbedingten Situationen unterstiitzt.

Trotzdem individuelle und soziale MafBinahmen zur Gesunderhaltung und
Krankheitsbewéltigung quasi iiberall erfolgen, gibt es erhebliche Unter-
schiede in den diesbeziiglichen Erfahrungen und Kompetenzen, Anforde-
rungen und Anldssen (Grunow 1986). Die entscheidenden Bestimmungs-
faktoren im Hinblick auf Erfahrungen mit Gesundheitsselbsthilfe scheinen
besonders die mikrosozialen Haushaltsstrukturen (z.B. Haushaltsgrof3e) e-
benso wie die sie umgebenden haushaltsexternen Netzwerke zu sein (z.B.
Zahl der grundsitzlich vorhandenen Freunde, Alltagskontakte mit Nach-
barn). Als sog. ,Risikohaushalte’, d.h. Haushalte mit nur geringen oder kei-
nen Selbsthilfeerfahrungen und nur geringer oder keiner Bereitschaft zur
Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen durch andere, haben sich
beispielsweise Ein- und Zweipersonenhaushalte ohne Kinder sowie Haus-
halte mit einem extrem geringen Einkommen erwiesen (ebd.).

Gleichzeitig belegen die o. g. Zahlen eindrucksvoll, dass das Ausmal} der
Selbsthilfemafnahmen ganz wesentlich davon abhéngig ist, um welche Art
der geleisteten Unterstiitzung es sich handelt und welche Personen beteiligt
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sind. Grunow (1986) spricht vor diesem Hintergrund auch von einer ,,50zia-
len Selektivitat* (S. 27) der Hilfeinanspruchnahme und der Hilfegewih-
rung, d. h. ,,[...], dass umso h&ufiger und intensiver Hilfeleistungen ange-
boten und auch in Anspruch genommen werden, je geringer die soziale Dis-
tanz zu diesen Personen ist. (Ebd.) So wird im Rahmen der gesundheits-
bezogenen RoutinemafBnahmen in etwa 50 % der Fille nur die betroffene
Person allein aktiv. Wenn andere Personen beteiligt sind, stehen Familien-
bzw. Haushaltsmitglieder mit 67 % an erster Stelle der Unterstiitzer. Nicht
im Haushalt lebende Verwandte und Bekannte sind nur in 7 % der Fille
helfend titig, Professionelle des Medizinsystems in 26 % (Grunow 1987, S.
251). Bei der Analyse der MaBnahmen im Hinblick auf unvorhergesehene
Beschwerden und Erkrankungen féllt zundchst auf, dass in etwa einem
Fiinftel der Fille {iberhaupt nicht reagiert wird. Wenn etwas unternommen
wird, dann sind nur in einem Drittel aller Beschwerde- und Krankheitsepi-
soden andere Personen auler dem Betroffenen beteiligt, wobei dies zu 77 %
Haushaltsmitglieder, zu 12 % haushaltsfremde Laien und zu 11 % professi-
onelle Helfer sind (ebd.).

Mit etwa 50 bis 60 % wird der groBte Anteil aller Gesundheits- und Krank-
heitsprobleme also von den betroffenen Personen selbst bearbeitet und be-
wiltigt. Wenn andere Personen einbezogen werden, sind dies vorrangig
Haushaltsmitglieder bzw. Personen aus der Familie im engeren Sinne
(Kernfamilie). Alles in allem kann die Familie damit als die zentrale Instanz
der Gesundheitsvorsorge und Krankheitsbewiltigung sowie der Sozialisati-
on zu gesunder Lebensfiihrung betrachtet werden (ebd.). Nicht umsonst
wird die Familie, insbesondere die Kernfamilie, von Hilfeforschern seit je-
her als Hauptquelle informeller psychosozialer und gesundheitlicher Unter-
stiitzung im Alltag angesehen (Nestmann 2005). Sie gilt nicht nur als das
verbreitetste und bekannteste Hilfe- und Unterstiitzungssystem in allen Ge-
sellschaften (Caplan 1976), sondern auch als zuverldssigster Bereitsteller
und zentrale Ressource emotionaler, materieller und finanzieller Hilfen
(u.a. Croog/Lipson/Levine 1972; Eddy/Paap/Glad 1970). Bei Intensiv- und
Dauerpflegeaufgaben ist die Familie neben der Partnerschaft die Haupthil-
fequelle (Bowling 1990). Ihre besondere Bedeutung — nicht nur im Hinblick
auf Gesundheitsselbsthilfe — kommt einerseits dadurch zum Ausdruck, dass
Familienmitglieder funktional unspezifisch bzw. universell, d. h. in vielen
und unterschiedlichen Féllen als Helfer agieren. Andererseits kann auf-
grund relativ stabiler Normen und gegenseitiger Hilfeverpflichtungen in
den familialen Beziehungssystemen auf Hilfe und Unterstiitzung vertraut
werden.

