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Einleitung 
 

 

Das Thema Gesundheit besitzt gegenwärtig eine große Aktualität und dies 
nicht nur in der Medizin, sondern in vielen anderen Bereichen der Gesell-
schaft. Gesundheit ist dabei keineswegs nur die Metapher für das Freisein 
von Krankheit oder für ein vollkommenes Wohlbefinden. Vielmehr steht 
der Begriff auch für Auseinandersetzungen in einer industrialisierten Ge-
sellschaft, in der die Nutzung und die Finanzierbarkeit komplexer gesund-
heitlicher Versorgungsstrukturen an ihre Grenzen kommen. Verstärkt wird 
diese Herausforderung durch eine sich verändernde Lebenssituation der 
Bevölkerung und einem damit einhergehenden verändernden Gesundheits-
status. Zwar verweisen vordergründig die Behandlungserfolge der Medizin 
bei Infektionserkrankungen und den klassischen Zivilisationskrankheiten 
sowie das Sinken der Säuglingssterblichkeit und das Älterwerden der Men-
schen auf eine Leistungsfähigkeit der professionellen Systeme in den mo-
dernen Industriestaaten. Dennoch kann dieser Sachverhalt nicht über neue 
gesundheitsbezogene Herausforderungen hinwegtäuschen. So liegt in dem 
Älterwerden der Menschen in unserer Gesellschaft nicht nur der Charme 
eines längeren Lebens, sondern die zunehmende Hochaltrigkeit verweist 
auf sich verändernde 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 
gleichermaßen an dem gesellschaftlichen Gut „Gesundheit“ partizipieren 
können. Armut, geringe Bildungschancen, Arbeitslosigkeit und andere pre-
käre Lebenslagen führen zu riskanten Lebensführungen oder Erkrankungen. 
Dabei zeichnet sich ab, dass die Krankheitsbilder sich verändern. Wie 
schon betont, nehmen zwar die klassischen Zivilisationserkrankungen ab, 
aber dafür nehmen chronische, multimorbide Krankheitsverläufe zu und vor 
allem kommt es zu einer Zunahme von psychischen und psychosozialen 
„Störungen“. Gesundheit ist auch heute keineswegs ein selbstredender Zu-
stand, er korrespondiert sehr stark mit den sozialen Rahmenbedingungen 
und führt zu neuen Herausforderungen und dies nicht nur für die Medizin, 
sondern alle gesellschaftlichen Arrangements sind von ihr betroffen. Die 
Frage der Leistungsfähigkeit der BürgerInnen, der professionellen Versor-
gungsstrukturen, der Umgang einer Gesellschaft mit Fremdsorge und 
Selbstsorge und eben immer die Debatte zur Finanzierbarkeit lässt Gesund-
heit über die visionäre Kraft hinaus zur zwingenden Realität werden. Ge-
sundheit wird zur geforderten Option gesellschaftlicher Praxis und durch-
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zieht sie von den gesundheitspolitischen durch die institutionellen Arran-
gements bis hin zu den Alltagspraxen der BürgerInnen. Die Frage der Ge-
sundheitserhaltung oder der Förderung von Gesundheit nimmt damit ge-
genwärtig 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 Prävention und die Gesundheitsförde-
rung. Zielen Konzepte der Prävention gerade darauf, das Verhalten und die 
Haltungen von Menschen zu verändern, um gesundheitsbezogene Risiko-
faktoren zu minimieren, so steht der von der WHO mit der Ottawa Charta 
1986 ins Leben gerufene Ansatz der Gesundheitsförderung vor allem unter 
dem Vorzeichen, die Lebensbedingungen der Menschen so zu beeinflussen, 
dass ein anderes, eben „sozialverträgliches“ und die Autonomie der Einzel-
nen förderndes, partizipatives Leben in den Alltagswelten möglich werden 
kann. Es geht hier um eine Veränderung von Lebensoptionen, die letztlich 
Gesundheit fördert. Diese auch mit dem Begriffspaar der Verhaltens- und 
der Verhältnisprävention gesetzte Spannung markiert nicht nur unterschied-
liche professionelle oder gesundheitswissenschaftliche Zugänge zum Men-
schen, sondern mit ihnen werden divergierende Konzepte des Sozialen ver-
mittelt. Versprechen klassische präventive Konzepte vordergründig eine 
Nachweisbarkeit der Wirksamkeit, so machen Gesundheitsstudien zur sozi-
alen Ungleichheit überzeugend deutlich, dass insbesondere Menschen aus 
sozial benachteiligten Lebenswelten an den oftmals auf Mittelschichtsak-
teure abgestimmten Konzepten nicht teilhaben und sich damit für sie kein 
gesundheitlicher Gewinn daraus ergibt. Dieser Sachverhalt wiegt umso 
schwerer, da diese Menschen einer Unstützung am meisten bedürften. 
Droht Prävention so in einem (gesundheits-)politisch bedenklichen 
„Healthism“ zu münden? Angesichts der Dominanz gegenwärtiger auf das 
Individuum und seinem Verhalten ausgerichteter Präventionskonzepte wird 
die Frage nach anderen Ansätzen der „Gesundheitsarbeit“ umso dringlicher. 
Bedarf es nicht unbedingt einer Förderung von Gesundheit, die den Men-
schen nicht als Gefährdung der Allgemeinheit begreift, sondern das den 
Einzelnen vor lebensunwirklichen Umständen zu schützen vermag?  

Das vorliegende Buch versteht sich als Versuch, diese Frage einer an den 
Lebenswelten und den institutionellen Rahmen von Menschen orientierten 
Gesundheitsförderung aufzugreifen. Dabei wird das von der WHO im 
Rahmen der Gesundheitsförderung 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 Veränderung (autonome) Lebenspraxen zu 
ermöglichen und damit Gesundheit zu fördern. Als Setting werden soziale 
Bereiche definiert, in denen Umsetzungen von Gesundheitsförderungspro-
grammen mit allen beteiligten Parteien umgesetzt werden sollen. Als rele-
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vante Settings sind von der WHO auf kommunalpolitischer Ebene die „Ge-
sunden Städte“ und „Gesunden Regionen“ konzeptualisiert worden. In einer 
stärker an organisationalen Rahmenbedingungen angelegten Konzeption 
sind u.a. Schule, Universität, Krankenhaus, Gefängnis 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 wählt dabei 
drei zentrale Perspektiven: 

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

• Trotz eines erziehungswissenschaftlichen Zugangs zu dem Thema 
versteht sich die Anlage dieses Bandes als eine interdisziplinäre, in 
der unterschiedliche pädagogische Felder angesprochen werden, 
wie die Schulpädagogik, die Sozialpädagogik und die Berufspäda-
gogik, sowie ergänzt durch sozialwissenschaftliche, sozialpsycho-
logische und medizinische Perspektiven. 

• Gleichzeitig repräsentiert dieser Band keine Sammlung von Pra-
xismodellen, sondern begreift sich stärker als wissenschaftlicher 
Beitrag, in dem empirische Ergebnisse, theoretische Verdichtungen 
und diskursive Analysen zum Thema Gesundheitsförderung und 
Setting entfaltet werden. Die Ausführungen knüpfen damit an ei-
nem nicht zu unterschätzenden Problem des Setting-Konzepts an: 
eben an der oftmals zu kurz kommenden theoretischen und wissen-
schaftlichen Unterfütterung dieses Ansatzes. 

Dementsprechend hat das vorliegende Werk sein hauptsächliches Motiv in 
einem theoretisch-konzeptionellen Bemühen der Herausgeber, das Thema 
der Gesundheitsförderung und das Setting-Konzept im Kontext erzie-
hungswissenschaftlicher Fragestellungen in der Weise neu zu denken und 
zu präzisieren, dass neben institutionellen Orten und Rahmenbedingungen  
auch die biographische Perspektive und die Akteure, die zugleich als Inte-
ressengruppen auftreten, mit berücksichtigt werden. Ein erster Baustein für 
dieses Unternehmen stammt aus einer im Wintersemester 2006/07 durchge-
führten Ringvorlesung der Fakultät Erziehungswissenschaften der TU 
Dresden, die in Kooperation mit dem Deutschen Hygiene Museum Dresden 
und der Berufsgenossenschaftlichen Akademie für Arbeitssicherheit und 
Gesundheitsschutz, Dresden, zum Thema „Gesundheit fördern in Familie, 
Schule und Beruf“ durchgeführt wurde. Sowohl die drei Herausgeber, die 
den Fachgebieten Schulpädagogik, Sozialpädagogik und Berufspädagogik 
mit dem Schwerpunkt Gesundheit und Pflege zuzurechnen sind, als auch 
das fachliche Spektrum der Autoren des Bandes mit Vertretern der Ar-
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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 großen interdisziplinären Anstrengungen zu leisten ist. 

Die Ausführungen dieser Publikation werden durch einen thematisch 
grundlegenden Beitrag zur Bedeutung des Setting-Ansatzes vor dem Hin-
tergrund gegenwärtiger Gesundheits- und Präventionsdebatten eingeführt. 
Darauf Bezug nehmend werden folgende Settings und gesundheitsrelevante 
Bereiche jeweils durch zwei oder drei Fachbeiträge 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 Beiträge eingeführt (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 für Arbeitssicherheit und Ge-
sundheitsschutz, Dresden, ausdrücklich Dank für die produktive Kooperati-
onen auszusprechen. Ein ganz herzliches Dankeschön gilt Mandy Enfeld 
für ihre unterstützende Arbeit bei der redaktionellen Fertigstellung dieses 
Buches und Frau Will für die Mitarbeit bei der Endredaktion. 

 

Dresden im September 2007     

        Thomas Bals, Andreas Hanses & Wolfgang Melzer 
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Andreas Hanses 
 

Zu Aktualität des Setting-Ansatzes in der 
Gesundheitsförderung 
 

Zwischen gesundheitspolitischer Notwendigkeit und theoretischer 
Neubestimmung 

 

 

„Gesundheit – von der Residualgröße 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 über 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-
lässt das Merkmal der „Restgröße“, erfährt eine zunehmende Eigenbestim-
mung und wird zur „konkreten Utopie“ (Bloch) für eine Bestimmung der 
Gesundheitsförderung und für (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 
Gesundheitsbereich (vgl. u. a. Illich 1981) wichtige Debatten für eine posi-
tive Definition von Gesundheit gesetzt haben. Die in den 1980er Jahren 
durchgeführten „Gesundheitstage“ können dabei als wesentliches Fanal ge-
sehen werden. Auch auf einer theoretischen Ebene hat insbesondere durch 
die Einführung 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 unterschätzt 
werden. Ein um das körperliche, psychische und soziale Wohlbefinden er-
weiterter Gesundheitsbegriff der WHO hat auch Freiräume wie neue diszi-
plinäre und professionelle Herausforderungen geschaffen. Die Entwicklun-



 12

gen der Gesundheits- und Pflegewissenschaften und die zunehmende Ein-
mischung der Sozialen Arbeit in die Angelegenheiten der Gesundheitsfra-
gen und Krankheitsbewältigung haben in jener Zeit ihre Anfänge. Der we-
sentlichste politische Impuls ging von der Ottawa-Charta 1986 aus. Hier 
wurden die Gesundheitsförderung und die Setting-Ansätze explizit formu-
liert und mündeten in zahlreiche internationale Modellprojekte wie z.B. das 
Healthy Cities Projekt und in der BRD zur Einführung 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 Bemühen zur Schaffung gesundheitsförderlicher Lebenswel-
ten und eine Unterstützung für eine autonome Lebenspraxis der BürgerIn-
nen intendiert war. Gesundheit war in diesem Sinne vor allem die Frage, 
wie durch eine Veränderung des Sozialen, Gesundheit ermöglicht werden 
kann. Aus der gegenwärtigen Perspektive ist allerdings anzumerken, dass 
diese konkrete Utopie der durch das Soziale bestimmten Gesundheitsdebat-
ten und Gesundheitskonzepte sich in die Frage nach der präventiven 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 gegenwärtige Modelle der Setting-Ansätze? Sind sie histori-
sches Relikt einer beginnenden „emanzipatorischen“ Gesundheitsbewegung 
oder sind sie notwendiges provokatives Potential im Mainstream individua-
lisierender Risikokonzepte und Präventionsstrategien? Der vorliegende Bei-
trag möchte die Reichweiten und Grenzen des Setting-Konzepts in drei 
Schritten erörtern. (a) In einem ersten Analyseschritt werden die Auswir-
kungen der gegenwärtigen präventiven Gesundheitsstrategien diskutiert und 
(b) darauf aufbauend die Konzepte und Umsetzungen des Setting-Ansatzes 
vorgestellt. (c) Da das Setting-Konzept sehr praxisnah organisiert wird, 
werden notwendige theoretische Fragmente für eine wissenschaftliche Kon-
turierung erörtert.  

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 für gesundheitsdienliche Lebensarran-
gements. Im Gegenteil, Gesundheit ist zur gesellschaftlichen Herausforde-
rung, ist Kritik und Krise moderner Wohlfahrtssysteme geworden. Dafür 
sind eine ganze Reihe unterschiedlicher Entwicklungen verantwortlich zu 
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machen. Das sich verändernde Krankheitsspektrum, die Zunahme chroni-
scher und psychosozialer Erkrankungen sowie die durch die sich verän-
dernde Alterstruktur verstärkt auftretenden degenerativen Erkrankungen 
und die oftmals mit ihr verbundene Multimorbidität bedeuten große Her-
ausforderungen für die medizinischen Versorgungssysteme. Dabei stehen 
aber weniger die medizinischen Probleme als vielmehr die Finanzierbarkeit 
gegenwärtiger gesundheitlicher Versorgung im Vordergrund. Damit ist eine 
erste zentrale Veränderung im Gesundheitsdiskurs gesetzt. Die Debatte ü-
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 
maßgeblich zur neuen paradigmatischen Orientierung gesundheitspoliti-
scher Setzungen avanciert sind. Anders ausgedrückt, es ist die Ökonomisie-
rung des Gesundheitssystems und der Gesundheitsförderung, die zur zentra-
len Kategorie gegenwärtiger Rationalitäten 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 gründen. Die Einführungen von Fallpauschalen, 
DRG’s, die Verkürzung der Liegezeiten im Krankenhaus sollen hier nur als 
einzelne Beispiele genannt werden. Auch die damit einhergehenden Debat-
ten zur Qualitätssicherung von gesundheitsbezogenen Dienstleistungen un-
terliegen zentral den Gütekriterien einer nachweisbaren Effizienz und der 
Wirksamkeit einzelner Maßnahmen. Ökonomische Kategorien strukturieren 
hier nachhaltig bedeutsame gesundheitspolitische Implikation und wissen-
schaftliche Konzeptionen. Mit der zunehmenden Ökonomisierung hat sich 
auch die Haltung des Staates geändert. 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 Verfügung stellt, die BürgerInnen nicht nur mit 
Rechten, sondern auch mit Pflichten ausgestattet sind. Der aktivierende 
Staat verändert das Verhältnis von Staat, Gesellschaft und Bürger. Es wird 
vor allem konzeptioneller Raum für die Eigenverantwortung der BürgerIn-
nen geschaffen, dies eben nicht nur im Prinzip der Ermöglichung, sondern 
vor allem als staatliche Erwartungshaltung, die bei Nichterfüllung 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 für eine bessere Le-
benswelt, sondern unabdingbare Notwendigkeit geworden, um die ver-
meintliche finanzielle Überlastung im Gesundheitswesen abzuwenden. In 
diesem Sinne hat die ökonomische Situation zu einer Relevanzsteigerung 
von Gesundheit beigetragen, hat sie aus der Perspektive lediglich wün-
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-
heitsförderung stehen heute zentral präventive Konzepte für 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 Gesundheitsförderung zur Gesundheitsforderung“ (Schmidt 
2007a, S. 83). Und Hans Günther Dahme und Norbert Wohlfahrt weisen 
explizit darauf hin, dass die Umsetzung der WHO-Ziele zur Gesundheits-
förderung 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 Bürgers, 
die in den Mittepunkt der gesundheitspolitischen Ausrichtungen rücken. 
Sehr deutlich lassen sich solche Entwicklungen am Beispiel der „dicken 
Kinder“ illustrieren. Hier rückt ein Problem in den Fokus gesellschaftlicher 
Aufmerksamkeit, das paradoxer Weise als Ausdruck einer Überflussgesell-
schaft beschrieben werden kann, in der Nahrungsmittel jederzeit „unbe-
grenzt“ zur Verfügung stehen. Gleichzeitig ist bei genauerer Betrachtung 
insbesondere jene Bevölkerungsgruppe von Übergewicht besonders „be-
troffen“, die aufgrund ihrer schlechten sozialen Situation an bestimmten 
materiellen Ressourcen und sozialen Kulturtechniken nicht gleichermaßen 
partizipieren kann. In den Blick der Öffentlichkeit ist diese Problematik al-
lerdings erst dann mit aller Schärfe gerückt, als sie prognostisch sich quan-
titativ immer mehr als auswachsendes Phänomen erwies und vor allem als 
ökonomische Berechnungen über die vermeintlich dramatischen Folgekos-
ten für das ökonomisch ohnehin schon angeschlagene Gesundheitswesen 
ausgemacht wurden: Kosten die durch die zunehmenden und durch das Ü-
bergewicht bedingten chronischen Erkrankungen der heute dicken Kinder 
in ihren späteren 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 ökonomische 
Brisanz des Problems „dicke Kinder“ eine Problemwahrnehmung in der Öf-
fentlichkeit geschaffen wurde und die Gesundheitspolitik sich genötigt sah, 
Überlegungen für eine Problemlösung 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-
dungsmöglichkeiten und mangelnde gesellschaftliche Teilhabe darstellen. 
Die Maßnahmen werden vor allem in der Änderung 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 gegenwärtiger gesundheitsbezogener Direktiven ist.  
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Um dies zu ermöglichen, haben sich Strategien der Prävention als vermeint-
lich sinnvolle Wege der Realisierung von Gesundheit etabliert und im Ver-
gleich zu Konzepten der Gesundheitsförderung durchgesetzt. Prävention 
wird zur neuen normativen und mehr und mehr auch zur rechtlichen Ver-
pflichtung des Bürgers, sich um seine Gesundheitserhaltung zu bemühen. 
Die von den Gesundheitswissenschaften erforschten Zusammenhänge zwi-
schen sozialer Lebenssituation und Gesundheitszustand werden von den 
meisten gegenwärtigen präventiven Ansätzen 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 Verhaltensprävention versprechen vordergründig größere 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 gerät in den Mittel-
punkt“, wie es Bernd Dollinger (2006, S. 153) in seiner kritischen Aus-
einandersetzung zur Prävention treffend formuliert.   

Im Konzept der Prävention verbleibt „der Mensch als Risiko“ (vgl. Wam-
bach 1983). Dabei nimmt die Präventionskonzeption zwei Positionen ge-
genüber dem „Subjekt“ ein: die Auflösung und die der Zuweisung. Robert 
Castel hat in seinen Analysen zu Präventionsstrategien 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 gegenüber verweist Robert Bröckling in seiner ge-
genwärtigen Betrachtung diskursiver Formungen zum Thema Prävention 
auf die explizite Bezugnahme auf ein Subjekt, da es als selbstverantwortli-
cher und kompetenter Agent des eigenen Lebens in die Pflicht genommen 
wird. „Prävention wird wichtiger denn je, aber sie wird zunehmend zur Sa-
che der Individuen, die gehalten sind, sich selbst ökonomisch zu regieren. 
Wer sich als unternehmerisches Selbst behaupten will, tut gut daran, recht-
zeitig ins eigene Humankapital zu investieren“ (Bröckling 2004, S. 214). 
Damit verweist Bröckling noch auf einen weiteren wichtigen gewärtigen 
Aspekt von Prävention: Es soll nicht nur das Verhalten der BürgerInnen 
verändert werden, vielmehr sollen die Subjekte selbst bereitwillige Akteure 
ihrer eigenen Selbstkontrolle werden. Präventionsstrategien heben gezielt 
auf die normativen Rahmungen ab, versuchen neue Wirklichkeitsordnungen 
der Alltagswelt zu setzen und damit Macht zu ermöglichen (vgl. Ber-
ger/Luckmann 1999). Macht, die dadurch so wirksam wird, da sie von den 
Subjekten als normative Leitorientierung in das eigene Selbstkonzept über-
nommen wird. Die Sorge um den „richtigen“ body mass index (BMI) ver-
bleibt nicht als aufoktroyierte Vorgabe der Gesundheitsbehörden, sondern 
wird Maßstab 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 Prävention) gegenwärtig als ein zentrales Konzept der Disziplinierung 
und der Subjektivierung verstanden werden. Der Ort der ärztlichen Wahr-
sprechung hat mit dem Konzept „Gesundheit“ längst die engen Mauern der 
Spitäler verlassen und ist diskursive Praxis der Alltagswelt geworden. Re-
gina Brunett (2007) weist darauf hin, dass Gesundheit eine existentielle 
Notwendigkeit darstellt, sie ist Bedürfnis, 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 Ausführungen auch bleiben 
müssen, sie dokumentieren doch zentrale Entwicklungslinien, denen Ge-
sundheitskonzepte in den letzten Dekaden ausgesetzt gewesen sind. Der 
eingangs von Franz-Josef Krumenacker eingebrachte Buchtitel bedürfte 
heute einer Ergänzung: Gesundheit – von der Residualgröße über die kon-
krete Utopie zur Selbstoptimierung als Subjektivierungstechnik. Angesichts 
dieser Entwicklungen drängt sich die Frage verstärkt auf, welche Berechti-
gung Setting-Ansätze als zentrale Strategien von Gesundheitsförderung 
heute noch einnehmen können?  

Der Setting-Ansatz als Ermöglichungsstrategie  
Die Konzeptualisierung der Gesundheitsförderung wie sie von der Ottawa-
Charta 1986 angelegt worden ist, zielt wie eingangs schon formuliert auf 
eine gesundheitsförderliche Politik, auf die Schaffung gesundheitsförderli-
cher Lebenswelten, auf die Entwicklung persönlicher Kompetenzen, die 
Neuorientierung der Gesundheitsdienste und auch auf die Ermöglichung 
eines Zugangs für alle Menschen an den gesellschaftlichen Dienstleistungs-
angeboten (vgl. Altgeld/Kolip 2004, 2007).  

Für eine schnelle Umsetzung der Gesundheitsförderung ist von der WHO 
der Setting-Ansatz konzipiert worden. Als Setting wird ein abgegrenztes 
soziales System festgelegt, in dem Gesundheitsförderungsprogramme 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 Schlüsselstrategie der Gesundheitsförderung 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 Städte“ bekannt, welches heute unter dem „Netz-
werk Gesunde Städte“, an dem sich über 60 Kommunen beteiligen, weiter 
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existiert. Das Ziel dieser Konzepte liegt nicht allein in dem Bemühen den 
Gesundheitszustand durch direkte (medizinische) Maßnahmen zu verbes-
sern, sondern Strukturen städtischer Lebenswelten zu verändern und zu 
modifizieren, wie z.B. durch Maßnahmen stärkerer Transparenz und Parti-
zipation, um dadurch gesundes Leben zu ermöglichen (vgl. Stender 2004). 
Die Idee der „Gesunden Städte“ lag insbesondere darin, kommunalpoliti-
sche Perspektiven, lebensweltliche Arrangements, BürgerInnen-Interessen 
und Versorgungssituationen in einen produktiven Austausch zu bringen. 
Das Konzept der Gesunden Städte könnte konzeptionell auch als eine sozi-
alraumorientierte Praxis beschrieben werden. Später folgte noch das Pro-
gramm der „gesunden Regionen“, das einen ähnlich sozialraumorientierten 
Zuschnitt hat. 

Weitere Umsetzungen haben sich stärker auf Organisationen des Alltagsle-
bens konzentriert. Die Schulen, die Betriebe, die Krankenhäuser, die Ge-
fängnisse und die Universitäten wurden zu weiteren „Orten“ gesundheits-
fördernder Settings erklärt. So unterschiedlich diese Institutionen sind und 
jeweils spezifische Herausforderungen für Gesundheitsförderungspro-
gramme stellen, so basieren zentrale Strategien auf der Veränderung orga-
nisationaler Strukturen und Entscheidungsprozesse durch alle Beteiligten 
(Stichwort „lernende Organisation“), auf der Netzwerkarbeit, auf der Ver-
änderung von Rahmenbedingungen, der Entwicklung gemeinsam durchge-
führter Projekte und auf der Ebene der Bildungsarbeit, Informationsvermitt-
lung sowie der Kompetenzstärkung. An den jeweiligen ausgeschriebenen 
Projekten haben sich in der BRD wie international sehr viele Organisatio-
nen, Städte und Regionen beteiligt, und es ist eine kaum noch zu überbli-
ckende Anzahl konkreter Praxisprojekte initiiert, durchgeführt und publi-
ziert worden. Auf eine Einzeldarstellung muss an dieser Stelle allerdings 
verzichtet werden (siehe als Überblick: Naidoo/Wills 2003; Altgeld/Kolip 
2004; BZgA 2004 u.a.)  

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

(a) Praxis: Der Setting-Ansatz hat als Konzept der Gesundheitsförde-
rung eine große 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 zurück zu greifen – besessen hat und erstaunli-
cher Weise trotz aller gegenläufigen Tendenzen auch noch gegen-
wärtig 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 dafür gewertet werden, dass die anspruchsvolle Pro-
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grammatik eines Gesundheitsförderungskonzepts und die Realisie-
rung in konkreter Praxis keinen Widerspruch darstellen müssen. 

(b) Relevanz: Trotz oder gerade wegen des Mainstreams der indivi-
duumsbezogenen Konzepte der Prävention kann die Relevanz der 
Setting-Ansätze nicht hoch genug bewertet werden. Sie dokumen-
tieren sehr eindrücklich, dass Gesundheitsförderung mit ihrem 
grundlegenden Zugang zu den Rahmenbedingungen der Menschen 
und ihrem Ansatz der Ermöglichung eines gesundheitsförderlichen 
Lebens eine geradezu politische Herausforderung gegenüber den 
Zuweisungsstrategien der Prävention besitzt. Setting-Konzepte 
sind als konzeptionelle Ressource zu begreifen, dass Gesundheit 
nicht allein an das richtige Verhalten der BürgerInnen adressiert 
werden kann, sondern immer auch der Veränderung der lebens-
weltlichen Bedingungen und damit der politischen Verantwortung 
staatlicher Institutionen bedarf. Spätestens wenn die Machbarkeits-
ideologie der Prävention an ihre Grenzen stößt, wird die Frage 
nach anderen Zugängen zur Gesundheit wieder bedeutsam werden. 