Hilfeaktivitidten haushaltsexterner und nicht verwandter Bezugspersonen
finden demgegeniiber weniger hdufig und weniger intensiv statt und sind
sehr viel stirker spezifisch auf bestimmte Anldsse und Aufgaben zentriert.
Oftmals kommen sie kompensatorisch dort zum tragen, wo haushaltsinterne
Ressourcen fehlen oder nicht ausreichen. Insbesondere enge Freunde und
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Freundinnen — gleichgeschlechtlich wie gegengeschlechtlich — erweisen
sich neben familialen Bindungen als verbreitete Helfer im Alltag (Froland
et al., 1981). Freundschaftshilfe kann sogar vor Familienhilfe rangieren, vor
allem dann, wenn Schwierigkeiten aus den Familienbeziehungen selbst re-
sultieren (z.B. bei Trennung und Scheidung). In Bezug auf Gesundheits-
selbsthilfe konnten Grunow und Kollegen (1983) feststellen, dass Freunde
und Freundinnen insbesondere als Informationsquellen, als Problemge-
spriachspartner, als Helfer bei eher kurzfristigen Krankheitsepisoden oder
bei der gemeinsamen gesundheitsforderlichen Freizeitgestaltung présent
sind.

Andere haushaltsexterne und nicht verwandte Bezugspersonen — wie bei-
spielsweise Nachbarn oder Arbeitskollegen — helfen vorwiegend bei akuten
Krankheiten oder Unfillen oder versuchen in gesundheitsbezogenen Ge-
spriachen Einfluss auf (gesundheitsschidigende) Verhaltensweisen zu neh-
men. Verglichen mit Familie und Freunden gibt es hier jedoch deutlich de-
finierte Grenzen von gegenseitiger Hilfe und von Hilfeformen, die gesucht
und angeboten werden.