(c) Defizit: Bei aller potentiellen Bedeutsamkeit der Gesundheitsförde-
rung und der Praxisrealisierungen ihrer Setting-Ansätze lassen sich 
auch einige explizite Defizite in ihrer fast 20jährigen Geschichte 
ausmachen. Sicherlich liegt eine Schwierigkeit in der fehlenden 
Nachweisbarkeit ihrer Wirkung. Mit der durch die zunehmende 
Ökonomisierung des Gesundheitsbereichs einhergehenden Aus-
richtung auf Effizienz und der damit gebotenen Belegbarkeit der 
Wirksamkeit zwischen Input und Outcome, fallen Gesundheitsför-
derungskonzepte schnell durch die engen Maschen klassischer 
Evaluationskriterien (vgl. Schmacke 2007). Das Prinzip „what 
works“ lässt sich in den Setting-Konzepten kaum eindeutig 
bestimmen. Hier bedarf es eines Umdenkens in der Beschreibung 
von (eindeutigen) Wirksamkeiten hin zu Prozessveränderungen. 
Dieses Problem muss als ein strukturelles Dilemmata gesehen wer-
den, in das die Gesundheitsförderung durch sich verändernde ge-
sellschaftlich gesetzte Gültigkeitskriterien hineingeworfen worden 
ist und durch eine andere Konzeptualisierung von Evaluation be-
antwortet werden muss. Bedeutsamer mag dagegen ein Versäumnis 
gewertet werden, dass angesichts gesundheitspolitischer Program-
matik und Praxisrealisierung der Setting-Ansätze „untergegangen“ 
ist: die Etablierung grundlegender Forschung und theoretischer 
Begriffsbildungen zu dem, was ein Setting ist und was gesund-
heitsförderliche Impulse und Entwicklungen sein könnten. M. E. 
nach haben nur Leo Baric und Günther Conrad (1999) einen zag-
haften Versuch unternommen, Setting organisationstheoretisch zu 
lancieren. Insbesondere das Fehlen eigenständiger theoretischer 
Fundierungen führt dazu, dass keine Konturierung des Setting-
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Ansatzes erfolgen kann. Diese wäre allerdings erforderlich, um 
Kriterien für ein anderes Konzept von Evaluation, eine schärfere 
wissenschaftliche und praktische Abgrenzung zu Präventionskon-
zepten sowie eine stärkere gesundheitspolitische und gesundheits-
wissenschaftliche Relevanz aufbauen zu können. Die Schwäche 
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-
sundheitsförderung zu gestalten. Zum einem handelt es sich um größere 
„Sozialräume“ wie die Städte oder Regionen, bei den meisten Settings han-
delt es sich um institutionelle Arrangements, um Einrichtungen personen-
bezogener Dienstleistungen. Es steht außer Zweifel, dass für eine Konturie-
rung des Setting-Konzepts (gesundheits-)politische Ansätze, juristische und 
organisationstheoretische Sachverhalte von großer Bedeutung sind. Ähnlich 
wie die Medizin ihren zentralen Erkenntnisfokus vor dem Hintergrund ei-
nes biomedizinischen Paradigmas auf den kranken Körper legt, bauen Kon-
zepte der Gesundheitsförderung (wie auch der Setting-Ansatz) zentral auf 
gesundheitspolitische und gesundheitswissenschaftliche Wissensbestände 
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 Wissensbestände und Praxen der Akteure bedeutsame 
Optionen für 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 vollständige 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 lässt sich einfach beschreiben. Ob Lebens- und Arbeitsbedingungen 
krank machen oder gesundheitsfördernde Aspekte haben, ob Umwelten ei-
ne partizipative oder deautonomisierende Qualität zufällt, hängt 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 überzeugend 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, müssen an die biographischen Sinnhorizonte 
der Akteure anschlussfähig sein (vgl. u.a. Hanses 2005, 2007a; Oele-
rich/Schaarschuch 2005; Schulze 2006). Gesundheitsfördernde Konzepte 
dürfen also nicht nur danach fragen, welche Rahmenbedingungen  modifi-
ziert werden müssen, sondern eine theoretische Sensibilisierung und ein 
praktischer Zugang zu den biographischen Konstruktionen ihre Wissensbe-
stände 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, 2007c). Gleichermaßen gilt die Frage nach den biogra-
phischen Aneignungsleistungen keineswegs nur für die NutzerInnen von 
Organisationen, wie den SchülerInnen, Studierenden, Gefangenen und 
Kranken, sie ist ebenso für das „Personal“, für die Professionellen und Mit-
glieder der Organisationen von großer Relevanz, da auch sie in ihren pro-
fessionellen Zusammenhängen 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 über 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 präventiven 
Konzepten möglicherweise noch subtiler eingefangen wird. Würde eine 
Biographieorientierung in der Gesundheitsförderung die Subjektivie-
rungstendenzen durch die Gesundheitsdiskurse nur verdoppeln? Ulrich 
Bröckling (2004) verweist – wie eingangs schon hervorgehoben – darauf, 
dass Prävention gerade auf ein zur Verantwortung zu ziehendes Subjekt ab-
zielt. In dieser Konstruktion reduziert sich die konkrete Person auf die Zu-
weisung als Entscheidungsträger. Dem gegenüber verweist das Konzept 
Biographie auf zwei Aspekte: Es impliziert die Gesamtheit der konkreten 
und „eigensinnigen“ Erfahrungen der Erzählenden und gleichzeitig ist Bio-
graphie Form einer „sozialisierten Subjektivität“ (Bourdieu/Wacquant 
1996), ist konkreter Verweis auf inkorporierte gesellschaftliche Strukturen. 
Selbst Michel Foucault bezieht sich in seinem – wenn auch wenig aufge-
griffenen – Ansatz der „unterdrückten Wissensarten“ auf zwei wesentliche 
Dinge. Die unterdrückten 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 unterdrückten Wissensformen als lokale Wissens-
strukturen den globalen Diskursen, stellen somit Formen eines „Gegenwis-
sens“ zur Verfügung. Die unterdrückten Wissensarten als konkrete Erfah-
rungspraxis schaffen Potentiale die diskursiven Zuweisungen und Subjekti-
vierungspraxen – wenn auch nur begrenzt – zurück zu weisen und „Selbst-
Subjektivierungen“ zu ermöglichen (vgl. Foucault 1978; Kögler 2004 sowie 
Hanses 2007d; 2007e). In diesem Sinne können biographische Erzählungen 
diese Perspektive für die unterdrückten Wissensarten öffnen. Wenn Kon-
zepte der Gesundheitsförderung wie der Setting-Ansatz einen theoretischen 
Biographiebezug etablieren, dann wird nicht nur eine Subjektorientierung 
in die Gesundheitswissenschaften eingeführt, sondern ein politisch relevan-
tes sensibilisierendes Konzept geschaffen, dass filigrane, aber für die Ge-
sundheitsförderung bedeutsame, Differenzierungen zwischen Fremdzuwei-
sung und Selbstbemächtigung erlaubt.  

Die zweite zentrale theoretische Perspektivenerweiterung für eine Setting-
Konzeption liegt in einem praxeologischen Zugang (vgl. u.a. Reckwitz 
2003), eine heuristische Perspektive, die insbesondere für organisationale 
und institutionalisierte Lebensbereiche von großer Bedeutung ist. Thomas 
Klatetzki (2003) spricht hinsichtlich eines praxeologischen Zugangs zu In-
stitutionen von einem „dritten Weg“ zwischen Subjektperspektiven und 
makrosoziologischen Ansätzen. Letztere wären 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 
ihrer Mitglieder, anders ausgedrückt durch die „Organisationskulturen“ 
(vgl. u.a. Grunwald 2004). In Alltagswelten wie in Organisationen entste-
hen Prozesse der Institutionalisierung und Routinebildung um handlungsfä-
hig zu sein (vgl. Berger/Luckmann 1999). Bestimmte Wissensformen ste-
hen somit nicht mehr zur Verfügung und bilden das „praktische Bewusst-
sein“ (Giddens) und wirken als „sozialer Sinn“ im Rücken 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 große Hartnäckigkeit. Die Rele-
vanz solch eines praxeologischen Zugangs für 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 Hartnäckigkeit. Mit einer praxeologischen 
Perspektive könnten z.B. Antworten auf Fragen nach bestimmten gesund-
heitsrelevanten Verhalten der BügerInnen 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, löst ohne Zweifel nicht alle Fragen, 
ermöglicht aber ganz neue produktive und angesichts der gegenwärtigen 
gesellschaftlichen Herausforderungen im Gesundheitsbereich notwendige 
erkenntnisbezogene Fundierungen. Hinsichtlich der institutionalisierten Set-
tings wären auch zwei zentrale praktische Perspektiven zu nennen: „Ge-
sundheitsfördernde“ Institutionen müssten sich von machtvollen „Bio-
gaphiegeneratoren“ zu ermöglichenden „Biographiemoderatoren“ wandeln 
und ihre eigenen Praxen einer „institutionellen Selbstreflexivität“ unterzie-
hen (vgl. Alheit 2000; Alheit/Hanses 2004). Beide Realisierungen würden 
ein enormes gesundheitsförderndes Potential für alle Beteiligten mit sich 
bringen und Strukturen der Lebenswelten und Institutionen nachhaltig än-
dern.  

Abschließend bleibt festzuhalten, dass Gesundheitsförderung und insbeson-
dere die Setting-Ansätze gerade wegen der Dominanz individuumkon-
zentrierter Präventionsansätze unbedingt erforderlich sind. Ihr Potential ist 
bei weitem noch nicht ausgeschöpft. Für eine gesellschaftliche Positionie-
rung des Setting-Ansatzes im Feld gesundheitspolitischer Machtspiele be-
darf es allerdings mehr als den Nachweis vielzähliger Praxisprojekte. Eine 
theoretische Standortbestimmung muss dringend geleistet werden. Die hier 
kurz vorgestellten und in den Gesundheitswissenschaften bisher kaum dis-
kutierten Ansätze des biographischen Wissens und der sozialen Praxen er-
öffnen für die Setting-Konzeptionen bedeutsame Forschungsperspektiven 
und ermöglichen eine gesundheitspolitische Positionierung. Um ein letztes 
Mal auf das Eingangszitat von Franz-Josef Krumenacker zurück zu kom-
men, könnte dieses angesichts der vorausgegangenen Ausführungen in fol-
gender Weise modifiziert werden: Gesundheit – von der Residualgröße zur 
konkreten Utopie der Selbst-Subjektivierung und institutioneller Selbstre-
flexivität. Allerdings auch: Gesundheit wird immer nur ein Idealzustand 
bleiben können, wie es vortrefflich und in weiser Einsicht von Erich Käst-
ner formuliert worden ist: „Seien wir ehrlich: Leben ist immer lebensge-
fährlich.“ 
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Einführung 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 einschließlich seiner Gesund-
heit und seines Wohlbefindens beeinflussen, dann kommt der Familie als 
sozialökologischem Zentrum des gesellschaftlichen Aufwachsens eine be-
sondere Bedeutung bei der Gesundheitsförderung zu. Die Familie kann ei-
nerseits für die Verursachung von gesundheitlichen Problemen mit verant-
wortlich sein, auf der anderen Seite kann geleistete Unterstützung durch  
Familienmitglieder eine enorme Ressource für den Einzelnen darstellen. 
Familie selbst aber auch Vernetzungen zu Nachbarschaft, Freunden und 
Peers sind ebenso Ansatzpunkte für präventive und interventive Maßnah-
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 einschließlich ihrer Funktion als Wirtschaftseinheit zu be-
trachten. Nach der Formulierung von Rene König besitzt die Familie eine 
„biologisch-soziale Doppelnatur“. Dieser Gedanke ist um die Dynamik des 
Generationenverlaufs und intergenerationaler Beziehungen in der Familie 
zu ergänzen. Eingebettet in einen Umweltkontext, wie beispielsweise sozia-
le Lage und Berufszugehörigkeit, 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 Unterstützung und Referenz, dies aber 
nur insofern, als die durch verwandtschaftliche Verhältnisse oder das Zu-
sammenleben in einem Haushalt in Frage kommenden Personen auch als 
Familienmitglieder wahrgenommen und anerkannt werden. Unter günstigen 
Umständen ist demzufolge ein gegenseitiges Einwirken und voneinander 
Lernen möglich. 

 

Als Folge von familialen Sozialisationsprozessen eignen Kinder sich Ge-
wohnheiten und Bewältigungsstrategien an, welche auch für die gesund-
heitliche Entwicklung von Belang sind. Für die gesundheitliche Fürsorge 
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ergibt sich somit ein hohes Potential an Eingriffsmöglichkeiten und Chan-
cen, da sich über die Familie die Möglichkeit eröffnet, bestimmte Mecha-
nismen und Fehlentwicklungen frühzeitig 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 Interventionsmaßnahmen in hohem Maße von Akzeptanz und Frei-
willigkeit abhängig 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 Persönlichkeit der Eltern gesundheitliche und andere Risiken. In 
diesem Zusammenhang wird auch untersucht, inwieweit eine Förderung der 
Unterstützungsleistung mit Hilfe von Stressbewältigung und Steigerung der 
Elternkompetenz hinsichtlich gesundheitspräventiver Maßnahmen eine aus-
sichtsreiche Präventionsperspektive darstellen kann. 

Der Gesundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen in seiner Abhängig-
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-
bidität“, die unter anderem durch eine größere Bedeutung psychischer Stö-
rungen im Erkrankungsspektrum charakterisiert ist, werden hier relevante 
Risikofaktoren aber auch protektive Faktoren identifiziert. Neben individu-
ellen Faktoren und der sozialen Unterstützung im weiteren Umfeld erweist 
sich insbesondere ein positives Familienklima als wichtiger Einflussfaktor, 
während Familienkonflikte und ein niedriger sozio-ökonomischer Status 
mit deutlichen Nachteilen für die psychische Gesundheit der Kinder und 
Jugendlichen einhergehen. 

Ein dritter Beitrag rundet dieses Kapitel zum Setting Familie ab, in diesem 
beschäftigen sich Friedrich Balck und seine Mitarbeiter mit Bewältigungs-
strategien von Angehörigen schwer körperlich 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 Familienangehörigen stellt und von ihnen unter-
schiedlich bewältigt wird. 
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Alois Herlth 
 

Familiale Einflussfaktoren auf die Kinder- 
und Jugendgesundheit und Konsequenzen 
für die Prävention 
 

 

Dass gerade der Familie im Rahmen der Bemühungen um die Gesundheits-
förderung von Kindern und Jugendlichen ein prominenter Stellenwert zu-
kommen muss, liegt förmlich auf der Hand, obliegt ihr doch die primäre 
Zuständigkeit und Sorge für das gedeihliche Aufwachsen des Nachwuchses. 
Das „Familiale“ drückt sich gleichsam in Übernahme dieser Verantwortung 
durch die Eltern oder zumindest einen – nicht unbedingt biologischen – El-
ternteil aus. Wenn es um die elementaren Bedürfnisse der Kinder und Ju-
gendlichen nach Schutz, Versorgung, Zuwendung, Unterstützung, Zugehö-
rigkeit und Entfaltung geht, ist die Familie das primär zuständige „Setting“ 
(vgl. Engelbert 1988; Wissenschaftlicher Beirat 2005; Textor 2006). Somit 
dürften zwangsläufig auch deren gesundheitliche Belange in besonderer 
Weise von der Verfassung und den Leistungen ihrer Familien abhängen – 
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 ausübt, soll in diesem Beitrag näher betrachtet werden. Da-
bei sollen nicht nur die wesentlichen familialen Einflussfaktoren herausge-
arbeitet werden – elterliches Sorgeverhalten, Sozialisationseffekte, familiale 
Bewältigungsmuster 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 
stützen oder beeinträchtigen. Aus dieser Betrachtung werden abschließend 
Überlegungen abgeleitet, wie die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen im Familienalltag geschützt und gefördert werden kann. Dementspre-
chend stehen hier die gesundheitsförderlichen familialen Einflussfaktoren 
im Vordergrund.  
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1  Familienalltag und Gesundheit 
In den Gesundheitswissenschaften werden bezüglich 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 zurückgeführt werden. Familien erscheinen hier als Unterstützungs-
systeme, als Netzwerke, die lebensnotwendige soziale Ressourcen bereit-
stellen und so zur Gesunderhaltung oder Krankheitsbewältigung beitragen 
(vgl. auch v. Schlippe 2003) oder mittels Sozialisation das Gesundheitsver-
halten der Kinder und Jugendlichen „prägen“. Das Eingebundensein in Für-
sorge- und Unterstützungsbeziehungen scheint dabei für die protektiven Ef-
fekte ausschlaggebend zu sein. In einer zweiten Perspektive werden dage-
gen gesundheitliche Risiken akzentuiert, die aus dem familialen Zusam-
menleben resultieren können (z.B. Beziehungsstörungen) oder mit be-
stimmten strukturellen Gegebenheiten des Familienalltags einhergehen 
(z.B. Persönlichkeit 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 Beeinträchtigungen wahrscheinlich 
werden.  

Hier soll insbesondere der Frage nachgegangen werden auf welche Weise 
Merkmale des familialen Zusammenlebens zum Schutz oder zur Stärkung 
der Gesundheit und des Wohlbefindens von Kindern und Jugendlichen bei-
tragen und unter welchen Umständen sie sich im Familienalltag herausbil-
den. Entscheidend dürfte diesbezüglich sein, dass die wesentlichen familia-
len Faktoren, nämlich die elterlichen Fürsorge-, Versorgungs- und Erzie-
hungsleistungen, eingebunden sind in ein komplexes Zusammenwirken von 
Strukturmerkmalen und Prozessen des familialen Zusammenlebens, das 
man als „familiale Alltagsbewältigung“ näher beschreiben kann (vgl. Herlth 
1988). Darin kommt zum Ausdruck, dass sich die Familie sowohl vielfälti-
gen individuellen Anforderungen der Familienmitglieder (individuelle Be-
dürfnisse 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 Lüscher (1988) als „familiale Aufgaben“ bezeichnen, deren 
„Erfüllung“ im Sinne familialer Leistungen sich – wie Kaufmann treffend 
formuliert hat – „im Modus der Alltäglichkeit“ (1995, S. 35) vollzieht, also 
als familiale Alltagsbewältigung.  
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Hochgradig institutionalisierter normativer Kern dieses Geschehens ist ge-
wissermaßen das „Wohl“ aller Familienmitglieder, und dementsprechend 
nehmen sich Familienmitglieder in der Regel gegenseitig als Personen 
wahr, von denen sie diesbezüglich Hilfe und Unterstützung erwarten kön-
nen und umgekehrt auch schulden (vgl. Schulze 2006, S. 264). Spezifikum 
der Familie ist dabei, dass „das Gesamtverhalten, das als Person Bezugs-
punkt für Kommunikation werden kann, behandelt, erlebt, sichtbar ge-
macht, überwacht, betreut, gestützt werden kann“ (Luhmann 1988a, S. 71). 
Damit dürfte das Wohl der Kinder einschließlich ihrer Gesundheit in be-
sonderer Weise von den Leistungen der Familie im Rahmen familialer All-
tagsbewältigung abhängen – genauer gesagt: von den Leistungen ihrer El-
tern. Entscheidend dürfte 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, Erwerbstätigkeit, eheliche 
Partnerschaft) zu managen in der Lage sind (Prozessebenen) und zum ande-
ren unter welchen Rahmenbedingungen eine solche Alltagsbewältigung er-
folgt (z.B. Persönlichkeitsmerkmale der Eltern, die Struktur der Familie, die 
familiale Lebenslage).  

2  Prozessebenen des Familieneinflusses 
Mit Blick auf die familiale Alltagsbewältigung lassen sich drei Prozessebe-
nen identifizieren, die für 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 Fürsorge, und zwar in der Regel im 
Rahmen eines gemeinsamen Haushalts und einer gemeinsamen Wohnung. 
Gerade als „Versorgungsgemeinschaft“ (Max Weber) dürfte die Familie 
einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit haben, erstrecken sich doch 
die elterlichen Fürsorge- und Versorgungsleistungen auf den gesamten Be-
reich kindlicher Bedürfnisse und können 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 selbstverständlich be-
reits auf der erstgenannten Ebene der Versorgung und Fürsorge, 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 Persönlichkeitsentwicklung beobachten 
können. Sofern diese Konsequenzen Gegenstand elterlicher Intentionen 
sind oder waren, d.h. bestimmte Persönlichkeitswirkungen auch angestrebt 
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werden oder wurden, können wir auch von Erziehung sprechen. Eine dritte 
Prozessebene schließlich stellt die familiale Stressbewältigung dar: Familia-
le Alltagsbewältigung ist zwar ein großenteils 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 
für die Gesundheit aller Familienmitglieder erwiesen haben. 

2.1 Elterliche Fürsorge und Versorgung 
Aufwachsen in Familien ist in der Regel gleichbedeutend mit elterlicher 
Obhut, und diese vollzieht sich unmittelbar in tagtäglichen Fürsorge- und 
Versorgungsleistungen der Eltern. Bezugspunkt ist dabei das kulturell be-
stimmte Wissen um die körperlichen, geistigen und seelischen Bedürfnisse 
von Kindern: Sicherung der Existenz und Unversehrtheit, Zugehörigkeit 
und Wertschätzung, 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 
beschäftigen, wie sie sich ernähren, mit wem sie zusammen sind, wo sie 
sich aufhalten, welchen gesundheitlichen Risiken und Gefahren sie sich da-
bei aussetzen) werden die Bedingungen für Gesundheit und gesundheitliche 
Entwicklung geschaffen. Vier Aspekte lassen sich diesbezüglich unter-
scheiden: 

Physische Versorgung 
Die Sorge für die „körperlichen“ Grundbedürfnisse (Nahrung, Körperpfle-
ge, Bekleidung und Behausung) ist genuine Angelegenheit der Familie und 
fällt in die Zuständigkeit der Eltern. Die Ernährung der Kinder unterliegt in 
jungen Jahren ausschließlich elterlicher Kontrolle und auch späterhin noch 
ihrem Einfluss. An Beispielen wie Zahngesundheit oder Über- und Unter-
gewicht der Kinder lässt sich die gesundheitliche Relevanz elterlicher Ver-
sorgung belegen. Nachweislich werden die Ernährungsgewohnheiten der 
Kinder wesentlich durch ihre Eltern bestimmt (Vögele/Ellrott 2006). Zu 
erwähnen sind auch Köperpflege und Haushaltshygiene sowie die elterli-
chen Pflegeleistungen im Krankheitsfall.  

Psychosoziale Versorgung 
Noch entscheidender für die gesundheitliche Verfassung und Entwicklung 
dürfte die psychosoziale Versorgung in der Familie sein. Hier geht es um 
die Gewährung liebevoller Zuwendung und Unterstützung, um das sensitive 
und responsive Umgehen, um Wärme und körperliche Nähe, Zuhören und 
Zuspruch, Anregung und Bestätigung. Das elterliche Zuwendungsverhalten 
hat natürlich vor allem Konsequenzen für die Persönlichkeitsentwicklung 
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der Kinder (s.u.). Hier geht es aber zunächst nur um die unmittelbaren Fol-
gen des Zuwendungsverhaltens für das Wohlbefinden und die Gesundheit 
der Kinder. Die Qualität der psychosozialen Versorgung beeinflusst sowohl 
deutlich das kindliche Wohlbefinden (vgl. Acock/Demo 1994, S. 222f.; Ba-
cher et al. 1996) als auch das Bewältigungsverhalten von Kindern und Ju-
gendlichen. Generell gilt soziale Unterstützung als wichtige Ressource bei 
der Stressbewältigung (Lohaus/Klein-Heßling 2006, S. 327). Dies gilt dann 
auch für die Ressource „elterliche Unterstützung“ – allerdings nur, wenn 
Kinder bei ihren Eltern diese Unterstützung suchen und überhaupt nicht, 
wenn die Eltern durch ihr Verhalten selbst der Stressor sind. Die Qualität 
der Eltern-Kind-Beziehung dürfte für die Nutzung und den Wert der Res-
source Familienunterstützung entscheidend sein. Bei der Bewältigung aku-
ter oder chronischer Erkrankungen spielt elterliche Zuwendung und Unter-
stützung ebenfalls eine wichtige Rolle (Drotar 1992, S. 183). 

„Monitoring“ 
Für die gesundheitlichen Belange der Kinder und der Jugendlichen ist 
gleichfalls die Informiertheit der Eltern über deren Gewohnheiten und Be-
findlichkeit von großer Bedeutung. Aufkommende Probleme und Erkran-
kungen frühzeitig zu erkennen, um zügig und treffsicher für Abhilfe zu sor-
gen, ist abhängig vom elterlichen „Monitoring“ (Steinberg et al. 1995), d.h. 
von einer gewissen „Überwachung“ im Sinne einer aktiven, die Persönlich-
keitsrechte der Kinder respektierenden Informationsbeschaffung. Interes-
siertheit der Eltern und kommunikativer Austausch über Aktivitäten und 
Befinden eröffnen die Chance, gegebenenfalls schützend zu intervenieren, 
ärztliche 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 wählen z.T. die Rahmenbedingungen für 
das Aufwachsen der Kinder aus und beeinflussen so ihre alltäglichen Ge-
wohnheiten: womit sie sich beschäftigen, mit wem sie zusammen sind, was 
sie konsumieren, welchen Freizeitbeschäftigungen 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 für ge-
sundheitsförderliches 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 ereignenden 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-
flussgröße 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 
können 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 späteren Lebensstils geprägt (Schoppa 2001, S. 22). Der Prozess 
des Lernens selbst basiert auf der bedürfnisbezogenen Verhaltensaktivität 
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 Realitätsverar-
beitung“ interpretiert werden: als ständiger Austauchprozess „zwischen den 
eigenen körperlichen und psychischen Bedürfnissen und Möglichkeiten und 
den Vorgaben und Angeboten der sozialen und materiellen Umwelt“ (Hur-
relmann 2006, S. 129).  

Ergebnisse dieses Sozialisationsgeschehens können u.a. als Persönlich-
keitsmerkmale beobachtet werden. Bei einer ganzen Reihe solcher Merk-
male konnte bislang nachgewiesen werden, dass sie als „Prädiktoren“ 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 über die Ausprägung eben solcher Persönlichkeitsmerkmale, die 
auf das Gesundheitsverhalten oder die Bewältigung von alltäglichen Belas-
tungen und Beeinträchtigungen im Zusammenspiel mit weiteren Faktoren 
Einfluss nehmen. Solche Merkmale werden in den Gesundheitswissen-
schaften häufig als „personale Schutzfaktoren“ bezeichnet (Hurrelmann/ 
Schnabel 1997; Bettge 2004). Als solche gelten insbesondere das Selbst-
wertgefühl und die Selbstwirksamkeitserwartung, Kontrollüberzeugungen, 
Optimismus und das von Antonovsky in die Diskussion gebrachte Kohä-
renzgefühl (vgl. Bengel et al. 2001; Bettge 2004). Es handelt sich also um 
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„messbare Merkmale oder Einflussfaktoren, die die Bewältigung 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 ausdrücken, was als „sozioemotionale Kompetenz“ bezeichnet und 
im hohen Maße auf die Qualität der Eltern-Kind-Beziehung zurückgeführt 
werden kann (vgl. Broderick 1993; S. 212ff.; Ossyssek 2001).1  

Als ein Indikator für diese Qualität kann der elterliche Erziehungsstil be-
trachtet werden, d.h. die typischen Muster des Umgangs der Eltern mit den 
Kindern bzw. Jugendlichen. Begünstigt 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 Maß an liebevoller Zuwendung und Unterstüt-
zung gewährt, verbunden mit einem gleichfalls hohen Maß an Anspruch 
und Forderung (Ossyssek 2001, S. 33). In einem Gutachten des Wissen-
schaftlichen Beirats für Familienfragen wird dieses Konstrukt wie folgt 
spezifiziert und als Grundlage einer gedeihlichen Persönlichkeitsentwick-
lung betrachtet (Wissenschaftlicher Beirat 2005, S. 56): Eine erste Dimen-
sion autoritativen Verhaltens beinhaltet danach die „Wertschätzung“ der 
Kinder – sie erfahren Anerkennung und Respekt, Unterstützung und Zu-
sammensein. Eine zweite Dimension beinhaltet „Fordern und Grenzen set-
zen“ und eine dritte „Gewährung und Förderung von Eigenständigkeit“.2  

Wichtig für die Ausbildung von Schutzfaktoren bzw. sozioemotionaler 
Kompetenz dürfte diesbezüglich 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 Maße, wie das 
Elternverhalten bei den Kindern das „Gefühl“ von Annahme und Wert-
schätzung, von Zugehörigkeit und Verlässlichkeit, von Berechenbarkeit und 
Beeinflussbarkeit in Bezug auf ihre Umwelt erzeugen kann, dürften 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 Präventionsstrategien eine 
Rolle spielen dürfte. Doch dieser Aspekt macht noch nicht hinreichend 

                                                        
1  Zu ergänzen wären hier noch Befunde der Bindungsforschung, die belegen, dass 

auch eine „sichere Bindung“ der Kinder und Jugendlichen, die in der frühen Kindheit 
durch die Interaktion mit Bezugpersonen angelegt wird, protektive Wirkungen entfal-
ten kann (Egeland et al. 1993). 

2  Noch weitere, aber durchaus ähnlich ausgerichtete Merkmale eines protektiv wirken-
den Erziehungsstils ließen sich hier anführen, wenn man etwa an die elternabhängi-
gen Bedingungen für die Entstehung einer sicheren Bindung denkt: „Wärme, Zu-
wendung und Sensitivität“ (Bettge 2004, S. 23). 
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deutlich, dass für 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 (ähn-
lich auch Hurrelmann 2006, S. 71f.). Der Habitus lässt sich – so Hurrel-
mann – verstehen als „eine Kombination von Praktiken der Lebensbewälti-
gung, die durch bestimmte Wahrnehmungs-, Beurteilungs-, Einstellungs- 
und Handlungsschemata charakterisiert sind“ (2006, S. 72). Diese ermögli-
chen es den Kindern und Jugendlichen, in einer bestimmten Weise mit ihrer 
Umwelt umzugehen und sich Ressourcen selber zu erschließen (Stecher 
2001, S. 18). Auf der Grundlage eines solchen Habitus entwickelt sich ein 
Lebensstil (Hurrelmann ebd.), in dem auch bestimmte Ausprägungen eines 
Gesundheitsbewusstseins und des Gesundheitsverhaltens zur Geltung 
kommen.  

Im Habitus spiegeln sich vor allem die lebenslagespezifischen Merkmale 
des Aufwachsens, die Bourdieu als kulturelles, ökonomisches und soziales 
Kapital bezeichnet (Stecher 2001, S. 21f.). Es liegt auf der Hand, dass dies-
bezüglich familiale „Prägung“ wirksam wird, weil – wie unten noch näher 
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.) über unterschiedliche „Transferbezie-
hungen“ zwischen den Eltern und den Kindern – insbesondere kulturelle 
Transferbeziehungen (Weitergabe von kulturellem Kapital) und psychoso-
ziale Transferbeziehungen (Qualität 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 Abhängigkeit von der jeweils gegebenen Ausstat-
tung der Familie mit ökonomischem, sozialem und kulturellem Kapital. 
Konkret heißt 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 verstärkt werden (vgl. Bandura 1979).  

2.3 Familiale Stressbewältigung 
Schließlich ist noch eine dritte Prozessebene des Familienalltags in den 
Blick zu nehmen, die in der familiensoziologischen Literatur als familiale 
Stressbewältigung 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 Alltagsbewältigung: 
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Routinen, Praktiken, Kooperations- und Kommunikationsmuster, ohne die 
ein geordneter Familienhaushalt oder das Aufziehen von Kindern schlech-
terdings nicht möglich wäre. Zu einem normalen Familienalltag gehört aber 
auch, dass häufig neue Aufgaben und Anforderungen auftreten, die mit den 
etablierten Mustern nicht problemlos bewältigt werden können und daher 
Veränderungen in den vorhandenen Mustern oder völlig neue Muster erfor-
derlich machen (vgl. Herlth 1988). In der Familiensoziologie wird das als 
familiale Stressbewältigung bezeichnet. Im Unterschied zur individuellen 
Stressverarbeitung, die zweifelsohne im Familienalltag auch stattfindet, bei 
der es aber um psychische Probleme geht und bei der persönliche Bewälti-
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 Bewältigungsstile 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 bewältigen gilt (vgl. McCub-
bin/McCubbin 1993), und die Art und Weise, wie das der Familie gelingt, 
erhöht oder mindert die damit einhergehende Belastung sowie die Dauer 
oder den Schweregrad einer Erkrankung. Zum anderen aber kann auch der 
Prozess der Stressbewältigung selbst Auslöser von gesundheitlichen Stö-
rungen oder Beeinträchtigungen 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 Stressbewältigung solche oder ähnliche Konsequen-
zen verknüpft sind, hängt von Bewältigungsstilen ab, die als „Coping“ oder 
„Stressmanagement“ bezeichnet werden (Boss 1987; 1988). Die Stressbe-
wältigungskapazität 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 alltäglichen Stressoren 
erfolgreich begegnen können bzw. was erfolgreiche Copingstile von weni-
ger erfolgreichen unterscheidet.  

In den klassischen familiensoziologischen Studien zur familialen Stressbe-
wältigung ging es um die Krisenanfälligkeit familialer Systeme. Soziale 
Kohäsion der Familienmitglieder und die Anpassungsfähigkeit der Familie 
galten dabei als die entscheidenden Faktoren, die Familien vor Krisen 
schützen konnten (Olson/McCubbin 1983). Das bestätigen auch neuere 
Studien im Hinblick auf den Umgang mit Krankheiten wie z.B. Krebser-
krankungen: kohäsive Familien und solche, die Gefühle kommunizieren 
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können, kommen besser mit solchen belastenden Situationen klar als ande-
re, für die das nicht gilt (Weihs/Politi 2006, S. 3f.) In jüngerer Zeit wurde 
immer deutlicher, dass die Qualität der Familienkommunikation einen ent-
scheidenden Beitrag zur Stressbewältigung auf der Familienebene leistet. 
Familiales Coping beinhaltet im Unterschied zu individuellem Coping fer-
ner koordiniertes Problemlösungsverhalten auf der Ebene des Familiensys-
tems als Ganzem (Danielson et al. 1993, S. 55), nämlich:  

• Reduzierung von Anforderungen, um das Belastungsaufkommen zu verringern, 
• Erschließen von zusätzlichen Ressourcen, um Belastungen handhabbar zu ma-

chen, 
• Mechanismen zum Abbau emotionaler Spannungen, 
• Veränderungen in den Wahrnehmungen und Bewertungen einer Situation.  

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

3  Familiale Rahmenbedingungen 
Familieneinfluss auf die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen fällt von 
Familie zu Familie unterschiedlich aus. Diese Beobachtung führt zu der 
Frage, welche weiteren Merkmale des familialen Zusammenlebens für die 
unterschiedliche Ausprägung familialer Versorgungs-, Sozialisations- und 
Bewältigungsleistungen „verantwortlich“ sind oder – methodisch betrachtet 
– welche Merkmale als Prädiktoren der Qualität des Elternverhaltens in 
Frage kommen. Je nach Perspektive kann man sie auch als familiale 
Schutz- oder Risikofaktoren bezeichnen. Sie konstituieren einen „günsti-
gen“ oder „ungünstigen“ Rahmen für das zuvor betrachtete familiale Pro-
zessgeschehen. Als besonders „einflussreich“ haben sich diesbezüglich die 
Persönlichkeit und erzieherische Kompetenz der Eltern, ihre Beziehung zu-
einander und ihre Lebenslage erwiesen.  

3.1 Elternpersönlichkeit und Elternkompetenzen 
Im elterlichen Erziehungsverhalten kommen zweifelsohne auch Merkmale 
der elterlichen Persönlichkeit zum Ausdruck (Belsky 1984), und dement-
sprechend resümiert Ossyssek (2001, S. 71):  

„Eine psychisch reife, stabile und belastbare Persönlichkeitsstruktur kann 
als ideale Voraussetzung dafür angesehen werden, den nicht immer 
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leichten Anforderungen im Umgang mit Kindern in optimaler Weise 
nachkommen zu können“.  

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

Bedeutsam für das Gelingen von Erziehung dürften ferner bestimmte Fä-
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 für die Befriedigung der Grundbedürfnisse und Entwicklungserforder-
nisse von Kindern als wichtig erwiesen haben“ (ebd. S. 51). Es können 
diesbezüglich vier Klassen von Kompetenzen unterschieden werden, die 
jeweils bestimmte förderliche Dispositionen der Eltern beinhalten (ebd.): 

• „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, Eigenständigkeit aner-
kennen, Entwicklung anregen und fördern). 

• „Kontextbezogene Kompetenzen“ stellen auf die Bereitschaft der Eltern ab, die 
auf Kinder wirkenden Umweltgegebenheiten kindgerecht und entwicklungsför-
derlich zu gestalten oder entsprechende Umwelten zu arrangieren. 

• „Handlungsbezogene Kompetenzen“ beinhalten die Bereitschaft und Fähigkeit 
der Eltern, das eigene Erziehungshandeln zu kontrollieren, angemessen zu do-
sieren und mit Konsistenz und Konsequenz zu praktizieren.  

Es ist davon auszugehen, dass die Qualität der zuvor erörterten elterlichen 
Versorgungs- und Erziehungsleistungen davon abhängt, in welchem Maße 
Eltern über solche Dispositionen und Fähigkeiten verfügen. Insbesondere 
sollen sie die Grundlage für die Ausbildung autoritativer Erziehungsprakti-
ken sein und müssten dementsprechend auch eine Voraussetzung für die 
Gesundheit der Kinder darstellen. Der entscheidende Aspekt ist dabei, dass 
Eltern über die Bereitschaft und Fähigkeit verfügen müssen, sich auf die 
                                                        
3  Psychische Erkrankungen der Eltern (z.B. Schizophrenie, Depressivität, Angststö-

rungen) führen mit hoher Wahrscheinlichkeit auch bei ihren Kindern zu psychischen 
Störungen (Lazarus 2003). Auf diesen Aspekt, der auch genetische Dispositionen be-
rührt, kann im Rahmen dieses Beitrags aber nicht näher eingegangen werden. 
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Bedürfnislagen 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 Schlüsselrolle für 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 beeinträchtigen die Qualität der Eltern-Kind-Beziehung 
(Böcker et al. 1996). Permanente Auseinandersetzungen der Eltern, ein 
feindseliges und verletzendes Eheklima reduzieren die emotionale Verfüg-
barkeit der Eltern für die Belange der Kinder und beeinträchtigen 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 für 
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 häufig die psycho-
sozialen Versorgungsstrukturen, und die Kinder fühlen sich von den Eltern 
im Stich gelassen. Solche belastenden Erfahrungen müssen aber nicht 
zwangsläufig auch zu nachhaltigen gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
führen. Aufgrund der vorliegenden Befunde kann angenommen werden, 
dass etwa bei einem Drittel der von Scheidung betroffenen Kinder länger-
fristige Nachwirkungen der Scheidungserfahrung beobachtet werden kön-
nen, wobei offen bleiben muss, in wie vielen Fällen die beobachteten Auf-
fälligkeiten auch ohne Scheidung aufgetreten wären. Für 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 für die davon betroffenen Kinder und 
Jugendlichen ein erheblicher Stressfaktor sind, scheint sich dies eher positiv 
auf deren Entwicklung auszuwirken, während eine Scheidung von Ehen mit 
geringer Konfliktneigung eher mit negativen Konsequenzen auch gesund-
heitlicher Art verknüpft 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 häufig auch in gesundheitlicher Hinsicht als prob-
lematische Familienumwelten (vgl. Hurrelmann 1994). Beobachtet werden 
im Vergleich mit Zwei-Eltern-Familien u.a. höhere 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 häufiger vorzukommen 
(Schneider et al. 2005). Allerdings sind mit dem Alleinerziehen sehr häufig 
Formen ökonomischer Deprivation verknüpft (vgl. Andreß 2001), so dass 
die beobachtbaren Probleme der Kinder eher auf die ökonomische Lage zu-
rückzuführen sind. Entscheidend dürfte auch in Ein-Eltern-Familien die 
Qualität der Eltern-Kind-Beziehung sein (Fegert 2001), die insbesondere 
unter Armutsbedingungen gefährdet erscheint (s.u.). Familienstrukturelle 
Merkmale, wie das Alleinerziehen, als solche scheinen demgegenüber von 
geringerer Bedeutung zu sein (Acock/Demo 1994, S. 223). 

3.3 Familiale Lebenslage4 
Die seit etwa Mitte der 90er Jahre neu entfachte Diskussion über Armut und 
ihre Folgen für das Aufwachsen von Kindern (vgl. Walper 1997; Palentin et 
al. 1999) hat in den Gesundheitswissenschaften neues Interesse an der Be-
schäftigung 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), lässt 
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 eingeschätzte 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-
ßen et al. 2006)5. Zusammengefasst kann man sagen, dass es für die ge-
sundheitliche Verfassung und Entwicklung von Kindern und Jugendlichen 
erheblich ist, unter welchen Lebenslagebedingungen sie aufwachsen.  

Man kann die aufzeigbaren Zusammenhänge z.T. als „Armutseffekte“ in-
terpretieren, d.h. sie gehen auf Höhe des verfügbaren Einkommens zurück. 
Walper (1999) hat diesbezüglich ein Erklärungskonzept entwickelt, in dem 
gesundheitliche Folgen – ähnlich den o.g. Prozessen familialer Stressbewäl-
tigung – als Ergebnis des Umgangs einer Familie mit der Armutssituation 

                                                        
4  Der Aspekt „Migrationshintergrund“ bleibt leider aus Platzgründen unberücksichtigt, 

was aber nicht heißt, dass er keine Aufmerksamkeit verdient hätte. 
5  Dies bestätigen sehr deutlich auch die soeben (Mai 2007) veröffentlichten ersten Er-

gebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (Lange et al. 2007; Ravens-
Sieberer et al. 2007). 
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betrachtet wird: ökonomische Deprivation löst in der Regel „adaptive Reak-
tionen“ auf der Ebene des Familiensystems hervor (Rollen- und Statusver-
änderungen), die psychosoziale Belastungen für die Familienmitglieder mit 
sich bringen und zu Beeinträchtigungen auf der Beziehungs- und Interakti-
onsebene führen. 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, Übergewicht und Bewegungsmangel 
bei Sozialhilfeempfängern und Menschen in ökonomisch prekärer Lebens-
lage häufiger in Erscheinung treten als bei ökonomisch besser gestellten 
(Spegel 2004).  

Das Erziehungsverhalten und den Lebensstil einer Familie aber nur von der 
ökonomischen Situation abzuleiten, dürfte nicht überzeugend 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 randständiger Position im 
Erwerbssektor (Arbeitslosigkeit oder geringqualifizierte Tätigkeit) verbun-
den sind. Unter solchen Bedingungen bildet sich ein spezifisches mehr oder 
weniger auch dauerhaftes „Armutsmilieu“ heraus – häufig als „Unter-
schicht“ bezeichnet –, das den Lebensstil einer Familie prägt und in dem 
deutliche „Defizite“ in der Erziehungskompetenz und im Versorgungs- und 
Erziehungsverhalten der Eltern beobachtet werden können (vgl. Lam-
pert/Richter 2006, S. 208ff.). Die familiale Alltagsbewältigung passt sich 
offensichtlich den gegebenen Lebenslagemerkmalen an, was dann zu eher 
ungesunden familialen Versorgungspraktiken und Lebensweisen führt, zu 
problematischem Erziehungsverhalten und defizitärer Stressbewältigung. 
Denn die Lebenslage bestimmt in starkem Maße die Handlungsoptionen 
und Handlungschancen der Eltern im Umgang mit ihren Kindern und bei 
der Bewältigung der alltäglichen Anforderungen. 

4  Konsequenzen für die Prävention 
Resümierend lässt sich festhalten, dass Familien grundsätzlich über ein be-
achtliches Präventionspotential verfügen (vgl. auch Roberts/McElreath 
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1992, S. 46). Allerdings können diese Chancen in vielen Familien nicht hin-
reichend genutzt werden, oder es werden sogar Bedingungen für das Auf-
wachsen von Kindern und Jugendlichen erzeugt, die eher als Risiken für 
deren gesundheitliche Verfassung und Entwicklung einzustufen sind. Somit 
macht es Sinn zu fragen, wie man diese familialen Bedingungen des Auf-
wachsens gesundheitsförderlicher gestalten könnte, und zwar gerade mit 
Blick auf die Familien, bei denen die protektiven Mechanismen im Alltag 
bislang nur sehr unzureichend ausgebildet sind. Ein solches Unterfangen 
stößt 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 Förderungsbemühungen 
nicht ins Leere laufen sollen: Familienförderung bedarf der „Rücksicht-
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 außen 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 Intimität und Privatheit sind, die sich auch 
von sich aus in gewissem Maße gegenüber ihrer Umwelt abschotten und die 
Betreuung und Versorgung der Kinder relativ autonom bewerkstelligen. 
Das, was oben als familiale Alltagsbewältigung bezeichnet wurde und den 
Rahmen für Berücksichtigung und Verfolgung gesundheitlicher Belange 
zeichnet, ist somit ein eigendynamischer Prozess der Familie, auf den ex-
terne Bedingungen zwar „einwirken“, aber von außen in keiner Weise ge-
zielt Einfluss nehmen können (vgl. Kaufmann 1995, S. 164). So steht man 
vor einem gewissen Dilemma, dass der Familie im Rahmen einer Set-
tingstrategie zwar eigentlich eine Schlüsselrolle zufallen müsste, 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, verändern?  

Beileibe ist „familiale Gesundheitsförderung“ auch in Deutschland keine 
neue Idee (vgl. Schnabel 2001, S. 131ff.) – ganz zu schweigen von den 
zahlreichen und vielfältigen familienpolitischen und sozialpädagogischen 
Bemühungen um die Familie, die auf unterschiedlichen Interventionsebe-
nen (Staat, Kommunen, Verbände) angesiedelt sind und deren Grenzen zur 
Gesundheitsförderung im engeren Sinne manchmal sehr fließend sind. An 
Ideen und Versuchen, das Gesundheitsbewusstsein oder das Gesundheits-
verhalten in Familien zu fördern, herrscht kein Mangel, wenngleich auch 
auffällt, dass der Settingansatz der WHO überwiegend bei den „organisier-
baren“ Settings wie Kindertagesstätten, 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 Förderungsangebote 
zu wünschen übrig lässt und sozial sehr selektiv ist. Hinzu kommt ferner, 
dass die Angebote in vielen Fällen Modellcharakter haben und von einer 
flächendeckenden 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 Veränderungen im Familien-
alltag kommt, die den darin aufwachsenden Kindern und Jugendlichen ge-
sundheitlich zugute kommen.  

Hinsichtlich einer familienfokussierten Gesundheitsförderung kann man 
sich also eine Verstärkung der Bemühungen sehr wohl noch wünschen. Da-
bei sollte man vor allem der Frage der „Erreichbarkeit“ der Zielgruppen 
und der Frage des nachhaltigen „Veränderungsimpulses“ im Familienalltag 
Beachtung schenken. Die jeweiligen Anknüpfungspunkte für Präventions- 
und Förderungsansätze sollte man dazu im Familienalltag suchen, und zwar 
bei der Elternkompetenz und der familialen Stressbewältigung. 

Förderung der Elternkompetenz 
Eine an den gesundheitlichen Belangen der Kinder und Jugendlichen orien-
tierte Versorgung und Erziehung setzt Elternkompetenz voraus. Auf allen 
Ebenen der familialen Prävention dürfte Elternkompetenz der Schlüssel 
zum Erfolg sein. Wer die Förderung der Elternkompetenz im Blick hat, 
wird am ehesten an die mittlerweile schon recht zahlreichen Angebote zum 
Elterntraining denken (Wissenschaftlicher Beirat 2005, S. 107ff.). Diesbe-
züglich lassen sich „universelle Präventionsprogramme“, die, ohne dass es 
bereits zu Auffälligkeiten gekommen ist, die „Erziehlichkeit“ des Eltern-
verhaltens (vgl. Herlth 2006) verbessern und entwickeln wollen, sowie „se-
lektive Präventionsprogramme“ unterscheiden, wobei letztere auf Verände-
rung eines inadäquaten Umgangs mit Kindern zielen. Die Qualität solcher 
Programme und ihre nachweisliche Wirksamkeit kann hier nicht erörtert 
werden. Wenn Eltern bereit sind, dabei mitzumachen, sollte das schon als 
ein Gewinn betrachtet werden. Der eigentliche Problempunkt ist, wie man 
Eltern für solche Zwecke erreichen kann und insbesondere diejenigen errei-
chen kann, die solcher Hilfe besonders bedürfen. Hier könnte eine stärkere 
Vernetzung des Familiensettings mit anderen Settings, die üblicherweise 
von Kindern und Jugendlichen regelmäßig aufgesucht werden (z.B. Kin-
derbetreuungseinrichtungen, Schulen, Freizeiteinrichtungen) ein gangbarer 
Weg sein. Die Kinder und Jugendlichen selbst stellen ja im Rahmen ihrer 
normalen Alltagsaktivitäten bereits Verknüpfungen zwischen den Settings 
her, sie sind gleichsam die natürlichen Bindeglieder zwischen den Familien 
und den anderen Settings, die Medien eines Informationsaustauschs, der im 
Rahmen der üblichen Elternarbeit oder Elternberatung weiterentwickelt 
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werden kann. Der Wissenschaftliche Beirat für Familienfragen nennt eine 
solche koordinierte Zusammenarbeit „Erziehungspartnerschaft“ (2005, S. 
127ff.). Es entsteht dann eine Form der Intervention, die Familien zu öffnen 
vermag und in kommunikative Zusammenhänge integrieren könnte, die 
auch gesundheitliche Bildung und Beratung vermitteln.  

Familiale Stressbewältigung 
Stressbelastungen führen gerade dann zu gesundheitlichen Problemen, 
wenn sie in ganz unterschiedlichen Alltagsbereichen auftreten und dauer-
haft in einem Überlastungsdruck kumulieren, der das Familiensystem über-
fordert und nicht mehr adäquat bewältigt werden kann. Viele Familien 
scheinen in der Tat einer solchen Überlastung nicht mehr gewachsen zu 
sein, so dass ihre Bewältigungsbemühungen in Beziehungsstörungen und 
Beziehungskrisen münden und häufig zu Beeinträchtigungen oder gar zu 
einem Zusammenbruch des psychosozialen Versorgungssystems führen. 
Auch das betrifft nicht alle Familien gleichermaßen, sondern vor allem die-
jenigen, deren Stressverarbeitungskapazität aufgrund von familien- oder so-
zialstrukturellen Bedingungen eh eingeschränkt ist (Familien in Armutsla-
gen, bildungsmäßig unterversorgte und Alleinerzieherfamilien).  

Einerseits bedürfen solche Familien im Krisenfall eines möglichst niedrig-
schwelligen Zugangs zu Beratungs- und Hilfesystemen in ihrem unmittel-
baren Lebensumfeld (Altgeld 2006, S. 397). Andererseits dürfte auch die 
Einsicht von Nutzen sein, dass die beste Stressbewältigung im Familienall-
tag immer noch die Stressvermeidung ist. Helfen würde vielen Familien, 
wenn man sie beispielsweise systematisch vom alltäglichen Erziehungs-
aufwand und Erziehungsdruck sowie dem damit verbundenen Haus-
haltsaufwand entlasten würde. Vor allem Ganztagsbetreuung der Kinder 
und Jugendlichen in Tageseinrichtungen und Schulen würde im Familien-
alltag Freiräume für Eltern schaffen, sich unbeschwerter und erfolgreicher 
um die Bewältigung der anderen Alltagsanforderungen zu kümmern (Er-
werbstätigkeit, Haushalt, Paarbeziehung und entlastende Freizeitbeschäfti-
gung). Und im Gegenzug würde das Chancen für einen stressfreieren und 
unbeschwerteren Umgang mit den Kindern eröffnen. Zugleich könnte eine 
pädagogisch gehaltvolle Tages- oder Hortbetreuung Defizite des Elternhau-
ses hinsichtlich der Versorgung oder Erziehung oder bezüglich des Ge-
sundheitsverhaltens und Gesundheitsbewusstseins der Kinder gut auffangen 
und z.T. kompensieren. Auf jeden Fall wird eine Ganztagsbetreuung einen 
Veränderungsimpuls in die Familien senden und Veränderungen in den 
Formen der familialen Alltagsbewältigung 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 über diese Vernetzungen den 
Familien neue Handlungs- und Bewältigungschancen anbietet, die helfen 
könnten, den Alltagsanforderungen besser zu begegnen. 
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Die Bedeutung familiärer, sozialer und   
personaler Schutzfaktoren für 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 Veränderungen feststellen. So konnte das 
vor 100 Jahren noch größte Problem – die Säuglingssterblichkeit – 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 rücken Probleme wie Entwicklungsstörungen und psychosozial 
bedingte Befindlichkeitsstörungen in den Vordergrund (BZgA 1998; 
Palfrey et al. 2005) und chronische gesundheitliche Beeinträchtigungen wie 
Adipositas oder Asthma nehmen zu (Perrin 2002). Dieses Phänomen der 
Verschiebung von den akuten hin zu den chronischen Erkrankungen und 
von den körperlichen hin zu den psychischen Problemen wird allgemein als 
die neue Morbidität im Kindes- und Jugendalter bezeichnet (Hagger-
ty/Aligne 2005; American Academy of Pediatrics 2001). Auch vielfältige 
Publikationen, die eine hohe Auftretenshäufigkeit psychischer Auffälligkei-
ten bei Kindern und Jugendlichen beschreiben (Ihle/Esser 2001), lassen sich 
im Sinne der „neuen Morbidität“ interpretieren.  

Nichtsdestotrotz war lange ein Mangel an aussagekräftigen epidemiologi-
schen Daten nicht nur zum körperlichen 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 routinemäßig erfassten Daten gezielt durch bevölkerungsbezogene 
Surveys auch in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen zu ergän-
zen. Die vom biomedizinischen Modell hergeleiteten klassischen Gesund-
heitsindikatoren, können jedoch in Anbetracht des veränderten Erkran-
kungsspektrums den allgemeinen Gesundheitszustand von Kindern und Ju-
gendlichen nicht angemessen abbilden, da sie vor allem somatische Aspekte 
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berücksichtigen. Ein umfassender Erkenntnisgewinn über 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 Repräsentation von Funktionsfähigkeit und persönlichem Wohl-
befinden, d.h. auf das physische und das psychische Befinden sowie auf das 
Management alltäglicher Lebenssituationen im Umgang mit anderen, kann 
die neue Morbidität mit ihren Auswirkungen angemessen erfasst werden. 

Psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter 
Der Erfassung der psychischen Gesundheit wird – speziell im Kindes- und 
Jugendalter – zunehmende Bedeutung auch im Hinblick auf Prävention und 
Intervention beigemessen (Kolip et al. 1995). Dies geschieht nicht nur, da 
Auffälligkeiten des Erlebens und Verhaltens im Kindes- und Jugendalter 
vergleichsweise häufig sind (Ihle/Esser 2001), sondern auch weil sie erheb-
liche Beeinträchtigungen für die Betroffenen in Familie, Schule und sozia-
lem Umfeld verursachen (Heinrichs et al. 2002).  

Risiken und Ressourcen für die psychische Gesundheit 
Angesichts der hohen Auftretenshäufigkeiten psychischer Auffälligkeiten 
und der großen Bedeutung der psychischen Gesundheit für 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 vielfältigen Entwicklungsstudien 
nachgewiesen werden (Mannheimer Risikokinderstudie: Laucht et al. 1998; 
Bayerische Entwicklungsstudie: Wolke/Meyer 1999; Rostocker Längs-
schnittstudie: Meyer-Probst/Reis 1999; Bielefelder und Regensburger 
Längsschnittstudie: Zimmermann et al. 1999).  

Neben Risikofaktoren, die mit einer erhöhten Auftretenswahrscheinlichkeit 
psychischer Auffälligkeiten assoziiert sind, werden in den Gesundheitswis-
senschaften jedoch zunehmend stärker auch Schutzfaktoren thematisiert, 
die die Erhaltung oder Wiederherstellung psychischer Gesundheit unter-
stützen (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 unterstützt 
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 später keine gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
aufweisen (Masten et al. 1999). Im Verlauf einer kindlichen Entwicklung 
unter ungünstigen psychosozialen Ausgangsbedingungen, kann sich Resi-
lienz entwickeln, wenn protektive individuelle Eigenschaften und Lebens-
umstände von Kindern und Jugendlichen zusammenwirken. Welches diese 
besonderen Merkmale – bzw. Ressourcen – sind, die die Entwicklung von 
Resilienz begünstigen, wurde in verschiedenen entwicklungspsychologi-
schen Längsschnittstudien untersucht (z.B. Werner/Smith 1982; für eine 
Übersicht vgl. Egle et al. 1997). Die in diesen Untersuchungen identifizier-
ten protektiven Faktoren können in personale, familiäre 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 ausgeprägter Kohärenzsinn, als familiäre Ressourcen 
sind z.B. Unterstützung innerhalb der Familie und Merkmale des Erzie-
hungsklimas benannt worden und als Beispiel für soziale Ressourcen kann 
die verfügbare soziale Unterstützung auch außerhalb der Familie angeführt 
werden (Lösel et al. 1990).  