Professionelle Helfer werden nur in Ausnahmefillen in Anspruch genom-
men. Solche Ausnahmefille konnen etwa dann eintreten, wenn individuelle
Krankheitsbewéltigungsversuche scheitern, Hilfen aus dem sozialen Netz-
werk fehlen, nicht ausreichen oder versagt bleiben oder wenn die Schwere
eine Krankheit die Leistungsgrenzen des informellen Hilfesystems iiber-
schreitet. Bereits Anfang der 1960er Jahre wies Last (1963) nach einer Un-
tersuchung unbehandelter Krankheitsfille in England und Wales darauf hin,
dass Arzte in ihren Praxen nur mit der ,Spitze des Eisbergs’ konfrontiert
werden. Roghmann und Haggerty (1972) konnten nachweisen, dass nur
6,8 % aller Beschwerden bei Erwachsenen und 7,4 % aller Beschwerden
bei Kindern zu einem Arztbesuch fiihren. Banks und Kollegen (1975) stell-
ten fest, dass nur eines von 37, in einem Gesundheitstagebuch aufgezeich-
neten Krankheitssymptomen, zur Inanspruchnahme professioneller Hilfe
fiihrt. Und auch die Autoren des Bielefelder Gesundheitsselbsthilfesurveys
kommen in einer Gesamtanalyse der Beteiligungsgrades von professionel-
len Helfern lediglich auf 13 % bei priventiven Routineanléssen und sogar
nur auf 2 % bei akuten Beschwerden oder unvorhergesehenen Erkrankun-
gen (Grunow et al. 1983). Dies bedeutet, dass alle anderen gesundheitlichen
Belange, Belastungen, Krankheitsprobleme usw. ohne professionelle medi-
zinische Hilfe, iiberwiegend fiir sich selbst oder aber mit der Unterstiitzung
von Haushalts- und Familienmitgliedern sowie engen Verwandten bearbei-
tet und bewiltigt werden. Jedoch sollte nicht davon ausgegangen werden,
dass es sich hier nur um gesundheitliche ,Kleinigkeiten’ oder Trivialititen
handelt, denn immerhin 50 % aller geschilderten Situationen werden von
den Betroffenen als beeintrachtigend erlebt (Grunow 1986).
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Trotz einer breiten Palette an mdglichen Hilfequellen zeigt sich aber bei
genauerer Betrachtung, dass die gesundheitliche Selbsthilfe eine eindeutig
weibliche Doméne darstellt, d. h. dass es vor allem die Frauen/ Miitter sind,
die als Helferinnen aktiv werden oder die um Hilfe gebeten werden (Gru-
now et al. 1983; Grunow-Lutter 1991). So sind an 26 % aller routineméfig
durchgefiihrten GesundheitsmaBBnahmen Ehefrauen und Miitter als Helfe-
rinnen beteiligt, wahrend beispielsweise Ehemédnner und Viter in etwa 4 %
aller routineméBigen Selbsthilfeepisoden helfend aktiv werden. Bezogen
auf die gemeinsam bewiltigten akut auftretenden Beschwerden waren Ehe-
frauen und Miitter mit einer Beteiligungsrate von 18,5 % ebenfalls die
Haupthilfequelle, Eheméinner oder Viter kamen hier nur auf 6 %. Gleich-
zeitig nennen 64 % der Teilnehmer der Selbsthilfeuntersuchung auf die
Frage danach, wen sie am ehesten aus ihrem Familien-, Verwandten- und
Freundeskreis um Informationen dariiber bitten wiirden, wie man ein mog-
lichst gesundes Leben fiihrt, an erster Stelle die Mutter bzw. Ehefrau. Auch
im Zusammenhang mit praktischer gesundheits- und krankheitsbezogener
Hilfe werden von 62 % der Befragungsteilnehmer die Mutter bzw. Ehefrau
als beliebteste Helferin genannt. Vera Grunow-Lutter (1991) kommt daher
zu dem Schluss, dass Frauen/ Miitter als ,,die zentralen Schlusselpersonen
des Gesundheitswesens* (S. 157) betrachtet werden miissen. Thnen werden
nicht nur besondere Kompetenzen, sondern auch die hauptsachliche Ver-
antwortung in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung ihrer Angehorigen
zugesprochen. Frauen/ Miitter diagnostizieren Beschwerden, entscheiden
iiber das weitere Vorgehen, begleiten bei Arztbesuchen, miissen sich mit
Arzten und deren Anweisungen auseinandersetzen oder pflegen chronisch
kranke und behinderte Kinder (Vogt 2000). Die gesundheits- und krank-
heitsbezogene Unterstiitzungsarbeit, die Frauen in ihren Familien vollbrin-
gen, ldsst sich im Anschluss an Graham (1985) in drei groe Funktionsbe-
reiche unterteilen:

. Frauen tragen zum einen die Verantwortung fiir die Herstellung der-
jenigen hduslichen Bedingungen, welche eine schnelle Genesung bei
Krankheiten fordern und die Gesundheit der Familienmitglieder er-
halten, d. h. Frauen sind die ,,providers of health*.

. Frauen sind zum anderen zusténdig fiir die Vermittlung der richtigen
Einstellungen und Verhaltensweisen zum Umgang mit Krankheit
und zum Erhalt von Gesundheit, d. h. Frauen sind die ,,negotiators of
health*.

. SchlieBlich fungieren Frauen auch als sog. ,gatekeeper’ zwischen
dem professionellen Gesundheitssystem und dem informellen Laien-
gesundheitssystem, indem sie beispielsweise den Kontakt ihrer An-
gehorigen zu medizinischen Experten vermitteln, d. h. Frauen sind
,,mediators of health**.
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3 Social Support als theoretische Basis alltdglicher
Gesundheitsselbsthilfe

Social Support scheint ein geeignetes theoretisches Modell, alltigliche Ge-
sundheitsselbsthilfe zu fundieren.