Jedoch muss berücksichtigt werden, dass sowohl Belastungen als auch Res-
sourcen kumulativ wirken und untereinander korreliert sind, so dass sich 
eine isolierte Betrachtungsweise verbietet (van Aken et al. 1996). Außer-
dem können Wechselwirkungen von Risikofaktoren und gestörter Entwick-
lung einerseits (Meyer-Probst/Reis 1999) sowie von Ressourcen und positi-
ven Entwicklungsoutcomes andererseits (Masten/Reed 2002) beobachtet 
werden. Hervorzuheben ist außerdem, dass Ressourcen ausschließlich oder 
zumindest insbesondere zur Bewältigung 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 Lebensumständen (Mas-
ten/Reed 2002). Die wenigen bislang vorliegenden Studien, die Effektstär-
ken von Belastungen und Ressourcen ermitteln, erbringen verschiedene Er-
gebnisse. So berichtet Beutel (1989) in seinem Review konsistent mittlere 
Effekte, während 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 
überprüfen. Hierfür müssen 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 Verknüpfung 
psychischer Gesundheit bzw. psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und 
Jugendalter mit biologischen, familiären und sozialen Risiken einerseits 
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und personalen, familiären und sozialen Ressourcen andererseits erlauben, 
fehlen bislang. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Die Bedeutung der subjektiv wahrgenommenen Gesundheit (auch als ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität bezeichnet) ist in der Literatur vielfach 
beschrieben worden (siehe auch Bullinger 2000) und auch hier bereits im 
Zusammenhang mit der neuen Morbidität 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 über die grundlegenden zu berück-
sichtigenden Dimensionen (Rajmil et al. 2004). Diese betreffen das körper-
liche, emotionale und soziale Wohlbefinden sowie Aspekte der Funktions-
fähigkeit im Alltag.  

Während sich die Lebensqualitäts-Forschung an Erwachsenen in den letzten 
Jahrzehnten rasch fortentwickelt hat und sich Lebensqualitätsinstrumente 
bei der Durchführung klinischer wie epidemiologischer Studien erfolgreich 
etabliert haben (Ravens-Sieberer/Cieza 2000), stellt die Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen dagegen 
ein neueres Forschungsgebiet dar. Hier wurde lange Zeit die Fähigkeit von 
Kindern bezweifelt, reliable Angaben über ihr subjektives Wohlbefinden 
und ihre Gesundheit zu machen. Diese Zweifel konnten jedoch weitgehend 
ausgeräumt werden, da Studien belegten, dass Kinder ihre subjektive Ge-
sundheit und ihre körperliche Funktionsfähigkeit beschreiben und einschät-
zen können, wenn der Erhebungsfragebogen das Alter und Entwicklungsni-
veau der Kinder berücksichtigt (Rebok et al. 2001; Riley 2004). 

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern und 
Jugendlichen steht im deutschsprachigen Raum mit dem Fragebogen 
KINDLR ein in mehreren Untersuchungen eingesetztes und psychometrisch 
getestetes Instrument zur Verfügung (Bullinger und Ravens-Sieberer 1995; 
Ravens-Sieberer et al. 2003; 2007). Der revidierte KINDLR ist ein Fragebo-
gen mit 24 Items, die sich auf sechs für Kinder relevante Dimensionen der 
Lebensqualität beziehen (körperliches und psychisches Wohlbefinden, 
Selbstwert, Familie, Freunde und schulische Aspekte). Der KINDLR be-
rücksichtigt die kindlichen Entwicklungsfortschritte mit unterschiedlichen 
Versionen für drei verschiedene Altersgruppen. 
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Methodische Anlage und Ergebnisse der BELLA-Studie 
Um für Prävention und Intervention handlungsrelevantes Wissen über be-
deutsame Einflussgrößen zu erlangen, untersucht die BELLA-Studie viel-
fältige individuelle, familiäre und soziale Schutz- und Risikofaktoren, die 
im Rahmen entwicklungspsychologischer und gesundheitswissenschaftli-
cher Ansätze als Determinanten von psychischer Gesundheit und Lebens-
qualität diskutiert werden (Antonovsky 1987; Masten et al. 1999).  

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS), der vom Robert Koch 
- Institut zwischen Mai 2003 und Mai 2006 durchgeführt wurde, hat erstma-
lig in einer bundesweit repräsentativen 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 für die Bundesrepublik repräsenta-
tiven Städten und Gemeinden teil. Im Kernteil des KiGGS konnten in der 
Gesamtstichprobe für 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 hätte (Kurth et al. 2002).  

Darum untersuchte das Modul „Psychische Gesundheit“ (BELLA-Studie) 
an einer Substichprobe differenzierter psychische Auffälligkeiten und sub-
jektives Wohlbefinden. An diesem Modul nahmen zufällig ausgewählte 
Familien mit Kindern zwischen sieben und 17 Jahren teil, die sich bei ihrem 
Besuch im KiGGS-Untersuchungszentrum mit einer Zusatzuntersuchung 
einverstanden erklärt 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. 
Anschließend wurden die Befragten gebeten, auch einen schriftlichen Fra-
gebogen auszufüllen, der ihnen zugeschickt wurde. 

Die Zusammenstellung der Daten aus dem Kernsurvey und dem Modul zur 
psychischen Gesundheit ermöglicht 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 für die Hauptphase des Surveys spezifiziert (Abb. 1). 
Die hier dargestellten individuellen, sozialen und familiären Ressourcen 
wurden in der BELLA-Befragung bei Kindern ab 11 Jahren erfragt. Die Ri-
sikofaktoren, die in den entsprechenden Bereichen vorliegen können, wur-
den vorrangig über Angaben der Eltern ermittelt. 
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Abbildung 1: Untersuchungsmodell in der Hauptphase des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys 

 

 

Personale Ressourcen sind Merkmale der Persönlichkeit der Kinder und Ju-
gendlichen selbst wie z.B. der Kohärenzsinn, der dispositionelle Optimis-
mus (Scheier/Carver 1985) oder die allgemeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung (Schwarzer 1994). Bezüglich 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 bewährt hatten (Bettge/Ravens-Sieberer 2003). 

Bei den familiären Ressourcen spielen insbesondere Aspekte des Familien-
klimas, d.h. der familiäre Zusammenhalt und auch das Erziehungsverhalten 
der Eltern eine Rolle (Darling 1999). Das Familienklima als familiärer 
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 Unterstützung durch seine El-
tern erfasst. 

Die sozialen Ressourcen umfassen z.B. die von Gleichaltrigen und Erwach-
senen erfahrene oder verfügbare soziale Unterstützung. Die protektive Wir-
kung sozialer Unterstützung (z.B. durch seelische Entlastung und Förde-
rung der individuellen Kompetenzen) für 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 Unterstützung 
(Donald/Ware 1984) erfasst. 

Neben Risikofaktoren für psychische Auffälligkeiten wie ein niedriger so-
zioökonomischer Status (Klocke/Lampert 2005) oder beengte Wohnver-
hältnisse, wurden in der BELLA-Studie weitere Risikomerkmale kategorial 
erfasst. So wurden ein niedriger Bildungsstatus der Eltern, das Auftreten 
von familiären oder partnerschaftlichen Konflikten zwischen den Erziehen-
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den sowie ein beeinträchtigtes Wohlbefinden der Erziehenden in ihrer Fa-
milie während ihrer eigenen Kindheit und Jugendzeit berücksichtigt. Ferner 
wurden psychische oder körperlich chronische Erkrankungen bei Mutter 
oder Vater, frühe Elternschaft, das Aufwachsen des Kindes in einer Ein-
Eltern-Familie und Arbeitslosigkeit während der Lebenszeit des Kindes er-
fasst sowie Einschätzungen zur Erwünschtheit der Schwangerschaft, even-
tuell fehlender sozialer Unterstützung im ersten Lebensjahr des Kindes und 
zum eigenen Alkoholkonsum sowie zu dem des Partners/der Partnerin er-
fragt. Die genannten Risikofaktoren wurden für die Analysen in einem ku-
mulativen Risikoindex zusammengefasst, in dem die Anzahl der vorhande-
nen Risiken aufaddiert wird. 

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde der bereits 
beschriebene KINDLR (Ravens-Sieberer et al. 2007) eingesetzt, der eine 
differenzierte Erfassung der Lebensqualität auf mehreren Dimensionen so-
wie die Ermittlung eines übergreifenden Gesamtwertes ermöglicht.  

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

Hinsichtlich der erfragten Risikofaktoren zeigte sich, dass 6% der Familien 
ihre Fähigkeit 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 „überhaupt nicht harmo-
nisch“ empfunden und 8% der befragten Erziehenden gaben an, eine un-
glückliche Partnerschaft zu führen. Weitere Risikofaktoren, die häufig 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 
durchgeführt. Die berechneten Odds Ratios geben an, wie stark die Chance 
für das Vorliegen des betreffenden Risikofaktors in der Gruppe der Kinder 
mit sehr wahrscheinlich vorliegenden psychischen Auffälligkeiten erhöht 
ist. Hierbei zeigte sich, dass diese Kinder deutlich häufiger aus konfliktbe-
lasteten Familien kommen oder aus Familien, in denen die Erziehenden ihre 
eigene Kindheit und Jugendzeit als nicht harmonisch empfunden haben 
bzw. aus Familien, in denen die Erziehenden eine unglückliche Partner-
schaft führen. Auch psychische Erkrankungen bei Mutter oder Vater oder 
das Aufwachsen in einem Ein-Eltern-Haushalt tritt bei Kindern mit Hinwei-
sen auf psychische Probleme gehäuft auf.  
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Tabelle 1: Risikofaktoren für die psychische Gesundheit 

Risikofaktor OR Konfidenzintervall 

Konfliktbelastete Familie 4,94 3,09 – 7,90 

Kindheit der Erziehenden 2,77 1,83 – 4,19 

Unglückliche 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 sozioökonomische Status, der mit einer deutlich er-
höhten Betroffenheit in Bezug auf psychische Probleme einhergeht (Abb. 
2). In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem sozioökono-
mischen Status zeigte ein deutlich größerer Anteil der Kinder und Jugendli-
chen mindestens Hinweise auf psychische Auffälligkeiten (etwa 31%) ver-
glichen mit der Gruppe derjenigen mit hohem sozioökonomischen Status 
(etwa 17%).  

 

Abbildung 2: Hinweise auf psychische Auffälligkeit und sozioökonomischer 
Status (SES) 

 

Unabhängig 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 Auffälligkeiten zeigen. 
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Hinsichtlich der Schutzfaktoren kann in einer Varianzanalyse gezeigt wer-
den, dass die beschriebenen personalen, familiären und sozialen Ressourcen 
bei den psychisch unauffälligen Kindern am stärksten ausgeprägt sind, wäh-
rend sie bei den Kindern mit Hinweisen auf psychische Auffälligkeiten im 
geringeren Ausmaß vorliegen und bei den wahrscheinlich psychisch auffäl-
ligen Kindern am geringsten ausgeprägt sind (p < 0.001). Vergleicht man 
die Kinder, die zumindest Hinweise auf psychische Auffälligkeiten zeigen, 
mit den unauffälligen Kindern, zeigt sich, dass sich diese beiden Gruppen 
mit einem mittleren Effekt (d=0.49) hinsichtlich der familiären Ressourcen 
unterscheiden, während dieser Effekt für die anderen Ressourcengruppen 
etwas geringer ausfiel (d=0.32 für personale wie soziale Ressourcen).  

Aber nicht nur bei Betrachtung der allgemeinen psychischen Auffälligkei-
ten ergeben sich Hinweise auf die Relevanz von Schutzfaktoren. Auch bei 
Einteilung der Kinder in jeweils zwei Gruppen in Abhängigkeit davon, ob 
sie Anzeichen für spezifische psychische Störungen wie Depression, Angst, 
ADHS oder Störungen des Sozialverhaltens aufweisen, zeigen sich signifi-
kante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der familiä-
ren Ressourcen. Am deutlichsten zeigt sich dies im Vergleich von Kindern, 
die Hinweise auf eine Störung des Sozialverhaltens zeigen, mit solchen die 
diesbezüglich nicht auffällig sind. Die unauffälligen Kinder weisen deutlich 
höhere familiäre Ressourcen auf, die sich mit einer Effektstärke von d=0.77 
von den familiären Ressourcen der auffälligen Kinder unterscheiden.  

Psychische Auffälligkeiten bedeuten für die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen eine deutliche Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität. Kinder 
und Jugendliche, die gemäß dem SDQ als wahrscheinlich psychisch auffäl-
lig gelten müssen, erreichen im KINDLR-Selbsturteil auf jeder der Subska-
len signifikant geringere Werte als ihre unauffälligen Altersgenossen. Die 
Differenz des in Abb. 3 dargestellten Gesamtwertunterschieds zwischen 
den beiden Gruppen entspricht einem großen Effekt von d=0.89. 

 

Abbildung 3: KINDLR-Selbsturteil und psychische Auffälligkeit 
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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 schützen, ins Blickfeld geraten. 
Vor dem Hintergrund der so genannten neuen Morbidität im Kindes- und 
Jugendalter gewinnt die Identifizierung relevanter Risiken und Ressourcen 
für die psychische Gesundheit und die subjektive Gesundheit (gesundheits-
bezogene Lebensqualität) zunehmend an Bedeutung.  

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

Die Untersuchung von Zusammenhängen zwischen psychischer Gesundheit 
und möglichen protektiven Faktoren zeigte, dass familiäre wie auch perso-
nale und soziale Ressourcen bei psychisch unauffälligen Kindern und Ju-
gendlichen stärker ausgeprägt sind als bei Kindern und Jugendlichen mit 
Auffälligkeiten. Dies gilt sowohl für unspezifische allgemeine psychische 
Auffälligkeit, zeigte sich aber auch in Analysen, die spezifische Störungs-
bilder näher betrachteten. Insbesondere Aspekte des Familienklimas, d.h. 
der familiäre Zusammenhalt und auch das Erziehungsverhalten der Eltern 
spielen eine wichtige Rolle.  

Die dargestellten ersten Resultate der BELLA-Studie liefern Hinweise über 
besonders relevante Risikogruppen, an die sich Präventions- und Interven-
tionsmaßnahmen gezielt richten können bzw. über möglicherweise beson-
ders wichtige Ansatzpunkte. Der Nachweis der starken Beeinträchtigungen 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität psychisch auffälliger Kinder und 
Jugendlicher unterstreicht zusätzlich die besondere Notwendigkeit solcher 
Programme. Die Berücksichtigung vorhandener Ressourcen sowie deren 
Stärkung sollte wesentliches Ziel von Prävention und Intervention sein, um 
auch bei belasteten Kindern und Jugendlichen eine gesunde Entwicklung zu 
unterstützen. Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass famili-
enbasierte Interventionen in diesem Bereich sinnvolle Maßnahmen darstel-
len können. 

Jedoch muss einschränkend 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-
hängigkeit 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 
längsschnittlichen Nachbefragungen vorgenommen und geben auch bereits 
erste Hinweise auf moderierende Effekte. 
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Friedrich Balck, Gerad Tchitchekian & Hendrik Berth 
 
Bewältigungsstrategien von Angehörigen 
schwer körperlich Erkrankter 
 

 

Prävalenz, Belastungsquellen und Pflegeaufgaben 
Mit der Zunahme der chronischen körperlichen Erkrankungen und dem Äl-
terwerden der deutschen Bevölkerung steigt die Zahl der pflegebedürftigen 
Personen in den letzten Jahren an. Im Jahr 2001 hatten 2,039 Mio. Pflege-
bedürftige Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung. Von diesen 
Personen wurden 1,4 Mio. ambulant zu Hause gepflegt (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, Stand 2001).  Ungefähr 1,0 Mio. Patienten er-
hielten Leistungen für die pflegenden Angehörigen aus der Pflegeversiche-
rung. Dies bedeutet, dass etwa 1,2% der Bevölkerung als „pflegende Ange-
hörige“ anzusehen sind (Lichte et al. 2005).  

Meist liegt die Hauptverantwortung der Betreuung in den Händen einer 
Person, der Hauptpflegeperson. Ist der/die Pflegebedürftige verheiratet, so 
ist in erster Linie der Ehepartner mit der Aufgabe der Pflege konfrontiert 
(Allen et al. 1999). Zahlenmäßig sind es mehr Ehefrauen (wahrscheinlich 
auf Grund ihrer höheren Lebenserwartung und sozialer Normen), die ihre 
Ehemänner pflegen, doch auch Ehemänner spielen eine bedeutsame Rolle. 
Für die Bundesrepublik Deutschland ergeben sich deutliche Ost-West Un-
terschiede: Pflegen in den alten Bundesländern Männer zu 18 %, so sind es 
im Osten bis zu 31 %. Das stärkere Engagement der Ehemänner lässt sich 
durch eine andere Tradition geschlechtsspezifischer Arbeitsteilung erklären, 
in der die Berufstätigkeit der Ehefrau ein Regelfall war (Halsig 1995). 

Hat der Pflegebedürftige keinen Ehepartner oder ist dieser nicht in der La-
ge, die nötige Hilfe zu erbringen, leisten primär die Töchter oder Schwie-
gertöchter die notwendige Unterstützung; Söhne oder Schwiegersöhne sind 
nur gering in die Pflege als Hauptpflegepersonen involviert (Stoller 1990). 

Die Pflegebedürftigkeit der Patienten kann in sehr unterschiedlichem Aus-
maß erforderlich sein. Zum einen ist sie in einzelnen Lebensphasen not-
wendig, z.B. bei älteren 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 für die pflegenden Angehörigen können dann sehr 
differieren. An einem Fallbeispiel soll die Art und das Ausmaß der Belas-
tungen eines Angehörigen verdeutlicht werden. 

Ein 51-Jähriger erkrankt an einer amyotrophen Lateralsklerose (ALS), einer 
rasch progredienten Erkrankung des Zentralnervensystems, die zu fort-
schreitenden Muskellähmungen ausgehend von peripheren bis zu zentralen 
Bereichen führt. Der Patient imponierte zunächst durch leichte Sprechstö-
rungen und Unsicherheiten beim Gehen und wurde zusehends schwächer 
und kraftloser. Nach Lähmungen der Hände und Füße traten Lähmungen an 
der Rumpfmuskulatur hinzu. Der Patient musste anfangs beim Gehen und 
Stehen, beim Ankleiden und beim Toilettengang unterstützt werden. Die 
Selbstversorgung konnte vom Patienten mit dem Fortschreiten der Erkran-
kung nicht aufrechterhalten werden, so dass die Angehörigen alle diese 
Verrichtungen übernehmen mussten. Nach einiger Zeit wurde der Patient 
bettlägerig und musste gefüttert, gewindelt und umgebettet werden. Da zu-
nehmend eine Atemnot auftrat, mussten die Angehörigen eine Behand-
lungspflege u.a. mit einer Veränderung der Lagerung und Absaugen der A-
temwege durchführen. Alle diese Tätigkeiten erforderten eine hohe zeitli-
che Präsenz der Pflegenden. 

Die Pflegetätigkeiten der Angehörigen, die über ein Jahr bis zum Tod des 
Patienten sich hinzogen, wurden durch eine immer stärkere Reduktion der 
sprachlichen Ausdruckmöglichkeiten des Patienten erschwert, so dass die 
Bedürfnisse des Patienten in den letzten Wochen nur noch schwer zu erra-
ten waren. 

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

Welche der umfänglichen Pflegeaufgaben erleben die Pflegenden als belas-
tend? Die Art der Pflegeleistung scheint ein validerer Prädiktor für Belas-
tungen des Angehörigen zu sein als die Anzahl der Pflegeaufgaben oder die 
mit Aufgaben verbrachten Stunden (Horowitz 1985). Persönliche Pflege-
aufgaben (z.B. Füttern und Waschen des Patienten) werden dabei häufig als 
belastender angesehen als nicht persönliche (z.B. Einkaufen). Emotionale 
Unterstützung wird als zeitaufwendigste und schwierigste Leistung be-
zeichnet (Bakas et al. 2001), wobei die Hilflosigkeit einer Krankheit gegen-
über, 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 Angehörigen 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 Einschätzungs- und Bewertungsprozesse das Erleben 
und Bewältigen von Stress. Es wird dabei ein Prozess der dynamischen 
Wechselwirkung zwischen Faktoren der Situationsbewertung und der Ein-
schätzung der eigenen und verfügbaren Bewältigungsressourcen angenom-
men. Die Bewertungen verändern sich dabei im Verlauf der Auseinander-
setzung mit der Problemsituation in Folge der Beeinflussungen von Perso-
nen- und Situationsmerkmalen. 

In einer primären Einschätzung wird zunächst geprüft, ob die derzeitige Si-
tuation subjektiv bedeutsam ist. Dies kann für die Pflege eines nahen Ange-
hörigen angenommen werden. Die sekundären Einschätzungen dienen der 
Beurteilung der eigenen Bewältigungsressourcen. Darunter fallen soziale 
Unterstützungssysteme, eigene Gesundheit, Fähigkeiten, Selbstvertrauen, 
aber auch materielle Ressourcen. Neueinschätzungen erfolgen immer dann, 
wenn neue Informationen über beteiligte Situations- und Personenmerkma-
le auftauchen, z.B. eine veränderte Lage in Folge der Handlungen der Per-
son oder die Entdeckung neuer Problemlösestrategien. 

Pearlin et al. (1990) haben das transaktionale Modell auf die Pflegesituation 
übertragen. Ihr Prozessmodell der Pflegebelastung beinhaltet: den Kontext 
der Pflegesituation, Stressoren (primäre und sekundäre), gesundheitliche 
Auswirkungen der Belastung und potentielle Mediatoren und Moderatoren 
des Stressgeschehens. Als Kontextvariablen werden insbesondere soziode-
mographische Merkmale, ökonomische und soziale Ressourcen sowie vor-
hergehende Pflegeerfahrungen verstanden. Primäre 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 Leistungsfähigkeit der Pflegeperson, deren Überforderungs-
grad und das Ausmaß der Einschränkungen in der Lebensqualität.  

Auch wenn mit dem Fortschreiten der Erkrankung und der Hinfälligkeit 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 Angehörigen andererseits (Sales et al. 1992; Pitceathly/Maguire 
2003). 

Entsprechend dem transaktionalen Modell ist bei kritischen Lebensereignis-
sen, wie einer palliativen Pflegesituation, die subjektive Einschätzung 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 für die letztendliche Beurtei-
lung die Einschätzung durch die Pflegeperson maßgebend ist.  

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

Kriegsman et al. (1994) befinden, dass eine schlechte Ehequalität vor der 
Erkrankung zu negativen Auswirkungen auf körperlicher wie auch psychi-
scher Ebene sowohl beim Patienten wie auch beim Angehörigen führen 
können. Die erfolgreiche Bewältigung der Pflegesituation scheint ein ge-
wisses Ausmaß an emotionaler Autonomie von den Angehörigen zu erfor-
dern, um mit dem zunehmenden Verfall und den Veränderungen im Verhal-
ten des Patienten adäquat umzugehen (Bruder 1988). 

Kontrollüberzeugungen, Neurotizismus und Extraversion sind zentrale 
Konstrukte von Persönlichkeitstheorien, 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 Angehörigen. 
Umgekehrt erlebten pflegende Angehörige mit starken Kontrollüberzeu-
gungen und niedrigen Neurotizismuswerten weniger depressive Symptome 
als solche mit geringen Kontrollüberzeugungen und hohem Neurotizismus 
(Pearlin et al. 1981). Pflegende Angehörige empfanden höhere psychische 
Belastungen in Abhängigkeit von Neurotizismus, Angst und Depressivität 
(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 Persönlichkeitskonstrukt ist allerdings dürftig (Nijboer et al. 2001). 
Insgesamt scheinen gesundheitliche Vorbelastungen und akzentuierte Per-
sönlichkeitsmerkmale für die empfundene Pflegebelastung und die Emp-
fänglichkeit für psychische Auffälligkeiten eine Rolle zu spielen. 

Die psychischen Folgen bei pflegenden Angehöriger 
Jüngere Frauen sehen die Pflege häufiger negativ als ältere Frauen und 
Männer und fühlen sich stärker 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 
Angehöriger scheinen Partner (beiderlei Geschlechts) für Belastungen am 
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anfälligsten zu sein. Sie neigen dazu, sich am stärksten zu engagieren und 
am umfassendsten zu pflegen. Sie fühlen sich auch letztendlich primär für 
die Pflege verantwortlich und nehmen professionelle Hilfe nur wenig in 
Anspruch (Oberst et al. 1989). 

Durch die Pflegebelastung ist die Morbidität und Mortalität erhöht. Diese 
Phänomene werden unter dem Begriff des caregiver burden Effekts zu-
sammengefasst. Es treten über 50% mehr körperliche Beschwerden als 
beim Durchschnitt der Bevölkerung auf. Die Angehörigen sind körperlich 
erschöpfter, haben Gliederschmerzen und Herz- sowie Magenbeschwerden 
(Lichte et al. 2005). Die meisten pflegenden Angehörigen scheinen die 
schwierige Pflegesituation ohne relevante psychische Störungen zu bewäl-
tigen (Sales et al. 1992), eine bedeutende Minderheit jedoch weist ein be-
handlungsbedürftiges Ausmaß an emotionaler Belastung oder psychischer 
Auffälligkeiten auf (Pitceathly/Maguire 2003; Strittmatter/Bengel 1998; 
Rodrigue/Hoffman 1994). Als psychische Beschwerden treten emotionale 
Störungen (33%), akute Belastungsreaktionen, posttraumatische Belas-
tungsstörungen und Burn-out-Symptome (66%) auf (Adler et al. 1996). 
Gräßel (1998) berichtet, dass in seiner Untersuchung von 1911 Pflegenden 
über 50%  stärkere körperliche Beschwerden als eine Normstichprobe ha-
ben. 74% sind erschöpft, 75% haben Gliederschmerzen und 60% Magen- 
bzw. 64% Herzbeschwerden.  

Die Mortalität von pflegenden Angehörigen, die sich in ihrer Pflegerolle 
sehr belastet fühlten, lag bei einer anderen Studie innerhalb von vier Jahren 
63 % über der von Nichtpflegenden und der von solchen Pflegenden, die 
sich nicht besonders belastet gefühlt hatten (Schulz/Beach 1999). Weitere 
Untersuchungsergebnisse aus dem Pflegebereich verweisen auf einen er-
höhten Konsum psychotroper Medikamente, vor allem Beruhigungs- und 
Schlafmitteln bei der Hälfte der Angehörigen (Adler et al. 1996) und auf 
eine Schwächung der Immunabwehr, die möglicherweise zu den erhobenen 
längeren Krankheitsepisoden und häufigeren Arztbesuchen der Angehöri-
gen geführt hat (Kiecolt-Glaser et al. 1991). 

Inwieweit die Pflege eines Angehörigen 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 Angehörigen. War die Pflege als 
schwierig angesehen worden und hatte sie stärkere negative Konsequenzen 
für die Familie, wurde auch die Trauer als schwierig und mit stärkerer Be-
lastung für die ganze Familie beschrieben. Während die Autoren keine Un-
terschiede für die beiden Pflegegruppen fanden, waren bei Bernard und 
Guarnaccia (2003) nach dem Tod von Brustkrebspatientinnen jüngere pfle-
gende Ehepartner eher durch Trauerprozesse belastet als erwachsene pfle-
gende Töchter, die stärker durch Rollenbelastungen gekennzeichnet waren. 
Ein höheres Lebensalter schien in beiden Gruppen den Anpassungsprozess 
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zu erleichtern. Hingegen stellten Norris und Murrell (1987) fest, dass ältere 
Erwachsene größere Schwierigkeiten hatten während und nach der Pflege 
eines Angehörigen 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 Angehöriger bei 
Tumorpatienten im Palliativstadium 
Im Folgenden soll eine Pflegesituation beispielhaft betrachtet werden. Da-
bei wird der Frage nachgegangen werden, wie belastet sind die Angehöri-
gen von Krebspatienten, die sich in der palliativen Behandlungsphase be-
finden und was vermindert ihre Belastung. Hierzu wurden 111 Patienten 
und ihre Angehörigen befragt (Balck et al. 2006). Die Patienten waren 73 
Männer und 38 Frauen und in einem Durchschnittsalter von 61 Jahren. Pri-
märdiagnosen waren 53% Tumore des Verdauungstraktes, 13% gynäkolo-
gische Tumore, 8% Bronchialkarzinome, 9% CUP-Syndrome sowie weitere 
Tumore im Genitalbereich und Hirntumore.  

Zur Feststellung der Einschränkung der Funktionsfähigkeit der Patienten 
wurde der Karnovski-Index erfragt. Zum Zeitpunkt der Untersuchung be-
trug dieser 63 Punkte, d. h. fast die Hälfe der Patienten war pflegebedürftig.  

Die Angehörigen, 36 Männer 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 
Angehörigen hatten vorhergehende Pflegeerfahrung mit anderen Personen.  
52% der Pflegenden erhalten eine Unterstützung durch dritte Personen, zu-
meist aus der eigenen Familie. 