Social Support oder soziale Unterstiitzung, das sind all die Hilfen, die dem
Individuum durch seine Beziehungen mit seinen Netzwerkmitgliedern zur
Verfiigung stehen und die dazu beitragen konnen, Gesundheit zu fordern
und zu sichern bzw. Krankheiten zu vermeiden und Belastungen sowohl
somatischer wie psychischer Natur ohne eine ernste und dauerhafte Beein-
trachtigung unserer Gesundheit zu verkraften, und auch die Folgen von
Krankheiten zu bewiltigen oder mit ihnen leben zu lernen (siche auch Ba-
dura 1981).

Gegenseitige soziale Unterstlitzung in der alltiglichen Gesundheitsforde-
rung und -sicherung hilft uns neben dem individuellen Coping als personli-
che Bewiltigungsanstrengung und insbesondere dann, wenn dieses fehl-
schldgt. Menschen suchen und nutzen vor allem dann Hilfe, wenn sie sich
individuell nicht mehr selbst helfen konnen. Dabei sind individuelle Copin-
ganstrengungen recht dhnlich — ndmlich auch emotional, kognitiv problem-
bezogen und handlungsorientiert — und es ist heute davon auszugehen, dass
das Wahrnehmen, Aktivieren, Nutzen und Wiirdigen von Social Support
auch zum individuellen Copingrepertoire einer Person gehort.

Als eine funktionale Dimension sozialer Netzwerke wirkt Social Support
neben der sozialen Regulation, d. h. neben den expliziten oder impliziten
Riickmeldungen anderer, die wir zu uns, zu unserem Denken, Fithlen und
Handeln, zu unserer Stellung in der Gruppe und so auch zu unserem Ge-
sundheitsstatus oder unserem Gesundheitsverhalten bekommen (Vaux
1988).

Social Support wirkt neben der sozialen Kontrolle, in der dieser Einfluss
noch stiarker normativ vorschreibend definiert, was, wann, wo und wie von
uns erwartet wird — z.B. beziiglich unseres Gesundheitshandelns — und uns
auch signalisiert, welche Konsequenzen und Sanktionen aus einer Abwei-
chung von diesen sozialen Erwartungen und Regeln resultieren kdnnen
(House, Umberson/Landis 1988).

Social Support umfasst im Rahmen ihrer so genannten Haupteffekte die ge-
sundheitsforderlichen und gesundheitssichernden Wirkungen der sozialen
Integration und der Vermeidung von Isolation. Netzwerkintegration fordert
Wohlbefinden, positive Stimmung und personliche Zuversicht in der Ge-
meinsamkeit und Gemeinschaft mit anderen. Negative Einfliisse von Isola-
tion werden iiber Geselligkeit und Erfahrungen von Zugehorigkeit, Aner-
kennung und Respekt vermieden. Selbstwertgefiihl und Bewéltigungsopti-
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mismus werden gesteigert. Negative Isolationseffekte, wie Depressionen
oder z.B. die Vernachldssigung von Korperpflege und Hygiene mit ihren
resultierenden Gesundheitskonsequenzen, werden verhindert. Diese Erfah-
rungen von sozialer Einbindung und sozialem Riickhalt wirken generell und
belastungs- und stressunabhédngig, denn wir nehmen soziale Beziehungen
und Bindungen nicht mit dem Blick auf Problem- und Krankheitsbewilti-
gung auf, sondern in unserem stetigen Bediirfnis und Streben nach Kontakt,
Austausch, Akzeptanz, Zuwendung etc.

Diese soziale Integration verhindert aber auch sozusagen primér préventiv,
dass bestimmte Belastungen — also Stressursachen/Stressoren — {iberhaupt
auftreten. Objektiv: Weil z.B. die Eltern ihr Kind gut erndhren, kommt es
nicht zu bestimmten Mangelerscheinungen und moglicherweise folgender
Krankheit. Oder: finanzielle Hilfe der Kinder fiir ihre alten Eltern ermog-
licht eine gesundheitsforderlichere Wohnumgebung, die Krankheitsrisiken
einschriankt. Subjektive Haupteffekte konnen entstehen, weil durch unter-
stiitzende soziale Deutungen und Interpretationen eine weniger oder nicht
bedrohliche Beurteilung einer Anforderung nahe gelegt wird.

Hier befinden wir uns schon im Ubergang zu den so genannten Puffereffek-
ten von Support, denen ein Hauptaugenmerk der Supporttheorie und -
forschung gilt. Social Support riickt wie ein Puffer zwischen belastende,
potenziell krankmachende Lebensereignisse und die Beeintrachtigungen
des Wohlbefindens sowie die Entstehung von Krankheit. Einmal kdnnen
diese interaktionalen Hilfen bereits verhindern, dass eine Belastung zu ne-
gativen Stresseffekten fiihrt, die wiederum krankheitsanfillig machen (Ar-
beitskollegen unterstiitzen durch Verstiandnis, Ratschlige und aufgabenbe-
zogene praktische Hilfe eine neue Kollegin in einer Uberforderungssituati-
on und verhindern so Desorientierung, Angst und Zusammenbruch). Zum
anderen kann Social Support auch noch dafiir sorgen, dass bereits erlebter
Stress nicht in ein Abrutschen in schwerere oder gar chronische Krankheit
miindet (Die Familie stiitzt ein erkranktes Familienmitglied durch Zuwen-
dung und alltagsmedizinische Versorgung, ermdglicht rasche Erholung und
Gesundung; oder Freunde verhindern durch emotionale informationsbezo-
gene, praktische und interpretative Unterstlitzung das Abgleiten einer Per-
son vom Trauern in eine tiefere Depression nach Partnerverlust) (s. a. Gott-
lieb 1981).

Unsere sozialen Einbindungen in ein soziales Netzwerk werden iiber sozia-
le Regulation, soziale Kontrolle und vor allem soziale Unterstiitzung zu so
etwas wie einem ,,sozialen Immunsystem* neben dem ,,individuellen Im-
munsystem* jedes Einzelnen, auch wenn sie selbstverstindlich belastende
oder konfliktreiche Qualititen ebenso beinhalten (Caplan 1974).

Social Support umfasst hier auch nicht nur die Dimension instrumentell
praktischer und materieller Gesundheitshilfen und die eher informativ-
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beratenden Unterstiitzungsbeitrdge, problemorientierte Gespriche. Einge-
bettet sind diese alltdglichen Gesundheitshilfen vor allem in emotionale Be-
ziehungsqualitdten und Unterstlitzungen, wie Trost, liebevolle Zuwendung,
Anteilnahme, Ermutigung und Aufmunterung und all die Deutungs- und
Interpretationsmuster, die andere beisteuern. Netzwerkmitglieder prigen
unsere individuelle Sicht der Dinge entscheidend und kontinuierlich mit.
Von der Einschitzung eines Ereignisses als riskant, belastend und schadi-
gend oder aber als undramatisch, herausfordernd oder lohnend bis hin zur
Bewertung der eigenen Bewiltigungskrifte und -kompetenzen, der zur Ver-
fligung stehenden sozialen Bewdéltigungsressourcen und der letztlich opti-
mistischen oder pessimistischen Beurteilung der Bewdéltigungschancen
(House 1981).

Es liegt nahe, dass Support Stress und Krankheit dann am besten abpolstern
kann, wenn die jeweilige Hilfe, die belastete Personen erhalten, den funkti-
onalen Bewiltigungsanforderungen der Belastungsanldsse ebenso ent-
spricht wie der Hilfeerwartung (Cohen/Wills 1985, Cohen/McKay 1984).
Dies gilt insbesondere fiir Stress und Gesundheitsbelastungen, die wir kon-
trollieren konnen. Bei Stressoren und Beeintrachtigungen des Wohlbefin-
dens aufBerhalb unserer Einflussmoglichkeiten scheint hingegen der gene-
relle und stark auf emotionale Begleitung und Unterstiitzung beschréinkte
alltidgliche Riickhalt aus sozialer Integration und Einbindung von Bedeu-
tung (Kessler, McLeod/Wethington 1985).

Im Zuge einer Ablosung des pathologiezentrierten und kurativen, primér
auf Krankheitsbewiltigung und -verhinderung gerichteten Blicks der Ge-
sundheitswissenschaften werden in den 90er Jahren auch Social Support-
Modelle stirker um die bereits angelegten Perspektiven einer positiven Ge-
sundheitsorientierung unter dem Begriff des Wohlbefindens erweitert. Im
Mittelpunkt stehen nun Fragen: Wie wachsen Personen an und in gesund-
heitlichen Krisen durch Supporterfahrungen, welche positiven Effekte kann
die Uberwindung kritischer Lebensereignisse auf Personen und Gesundheit
haben oder wo wird Belastung und Stress als eine Chance erfahrbar, Prob-
lemlosekompetenz zu entwickeln und Vertrauen in die Hilfe anderer zu ler-
nen (Moos/Schaffer 1993).