Die Anforderung durch die Pflege lässt 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 verlängerte sich die 
Zeit um eine Stunde. Der Pflegeaufwand wurde mit der Kurzskala zur Er-
fassung der Pflegebedürftigkeit und Pflegeversorgung (PBV) von Linden, 
Gilberg und Schimpf (1998) erfasst. Die Übersicht (Tab. 1) veranschaulicht 
die von den Angehörigen erbrachten Pflegeleistungen und die von ihnen 
eingeschätzte Notwendigkeit der Hilfe. Deutlich wird die hohe Beanspru-
chung der Angehörigen durch die täglichen Hilfen im Bereich der Körper-
pflege, den Hilfen bei der Essenzubereitung und der Essensaufnahme sowie 
bei der Unterstützung bei motorischen Aktivitäten. 
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Tabelle 1: Benötigte Hilfen der Palliativpatienten durch die Angehörigen  

  Prozentuale Häufigkeiten 
 
Verrichtungen des 
täglichen Lebens 

Hilfe 
not-
wen-
dig? 

1x 
wö-
chent-
lich 

>1x 
wö-
chent-
lich 

1-2x 
täg-
lich 

>2x 
täg-
lich 

Tag 
u. 
Nacht 

auf die Toilette ge-
hen 

48     78 

Baden und Du-
schen 

62   96   

Waschen, Käm-
men, Zahnpflege 

34   96   

Nahrungsaufnahme 45    96  
Nahrung schneiden 54    96  
Ankleiden 63   100   
Aufstehen von Bett 
und Stuhl 

41     75 

Stehen 43   68   
gehen 48   72   
Treppensteigen 73  68    
Verlassen der 
Wohnung  

75 44 21    

Einkaufen 77  82    
Kochen und Kü-
chenarbeit 

81   96   

Wohnungsreini-
gung 

83  76    

Wäscheversorgung 81  82    
Medikamente rich-
ten 

53   96   

Telefonieren 31    76  
 

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

Auswirkungen der Pflege 
Die Auswirkungen der Pflege bzw. der Palliativphase wurden bei den An-
gehörigen über drei Monate untersucht. Zusätzlich wurde gefragt, ob die 
funktionellen Einschränkungen 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 Angehörigen 
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Männer
Frauen

unter 60

über 60
0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

1,00

1,20

1,40

1,60

unter 60
über 60

hoch signifikant erhöht gegenüber der Normalbevölkerung (M = 1,25; SD = 
0,76; n = 108; Norm: M = 0.41; SD =.51; N = 2057; Klagholzer/Brähler 
2001). Dabei sind die Frauen belasteter als die Männer (p=0.03). Dieser 
Unterschied bleibt auch über die drei Monate bestehen, wobei die psychi-
sche Gesamtbelastung sich nicht verringert. Im Detail betrachtet, zeigt sich 
ein deutlicher Anstieg der Depressivität im SCL bei beiden Geschlechtern 
über 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 Männer von 
dem Grad der funktionellen Einschränkung der Patienten abhängig? Es ist 
anzunehmen, dass Angehörige bei funktionell sehr eingeschränkten Patien-
ten eine höhere Belastung erleben als jene mit einem funktionell kaum ein-
geschränkten Patienten. Zur Prüfung dieser Annahme wurde die Gruppe der 
Patienten am Karnofsky-Index (> 60/ <60) in zwei Gruppen geteilt. Pfle-
gende Frauen mit einem funktionell eingeschränkten Patienten sind psy-
chisch am stärksten belastet (s. Abb. 1). 

 

Abbildung 1: Psychische Belastung (SCL-9) pflegender Frauen und Männer 
mit wenig bis stark funktionell beeinträchtigten Patienten 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der körperliche Zustand der Angehörigen wurde mit dem Giessener Be-
schwerdebogen (GBB-24, Brähler/Scheer 1995) sowie mit visuellen Ana-
logskalen erfasst. 51 Angehörige (45,9%) geben keine körperlichen Be-
schwerden an. Die restlichen 54,1% berichten von mittel starken (33,3%) 
bzw. starken (11,7%) Schmerzen. 62 (55,9%) der 111 befragten Angehöri-
gen erleben in der Pflegesituation körperliche Einschränkungen. Bei 27 
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Angehörigen sind diese mittel stark (24,3%) und bei 14 (12,6%) stark aus-
geprägt. Der Beschwerdendruck der pflegenden Personen ist deutlich er-
höht. Dabei nimmt die Erschöpfungsneigung über die drei Monate deutlich 
zu (t1: M = 5,07,  SD = 4,88; t2: 5,95, 4,33; p(t) <0.01). 

 

Können die Angehörigen die psychische Belastung durch entlastende Tä-
tigkeiten kompensieren? Bei der Untersuchung dieser Frage wurde wieder-
um nach der funktionellen Einschränkung der Patienten und dem Ge-
schlecht der Angehörigen differenziert, da die Belastungen dieser Angehö-
rigengruppen  unterschiedlich ausfallen. Es zeigt sich, dass die Erholung 
der Frauen deutlich geringer ist als die der Männer und die Erholung bei 
den Angehörigen mit einem schwerer funktionell beeinträchtigten Patienten 
geringer (s. Abb. 2). 

 

Abbildung 2: Mittlere Ausprägungen der Erholung der Angehörigen bei Patien-
ten mit einem Karnofsky > 60 und < 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrachtet man diese Angehörigengruppen mit differierenden Belastungs-
Erholungsverhältnissen in Bezug auf ihre psychische Belastungen, ergeben 
sich deutliche Unterschiede in der Angst und in der Depressivität (s. Abb. 
3). 
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Abbildung 3: Unterschiede im psychischen Distress zwischen den Angehörigen 
mit der Kombinationen: hohe Belastung und geringe Erholung (2) und geringe 
Belastung und hohe Erholung (1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bewältigungsarten und Prävention 

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

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

Bodenmann (1997) hat für die späte Inanspruchnahme von sozialer Unter-
stützung in Belastungssituationen eine Kaskadenhypothese vorgeschlagen, 
der zu Folge in Stresssituationen zunächst lange individuelle Strategien ver-
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folgt werden, um bei Versagen dieser Bewältigungsversuche Hilfe zunächst 
im dyadischen, dann im familiären 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 Unterstützung genutzt wird (Vetter et al. 1997; Halsig 1995). 
Hilfsmittel (z.B. spez. Krankenbetten, Rollstühle, 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 zurück (Halsig 1995). Neben sozialen Normen (Pflege wird aus-
schließlich als Aufgabe der Familie angesehen) dürften Autonomiebestre-
bungen und Unabhängigkeitsbedürfnisse vieler pflegender Angehöriger ei-
ne Rolle spielen (Grande et al. 1997). 

Intrapsychisches Präventions- bzw. Bewältigungsverhalten zieht auf vier 
Bereiche: die Information, die Kommunikation, die persönlichen Ressour-
cen und die emotionale Bewältigung. 

Für den Angehörigen ist es bedeutsam, Informationen über die Erkrankung 
und die Behandlungsmöglichkeiten, die möglichen Hilfsmittel bei der Pfle-
ge und über gemeindenahe professionelle Hilfsangebote zu erlangen. Zu-
sätzlich sollte er sich mit den eigenen Gedanken über die Erkrankung, sei-
ner Vorstellung der Symptomatik, der Dauer und Beeinflussbarkeit der Er-
krankung und den vermeintlich aus der Erkrankung resultierenden Konse-
quenzen für die Beziehung, die Familie und die Zukunft auseinander setzen.  

Präventiv 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? Stüt-
zend kann auch das Gespräch mit dem behandelnden Arzt und den Pflege-
kräften sein. Wie Untersuchungen zur Belastungsregulierung zeigen (Balck 
et al. 2006), ist die Belastungs-Erholungs-Bilanz von entscheidender Be-
deutung zur Vorbeuge körperlicher und psychischer Beanspruchung. Hin-
derlich bei der Planung und Ausübung von entlastenden Tätigkeiten können 
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 Angehöriger einer pflegebedürftigen Person zu tun hat. 

Aus Befunden zu der oben angeführten kognitiven Stresstheorie von Laza-
rus lässt sich die präventive Wirkung des emotionalen Bewältigungsverhal-
tens für die Angehörigen ableiten. Während eigene Krankheitsängste,  die 
Angst vor dem Tod und dem Verlust des Partners sowie Schuldvorwürfe, 
Wut und Ärger über die Situation die Belastung des Angehörigen eher ver-
stärken, 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 kürzlich stärker beachtet (Nijboer et al. 2001; 
Folkman/Moskowitz 2000). Dazu wurden die positiven Affekte, die mit der 
Pflegesituation verbunden und als Bewältigungsmodus höchst wirksam sein 
können, untersucht. Nijboer et al. (2001) fanden in ihrer Stichprobe pfle-
gender Angehöriger, dass diese ihre Lebensqualität durch einen Gewinn an 
Selbstwertgefühl aus der Pflege aufrechterhalten konnten. Bei Grbich et al. 
(2001) berichten viele Angehörige von der Befriedigung die letzte Zeit mit 
dem Patienten verbringen und ihre Zuneigung durch die Pflege zeigen zu 
können. Wenn der Patient diese Zuwendung erwidern konnte, erschien die 
Pflegebelastung geringer. Zahlreiche Pflegende empfanden auch Stolz dar-
über, trotz widriger Umstände, wenig Erfahrung und geringer Unterstüt-
zung die Pflege gut zu schaffen („doing a good job“). 
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Einführung zum Setting Betrieb 
 

 

Der Betrieb als „Produktionsstätte“ von Sachgütern und Dienstleistungen 
gehört zu den klassischen WHO-Settings; er ist als soziales System hinrei-
chend abgrenzbar und bietet prinzipiell gute Rahmenbedingungen für die 
zügige Realisierung von Gesundheitsförderungsprogrammen. Legt man die 
Angaben der Bundesagentur für Arbeit zugrunde, gibt es in der Bundesre-
publik Deutschland derzeit über 2 Millionen Betriebe mit fast 27 Millionen 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten. Diese Einrichtungen lassen sich 
nach Branche, Größe, Beschäftigtenzahl und ökonomischen Kennziffern 
(z.B. Umsatz, Rendite usw.) differenzieren, was durchaus Konsequenzen 
für die Aufgeschlossenheit gegenüber Strategien der Gesundheitsförderung 
hat (z.B. sind Großunternehmen hier i.d.R. engagierter). 

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

Der Betrieb repräsentiert auch den zentralen Bezugspunkt für die Berufs-
bildung, insbesondere für die berufliche Qualifizierung im Rahmen der in 
Deutschland typischen dualen Berufsausbildung, die laut Berufsbildungsbe-
richt 2007 von derzeit über 1,5 Millionen Jugendlichen absolviert wird. 
Damit eröffnet sich – neben dem Setting Schule (Berufsschule i.R. der dua-
len Berufsausbildung, Berufsfachschule für vollschulische Berufsausbil-
dungen, Fachschule für berufliche Weiterbildungen) – ein weiterer Ansatz-
punkt für auf Jugendliche und junge Erwachsene zielende Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen. Da der betrieblichen Sozialisation hinsichtlich der 
Entwicklung beruflicher Haltungen und Routinen sogar eine ungleich grö-
ßere Bedeutung als dem Setting berufliche Schule zukommt, sind gesund-
heitsfördernden Interventionsstrategien im Setting Betrieb gute Erfolgsaus-
sichten einzuräumen. 

Resümiert die obigen Hinweise kommt dem Setting Betrieb allein schon 
unter dem Gesichtspunkt der Erreichbarkeit einer möglichst breiten Bevöl-
kerungsgruppe für Gesundheitsförderungskonzepte eine große Relevanz zu. 

Im Rahmen der Institution Betrieb ergeben sich spezifische Herausforde-
rungen für Gesundheitsförderungsprogramme (z.B. „Evidenzbasierung“), 
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zu denen es in der Fachdiskussion unter dem Stichwort „betriebliche Ge-
sundheitsförderung“ eigene Foren gibt und für die mitunter an einigen 
Hochschulen auch schon eigene Professuren denominiert wurden. Ein pla-
kativer Hinweis darauf, dass Gesundheitsförderung ein zentrales Thema für 
Betriebe ist, sind z.B. die in den Medien regelmäßig und prominent notier-
ten Krankheits- bzw. Fehlzeiten der Beschäftigten, wenngleich dieser Pa-
rameter in der gesellschaftlichen Wahrnehmung auch als Indikator für an-
dere Variablen gilt (z.B. Arbeitshaltung; Arbeitsatmosphäre, Angst vor Ar-
beitsplatzverlust usw.). Dass den Krankheits- und Fehlzeiten in Betrieben 
eine solche Aufmerksamkeit zuteil wird, resultiert primär aus dem Interesse 
an der Erhaltung des Produktionsfaktors Arbeit und somit einem ökonomi-
schen Kalkül („Humankapital“). Von Seiten der Betriebe werden daher - 
z.T. aufgrund entsprechender rechtlicher Vorgaben bzw. der Forderung der 
Sozialversicherungsträger - Strukturen des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes (z.B. Betriebsarzt, Gesundheitsszirkel u.ä.) vorgehalten. Gesundheits-
förderung findet sich aber auch zunehmend als Zielgröße in Selbstdarstel-
lungen von Unternehmen („Leitbilder“), spielt bei Maßnahmen der Perso-
nalentwicklung eine Rolle und repräsentiert einen Bezugspunkt für die Ver-
änderung organisationaler Strukturen und Entscheidungsprozesse im Rah-
men von Qualitätsentwicklungskonzepten (Stichwort „lernende Organisati-
on“). 

Die folgenden beiden Beiträge vertiefen und erweitern die vorgenannten 
Ausführungen, allerdings mit unterschiedlichen Akzentsetzungen. Während 
Britta Wulfhorst in ihrem Beitrag „Gesundheitsförderung und Prävention 
im Betrieb“ die mit dieser Themenstellung korrespondierenden terminolo-
gischen und rechtlichen Grundlagen, einschlägige Zielsetzungen, Themen-
bereiche und exemplarische Ergebnisse einschlägiger Studien darstellt und 
diskutiert, setzen sich Georg Hörmann & Andreas Weber in Ihrem Beitrag 
„Psychosoziale Gesundheit im Beruf – vom Humankapital zur Humanität?“ 
in grundsätzlicherer Art und Weise mit der Entwicklung der Arbeits- und 
Berufswelt und insbesondere den salutogenen Chancen und spezifischen 
Gefährdungen des „Neuen Arbeitsmarktes“ auseinander. 

Der dritte in diesen Setting-Komplex aufgenommene Beitrag von Thomas 
Bals & Britta Wulfhorst „Gesundheitsförderung als Beruf“ fügt sich hier 
zwar begrifflich ein, fällt systematisch betrachtet jedoch insofern aus der 
Reihe, als hier kein einzelnes Setting thematisiert wird, sondern im Sinne 
einer Querschnittsbetrachtung die Berufsoption einer auf (ggf. ausgewählte) 
Settings bezogenen gesundheitsfördernden Tätigkeitsperspektive untersucht 
wird. Angesichts der Tatsache, dass die Realisierung von Gesundheitsförde-
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 Wulfhorst 
 

Gesundheitsförderung und Prävention im 
Betrieb 
 

 

Der Betrieb ist vergleichsweise früh als Handlungsfeld oder Setting ge-
sundheitsfördernder und präventiver Interventionen im Sinne der Ottawa-
Charta berücksichtigt worden (WHO 1986). So wird der Begriff „Betriebli-
che Gesundheitsförderung“ in der Regel mit Maßnahmen nach §20 des So-
zialgesetzbuches V, das Aufgaben und Zuständigkeiten 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 Kostenträger hin-
sichtlich seines gesetzlichen Auftrags sowie konkreter Ergebnisse für prä-
ventive und gesundheitsfördernde Maßnahmen im Betrieb berücksichtigt 
werden muss: Die Gesetzliche Unfallversicherung. Zudem ist eine Unter-
nehmerperspektive zu berücksichtigen, die sich zum Teil ebenfalls aus ge-
setzlichen Verpflichtungen herleiten lässt, zum Teil jedoch auch aus be-
triebswirtschaftlichen Zielsetzungen – wie der Produktivitätssteigerung 
durch geringe Krankenstände und motivierte Mitarbeiter – sowie ethischen 
Verpflichtungen gegenüber den Arbeitnehmern resultieren kann. Mit einer 
erweiterten Perspektive auf unterschiedliche Zielsetzungen, Zielgruppen, 
methodische Vorgehensweisen und Akteure/Kostenträger soll aufgezeigt 
werden, wie die bisher durch sektorierte Zuständigkeiten erkennbare Ab-
schottung vermieden werden kann. Ziel dieses Beitrags ist es auch, die Fra-
ge nach messbaren Erfolgen für gesundheitsfördernde und präventive Maß-
nahmen im Betrieb zu stellen bzw. mit Beispielen zu belegen und nach 
Standards für diese Maßnahmen zu fragen.  

Im Folgenden sollen aus diesen Gründen zunächst einige zentrale Begriffe 
diskutiert und die rechtlichen Grundlagen und Zuständigkeiten für Maß-
nahmen der Prävention und Gesundheitsförderung im Betrieb skizziert 
werden. Ausgehend von der Frage nach Leitorientierungen sowie nach in-
ternationalen und nationalen Standards bzw. „Good-Practice-Modellen“ 
und Qualitätskriterien werden Zielsetzungen, Themenbereiche und exem-
plarisch Ergebnisse dargestellt und diskutiert. Ein Qualitätskriterium (nicht 
nur) für Prävention und Gesundheitsförderung im Betrieb ist zudem die 
Kompetenz bzw. Kompetenzentwicklung auf der Basis von Aus-, Fort- und 
Weiterbildung für die in der beruflichen Bildung tätigen Personen, wobei 
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ein Zusammenhang zu pädagogisch akzentuierten Ausbildungsgängen her-
gestellt werden soll.  

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

Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention arbeiten mit denselben 
Zielgrößen: Reduktion der Krankheitslast und Steigerung des Wohlbefin-
dens in der Bevölkerung. Gesundheitsförderung betont dabei mehr die Stär-
kung positiver Gesundheitsressourcen, d.h. es handelt sich um eine Promo-
tionsstrategie. Bei der Prävention steht eine Vermeidungsstrategie, die auf 
die Reduktion spezieller Risiken abzielt, im Vordergrund. Beide können 
sowohl mit dem Individuum arbeiten oder an der Struktur, den Verhältnis-
sen, dem sog. „Setting“ ansetzen respektive beides kombinieren und stehen 
in einem Ergänzungsverhältnis (Schwartz 2000, S. 236, Hurrelmann/Laaser 
2006, S. 752). Trojan (2002, S. 198) ordnet den Begrifflichkeiten Präventi-
on und Gesundheitsförderung paradigmatische Theorieansätze zu. So stün-
de in der Prävention die Leitfrage „Wie entsteht Krankheit“ für eine patho-
genetische Ausrichtung von Modellen der Krankheitsverhütung und in der 
Gesundheitsförderung spiegele die Frage „Wie entsteht Gesundheit“ ein sa-
lutogenetisch ausgerichtetes Theoriemuster wider.  

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

Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsförderung werden häufig als 
konkurrierendes Begriffspaar verwendet, wenn es um die Darstellung un-
terschiedlich legitimierter Interventionen zur Prävention und Gesundheits-
förderung in Betrieben geht. Das Verhältnis zwischen Arbeitsschutz und 
betrieblicher Gesundheitsförderung wird mitunter als „schwierig“ bezeich-
net, es sei geprägt von gegenseitiger Kritik, wechselseitigem Unverständ-
nis, Konkurrenz und seltenen, dann eher schwerfälligen Kooperations- und 
Integrationsbemühungen (Kuhn/Kayser 2001, S. 19). Historisch ist der 
Begriff der „Betrieblichen Gesundheitsförderung“ mit der Aufnahme von 
Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung in den Leistungskata-
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log der gesetzlichen Krankenversicherung Ende der 1980er Jahre geprägt 
worden. Klassische Handlungsfelder für Maßnahmen der Krankenkassen 
sind und waren beispielsweise die Bereiche Bewegung, Stress, Ernährung, 
Rauchen, Alkohol etc.  

Nach zwischenzeitlichen Kürzungen sollen die Krankenkassen seit dem 
Jahr 2000 mit dem § 20 Abs. 1 und 2 Sozialgesetzbuch V (SGB V 2004) 
der Primärprävention und der betrieblichen Gesundheitsförderung erneut 
größere Aufmerksamkeit widmen. Im § 20 Abs. 1 SGB V ist die Primär-
prävention zu einer gesetzlichen Aufgabe der Krankenkassen erklärt wor-
den. Zielsetzung ist, durch Leistungen der Primärprävention den allgemei-
nen Gesundheitszustand zu verbessern und insbesondere einen Beitrag zur 
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zu 
leisten. Bezüglich der betrieblichen Gesundheitsförderung ist der Absatz 2 
des §20 SGB V von größerer Bedeutung. Hier ist festgelegt, dass die Kran-
kenkassen den Arbeitsschutz ergänzende Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung durchführen können. In diesem Absatz werden die 
Krankenkassen zudem zur Kooperation mit Unfallversicherungsträgern bei 
der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren verpflichtet. 

Arbeitssicherheit bzw. Arbeitsschutz sind Begrifflichkeiten, die mit dem 
Aufgabengebiet der gesetzlichen Unfallversicherungsträger bzw. der staat-
lichen Stellen für Arbeitsschutz verbunden sind. Im Gegensatz zum Begriff 
„Gesundheitsförderung“ ist der Begriff „Arbeitsschutz“ und implizit auch 
der Begriff „Arbeitssicherheit“ juristisch durch das Arbeitsschutzgesetz 
(ArbSchG 2004) definiert. So heißt es dort in  

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

In §2 werden Maßnahmen des Arbeitsschutzes definiert:  

(1) Maßnahmen des Arbeitsschutzes im Sinne dieses Gesetzes sind 
Maßnahmen zur Verhütung von Unfällen bei der Arbeit und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren einschließlich Maßnahmen der 
menschengerechten Gestaltung der Arbeit. 

Die Ämter für Arbeitsschutz sind die zuständigen (staatlichen) Behörden, 
um die Einhaltung des Arbeitsschutzgesetzes zu überwachen (Leichsenring 
1999).  

Die Aufgaben der Träger der gesetzlichen Unfallversicherung überschnei-
den sich zum Teil mit denen der Ämter für 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, Maßnahmen zur Ver-
hütung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren durchzuführen. Der Prä-
ventionsauftrag der gesetzlichen Unfallversicherung bezieht sich nun auf 
die Verhütung von Unfällen (Arbeits- und Wegeunfälle) und Berufskrank-
heiten sowie arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren (Dittmann/Müller 
1999).  

Trotz eingehender Regelungen bestehen auch heute noch Abgrenzungs-
probleme und Spannungen zwischen dem staatlichen Arbeitsschutz und den 
Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung. Um die Diversität der Zu-
ständigkeiten und Aufgaben bezüglich Arbeitsschutz und betrieblicher Ge-
sundheitsförderung in Deutschland zu verdeutlichen, ist die Abbildung 1 
erstellt worden, ohne mit dieser Übersicht einen Anspruch auf Vollständig-
keit erheben zu wollen.  

 

Abbildung 1: Aufgaben und Zuständigkeiten für Arbeitsschutz und betriebliche 
Gesundheitsförderung in Deutschland 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auf europäischer Ebene wird – eingeführt durch das European Network for 
Workplace Health Promotion1 – seit einiger Zeit versucht, unterschiedliche 
                                                        
1  European Network for Work Health Promotion (ENWHP), Gründung 1986, Grundla-

ge ist das Gemeinschaftsprogramm der Europäischen Union zur Gesundheitsförde-
rung, -aufklärung und -erziehung, Förderung durch die Europäische Kommission, 
Mitglieder sind zum größten Teil staatliche Institutionen des Arbeitsschutzes und des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes. 
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Zielsetzungen, Akteure, Maßnahmen und Subsettings der Prävention und 
Gesundheitsförderung im Betrieb unter dem Begriff „Workplace Health 
Promotion“ (WHP) zu subsumieren. Ins Deutsche übersetzt, kann von ar-
beitsplatzbezogener Prävention und Gesundheitsförderung gesprochen wer-
den. Dieser Systematik folgend sollte dann auch nicht mehr von „betriebli-
cher“ Gesundheitsförderung oder Gesundheitsförderung im Betrieb gespro-
chen werden, sondern von arbeitsplatzbezogener Gesundheitsförderung und 
Prävention, durchgesetzt hat sich diese Begrifflichkeit im Deutschen aller-
dings noch nicht. Auf übergeordneter Ebene fallen somit alle Arbeitsplätze 
in das Setting „Arbeitsplatz“, das viele spezifische Settings in unterschied-
lichen Organisationen umfasst. Unterschieden werden hier insbesondere 
große Organisationen/Betriebe, kleine und mittelgroße Betriebe, Öffentli-
che Verwaltungen, Gesundheitsdienst und Wohlfahrtsorganisationen, Bil-
dungs- und Trainingseinrichtungen – insbesondere Schulen.  

Leitlinien und Grundsätze für Arbeitsweltbezogene  
Prävention und Gesundheitsförderung 
Neben der WHO-Ottawa-Charta für Gesundheitsförderung (WHO 1986), 
die allgemeine Zielsetzungen für Gesundheitsförderungsmaßnahmen in ver-
schiedensten Settings formuliert und an anderer Stelle in diesem Band aus-
führlich dargestellt ist, ist für den Bereich der Arbeitsweltbezogenen Prä-
vention und Gesundheitsförderung 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 Gesundheitsför-
derung“ bezeichnete Leitlinie ist von den Mitgliedern des Europäischen 
Netzwerkes für betriebliche Gesundheitsförderung verabschiedet worden. 
Hier ist eine gemeinsame Definition betrieblicher Gesundheitsförderung 
erfolgt und es sind Grundsätze formuliert worden, die insbesondere Anfor-
derungen an die Qualität betrieblicher Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
benennen. Nach der Luxemburger Deklaration ist „Workplace Health Pro-
motion“  eine moderne Unternehmensstrategie, die sich die Prävention von 
arbeitsplatzbedingten Erkrankungen einschließlich Unfällen, Berufskrank-
heiten und Stress sowie eine Steigerung gesundheitsfördernder Potentiale 
und des Wohlbefindens bei Beschäftigten zum Ziel gesetzt hat. „Betriebli-
che Gesundheitsförderung (BGF) umfasst alle gemeinsamen Maßnahmen 
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von 
Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Ver-
knüpfung folgender Ansätze erreicht werden:  

• Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen 
• Förderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung 
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• Stärkung persönlicher Kompetenzen.“ (Luxemburger Deklaration 
zur betrieblichen Gesundheitsförderung in der Europäischen Union 
1997, Deutsche Übersetzung). 

Es werden eine Reihe von Faktoren genannt, die die Gesundheit von Be-
schäftigten beeinflussen. Hierzu zählen u.a. die Unternehmensleitlinien 
bzw. Unternehmenskultur einschließlich Führungsprinzipien, die Arbeits-
organisation, die es den Beschäftigten idealerweise ermöglicht, ein ausge-
glichenes Verhältnis zwischen Arbeitsanforderungen, eigenverantwortli-
chem Arbeiten und sozialer Unterstützung vorzufinden, eine Personalpoli-
tik, die Gesundheitsförderungsziele 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). 
2. BGF muss bei allen wichtigen Entscheidungen und in allen Unter-

nehmensbereichen berücksichtigt werden (Integration). 
3. Alle Maßnahmen und Programme müssen systematisch durchge-

führt werden: Bedarfsanalyse, Prioritätensetzung, Planung, Aus-
führung, kontinuierliche Kontrolle und Bewertung der Ergebnisse 
(Projektmanagement).  

4. BGF beinhaltet sowohl verhaltens- als auch verhältnisorientierte 
Maßnahmen. Sie verbindet den Ansatz der Risikoreduktion mit 
dem des Ausbaus von Schutzfaktoren und Gesundheitspotentialen 
(Ganzheitlichkeit).“ (Luxemburger Deklaration zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung in der Europäischen Union 1997, Deutsche 
Übersetzung). 