Zum Zweiten wird soziale Unterstiitzung ebenso wie Stressoren und Bewél-
tigungshandeln generell in einen sozial6kologischen Kontext integriert, in
dem sowohl die Lebensbelastungen wie die sozialen Ressourcen und per-
sonliche und demografische Merkmale der beteiligten Personen als Mode-
ratorvariablen im Stressbewéltigungsprozess betrachtet werden. Verdeut-
licht wird in diesen Modellen die Wechselwirkung der Variablen und die
aktiv interpretierenden und handelnden Rollen der Beteiligten, die bisher
einfache Linearitits- und Kausalitdtsvorstellungen alltdglicher sozialer Un-
terstiitzung in der Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden systemisch
erweitern (Moos/Schaefer 1993).
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Die salutogene und hilfreiche Wirkung von sozialer Unterstiitzung auf
Wohlbefinden und Gesundheit ist in hunderten von Studien nachgewiesen
worden als Haupt- wie als Puffereffekte. In unterstiitzenden Netzwerkbe-
ziehungen eingebettete Menschen zeigen sich gesiinder, weniger belastet
und nicht so stérungs- und krankheitsanféllig. Die bessere Bewiltigung ver-
schiedenster Krankheiten und deren Folgen auf Grund des sichernden
Riickhalts und der Unterstiitzung durch andere wurden untersucht und bes-
titigt - von Depressionen iiber psychosomatische Stérungen bis hin zu
Angsten, aber auch Unfallfolgen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
verschiedenste chronische Krankheiten, Athritis, Multiple Sklerose, Alz-
heimer und Aids und viele andere mehr (Cohen/Syme 1985, Vaux 1988,
Rohrle 1994). Die Nachweise dafiir, dass soziale Unterstiitzung sowohl
Morbiditdt wie Mortalitdt reduziert, dass psychosozialer Stress und Ge-
sundheitsrisiken vermindert werden und die Auswirkungen von Stress auf
die Gesundheit abgepuffert werden, haben mittlerweile verschiedenste Stu-
dien geliefert, von experimentellen Laborstudien an Tieren wie Menschen
iiber Vergleichs- und retrospektive Feldstudien verschiedenster Populatio-
nen bis hin zu einer Anzahl von Léngsschnittstudien und prospektiven Un-
tersuchungen (House 1987).

In einem biopsychosozialen Erklarungsmodell werden interagierende phy-
siologische, psychologische und soziale Prozesse fiir die gesundheitsschiit-
zenden und —forderlichen Wirkungen sozialer Unterstiitzung verantwortlich
gemacht.

Physiologisch beeinflusst Social Support biopsychische Zusténde, die selbst
wiederum schidigende physische Prozesse hemmen, sei es, dass das per-
sonliche Immunsystem gestérkt wird oder dass physiologische Stressreaki-
onen geddmpft werden. Immunologische, humorale und neurale Prozesse
sind hierbei entscheidend. Soziale Unterstiitzung bremst himodynamische
und neuroendokrinale Abldufe. In Tierversuchen wie in Humanexperimen-
ten war nachzuweisen, dass auch sozialer Stress das Immunsystem negativ
beeintrachtigen kann und dass umgekehrt positive erlebte Gemeinsamkeit
und Geselligkeit mit anderen sowie deren Unterstiitzung die Kapazititen
des Immunsystems fordern. Unter Stress filhren z.B. positive Unterstiit-
zungserfahrungen zur Pulsregulierung und zur giinstigen Beeinflussung von
Herz-Kreislauf-Werten sowie des Blutdrucks. Soziale Verluste und schlech-
te Netzwerkintegration sind hingegen verkniipft mit Anfilligkeit gegen In-
fektionen. Sie schwichen das Immunsystem iiber eine verminderte Lym-
phozytenreaktion, eine Reduktion von Killerzellen und Antikérpern und ei-
ne Erhéhung von Serum-Kortisol und Harnsédure. Biochemische und neuro-
physiologische Befunde zeigen eine Erh6hung sog. Motivationsbotenstoffe
wie Dopamin und eine erhdhte Freisetzung von Betaendorphinen - opiat-
dhnliche Stoffe, die euphorisierend, narkotisierend, beruhigend und
schmerzlindernd wirken. Sie hemmen die bei Stress im Bereich des Hypo-
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thalamus auftretenden adrenokortikotropen Reaktionen, wenn soziale Un-
terstiitzung aus Netzwerkeinbindungen erfahren wird. Auch muskular ent-
spannende Effekte, die Regulation von Atem und Atemtiefe wurden ermit-
telt (Uchino/Cacioppo/Kiecolt-Glaser 1996, Heinrichs et al. 2003).