Gemeinsame Leitlinie der Spitzenverbände der  
Krankenkassen 
Auf nationaler Ebene ist als Leitlinie u.a. für die betriebliche Gesundheits-
förderung die der Spitzenverbände der Krankenkassen zu nennen. In der 
jüngsten Fassung des „Leitfadens Prävention“ von 2006 werden „Gemein-
same und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung von § 
20 Abs. 1 und 2 SGB V“ vorgelegt (Leitfaden Prävention 2006). Hier sind 
prioritäre Handlungsfelder und Kriterien festgelegt, die für Maßnahmen der 
Primärprävention und den Arbeitsschutz ergänzende Maßnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung durch die Krankenkassen verbindlich gel-
ten. 

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

• Interventionen, die primär auf Lebensräume abzielen und durch 
Strukturbildung Gesundheit fördern (Setting-Ansatz) und 

• Interventionen, die auf den einzelnen Menschen und sein Verhalten 
ausgerichtet sind und die die individuellen Fähigkeiten und Mög-
lichkeiten einer gesunden, Störungen und Erkrankungen vorbeu-
genden Lebensführung aufzeigen (Individueller Ansatz).  

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

Hinsichtlich der Legitimation der Leitlinie, in der Qualitätsnachweise ge-
fordert werden, wird darauf verwiesen, dass für Präventions- bzw. Gesund-
heitsförderungsangebote nach § 20 SGB V die gleichen Rahmenbedingun-
gen wie für andere Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. 
§ 12 Abs. 1 SGB V) gelten. Danach müssen "die Leistungen ausreichend, 
zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen 
nicht überschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich 
sind, können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer 
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen." 

In Übereinstimmung mit den oben genannten Grundsätzen der Luxembur-
ger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsförderung wird die Koopera-
tion aller beteiligten betriebsinternen und externen Akteure als grundsätzli-
che Anforderung formuliert. Beschrieben werden ferner Anforderungen an 
die Anbieter der Maßnahmen, die Krankenkasse und die Betriebe, die Vor-
aussetzungen für den Erfolg einer Maßnahme im betrieblichen Setting sind. 
So sollen Anbieter einen Nachweis über eine adäquate Qualifikation und 
einen Qualitätsnachweis für ihr Angebot erbringen. Hierzu müssen Aussa-
gen zur konkreten Indikation einer Maßnahme, zur Qualitätssicherung 
(Qualifikationsanforderungen an die Durchführenden, Zielgruppe, Hand-
lungsinhalte und –ziele, Methodik), Wirksamkeit, Dokumentation und Eva-
luation getroffen werden. Die Krankenkassen haben Bedarfserhebungen 
durchzuführen (Ermittlung von Risiken, Risikofaktoren und Gesundheits-
potenzialen der Beschäftigten). Die in diesem Leitfaden formulierten An-
forderungen an die Betriebe entsprechen den oben aufgeführten Kriterien 
der Luxemburger Deklaration. 

Im Leitfaden Prävention wird als eine grundsätzliche Voraussetzung einer 
individuellen präventiven Intervention gefordert, dass die Wirksamkeit der 
Intervention nachgewiesen ist. Dies könne in Expertisen, Studien oder Me-
taanalysen (Evidenzbasierung) erfolgen. 
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Qualitätskriterien 
Basierend auf der Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheits-
förderung von 1997 des Europäischen Netzwerks zur betrieblichen Ge-
sundheitsförderung und in Anlehnung an das Modell der European Founda-
tion for Quality Management hat das Netzwerk Qualitätskriterien für die 
betriebliche Gesundheitsförderung vorgelegt, die folgenden Bereichen zu-
geordnet worden sind: 

1. Betriebliche Gesundheitsförderung und Unternehmenspolitik: 

Eine wesentliche Voraussetzung für den Erfolg betrieblicher Gesundheits-
förderung besteht darin, dass sie als Führungsaufgabe wahrgenommen wird 
und in größeren Betrieben in bestehende Managementsysteme integriert 
wird. Dies schließt auch Organisations- und Personalentwicklungsmaß-
nahmen ein. 

2. Personalwesen und Arbeitsorganisation: 

Die wichtigste Aufgabe gesundheitsgerechter Personalführung und Arbeits-
organisation besteht darin, die Fähigkeiten der Mitarbeiter bei der Arbeits-
gestaltung zu berücksichtigen. Für den Erfolg betrieblicher Gesundheitsför-
derung ist dabei ausschlaggebend, dass alle Mitarbeiter bzw. deren gewähl-
te Vertreter (Betriebs- bzw. Personalrat) möglichst weitgehend an Planun-
gen und Entscheidungen beteiligt werden (Partizipation). 

3. Planung betrieblicher Gesundheitsförderung: 

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

4. Soziale Verantwortung: 

Für den Erfolg betrieblicher Gesundheitsförderung ist auch entscheidend, 
ob und wie die Organisation ihrer Verantwortung im Umgang mit den na-
türlichen Ressourcen gerecht wird. Soziale Verantwortung schließt die Rol-
le der Organisation auf lokaler, regionaler, nationaler und supranationaler 
Ebene in Bezug auf die Unterstützung gesundheitsfördernder Initiativen 
ein. 

5. Umsetzung betrieblicher Gesundheitsförderung: 

Betriebliche Gesundheitsförderung umfasst Maßnahmen zur gesundheitsge-
rechten Arbeitsgestaltung und Unterstützung gesundheitsgerechten Verhal-
tens. Erfolgreich ist sie dann, wenn diese Maßnahmen dauerhaft miteinan-
der verknüpft sind und systematisch durchgeführt werden. (Europäisches 
Netzwerk für betriebliche Gesundheitsförderung 1999). 
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Handlungsfelder  
Im Leitfaden Prävention (2006) werden als prioritäre thematische Hand-
lungsfelder für betriebliche Gesundheitsförderung auf der Basis der Be-
darfserhebung nach aktueller Literaturlage die folgenden Bereiche und Prä-
ventionsprinzipien genannt, deren Wirksamkeit zumindest ansatzweise be-
legt ist: 

• Arbeitsbedingte körperliche Belastungen 
Präventionsprinzip: Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter 
Belastungen des Bewegungsapparates 

• Betriebsverpflegung 
Präventionsprinzip: Gesundheitsgerechte betriebliche Gemein-
schaftsverpflegung 

• Psychosoziale Belastungen 
Präventionsprinzip: Förderung individueller Kompetenzen zur 
Stressbewältigung am Arbeitsplatz, Gesundheitsgerechte Mitarbei-
terführung 

• Suchtmittelkonsum 
Präventionsprinzip: Rauchfrei im Betrieb; Punktnüchternheit (Null 
Promille am Arbeitsplatz) bei der Arbeit. 

Evidenzbasierte Prävention und Gesundheitsförderung 
Im Hinblick auf Prävention und Gesundheitsförderung wird erst in den letz-
ten Jahren die Entwicklung von Qualitätsstandards diskutiert, wobei vor al-
lem in Anlehnung an die Evidence-based-medicine-Debatte die Einführung 
einer Evidence-based-health-promotion diskutiert wird, die eng verbunden 
ist mit der Definition von „Best-practice-Modellen“ (vgl. Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung 2001, McQueen 2001, IUHPE 1999, 
SAJPM 2000, Luber/Geene 2004). Diesbezüglich müssen zwei Ebenen der 
Fachdiskussion unterschieden werden: Zum einen geht es um die Festle-
gung von Qualitätskriterien, 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 Qualitätsentwicklung vor allem die EU-gestützte 
Netzwerkbildung – bezogen auf Prävention und Gesundheitsförderung im 
Betrieb, das „European Network of Workplace Health“ – zu erwähnen. Die 
Evaluation von Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung 
kann einen innovativen Beitrag zur Entwicklung von Good-Practice-
Modellen im Sinne der Zielsetzungen des genannten europäischen Netz-
werkes darstellen. Um Investitionen in Gesundheitsförderung und Präventi-
on zu legitimieren, wird Qualitätssicherung als entscheidender Faktor ver-
standen (Lehmann/Töppich 2002).  
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Der Qualitätsbegriff kann nach einem von Donabedian (1968) etablierten 
Konzept systematisiert werden in drei Qualitätsdimensionen: die Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität.  
Hinsichtlich der Strukturqualität kann angenommen werden, dass eine posi-
tive Korrelation zwischen der Qualität der eingesetzten Mittel und der Qua-
lität der Maßnahme besteht. So bewirkt qualifiziertes Personal und eine 
hochwertige technische Ausstattung sowie Organisation eine gute Präventi-
onsdienstleistung (notwendige aber nicht hinreichende Voraussetzung). Die 
Messung der Ergebnisqualität (sind Ziele erreicht worden?) erfolgt entwe-
der direkt oder über Indikatoren. Indikatoren werden zur Beschreibung und 
Beurteilung der Qualität herangezogen und sollen konkrete Aussagen über 
deren Zustand und Entwicklung ermöglichen. Ein Indikator dient als Er-
satzmaß für die Erhebung von Informationen über bzw. die Messung von 
Phänomenen, die selbst nicht direkt gemessen werden können (Wetzstein et 
al. 2005). 
Unter dem Schlagwort „Evidenzbasierte betriebliche Prävention und Ge-
sundheitsförderung“2 ist die Frage nach der Ableitung belastbarer und zu-
verlässiger Qualitätskriterien für gesundheitsfördernde und präventive 
Maßnahmen im Betrieb zu stellen. Hierunter ist die Berücksichtigung 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 ökonomische Nutzen betrieblicher Gesund-
heitsförderung und Prävention bewertet wird. Zusammenfassend ist festzu-
stellen, dass eine Fülle von Einzelstudien und auch Reviews für den Be-
reich der Verhaltensprävention vorliegt, die jedoch in der Regel nur isolier-
te Zielsetzungen von Interventionen beleuchten (z.B. nur Nichtraucher-
Programme) und es für den Bereich der Verhältnisprävention sehr wenig 
verwertbare Reviews gab. Zudem merken die Autoren an, dass die hohe 
Quantität der Studien zur betrieblichen Prävention und Gesundheitsförde-
rung nicht mit ihrer Qualität korreliert und nur in wenigen Fällen die Krite-
rien für eine hohe methodische Qualität von Studien eingehalten worden 
sind. So sind die methodischen Mängel der meisten Studien auf ein präex-
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 zurückzuführen. Kritisch merken die Autoren 
an, dass es offensichtlich einen Zusammenhang gebe zwischen dem Design 
der Studien und den Ergebnissen. So wiesen die methodisch schwachen 
präexperimentellen Studien ohne Kontrollgruppen zu 100% ermutigende 

                                                        
2  Mit Evidenz wird hier ein verlässlicher Wissensstand bezeichnet, der Aussagen dar-

über erlaubt, ob mit geplanten oder durchgeführten Maßnahmen die gesetzten Ziele 
erreicht werden können.  
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Ergebnisse vor, während dieser Anteil bei den experimentellen Studien mit 
randomisierter Kontrollgruppe bei 22% läge. 

In der Erhebung von Kreis und Boedecker sind Studien zu den verschie-
densten Handlungsfeldern berücksichtigt worden (Programme zu körperli-
cher Aktivität, zu Ernährung und Cholesterinspiegel, zur Gewichtskontrol-
le, Raucher- und Alkoholprogramme, Stressmanagement-Programme und 
Rückenschulen sowie vereinzelt vorliegende Studien zu Mehrkomponen-
ten-Programmen). Unter Verweis auf die methodischen Mängel vieler Stu-
dien kommen die Autoren zu dem vorsichtigen Fazit, die Befundlage indi-
ziere, dass mehrfaktorielle, umfassende Gesundheitsförderungsprogramme, 
die auf multiple Risikofaktoren fokussierten, das Risiko für chronische Er-
krankungen bei den Beschäftigten reduzieren könnten. Die Verringerung 
der mit Fehlzeiten verbundenen Kosten beziffern die Autoren auf der Basis 
berücksichtigter Metaanalysen mit 34%, auch seien Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung 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 Verhaltensprävention bei berufsbedingten 
Hauterkrankungen 
Im Folgenden wird exemplarisch auf Studien mit dem Schwerpunkt auf ei-
ner verhaltenspräventiven Interventionsstrategie eingegangen, die den Be-
reich des Arbeitsschutzes betreffen. Von 1994-1996 ist beispielhaft ein 
Konzept mit interdisziplinärem Ansatz entwickelt und umgesetzt worden, 
das berufsbedingt Hauterkrankten (Friseuren) den Berufsverbleib ermögli-
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 Rücklauf der postalischen Befragung 5 Jahre nach individuel-
lem Projektende beträgt für die Interventionsgruppe 80% (N = 172). Die 
Kontrollgruppe umfasste ein Kollektiv von 85 erkrankten Friseuren, der 
Rücklauf 5 Jahre nach der Erstbefragung dieser Gruppe betrug 65% (N = 
55). Die Gegenüberstellung der Ergebnisse bezüglich 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 fünf Jahre nach Abschluss ihrer 
Projektteilnahme 58% (N = 101) weiterhin in ihrem Beruf tätig 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 auszuüben, 5 Jahre später 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 auszuüben 
als in der Kontrollgruppe, dieses Ergebnis ist statistisch signifikant. Die 
Langzeiteffektivität des Modellprojektes unterstreicht die Notwendigkeit, 
erweiterte Maßnahmen zur Prävention berufsbedingter (Haut)Erkrankungen 
durchzuführen (Wulfhorst 2006). Die oben dargestellte Konzeption der 
Maßnahme zur sekundären Individualprävention im Friseurhandwerk hat 
verdeutlicht, dass die begründeten Qualitätsanforderungen an präventive 
Maßnahmen weitgehend berücksichtigt worden sind und über die Ebenen 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität differenzierte Ergebnisse An-
haltspunkte für eine dauerhafte Implementation und Übertragbarkeit der 
Maßnahmen liefern. Das Evaluationsdesign ermöglicht es zudem, Aussagen 
über die Langzeiteffektivität der Maßnahme zu treffen. Dies ist um so mehr 
von Bedeutung, als dass die in Osnabrück im Modellprojekt erprobten 
Maßnahmen bereits seit 1997 von der Berufsgenossenschaft für Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege in die Regelversorgung überführt worden 
sind. Zwischen 1997 und 2002 haben 2437 hauterkrankte Friseure an der 
Maßnahme zur sekundären Individualprävention teilgenommen, in eine 
vorläufige Evaluation wurden 635 Fälle (26%) einbezogen. Bei diesen er-
krankten Versicherten ging der Anteil von schweren Hautveränderungen 
von 49% auf 11% nach der Teilnahme an den Maßnahmen zurück, der An-
teil derer, die bei hautgefährdenden Tätigkeiten geeignete Handschuhe und 
Hautschutzmittel verwendeten, hat sich verdoppelt (Nienhaus et al. 2004). 
Die erfolgreiche Überführung dieser zunächst modellhaft erprobten Maß-
nahme in die Regelversorgung legitimiert und erfordert es, gesundheitspä-
dagogisch akzentuierte Maßnahmen auch für andere Berufsgruppen und 
Präventionsebenen zu implementieren. Der Erfolg eines solchen Transfers 
ist nunmehr durch verschiedene Forschungsprojekte belegt, eine Überfüh-
rung derselben in die Regelversorgung der Unfallversicherungsträger ist 
somit möglich. So konnte Klippel (2004) mit Ergebnissen der Evaluation 
einer kontrollierten interdisziplinären Interventionsstudie zur sekundären 
Prävention berufsbedingter Dermatosen in der Altenpflege nachweisen, 
dass zum Erhebungszeitpunkt drei Monate nach Projektende signifikante 
Unterschiede hinsichtlich des Berufsverbleibs, der Schwere der Hautverän-
derungen sowie der Anwendung von Schutzhandschuhen jeweils zu Guns-
ten der Interventionsgruppe bestanden. In einer Studie zur sekundären Prä-
vention in der Berufsdermatologie unter besonderer Berücksichtigung von 
Berufen des Gesundheitswesens hat Schlesinger 2005 die Effektivität unter-
schiedlich komplexer Schulungsmaßnahmen nachgewiesen. Diese Studie 
greift zudem erstmals eine spezielle Fragestellung der Qualitätssicherung 
von gesundheitspädagogisch akzentuierten Maßnahmen in der Prävention 
von Berufsdermatosen auf. Hier wird der Erfolg bezüglich Berufsverbleib, 
Stärke der Hautveränderungen und Hautschutzverhalten zweier unter-
schiedlich komplexer Schulungsmaßnahmen evaluiert, wobei sich konkrete 
Anhaltspunkte für die Legitimation so genannter „Boosterschulungen“ 
(Reusch et al. 2003) ergeben haben.  
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Wenn in den bisherigen Ausführungen die Maßnahmen zur sekundären 
Prävention von berufsbedingten Hauterkrankungen im Vordergrund stan-
den, ist dies mit der exemplarischen Darstellung von einzelnen Projekten 
und deren Ergebnissen begründet. Die grundsätzlichen Ausführungen zu 
Qualitätsanforderungen lassen sich jedoch auch auf Maßnahmen zur primä-
ren und tertiären Prävention übertragen, für 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 Maßnahmen zu ei-
ner der genannten Präventionsebenen in ein Gesamtkonzept zur Prävention 
von berufsbedingten Erkrankungen unter der Prämisse eines interdis-
ziplinären Interventionsansatzes, der neben der Berufsdermatologie und der 
Gesundheitspädagogik weitere Professionen mit einbeziehen sollte, genannt 
sei hier beispielsweise die Gesundheitspsychologie. 

Kompetenzentwicklung bei Akteuren in der  
Gesundheitsförderung und Prävention 
Die Entwicklung und Durchführung effektiver und effizienter Maßnahmen 
zur Gesundheitsförderung und Prävention sowohl im privaten bzw. persön-
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 Qualitätsforschung als sehr hoch eingeschätzt (Batz-
dorfer et al. 2001). Der Kompetenzentwicklung von Akteuren in der Prä-
vention und Gesundheitsförderung,  u.a. im Setting Betrieb, ist daher erhöh-
te Aufmerksamkeit zu widmen. Auch bezüglich 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 ungünstiges Gesundheitsverhalten aufweisen (Bonse-
Rohmann/Manstetten 2002). Eine vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung in Auftrag gegebene Studie „Berufsbildende Schulen und Ge-
sundheitsförderung – eine Bestandsaufnahme und Situationsanalyse“ ver-
deutlicht die Marginalität der Thematik Gesundheitsförderung für 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 Schülerbelastung Hackauf/Winzen 2004; Hurrelmann et al. 
2003, zur speziellen Belastung von Schülern an berufsbildenden Schulen 
Narring et al. 2003). Hervorzuheben ist hier besonders die Schweizer Mul-
ticenterstudie „SMASH 2002“ zur Jugendgesundheit, da hier Schüler 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 höhere gesundheitliche Belastung der 
Auszubildenden ist (Narring et al. 2003).  

Die berufliche Bildung repräsentiert somit einen stark vernachlässigten Bil-
dungsbereich, der erst jetzt in den Focus der Gesundheitsförderung und 
Prävention gerät und einen bisher nicht genutzten Zugang, insbesondere zu 
sozial benachteiligten Jugendlichen, ermöglicht. Sich der Zielgruppe der 
Schüler an berufsbildenden Schulen näher zu widmen, bedeutet insgesamt 
eine im Vergleich zu Jugendlichen in weiterführenden allgemeinbildenden 
Schulen bzw. Studierenden vernachlässigte Gruppe mit besonderen und 
sehr variierenden gesundheitlichen Belastungen zu betrachten. Weiter be-
gründen lassen sich besondere gesundheitliche Belastungen von Auszubil-
denden bzw. Schulabgängern ohne Ausbildungsplatz mit dem Hinweis auf 
besondere Entwicklungsanforderungen, die mit dem Übertritt aus dem all-
gemeinbildenden Schulwesen in eine Ausbildung oder eine vollschulische 
Maßnahme ohne berufsqualifizierenden Abschluss verbunden sind. Hinzu 
kommen zahlreiche berufsspezifische gesundheitliche Belastungen, die in 
einzelnen Berufen sehr schnell zu beruflich bedingten Erkrankungen führen 
können. 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 Qualitätssi-
cherung von gesundheitsfördernden und präventiven Maßnahmen rückt. 
Auch international wird der Qualifizierung/ Kompetenzentwicklung von 
Lehrern bezüglich der Umsetzung der Zielsetzungen für gesundheitsför-
dernde Schulen große Bedeutung beigemessen (Peterson, Cooper/Laird 
2001, Waggie et al. 2004). Auf dieser Argumentationslinie liegt auch die 
jüngste Bewertung des EU-Programms „European Network of Health Pro-
moting Schools (ENHPS)“, wo der Bedeutung der Lehrerbildung für den 
Erfolg gesundheitsfördernder Schulen Rechnung getragen werden soll. Ge-
sundheitsförderung und Prävention 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-
alpädagogik genannt (vgl. Göpel o.J., ca. 1997). In nahezu allen neueren 
Rahmenlehrplänen für Gesundheitsfachberufe nach dem Berufsbildungsge-
setz (z.B. Medizinische Fachangestellte, Zahnmedizinische Fachangestellte) 
bzw. in den gesetzlichen Grundlagen für die Gesundheits- und Kranken-
pflegeausbildung sind Kompetenzen bezüglich des Arbeitsschutzes/der 
Prävention und der Gesundheitsförderung 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 
für/zu einer gesundheitsfördernden Lebensweise als zu erreichende Kompe-
tenz beschrieben.  
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Fazit 
Der Betrieb als Setting für präventive und gesundheitsfördernde Interventi-
onen ist bisher Handlungsfeld für unterschiedlich legitimierte Akteure. Die 
gesetzliche Krankenversicherung steht hierbei für eher „unspezifische“ An-
gebote der Gesundheitsförderung und die gesetzliche Unfallversicherung 
wird häufig auf Arbeitsschutzmaßnahmen im Sinne der Prävention von Ar-
beitsunfällen und Berufskrankheiten reduziert. Durch die Aufnahme der 
Prävention von „arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren“ in den Aufgaben-
katalog der gesetzlichen Unfallversicherung lässt sich die eher unspezifi-
sche Gesundheitsförderung 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 ergänzende Maßnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung durchzuführen und zur Kooperation mit 
Unfallversicherungsträgern bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren verpflichtet. Somit ist eine Konkurrenz zwischen Arbeits-
schutz und (betrieblicher) Gesundheitsförderung kontraproduktiv. Zur Um-
setzung abgestimmter und konsistenter Konzepte der zuständigen Akteure 
ist es notwendig, operationalisierbare Ziele für den Arbeitsschutz im Sinne 
von „Gesundheitsförderung“ und „Vermeidung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren“ zu formulieren, um die Entwicklung evaluierbarer Projekte 
mit dem Ziel einer dauerhaften Implementierung zu ermöglichen. Hier sind 
erste Entwicklungen in Richtung einer „evidenzbasierten Prävention und 
Gesundheitsförderung“ zu konstatieren, die dazu führen sollen, dass nur 
solche Maßnahmen in Betrieben durchgeführt werden, deren Effektivität 
und Effizienz belegt ist. Die Bildung von Netzwerken auf europäischer und 
internationaler Ebene beschleunigt diese Entwicklungen, wenn beispiels-
weise Standards und „Good-Practice-Modelle“ zu einer Qualitätssicherung 
von Maßnahmen beitragen. Um eine Qualitätssteigerung in der Prävention 
und Gesundheitsförderung im Setting Betrieb zu erreichen, liegt es zudem 
nahe, die Qualifizierung der in diesem Feld tätigen Akteure in den Vorder-
grund zu stellen. Die Verortung einer berufsfeldbezogenen Prävention und 
Gesundheitsförderung in der Lehrerausbildung für berufsbildende Schulen 
könnte einen Beitrag dazu leisten. Die Aufhebung von Arbeitsschutz und 
Gesundheitsförderung zugunsten der Entwicklung gemeinsamer betriebli-
cher Konzepte wird möglich, wenn nicht nur aus der Perspektive der ge-
setzlichen Zuständigkeiten Maßnahmen durchgeführt werden, sondern auch 
aus der Perspektive allgemeinerer Zielsetzungen, wie z.B. die der Motivati-
on der Mitarbeiter zu gesundheitsförderndem Verhalten.  
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Georg Hörmann & Andreas Weber 
 

Psychosoziale Gesundheit im Beruf - vom 
Humankapital zur Humanität? 
 

 

1  Arbeit und Gesundheit 
Seit der Antike kommt der Arbeit im menschlichen Leben ein zentraler 
Stellenwert zu. Noch heute ist sie für die meisten Menschen die Grundlage 
der materiellen Existenz und ermöglicht Konsum sowie Teilhabe am sozia-
len Leben. Aus der beruflichen Tätigkeit resultiert gesellschaftlicher Status, 
Macht, Erfolg und Selbstbewusstsein. Für 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 Hälfte der Zeit (Urlaube und Wochenenden ausgenom-
men), in der ein Mensch nicht schläft, verbringt er nach wie vor am Ar-
beitsplatz. Zudem endet die Arbeit in der Dienstleistungs- und Wissensge-
sellschaft nicht mehr mit dem Schließen der Bürotür oder dem Verlassen 
des Firmenparkplatzes. Neuere wissenschaftliche Erkenntnisse belegen, 
dass positive und negative Erlebnisse und Gefühle 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 Verhütung von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten, 
wie sie noch als Hauptaufgabe in der von der Deutschen Gesellschaft für 
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin herausgegebenen Schrift „Arbeitsme-
dizin heute  Konzept für morgen“ propagiert werden (DGAUM 2006). Da-
bei soll allerdings nicht verkannt werden, dass als Grundlagen für den zu 
überarbeitenden 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“ aufgeführt werden 
(DGAUM 2006, S. 47; 51).   

 

Neben dem erheblichen „salutogenen“ Potential (Hörmann 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, 
Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten, Frühinvalidisierung oder vorzeitiger 
Tod. Ob Arbeit im Einzelfall krank oder gesund macht, hängt neben den 
konkreten Arbeitsplatzbedingungen, der Arbeitszeit und -intensität, der 
Passung zwischen Anforderungen und Fähigkeiten vor allem von der Le-
bens- und Wertewelt des Individuums und gesamtgesellschaftlichen Ein-
flussfaktoren ab. Demgegenüber überwiegen bei einer gesundheitsorientier-
ten Bewertung des Zustandes „keine Arbeit zu haben“ (Arbeits- bzw. Er-
werbslosigkeit1) eindeutig pathologische Aspekte2. 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 Einschätzung 
des Gesundheitszustandes deutlich schlechter in Abhängigkeit von Art und 
Dauer der Arbeitslosigkeitserfahrungen (a.a.O. S. 10), dies gilt in gleicher 
Weise auch für chronische  Erkrankungen und gesundheitsbedingte Ein-
schränkungen im Alltagsleben sowie Verweildauern in Krankenhäusern mit 
deutlichem Übergewicht bei psychischen und Verhaltensstörungen (RKI 
2006, S. 86 ff.) Dabei ist deren Zunahme nicht allein im Arbeitsleben fest-
zustellen, sondern ein beinahe epidemieartiges Phänomen (Weber/Hörmann 
2006).  

Angesichts des Umstandes, dass sich die sozialversicherungspflichtigen Be-
schäftigungsverhältnisse im Zeitraum von 1991–2005 kontinuierlich ver-
ringert haben und der Anteil von Vollzeitbeschäftigten in den letzten 15 
Jahren um 3,2 Millionen gesunken ist, während Teilzeittätigkeiten (u.a. 
Zeitarbeit, Minijobs, Mehrfachbeschäftigungen) 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 für das Individuum unpassende – Arbeit nicht gesundheits-
fördernd. Wie ist also mit Arbeit umzugehen in einer Gesellschaft, die sich 
permanent verändert, in der dem Erhalt bzw. der Schaffung von Arbeits-
plätzen (nach breitem politischen Konsens) oberste Priorität zukommt, aber 
zugleich viele abends nicht wissen, ob es den eigenen Arbeitsplatz am 
nächsten Morgen noch gibt?   

                                                        
1  Korrekt sollte man weniger von Arbeitslosigkeit als lohnabhängiger Erwerbsarbeit 

sprechen. Wegen des allgemeinen Sprachgebrauchs wird jedoch der Begriff Arbeits-
losigkeit beibehalten.  