Psychologische Unterstiitzungseffekte auf Gesundheit sind am besten gesi-
chert. Soziale Netzwerke fordern Wohlbefinden durch Integration, Zugehd-
rigkeit, Aufgehobensein, Akzeptanz, Bestitigung und Wertschétzung. Emo-
tionales Wohlbefinden, Selbstwert und Selbstbewusstsein werden so erhoht.
Optimistische Stimmung wird geschaffen. Personen erfahren Sicherheit und
Reduktion von Angst durch Bindung und das Eingebettetsein in soziale Be-
ziehungen und durch die Aussicht auf Hilfe in Notféllen. Menschen erleben
in reziproken Beziehungen auch Bestéitigung dadurch, dass andere sie brau-
chen und sie anderen helfen kénnen, d. h. durch positive Selbstkontroll- und
Kontrollerfahrungen. Psychologisch wirkt auch die Stressreduktion in der
Belastungssituation, sei es durch unterstiitzende Interpretationsprozesse, sei
es durch emotionalen Beistand alltdglicher Helfer oder durch die Erfahrung
einer gelingenden Bewiltigung, wenn eigene Copinganstrengungen durch
die sozialen Hilfebeziige aus einem Netzwerk aktiviert, gefordert und unter-
stiitzt werden (Diewald 1991, Rohrle 1994).

Gesundheitsbeeintrachtigung und Krankheit werden sozial sowohl iiber die
Befriedigung sozialer Bediirfnisse wie auch durch die praktischen, informa-
tiven und materiellen Hilfen aus den Netzwerken vermindert oder vermie-
den. Die alltagsmedizinischen Versorgungs- und Pflegeleistungen informel-
ler Helfer und Helferinnen fiir gesunde und kranke Netzwerkmitglieder
nehmen direkten Einfluss auf unsere Gesundheit und unsere Krankheiten.
Zudem ist eine entscheidende Wirkweise die soziale Beeinflussung von Ge-
sundheitsverhalten. Netzwerke vermitteln Werte, Normen und Verhaltens-
anweisungen zur Gesundheit - als Effekte sozialer Regulation und sozialer
Kontrolle - zu ihrer Erhaltung und Sicherung wie zu ihrer Wiederherstel-
lung. Gefahren- und Risikoverhalten, Erndhrungsgewohnheiten, Kdorper-
pflege, korperliche Aktivitdten etc. sind stark sozialbestimmte Gesundheits-
faktoren. Zudem sind viele gemeinsame und gesellige Aktivitdten in Frei-
zeit und Privatheit gesundheitsforderlich und gesundheitserhaltend. Die So-
cial-Support-Forschung ist insbesondere daran interessiert, wie Modellwir-
kungen von Netzwerkmitgliedern und sozialregulatorische und -
kontrollierende Einflussmaflnahmen, z.B. zur Befolgung von Regeln einer
gesunden Lebensfiihrung, beitragen. Unterschiedlichste Studien, vor allem
zur Raucherentwohnung, Alkoholreduktion oder gesunder Erndhrung, ver-
weisen auf diese sozialen Wirkungswege (Schwarzer/Leppin 1990).