2  Es bleibt zu fragen, ob Arbeitsplätze wichtiger als die Moral werden. Vor der für 
17.11.2006 angekündigten Eröffnung einer neuen Gunter-von-Hagens-Fabrik für die 
Herstellung von Leichen und Leichenteilen zu Ausstellungs- und Lehrzwecken im 
ostdeutschen (brandenburgischen) Guben bleibt zu fragen, ob das „Sägewerk für 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, Instabilität, Mobilität und neue 
Informations- und Kommunikationstechnologien haben in den letzten 20 
Jahren Arbeitswelt und Gesellschaft nachhaltig verändert. Von den Men-
schen wird in einem immer komplexeren, leistungs- und gewinnorientierten 
Wirtschaftsleben hohe fachliche Qualität, Schnelligkeit, Effizienz, Selbst-
verantwortung und soziale Kompetenz gefordert. Freiheit und Druck neh-
men gleichermaßen zu. Motivation, Identifikation und Engagement von 
Mitarbeitern sind gefragt wie nie zuvor. Beschäftigte müssen sich immer 
öfter und schneller auf Neuerungen einstellen. Flexibilität, Lernbereitschaft, 
Wissen und Leistungsfähigkeit bestimmen nicht nur den Berufserfolg, son-
dern häufig auch das ganze Leben. Als Reaktion auf wachsende Arbeits-
platzunsicherheit und die Entsicherung des sozialen Lebens durch befriste-
te, schlecht bezahlte (Mehrfach-)Beschäftigungen, Minijobs, Dauerprakti-
ka, Ich-AGs oder modernes Tagelöhnerwesen diskutieren mittlerweile auch 
Bildungsbürgertum und Mittelschicht über „Prekarisierung“ und Existenz-
angst. Veränderungen beinhalten jedoch nicht nur (Gesundheits-) Risiken, 
sondern immer auch Chancen (Weber/Hörmann 2007).  

Chancen bieten sich in der „Neuen Arbeitswelt“ bevorzugt denjenigen, die 
sie nutzen können: jungen, gesunden („fitten“), gebildeten, gutaussehenden, 
mobilen Menschen, die sich Effizienz orientiert „verkaufen“ und fest daran 
glauben, dass...“jeder seines Glückes Schmied ist“. Was macht man in einer 
Gesellschaft derartiger „Leitkultur“ mit denjenigen, die sich nicht optimal 
„vermarkten“ können: den nicht mehr so „ganz fitten“, weniger mobilen, 
über 50jährigen, denen mit defizitärer Bildung, geschweige denn mit kran-
ken, behinderten oder leistungsgewandelten Menschen? Oder gibt es in die-
ser „Neuen Arbeitswelt“ gar keine Krankheit, Schicksalsschläge 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, für alle Menschen eine men-
schenwürdige Lebenswelt zu organisieren und Chancengerechtigkeit zu 
gewährleisten. Kennzeichen der Wahrnehmung des Sozialstaates in weiten 
Teilen von Wirtschaft, Öffentlichkeit und Politik war in den letzten Jahren 
die ausschließliche Fokussierung auf Missbrauch und Finanzierungsprob-
leme mit ständig steigenden Ausgaben des Sozial- und Gesundheitswesens 
bei gleichzeitigem systembedingten Rückgang der Einnahmen (u.a. lang 
anhaltende Arbeitslosigkeit, Trend zur Frühverrentung, demografische 
Entwicklung).  
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Die Politik hat die Problematik noch verschärft, indem sie Belastungen aus 
der Finanzverantwortung der öffentlichen Hand in die Sozialversicherung 
abgeschoben hat (z.B. überproportionaler Finanzierungsbeitrag der Sozial-
versicherung für die deutsche Wiedervereinigung). So sieht der 
„Mainstream“ den deutschen Sozialstaat heute einseitig negativ, im Sinne 
einer Bremse für ein dynamisches Wirtschaftswachstum und Wettbewerbs-
fähigkeit. Betont werden in diesem Kontext insbesondere die Belastungen 
der Unternehmen durch die sog. Lohnnebenkosten und einen „verrechtlich-
ten, überregulierten 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 „wohltätigen Geschenke“, sondern kalkulierte 
Managementstrategien. Vor dem alles überragenden Ziel der Maximierung 
des Shareholder Value großer Aktiengesellschaften und multinationaler 
Konzerne hat allerdings die Politik das Vertrauen in die Zukunftsfähigkeit 
nationaler sozialer Sicherungssysteme verloren und initiiert gleichsam wie 
in einem „kostspieligen Dauerexperiment“ mit einer „chronischen Neophi-
lie“ Veränderungen, die die Stärken gewachsener und erprobter sozialer 
und ordnungspolitischer Strukturen nehmen, ohne vorher kritisch geprüft zu 
haben, ob daraus wirkliche, nachhaltige Vorteile für Staat und Gesellschaft 
resultieren. Evaluieren bedeutet unter diesen Vorzeichen in der Regel 
„wegevaluieren“. Damit untergraben die politischen Rahmengeber die mak-
rosozialen Bedingungen für Bindungssicherheit, die wiederum von funda-
mentaler Bedeutung für die seelische Gesundheit des Menschen ist. Ständi-
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 Trümmern: Ohne hier die ketzerische Frage beant-
worten zu wollen, ob es sich lediglich um eine „Basarökonomie“ (Sinn 
2005) oder einen „pathologischen Exportboom“ (Schmid 2006) handelt, ist 
Deutschland zumindest formal immer noch „Exportweltmeister“, Großun-
ternehmen bedienen riesige Märkte, machen Gewinne wie nie, Managerge-
hälter explodieren und trotzdem wird, gewissermaßen „prophylaktisch“, 
Personal abgebaut. Die soziale Verantwortung der Wirtschaft scheint verlo-
ren gegangen, für 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 Gürtel bei den „Dünnen“ immer enger 
schnallen und das Abspecken der „Dicken“ vernachlässigen3. Während die 
                                                        
3  Makaberer Weise findet sich in einer Tageszeitung unter dem Titel „Manager machen 

kräftig Kasse: Vorstandsgehälter sind 2006 um 15 Prozent gestiegen“ gleich darunter 
der Beitrag mit der Überschrift „Koalition rangelt um Mindestlohn“, wobei als Bei-
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bundesministeriale Bautätigkeit gigantische Umsätze produziert, liegt die 
Baubranche weitgehend danieder4. Die Zahl der Parlamentarier und Staats-
sekretäre war noch nie so hoch wie heute, Politiker beziehen bereits nach 
kurzer Amtszeit üppige Pensionen5, während der männliche Durchschnitts-
rentner nach 40 und mehr Berufsjahren um seine bescheidene gesetzliche 
Rente (von ca. 1000,-€ /Monat) bangen muss und Beschäftigte künftig bis 
67 arbeiten „dürfen“, obwohl auch gesunde „Ältere und Alte“ (Unterneh-
mer, Politiker und Hochschullehrer ausgenommen) in der realen deutschen 
Berufswelt keine Chancen haben.  

Warum werden demgegenüber in der öffentlichen und politischen Diskus-
sion nicht auch die Stärken und Vorzüge des Sozialstaates herausgestellt, 
statt immer nur seine vermeintlichen Schwächen zu betonen? Entgegen vie-
ler Unkenrufe hat Deutschland im internationalen Vergleich immer noch 
eines der sozialsten und leistungsfähigsten Gesundheitssysteme (betrachtet 
man Leistungsangebot, freien Zugang und harte Indikatoren wie Säuglings-
sterblichkeit, Lebenserwartung oder Langzeitüberleben nach Tumorerkran-
kungen) und weltweit einzigartige vorbildliche Rehabilitationseinrichtun-
gen. Zudem verfügen wir über ein breit gefächertes Spektrum hochqualifi-
zierter Gesundheits- und Sozialberufe. Die einseitige Fixierung auf ökono-
mische Aspekte hat den Beitrag eines qualifizierten und funktionierenden 
Sozial- und Gesundheitswesens für den Erhalt der sozialen Stabilität und 
der Wirtschaftskraft in den Hintergrund gedrängt. Den Wert des sozialen 
Friedens lernt eine Gesellschaft spätestens dann wieder zu schätzen, wenn 
Autos und Häuser brennen oder Straßenschlachten toben (wie in Paris im 
Herbst 2005).  

Unbeachtet bleiben zumeist auch der Beitrag von Sozialsystemen für 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 geprägt wird (Hör-
mann 2004). Gesundheit umfasst in diesem Zusammenhang auch die Be-
ziehungsqualität in Unternehmen (soziale Gesundheit). Beziehungsqualität 
wiederum ist ein wesentlicher Faktor für Leistung und Erfolg. Arbeit in ei-
ner Dienst-Leistungs-Gesellschaft ist kundenzentriert, erfordert somit sozia-
le und emotionale Fähigkeiten. Der Mensch als soziales Wesen wird trotz 
                                                        

spiel auf „Löhne 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-jährigen CSU-Landrätin 
Gabriele Pauli in Höhe von 4.000 € verwiesen, wobei sie als 50-Jährige 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-
sundheitsförderung eine größere Rolle gespielt, obwohl sie wesentlich für 
die Gesundheit und Leistungsfähigkeit in der „Neuen Arbeitswelt“ ist. Be-
triebliche Gesundheitspolitik beinhaltet in kapitalistischen Systemen immer 
auch Produktivität, Kreativität, Commitment und Wettbewerbsfähigkeit. 
Produktivitätssteigerung 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 Unterstützung von Führungskräf-
ten und Belegschaften, Handlungsspielräume und Partizipationsmöglichkei-
ten gefördert.  

4  Führungsverhalten und soziale (kollegiale)  
  Unterstützung als Ressourcen 
Mitarbeiterorientiertes Führungsverhalten und soziale (kollegiale) Unter-
stützung gelten nach heutigem Wissensstand als die zwei wichtigsten Res-
sourcen in der Bewältigung beruflicher psychosozialer Stressoren. Solange 
Menschen zusammenarbeiten, gibt es berufliche Konflikte und Machtkämp-
fe. Dass dabei nicht immer Fairness und Sachorientierung Maßstab sind, ist 
ebenfalls keine neue Erkenntnis. Doch seit einigen Jahren scheint der Um-
gangston rauher zu werden, die Auseinandersetzungen am Arbeitsplatz ha-
ben an Schärfe 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 Konfliktfähigkeit überfordern nicht selten Beschäftigte und Führungs-
kräfte gleichermaßen. Parallel dazu werden Anschuldigungen, im Beruf 
„gemobbt“ worden zu sein, geradezu inflationär geäußert. Handelt es sich 
hierbei lediglich um Alltagsprobleme „überempfindlicher Soziochonder“ 
bzw. „schrulliger Außenseiter“ 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 während längerer Zeit 
• mit dem Ziel und/ oder dem Effekt des Ausstoßes aus dem Arbeits-

verhältnis 
• direkt oder indirekt angegriffen wird und dies als Diskriminierung 

empfindet“. 

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

 „Im arbeitsrechtlichen Verständnis erfasst der Begriff Mobbing fortge-
setzte, aufeinander aufbauende oder ineinander übergreifende, der An-
feindung, Schikane oder Diskriminierung dienende Verhaltensweisen, 
die nach Art und Ablauf im Regelfall einer übergeordneten, von der 
Rechtsordnung nicht gedeckten Zielsetzung förderlich sind und jeden-
falls in ihrer Gesamtheit das allgemeine Persönlichkeitsrecht oder andere 
ebenso geschützte Rechte, wie die Ehre oder die Gesundheit des Betrof-
fenen verletzen. Ein vorgefaßter 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 beschäftigt. Von der akademi-
schen Medizin, einschließlich der Arbeitsmedizin, wurde das Phänomen 
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 Betriebsärzte und Arbeitsschützer immer häufiger mit 
vermeintlichen und tatsächlichen Mobbing - Fällen konfrontiert sahen (We-
ber/Hörmann 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 Ansätze fokussieren. So wird Mobbing bei 
Betonung der Arbeitsumwelt („Makroebene“) primär als Folge risikobehaf-
teter Verhältnisse gesehen. Dabei werden vor allem konjunkturelle Rah-
menbedingungen, Arbeitsorganisation, Betriebsklima und Führungsverhal-
ten hervorgehoben. Durch hohe Zielvorgaben sind in der neuen Arbeitswelt 
insbesondere Kooperations- und Kommunikationsanforderungen gestiegen. 
Zudem gibt es weniger Nischen als früher, in denen Personen arbeiten kön-
nen, mit denen es Schwierigkeiten im persönlichen Umgang gibt. Nicht nur 
Betriebs- und Personalräte bewerten mittlerweile das Auftreten von Mob-
bing Fällen in einem Unternehmen in erster Linie als Führungsschwäche 
                                                        
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 stärker individuum-zentriertes („Mikroebe-
ne“) und bevorzugt von Psychologen vertretenes Konzept versteht Mobbing 
primär als Folge eines vom gesellschaftlichen und beruflichen Umfeld 
weitgehend unabhängigen persönlichen Verhaltens bzw. individueller Ein-
stellungen. Im Focus stehen hier vor allem pathologische Persönlichkeits-
merkmale, eingeschränkte Frustrationstoleranz und soziale Kompetenz von 
Opfern und Tätern. Wissenschaftlich ist eine spezifische „Opfer-Typologie“ 
bis heute nicht gesichert. Beim Mobbing-Täter sollen fehlende Bereitschaft 
zur Konfliktlösung und die Aggression, der Wunsch, andere zu verletzen, 
im Vordergrund stehen. Daneben können auch Intoleranz, Neid, Eifersucht, 
Angst, Rivalität und persönliche Probleme wie gescheiterte Karriereträume, 
private Beziehungen, Krankheiten oder Alkohol-/ Drogenmißbrauch eine 
Rolle spielen. Ein weiterer Erklärungsansatz 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 Störung des Gleichgewichts 
der Gruppe entscheidende Bedeutung zukommt. Das Mobbing Risiko wird 
demnach nicht nur von individuellen Persönlichkeits-/Verhaltensdefiziten 
oder ungünstigen Arbeitsverhältnissen, sondern auch von gruppendynami-
schen Prozessen (u.a. soziale Unterstützung) beeinflusst. 

Nach bislang vorliegenden empirischen Befunden kommt „Kollegen-
Mobbing“ (gleiche Hierarchieebene) mit ca. 50% am häufigsten vor. Es 
folgt „Bossing“ (von Vorgesetzten auf Untergebene) mit Prävalenzraten 
von etwa 40%, vor „kombiniertem Mobbing“ (Vorgesetzte und Kollegen 
beteiligt – bis 15% der Fälle) und dem eher seltenen „Staffing“ (von Unter-
gebenen auf Vorgesetzte – ca. 2% der  Fälle). Hinsichtlich der Häufigkeit 
von Mobbing Attacken zeigte sich auf der Datengrundlage des Mobbing 
Reports der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA 
2002), dass nahezu jeder 4. Betroffene täglich 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 Abhängigkeit von 
Dauer und Intensität sowie persönlichen Bewältigungsstrategien und sozia-
ler Unterstützung finden sich bei Mobbing-Opfern negative Rückwirkungen 
auf Gesundheit, Beruf und/oder Privatleben. Schwerere Fälle zeigen Beein-
trächtigungen 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 über stärkere gesundheit-
liche Einschränkungen bzw. manifeste Erkrankungen. Ein Drittel musste 
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therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen, bei jedem sechsten war eine sta-
tionäre Behandlung notwendig. Die Fähigkeit zur Berufsausübung kann e-
benso schwerer beeinträchtigt sein: Regelmäßige feindselige Attacken füh-
ren zu Verunsicherung und negativen Gefühlen mit Folgen auf Arbeitsver-
halten und Leistungsfähigkeit (z.B. Isolation, innere Kündigung). Rückwir-
kungen auf das Privatleben sind u.a. familiäre Krisen, Partnerschafts-/ Se-
xualprobleme und/ oder Trennungen. In Betrieben  wird durch Mobbing 
nicht nur Unternehmenskultur und Wettbewerbsfähigkeit (u.a. Arbeitsaus-
fall und Minderleistung) negativ beeinflusst, sondern manchmal sogar die 
Lebensfähigkeit einer Organisation gefährdet. Betriebswirtschaftlich wur-
den die Kosten aufgrund erhöhter Fehlzeiten, Fluktuation, Qualitätseinbu-
ßen oder verminderter Produktivität pro Mobbingfall auf bis zu 30.000,- € 
geschätzt. Auch die gesellschaftlichen Auswirkungen von Mobbing sind 
erheblich. Nach volkswirtschaftlichen Berechnungen macht der gesamtwirt-
schaftliche Schaden allein in Deutschland jährlich ca. 15 Mrd. Euro aus 
(dies entspricht ungefähr dem gesamten jährlichen Ausgabenvolumen der 
gesetzlichen Unfallversicherung). Dabei schlagen insbesondere Krank-
schreibungen, Arztbehandlungen, Psychotherapie, Klinikaufenthalte, Re-
hamaßnahmen, vorzeitige Berentungen und Arbeitslosigkeit zu Buche. Wie 
hoch die durch Mobbing bedingten Leistungen der einzelnen Sozialversi-
cherungsträger sind, ist wissenschaftlich noch nicht hinreichend validiert 
worden. Hochrechnungen, die bis zu 20% der jährlich etwa 11.200 Selbst-
morde in Deutschland und ca. 25.000 (von etwa 180.000) Frühberentungen 
pro Jahr auf Mobbing zurückführen, bleiben derzeit spekulativ. Auch die 
Zunahme psychischer Erkrankungen (Weber/Hörmann 2006) als Grund für 
Arbeitsunfähigkeit und vorzeitige Erwerbsminderung kann unter Wahrung 
der wissenschaftlichen Seriosität nicht „eins zu eins“ mit der Zunahme von 
Mobbing gleichgesetzt werden. Als Setting-Strategie für betriebliches Ein-
gliederungsmanagement (Mehrhoff/Schönle 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 tatsächlichem oder vermeintlichem Mob-
bing und seinen Folgen wachsendes Interesse zu. Rechtlich geht es dabei 
zumeist um die Klärung der Frage, ob es sich bei dem angeschuldigten 
Verhalten um Mobbing handelt bzw. wenn dies zu bejahen ist, ob hierdurch 
eine gesundheitliche Schädigung des Opfers hervorgerufen wurde. In 
Deutschland gibt es im Gegensatz zu anderen Ländern, 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 prüfen, ob geltendes Recht für 
die Beurteilung der unter Mobbing subsummierbaren Verhaltensweisen zu-
gänglich 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 höchstrichterlichen Rechtsprechung anerkannt und hat 
Verankerung in dem von jedermann zu achtenden Persönlichkeitsrecht 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-
schützten Persönlichkeitsrechts (Art. 1und 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 Beweisführung und damit in der Durchsetzbarkeit etwaiger Ansprüche 
(vgl. Wolmerath 2004; Weber/Hörmann 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 Schwerfälligkeit und Langatmigkeit rechtlicher 
Auseinandersetzungen, vom Kostenargument einmal ganz abgesehen, 
pragmatisch zu fragen, wieweit das Justizsystem strukturelle Mängel zu 
kompensieren in der Lage ist7. Vor der kostenträchtigen Verlagerung von 
Konfliktebenen in andere weniger leistungsfähige Systeme ist zu fragen, ob 
der Verzicht auf wirkungsvolle Handlungsstrategien weniger eine Depro-
fessionalisierung psychosozialer Berufsgruppen darstellt, als vielmehr eine 
„Transprofessionalisierung“, nämlich die Abgabe von Kompetenzen und 
das „outsourcing“ von Lösungen an kodifizierbare Reglements und petrifi-
zierende Sanktionsinstanzen (Hörmann 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 übereilten Einführung des neuen Gesetzes für 
Langzeitarbeitslose“, wobei „vor allem bei Fragen der Rentenversicherung und des 
Schwerbehindertenrechts immer mehr (medizinische) Gutachten“ eingeholt werden 
müssten“, was dazu führe, dass die Dauer der Verfahren „in 15 Prozent der Fälle aber 
auch bei mehr als zwei Jahre“ dauere (WN 16.03.2007) oder Klagen gegen die Ein-
führung von Studiengebühren vor Verwaltungsgerichten). Dabei ergibt sich bei-
spielsweise als Kuriosum: „Bielefelder Rektorat zahlt Klage“, um ausgerechnet bei 
den für ihr Langatmigkeit bekannten  Gerichten „schnelle Klarheit“ zu gewinnen (WN 
14.03.2007).   
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6  Der Markt als Wundermittel 
Während 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 könnte man fast meinen, dass nach der „Glaubensgemein-
schaft der Ökonomen“ (Binswanger 1998) die normative Basis der Volks-
wirtschaft im Markt gründet. Die heute gängige 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-
klärung und Fortschrittsglauben wieder auf. Die „unsichtbare Hand“ ist 
nichts anderes, so Binswangers These, als eben die Weltvernunft der Stoa. 
Seine Schlussfolgerung: Alle Ökonomen, 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 abgelöst, die der Habgier des Menschen durch verordnete 
Gerechtigkeit begegnen wollte! Unersättlichkeit, Unfähigkeit, dem Wirt-
schaftsgeschehen Grenzen zu setzen (Mythos von Erysichthon8). Die „un-
sichtbare Hand“ muss daher durch eine sichtbare Hand ergänzt werden.  

Gesundheit ist daher nicht allein „herstellbare, qualitätsgesicherte Ware“, 
die nur richtig gemanagt werden muss ... und alles wird gut! Wenn das 
wirklich so einfach wäre: es ist ein Trugschluß, zu glauben, dass der Markt 
„... alles gleichsam wie von selbst ... “ regelt. Wenn man nämlich dem (Ge-
sundheits-)Markt alles überlässt, nimmt er sich den Profit, für weniger pro-
fitable Bereiche oder außerplanmäßige Kosten und Risiken bleiben Staat 
und Gesellschaft zuständig. Menschengerechte, gesunderhaltende, gute Ar-
beit und Ökonomie müssen sich nicht zwangsläufig ausschließen, wie Pra-
xisbeispiele belegen (www.arbeit-plus.de). Ludwig Erhardts Maxime „… 
Wohlstand für alle …“ baute auf soziale Gerechtigkeit und sicherte den so-
zialen Frieden, der eine ebenso wesentliche Bedingung für die Produktivität 
und den Erfolg von Unternehmen ist wie die Optimierung von Technik oder 
Managementmethoden. Auch 40 Jahre später gibt es in Deutschland durch-
aus noch wertbewusste Unternehmen, die sich um eine gerechte Verteilung 
von Arbeit bemühen 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 fällt in einem Hain der Demeter (Mutter Erde) eine der Göttin heilige 

Schwarzpappel und wird deshalb mit unstillbarem Heißhunger bestraft, so dass er alle 
Vorräte des Hauses verzehrt und schließlich 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 
dafür bei einer durchschnittlichen betrieblichen Verweildauer  von 4 Jahren 
(Führungskräfte) bzw. 6 Jahren (Beschäftigte) offenbar niemand mehr 
wirklich zu interessieren scheint. Aber auch dem größten „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 Fördern“ braucht mehr als Lippenbekenntnisse. Es ist hohe 
Zeit für intelligente Konzepte und Lösungen, die über die „Halbwertszeit“ 
einer Legislaturperiode hinausreichen. Bildung, Gesundheit und soziale Si-
cherheit sind zu wichtige Güter, als dass man sie Partikularinteressen oder 
„der Kleinstaaterei“ überlassen sollte. Für Leistungsfähigkeit und Gesund-
heit am Arbeitsplatz notwendiger denn je erscheint heute ein „ethisches In-
vestment“, das Sinn stiftende Überzeugungen und Werte  und die Funktion 
der Erwerbsarbeit für Integration und gesellschaftliche Teilhabe fördert und 
entsprechend würdigt. Dabei ist es wesentlich, sich auch in instabilen Zei-
ten um stabile Beziehungen zu bemühen, Risiken zu teilen und die Verant-
wortung für die Belange des anderen nicht zu scheuen.  
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Thomas Bals & Britta Wulfhorst 
 

Gesundheitsförderung als Beruf 
 

 

1  Vorbemerkung 
In diesem Beitrag wird nach einer einleitenden Beschreibung des Tätig-
keits- bzw. Handlungsfeldes Gesundheitsförderung der gegenwärtige Stand 
bisheriger Qualifizierungsbemühungen und -konzepte im Bereich der „Ge-
sundheitsförderung“ resümiert und versucht, die einschlägigen Verberufli-
chungschancen auszuloten.  

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

Als plakative Referenz für diesen Stellenwert und diese Entwicklung wird 
häufig auf die Konjunkturtheorie der „langen Wellen“ von Nicolai Kondra-
tieff Bezug genommen, der 1926 in einer Publikation das Zyklusphänomen 
der Wirtschaft von 50-60 jähriger Dauer beschrieb. In diesem Abstand ha-
ben seit Beginn des Industriezeitalters technologische Basisinnovationen 
der Wirtschaft zuerst neue Produkte und Märkte beschert und dann alle 
Produktions- und Wirtschaftsgebiete revolutioniert. Bekannt gemacht hat 
diesen Ansatz der Trendforscher Leo Nefiodow, der anhand dieser Zyklen 
auch eine zukünftige Prognose wagt. So hat er in den 1990er Jahren zutref-
fend die „Informationstechnologie“ als Basisinnovation des sog. 5. Kondra-
                                                        
1  Sachverständigenrat 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 “Gesundheiterziehung” als 
zukünftigen maßgeblichen 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-öko-psycho-sozialen 
Gesundheitsbild“ bzw. Ressourcenmodell (Göpel 2001) wächst auch das 
Interesse und die Relevanz gesundheitsfördernder und präventiver Strate-
gien. Der damit einhergehende Einstellungswandel setzt statt der bisherigen 
Gesundheitsrisikoentlastung auf die Selbstverantwortung für die eigene Ge-
sundheit, eine Haltung die in anderen Ländern durchaus gängig ist (z.B. Ja-
pan; Gesundheit als Lifestyle). 

Befördert wird diese Aufgeschlossenheit durch die fortschreitende Elabo-
rierung der gesundheitswissenschaftlichen Konzepte sowie – inzwischen 
auch (empirisch) belegbare – Erfolge und damit die gesundheitsökonomi-
sche Relevanz gesundheitsfördernder Maßnahmen (Stichworte: Evidenzori-
entierung, Evaluation; vgl. Christiansen 2003).  

Auch wenn die Formierung der Gesundheitsförderung als Beruf noch nicht 
so weit fortgeschritten ist, dass es hier (schon) um die Abgrenzungen von 
spezifischen und ggf. vorbehaltenen Tätigkeiten geht, macht aufgrund der 
im Zusammenhang der Gesundheitsförderung 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-
heitsaufklärung“, „Gesundheitsberatung“, „Gesundheitsförderung“ und 
mitunter auch des Terminus „Prävention“ sehr oft nebeneinander, ohne dass 
eine klare begriffliche Abgrenzung erkennbar ist. Der gemeinsame Nenner 
ist nach Laaser/Hurrelmann/Wolters (1993) das Verständnis, dass hiermit 
Aktivitäten von Personen und Institutionen zu bezeichnen sind, die auf die 
Verhütung von Krankheit und die Förderung von Gesundheit gerichtet sind.  

Darüber hinaus nehmen die o.g. Autoren folgende begriffliche Akzentuie-
rungen vor: Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung seien auf Akti-
vitäten bezogen, die vor allem in Familien und in Erziehungseinrichtungen 
abliefen, um über Wissensvermittlung und pädagogische Kontakte Einstel-
lungen, Kompetenzen und Fertigkeiten zu vermitteln, die der Selbstentfal-
tung dienten und das gesundheitsbewusste Verhalten eines Menschen för-
derten, während Gesundheitsberatung und Gesundheitsaufklärung alle Ak-
tivitäten im öffentlichen Raum umfassten, die sich an Einzelpersonen oder 
an ein breites Publikum mit dem Ziel richteten, über Informationsvermitt-
lung und Entscheidungshilfe Einstellungen zu verändern und Verhaltens-
weisen zu beeinflussen.  



 115 

Gesundheitsförderung bezeichne zusammenfassend die vorbeugenden, prä-
ventiven Zugänge zu allen Aktivitäten und Maßnahmen, die die Lebensqua-
lität von Menschen beeinflussten, wobei hygienische, medizinische, psychi-
sche, psychiatrische, kulturelle, soziale und ökologische Aspekte vertreten 
sein könnten und verhältnis- ebenso wie verhaltensbezogene Dimensionen 
berücksichtigt würden.  