293



4 Forschungsbedarf

Noch vieles ist unbekannt, wie genau alltigliche Gesundheitsselbsthilfe —
individuell und sozial — unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden positiv
beeinflusst — praventiv, kurativ und rehabilitativ und wer in welcher Form
dazu beitragt. Zudem stellt sich die Frage, ob das, was wir heute wissen -
ber die Zeit und ihre Verdnderungen hinweg erhalten bleibt. Dies scheint
eher unwahrscheinlich bei einem ebenso stark personen- wie kontextgebun-
denen Phianomen, dann wenn Personen wie Kontexte sich dramatisch und
schnell dndern. Kontinuitdten wie Diskontinuititen prigen schon die indi-
viduellen Netzwerk- und Supportbiografien — wie viel wahrscheinlicher
noch epochen- und kohortenspezifische alltidgliche Gesundheitsselbsthilfe.
Hierzu bedarf es neuer Forschungsbemiihungen, die z.B. fragen und unter-
suchen:

Haben Menschen im Jahr 2008 noch die Netzwerkressourcen der 1980er
Jahre, die alltigliche Gesundheitsselbsthilfe gewéhrleisten? Es mehren sich
die Single-Haushalte und die Haushalte ohne Kinder — gerade die Formen
des Zusammenlebens, die in den existierenden Studien oft die schlechtesten
Gesundheitsselbsthilfebedingungen und -kompetenzen aufwiesen. Ver-
wandtschaften werden kleiner, aber andererseits beim Aufwachsen in ver-
schiedenen immer neuen Familienkonstellationen auch vielféltiger. Eine
reprasentative Netzwerkstudie aus den USA von 2006 berichtet einen dra-
matischen Riickgang personlicher sozialer Bindungen (Beziehungen zu
Personen, die im eigenen Leben wichtig sind). Die Zahl derer, die nieman-
den zum Erortern wichtiger Probleme haben, ist drei Mal grofer als 1985.
AuBerfamiliale Bindungen haben am stirksten abgenommen, aber auch ent-
ferntere, lockerere familidre Beziehungen. Eine noch groBere Zentrierung
auf Partner und Partnerinnen, auf sehr enge homogene und multiplex ver-
kniipfte Vertraute wird deutlich und andererseits die nahezu komplette Irre-
levanz von Nachbarschafts- oder Gemeindebeziigen (jenseits aller Commus-
nity- und Zivilgesellschaftsideen). Dies gilt insbesondere fiir weniger gebil-
dete Schichten und fiir Ménner, wiahrend Frauen enge und weite, starke und
schwache familiale und aulerfamiliale Bindungen leben und pflegen (Mc-
Pherson, Smith-Lovin/Brashead 2006). Steht hier noch ausreichend Ge-
sundheitssupport zur Verfiigung, wenn nicht, wird er irgendwie ersetzt oder
kompensiert?

Oder:

Qualifiziert oder dequalifiziert eine mediale Informationsflut von Gesund-
heitsinformationen und Ratgebersendungen und -literatur, die alltdgliche
Gesundheitsselbsthilfe heute? Wie gehen die Menschen mit wachsender In-
formationsvielfalt aber mit auch wachsenden Widerspriichlichkeiten, Para-
doxien, Unsicherheiten und kaum noch langfristig giiltigen Gesundheitsin-
formationen um? Was heute noch gesund war und empfehlenswert, kann
morgen schon riskant und gefahrlich sein. Experten konkurrieren um Auf-
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merksamkeit und Akzeptanz der Verbraucher und Klienten angesichts des
Informations- und Wissenswirrwarrs und der entstandenen Wahrnehmungs-
und Rezeptionsokonomie, die zu Selektion und Ausblendung zwingt
(Nestmann 2007). Was davon wird aufgenommen und wann und was perlt
an Alltagstheorien ab? Was an tradierter alltagsmedizinischer Kompetenz
bleibt erhalten? Was wird verloren oder durch Neues ersetzt?
Wie entwickelt sich in diesen Stromungen das Verhiltnis von alltdglicher
Gesundheitsselbsthilfe und professionellem Helfen? Wird héufiger und
schneller professionelle medizinische und psychosoziale Hilfe in Anspruch
genommen und weniger Alltagshilfe praktiziert oder zwingt eine Verknap-
pung und Verteuerung professioneller gesundheitlicher Dienstleistungen
zum Gegenteil?

Die alltdgliche Gesundheitsselbsthilfe verdient eine (neue) theoretische,
empirische und praktische Aufmerksamkeit.
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