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

Die erste dieser Handlungsstrategien ist die Interessenvertretung oder auch 
Anwaltschaft für Gesundheit, wobei gesundheitsförderliches Handeln dar-
auf abziele, durch aktives, anwaltschaftliches Eintreten die gesundheits-
schädlichen und -zuträglichen Faktoren (hier sind genannt: politische, öko-
nomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und Verhaltens-
faktoren) positiv zu beeinflussen und der Gesundheit zuträglich zu machen. 
In der zweiten Handlungsstrategie geht es um das Befähigen und Ermögli-
chen. Dabei bemühe sich gesundheitsförderndes Handeln darum, soziale 
Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern sowie Möglichkeiten 
und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Menschen befähigt würden, 
ihr größtmögliches Gesundheitspotential zu verwirklichen. Dies umfasse 
sowohl Geborgenheit und Verwurzelung in einer unterstützenden sozialen 
Umwelt, den Zugang zu allen wesentlichen Informationen und die Entfal-
tung von praktischen Fertigkeiten als auch die Möglichkeit, selber Ent-
scheidungen in Bezug auf die persönliche Gesundheit treffen zu können. 
Menschen könnten ihr Gesundheitspotential nur dann weitestgehend entfal-
ten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussten, auch Ein-
fluss nehmen könnten. 
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 Verbänden 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 fünf wesentlichen Handlungsbereiche für 
Gesundheitsförderung wurden in der Ottawa-Charta 1986 identifiziert: 

1. Die Entwicklung einer gesundheitsförderlichen Gesamtpolitik, 

2. die Schaffung gesundheitsförderlicher Lebenswelten, 

3. die Unterstützung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, 
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4. die Entwicklung persönlicher Kompetenzen und  

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

 

Im Hinblick auf die Generierung originärer Berufsbilder, d.h. der Verbe-
ruflichungsperspektiven von Gesundheitsförderung dürften die auf die 
zweite WHO-Handlungsstrategie („Befähigen und Ermöglichen“) Bezug 
nehmenden Handlungsbereiche zwei bis vier von besonderer Bedeutung 
sein, wobei ein Schwerpunkt auf dem vierten Handlungsbereich „Entwick-
lung persönlicher Kompetenzen“ liegt. In der Ottawa-Charta wird hierzu 
näher ausgeführt, dass Gesundheitsförderung „die Entwicklung von Persön-
lichkeiten und sozialen Fähigkeiten durch Information, gesundheitsbezoge-
ne Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebensprak-
tischer Fertigkeiten“ unterstützt. 

3  Verberuflichungsstrategien in der  
 Gesundheitsförderung 
Mit der sich aus den oben skizzierten Handlungsbereichen der Gesundheits-
förderung resultierenden Forderung nach Entwicklung und Durchführung 
von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention ver-
bindet sich die Frage, wer die beschriebenen Aufgaben in welcher Form 
wahrnimmt, d.h. insbesondere ob sich die anfallenden Tätigkeiten so bün-
deln lassen, dass sich daraus ein auf Erwerbsarbeit angelegtes Berufsprofil 
generieren lässt und welche Qualifizierungsbedarfe daraus resultieren. 

Bisher kommt in den amtlichen Klassifikationen des Statistischen Bundes-
amtes „Gesundheitsförderung“ bzw. „Gesundheitsförderer“2 als berufliche 
Kategorie nicht vor. Lediglich im Zusammenhang des Wirtschaftszweiges 
85.14.4 „Sonstige selbstständige Tätigkeiten im Gesundheitswesen“3 wird 
die Tätigkeit der Gesundheitsberatung vermerkt, allerdings ausschließlich 

                                                        
2  Statistische Ämter des Bundes und der Länder: Klassifikation der Wirtschaftszweige, 

Ausgabe 2003 (http://w3gewan.bayern.de/klass/index.htm)  
3  Diese Unterklasse umfasst alle übrigen humanmedizinischen Tätigkeiten, die nicht in 

Krankenhäusern oder von Ärztinnen und Ärzten, sondern von Angehörigen der para-
medizinischen Berufe, die die rechtliche Befähigung zur Behandlung von Patientin-
nen und Patienten besitzen, ausgeübt werden. Hier eingeordnet werden auch Tätigkei-
ten von Krankenschwestern, Krankenpflegern, von Fachkräften für Beschäftigungs-
therapie, Sprachtherapie, medizinische Fußpflege usw. Diese Leistungen können so-
wohl in Gesundheitszentren, die Unternehmen, Schulen, Altenheimen, Gewerkschaf-
ten und Wohltätigkeitsvereinen angeschlossen sind, sonstigen Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen (mit Unterbringung) oder eigenen Behandlungsräumen, im Hause der 
Patientinnen und Patienten oder anderweitig erbracht werden. 
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unter dem Stichwort Gesundheitsberatung durch Angehörige der paramedi-
zinischen Berufe.  

Interessant ist allerdings, dass bei den zugehörigen Stichworten hier auch 
auf „Reiki (Lösung von Energieblockaden, Tiefenentspannung)“, „Atem-
schulung“, „Vitametikpraxen“, „Kurpacker (selbstständig)“ oder „Ganz-
körperkältetherapie“ verwiesen wird, die jeweils sehr spezifisch akzentuier-
te Facetten von „Gesundheitsberatung“ repräsentieren. 

Da Gesundheitsförderung 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, beschäftigt 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 Fähigkeiten haben, 
ihre Arbeitskraft auf dem Arbeitsmarkt an. Da der Arbeitende darauf ange-
wiesen ist, mittels seiner Arbeit den Lebensunterhalt für sich und seine Fa-
milie zu erwirtschaften, ist er darum bemüht, sich gegen Konkurrenz abzu-
schotten, was u.a. durch die Einführung von besonderen Qualitätsstandards, 
Zugangsregelungen oder auch die Monopolisierung der Ausbildungen ge-
schieht. Der Beruf ist dann die Form, in der inhaltlich besondere Fähigkei-
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, für die das Ar-
beitsergebnis einen direkten Nutzen, einen Gebrauchswert hat und die be-
reit und in der Lage sind, den Arbeitenden für seine Leistung zu bezahlen: 
„Aufgrund der Notwendigkeit, mit der Berufstätigkeit über den Austausch 
mit anderen den eigenen Lebensunterhalt zu verdienen, können grundsätz-
lich nur solche gesellschaftlichen Probleme, Bedürfnisse und Aufgaben in 
Form von Berufen bearbeitet werden, die mit entsprechender Kaufkraft 
verbunden sind und einen Träger - Kunden, Staat, Betrieb - finden, der sie 
marktgerecht ausschreibt.“ (vgl. ebd., S. 246) 

 

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

 

Während der „gesellschaftliche Bedarf“ – wie bereits dargelegt – hinsicht-
lich der beruflichen Formierung von Gesundheitsförderung inzwischen un-
strittig ist, gibt es bezüglich der zwei weiteren Phasen „zahlungskräftige 
Nachfrage“ und „erwerbsförmige Bearbeitung“ noch einen wesentlichen 
Klärungsbedarf. 

So ist, durchaus auch im Einklang mit der Genese anderer neuer Berufe, zu 
konstatieren, dass die mit den gesundheitsfördernden Maßnahmen verbun-
denen Anforderungen und Aufgaben zunächst 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. Ärzte, Apotheker) aber auch Lehrer (z.B. 
Gesundheits-/Pflegelehrer, Sportlehrer)4, Psychologen, Sozialarbeiter und 
Sozialpädagogen 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 Gesundheitsförderung Teil des Berufsbildes Lehrer 

wird, da Gesundheitsförderung und Prävention aus dem Focus der Gesundheitserzie-
hung auch für den Bildungsbereich des öffentlichen Schulwesens und die allgemeine 
Weiterbildung relevant wird (Wulfhorst 2002).  

Phase Merkmale 
1. Gesellschaftlicher Bedarf Neue Ideen, Bedürfnisse, Probleme,  

Methoden 
2. Zahlungskräftige  
Nachfrage 

Zielgruppen- bzw. problemspezifische  
Artikulation des Bedarfs durch potentielle  
Kunden/Abnehmer 

3. Erwerbsförmige  
Bearbeitung 

Angebot einer neuartigen Problemlösung/  
Bedürfnisbefriedigung durch entsprechende 
Fachleute 

4. Professionalisierung durch 
Aus-/Weiterbildung 

Entwicklung von Aus- und Weiterbildungs-
konzepten 

5. Institutionalisierung Berufsbild, Zertifizierung, Berufsverbände,  
Öffentlichkeitsarbeit 

6. Berufsentwicklung Fachkongresse, Fortbildungen, Qualitäts- 
sicherung durch Leitbildarbeit und Quali-
tätszirkel  
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Berufszulassungsgesetzes im Jahr 2003 auch die Berufsbezeichnung in 
„Gesundheits- und Krankenpfleger/in“ geändert hat. 

Ob diese Etablierung von Gesundheitsförderung als „Zusatzqualifikation“ 
bzw. „Kompetenzerweiterung“ etablierter (beruflicher oder akademischer) 
Tätigkeitsmuster berufstheoretisch als Vorstufe bzw. Übergangsphase auf 
dem Weg zu einem eigenständigen Berufsprofil angesehen werden kann, 
ein solches auf Dauer ergänzt 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 Prävention und Gesundheitsförderung und zwar sowohl 
auf der Ebene beruflicher Bildung als auch in Form von einschlägigen Stu-
diengängen an Hochschulen, auf die nun in den folgenden Kapiteln einge-
gangen wird. 

Vor diesem Hintergrund wird verständlich, dass die berufliche Formierung 
von Gesundheitsförderung auch hinsichtlich der als Phase 4 ausgewiesenen 
Entwicklung von Aus- und Weiterbildungskonzepten noch um eine Profi-
lierung ringt. Über die Frage, ob es sich im gegeben Fall um eine berufliche 
Kernkompetenz handelt oder Gesundheitsförderung 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 Weiterbildungsmaßnahme5 konzipiert wird und wie sie im Bildungs-
system verortet ist: als Berufsbildung im Sekundarbereich oder als Hoch-
schulbildung im tertiären Bildungssektor. 

3.1 Gesundheitsförderung als berufliche Qualifizierung 
Im Gegensatz zur Hochschulbildung, deren Studiengänge genehmigt bzw. 
akkreditiert sein müssen, existiert in der beruflichen Bildung ein breites 
mitunter nur schwer überschaubares Angebot an Qualifizierungswegen. So-
fern die Aus-, Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen nämlich nicht auf den 
Erwerb staatlicher bzw. rechtlich normierter Abschlüsse zielen (z.B. sog. 
anerkannte Ausbildungsberufe nach Berufsbildungsgesetz, Weiterbildungs-
gesetze/-regelungen der Länder), keine staatliche Förderung erfolgt bzw. 
Zuschüsse 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 

für die allgemeine (inklusive politische) und beruflich orientierte Erwachsenenbil-
dung verstanden. Weithin akzeptiert ist dabei die vom Deutschen Bildungsrat im 
„Strukturplan für 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 Begriffsverständnis folgend eine synonyme Ver-
wendung der Begriffe „berufliche Fort- und Weiterbildung“.  
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Bildungsmaßnahmen lediglich an Angebot und Nachfrage auf dem Bil-
dungsmarkt. 

Entsprechend vielfältig ist das Spektrum der angebotenen Kurse, Maßnah-
men, Lehrgänge, Bildungsgänge u.ä., die nach Anbieter, Zielgruppe, Inhal-
ten, Dauer, Abschlüssen und nicht zuletzt hinsichtlich der Kosten variieren.  

Im Rahmen einer kursorischen Recherche zu Bildungsangeboten zur Ge-
sundheitsförderung bei der von der Bundesagentur für 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 Präventionstrainer6 oder zum/r Gesundheitsberater(in)7 nachweisen. 
Angesiedelt an der Schnittstelle von Gesundheitsförderung/Sport (und da-
mit i.d.R. als Fort/Weiterbildung an Therapie- und Rehabilitationsberufe 
gerichtet) sind Qualifizierungen zum/zur Präventions- und Gesundheitstrai-
ner(in) für Aerobic und Step-Aerobic8, zum Gesundheitstrainer(in) - Be-
reich Bewegung und Entspannung für Senioren9-, zum Fitness- und Ge-
sundheitstrainer(in)10 oder zum Präventions- und Gesundheitstrainer(in): 
Gesundes Nordic Walking11. Weitere einschlägige Angebote wie der Ge-
sundheitstrainer(in)/Wellnesstrainer(in)12 bewegen sich an der Nahtstelle 
von Gesundheitsförderung und Wellness. 

Da letztere eine bei Bildungsinteressenten nachgefragte Branche ist, hat 
hierzu auch unlängst (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 
Spitzenverbände der Krankenkassen gestaltet; Zielgruppe: Fachkräfte der Alten- und 
Krankenpflege, Heilpraktiker(innen), Masseur(e/innen), medizinische Bademeis-
ter(innen), Berater(innen) im Gesundheitswesen, Fachkräfte in Rehabilitations- und 
Kureinrichtungen, medizinische Fußpfleger(innen) und Podolog(en/innen), PTAs, 
Physiotherapeut(en/innen), Sport- und Gymnastiklehrer(innen), Fachkräfte aus der 
Touristikbranche, Mitarbeiter(innen) bei Rentenversicherungsträgern und in Gesund-
heitsämtern, Erzieher(innen), Heilerziehungspfleger(innen), Pädagog(en/innen); wei-
tere Berufe können auf Antrag zugelassen werden; Dauer: 18 Monate; 2.890,00 EUR 
zzgl. EUR 100,- Einschreibegebühr zzgl. EUR 150,- Prüfungsgebühr; Zertifikat der 
Fachakademie für 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; Lehrgangsgebühr: EUR 850,- EUR, Abschlussprüfung: EUR 99,- 
EUR; Gesundheitstrainer RP nach interner Prüfung 

11 Dauer: 2 Tage, 180 EUR, Teilnahmebescheinigung 
12 Zielgruppe: Mitarbeiter(innen) in ausgewählten 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 übrigen für alle anderen 
o.g. Angebote – Qualifizierungen jenseits der z.T. erheblichen Kosten ne-
ben der formalen und inhaltlichen Inhomogenität (kein Berufsbild, keine 
Prüfungsstandards) in der fehlenden staatliche Anerkennung der Bildungs-
maßnahmen und der nicht anerkannten Abschlüsse bzw. geschützten Be-
rufsbezeichnung. Damit sind diese Maßnahmen im (Berufs-) Bildungssys-
tem nicht anschlussfähig, d.h. es gibt keine horizontale und vertikale 
Durchlässigkeit; im Beschäftigungssystem fehlt ihnen die „Tariffähigkeit“. 

Von den in der o.g. Datenbank KURS recherchierten Maßnahmen basiert 
einzig die Qualifizierung zum Fachwirt(in) Sozial- und Gesundheitswesen13 
auf einschlägigen Rechtsnormen der Berufsbildung und führt zu einem an-
erkannten Weiterbildungsabschluss. 

Weder in den angeführten Datenbanken nachweisbar noch in der Fachdis-
kussion erwähnt, existiert ein einschlägiges Ausbildungsangebot, das von 
den Trägern der gesetzlichen Unfallverhütung14 angeboten wird. Dabei 
handelt es sich um die Aus- und Fortbildung von Personen, die in den Un-
ternehmen mit der Durchführung von Maßnahmen zur Verhütung von Ar-
beitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren 
sowie mit der Ersten Hilfe betraut sind. Das Bildungskonzept für diese 
Fachkräfte für Arbeitssicherheit basiert auf dem berufsgenossenschaftlichen 
Präventionskonzept 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 
Fortbildungsmaßnahmen an den Schulungsstätten der Unfallversicherungs-
                                                        
13 Anbieter: z.B. Industrie und Handelkammer Saarland und IHKs in anderen Bundes-

ländern; es gelten die Zugangsvoraussetzungen nach § 2 der Rechtsvorschrift zur 
Fortbildungsprüfung "Fachwirt(in) für Prävention und Gesundheitsförderung" der 
IHK Saarland; Dauer: mehr als 1 Jahr bis 2 Jahre; 18 Monate inkl. 35 Tage Präsenz-
phase; Kosten: 5.994,00 EUR; Abschluss : Fachwirt(in) für Prävention und Gesund-
heitsförderung (IHK); Inhalte: Servicefachkraft, Fitnesstrainer(in) B-Lizenz, Ernäh-
rungstrainer(in) B-Lizenz, Betriebsleiter(in), Marketingmanager(in), Gesundheits-
coach, Trainer(in) für Cardiofitness, Gesundheitstrainer(in), Entspannungstrainer(in) 

14 Träger 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 Länder, die 
Gemeindeunfallversicherungsverbände und Unfallkassen der Gemeinden, die Feuer-
wehrunfallkassen sowie die gemeinsamen Unfallkassen für den Landes- und den 
kommunalen Bereich. 
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träger wurden bereits 1993 rund 360.000 Personen unterrichtet (Coe-
nen/Meffert 1996)15.  

Gestützt wird die trotz der zwei letztgenannten Beispiele für sinnfällige Be-
rufskonzepte (Fachwirt(in) - Sozial- und Gesundheitswesen, Fachkräfte für 
Arbeitssicherheit) insgesamt skeptische Einschätzung der beruflichen For-
mierung von Gesundheitsförderung im Rahmen beruflicher Aus- und Wei-
terbildung auch durch eine einschlägige empirische Untersuchung zur Ge-
nese neuer Berufsbilder, in die auch die Tätigkeit bzw. das Berufsbild „Ge-
sundheitsberatung“ als Sammelbegriff für gesundheitsfördernde berufliche 
Aktivitäten einbezogen wurde. Diese wurde vom Mitautor Bals Ende der 
90er Jahre (1997 - 1999) zusammen mit der Gesellschaft für Ausbildungs-
forschung und Berufsentwicklung München für das Bundesinstitut für Be-
rufsbildung (BIBB) durchgeführt.16 

Danach resultierten die Impulse zur Entwicklung des neuen Tätigkeits- und 
Qualifikationsprofils „Gesundheitsberater“ – im Einklang mit den Ausfüh-
rungen zu Beginn dieses Beitrages – primär aus der Wissenschaftsentwick-
lung (wissenschaftskritische Auseinandersetzungen über die Grenzen der 
klassischen Schulmedizin) und der Etablierung von Rechtsnormen, hier des 
Gesundheits- und Sozialrechts (Gesundheitsstrukturreform-Gesetzgebung 
seit 1989 : § 20 SGB V - Gesundheitsförderung und Prävention). Daneben 
sind auch Determinanten, wie ein neuer Bedarf am Markt (ganzheitliche, 
personenbezogene gesundheitliche Dienstleistungen) relevant. Mit der im 
Zuge der Finanznöte der Krankenkassen 1996 erfolgten Streichung des § 20 
SGB V bzw. der Eingrenzung auf traditionelle Präventionsmaßnahmen, 
brach ein Grundpfeiler für die dauerhafte Entstehung eines beruflichen Tä-
tigkeitsfeldes Gesundheitsberatung – nämlich die zahlungskräftige Nach-
frage – weg. Damit fehlte ein wesentliches Konstitutionsprinzip für ein tat-
sächliches Erreichen der Berufsförmigkeit, nämlich die Dauerhaftigkeit und 
Stabilität beruflich zu bearbeitender Probleme. Folge davon bzw. Indizien 
dafür waren die Auflösungserscheinungen des bis dahin vorhandenen Aus-/ 
Weiterbildungsangebotes. 

Als weitere Anhaltspunkte für die Problematik einer standardisierten ein-
schlägigen beruflichen Ausbildung wurden das – schon begrifflich – un-

                                                        
15 Die hier erhobene Bildungstätigkeit der Unfallversicherungsträger beinhaltet aller-

dings auch den Bereich der internen Ausbildung der nach § 18 SGB VII zu beschäf-
tigenden Aufsichtspersonen, bei der es sich i.d.R. um die Weiterbildung von akade-
misch qualifiziertem Personal handelt. Die Ausbildung dieser Mitarbeiter des Präven-
tionsdienstes der Berufsgenossenschaften ist auf zwei Jahre angelegt und in vier 
Ausbildungskomplexe gegliedert (Grundausbildung, BG-übergreifendes 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 Profil17, 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 einschlägige Artikel bzw. Anzeigen 
(insbesondere von  Aus- und Weiterbildungsstätten) 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 für ganzheit-
liche Lebens- und Heilweisen), zum Teil aber auch das „Deutsche Ärzte-
blatt“ sowie die Zeitschriften „Reformhaus“, „Patienten Post“, „Ärzte-
Zeitung“, „Ringelblume“, „Der Naturarzt“, „Prävention“ und „Dr. med. 
Mabuse“ sowie des Weiteren – nicht zu unterschätzen – 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 
längeren Existenz des Qualifikations- und Tätigkeitsprofils „Gesundheits-
berater“ kein Konzept einer grundständigen Ausbildung nachweisbar sei. 
Optimistisch ausgedrückt könne man aus den bislang vorhandenen Weiter-
bildungsmaßnahmen allenfalls schlussfolgern, dass diese Qualifizierung 
sich auf dem Weg zum Beruf über den „Umweg“ Zusatzqualifizierung/ 
Weiterbildung befindet. Skeptischer formuliert, könnte 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 resümiert, dass die Qualifikation „Gesundheitsbe-
rater“ wohl über das Niveau einer Zusatzqualifikation für vor allem Arzt-
helfer, Erzieher, Krankenpflegekräfte u. ä. nicht hinauskomme und unter 
Erwerbsgesichtspunkten wenig bzw. nichts bringe. Nach einer anfänglichen 
Euphorie zu Beginn der 90er Jahre gebe es inzwischen kaum Beschäfti-
gungsmöglichkeiten als Gesundheitsberater. Qualifikation und Tätigkeits-
feld fielen auseinander; Gesundheitsberater verfügten über kein eigenes Tä-
tigkeitsfeld. Es existierten kaum bzw. keine Beschäftigen i.S. von Arbeit-
gebern, die aufgrund dieser Qualifikation Arbeitsplätze besetzen. Selbst die 
Krankenkassen, auf die sich die Erwartungen primär richteten, stellten nicht 
mehr ein, wie sowohl die Erfahrungen der Befragten als auch eine vom 
Landesverband der Volkshochschulen in Niedersachsen 1991 durchgeführte 
regionale Erhebung belegen. Ggf. werde dort für solche Aufgaben eigenes 
                                                        
17  Mit dem Qualifikationsprofil „Gesundheitsberater“ wird das gesamte Tätigkeitsfeld 

auch terminologisch anders lautender beruflicher Tätigkeiten wie „Gesundheitsbild-
ner“, „Gesundheitspädagoge“, „Gesundheitserzieher“, „Gesundheitstrainer“ oder 
„Gesundheitsförderer“ mit eingeschlossen.  
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vorhandenes Personal weitergebildet. Versuche von Gesundheitsberatern, 
mit Ärzten zusammen zu arbeiten, blieben trotz prinzipiellen Interesses 
mangels Abrechnungsmöglichkeiten erfolglos. Auch Kunden bzw. Abneh-
mer der Dienstleistung „Gesundheitsberatung“ seien kaum bereit, dafür zu 
zahlen. Deshalb sei die Qualifikation zum Gesundheitsberater als Grundla-
ge zur Finanzierung des Lebensunterhaltes auch als Freiberufler oder Hono-
rarkraft offensichtlich ungeeignet.  

Interessanterweise hätten viele der befragten „Gesundheitsberater“ angege-
ben, die Qualifizierung ohnehin eher aus persönlichen Gründen (z.B. The-
rapieerfolg mit eigener Arthritis) oder allenfalls als Zusatzqualifikation, 
denn zur Erreichung eines späteren Erwerbszwecks angestrebt zu haben. 
Außerdem 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.ä. häufig über den Weg der Gesundheits-
pädagogik einen (moderaten) (Wieder-)Einstieg ins Berufsleben anstreben. 
Für den eher persönlichen Zugang zur Qualifikation bzw. Tätigkeit als Ge-
sundheitsberater spreche auch, dass die Befragten i.d.R. keine Beschäfti-
gungsinserate sichten und auch selbst nicht inserieren.  

Aus der Fallstudie wurde deutlich, dass das Profil „Gesundheitsberater“ im 
Hinblick auf eine Verberuflichung über die Anfangsphase breit gefächerter 
unterschiedlicher Qualifizierungsangebote für eine völlig heterogene Ziel-
gruppe nicht hinausgekommen ist. Obwohl das Tätigkeitsprofil bereits seit 
Beginn der 90er Jahre bestehe, seien keine konvergenten einschlägigen ver-
bandlichen Aktivitäten oder administrativen Zuständigkeiten bzw. Verant-
wortlichkeiten zu verzeichnen. Qualifizierung und Tätigkeit des Gesund-
heitsberaters habe deshalb keine rechtliche oder tarifliche Basis; auch die 
versicherungssrechtliche Seite der Betätigung sei ungeklärt. 

Die Studie schließt mit dem Fazit, dass die Tätigkeit „Gesundheitsbera-
tung“ im Bereich der beruflichen Qualifizierung unterhalb des Hochschul-
bereichs offenbar nicht beschäftigungswirksam werden kann; berufliche 
Perspektiven werden nach den Ergebnissen der Fallstudie nur für „exoti-
sche“ Gesundheitsberater (Lebensberatung, Esoterik usw.) oder für akade-
mische Gesundheitswissenschaftler gesehen. Ob Gesundheitsberatung als 
gescheiterter Verberuflichungsansatz, oder als berufliche Innovation für 
einschlägige Hochschulstudiengänge anzusehen ist, bleibe beim derzeitigen 
Entwicklungsstand noch offen. 

 

Vor diesem Hintergrund macht es Sinn, sich nunmehr mit den einschlägi-
gen Studienprogrammen und akademischen Weiterbildungen auseinander-
zusetzen. 
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3.2  Akademische Qualifizierungsangebote zur  
   Gesundheitsförderung 
Im Hochschulbereich sind Bildungsangebote zur Qualifikation im Gesund-
heitswesen einschließlich derer für Gesundheitsförderung en vogue. Damit 
folgt man Entwicklungen in anderen Ländern, wo auch neue Gesundheits-
berufe entstanden sind, die zentral auf gesundheitsfördernden bzw. pädago-
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 Universitäten Studienangebote mit eigen-
ständigen Abschlüssen im Bereich „Health-Education/Health Promotion“. 
Auch in den Niederlanden und Großbritannien gibt es seit mehreren Jahren 
eigenständige und anerkannte Studiengänge und Berufsabschlüsse. In den 
USA wurden vor einigen Jahren nationale Standards für die Ausbildung in 
„Health Education“ entwickelt. Die Berufslizenz ist an die Teilnahme an 
einer bundesweiten Prüfung und den Nachweis einer regelmäßigen Weiter-
bildung gebunden. Das Berufsprofil orientiert sich am Modell des Beraters 
für Personen, Gruppen und Organisationen und die Professionalisierung ist 
weit fortgeschritten, denn es gibt bereits Bemühungen um eine verbindliche 
Qualitätssicherung und eine Haftpflichtversicherung für Fehler in der Aus-
übung der beruflichen Praxis (vgl. Göpel o.J., Cleary 1996, Redican 1996, 
Mail 1994). 

Die Expansion der akademischen Gesundheitsförderung in der Bundesre-
publik Deutschland geht aber z.T. auch auf Entwicklungen im Hochschul-
bereich zurück und zwar auf den politisch forcierten Ausbau der Studienka-
pazitäten an Fachhochschulen, wonach statt der z.Zt. ca. 35% zukünftig die 
Hälfte der Studierenden dort studieren soll. Da die Möglichkeiten zusätzli-
cher Studienkapazitäten in den traditionellen Domänen der Fachhochschu-
len (Technik, Wirtschaft, Sozialpädagogik, Religionspädagogik) begrenzt 
waren, haben sich die Fachhochschulen schon seit Beginn der 90er Jahre 
für die Entwicklung akademischer Perspektiven im Gesundheitsbereich 
sehr aufgeschlossen gezeigt. Es gibt in diesem Zusammenhang auch Stim-
men, die die besondere Eignung von Universitäten für die Gesundheitswis-
senschaften oder – wie z.B. Göpel (2001, S. 94) – von Fachhochschulen für 
auf den Erwerb gesundheitsfördernder Kompetenzen angelegter Studienan-
gebote herausstellen. Mit der Umstellung der Studienstrukturen auf Bache-
lor- und Masterabschlüsse, die sowohl an Fachhochschulen als auch Uni-
versitäten erworben werden können, relativieren sich allerdings die in die-
sem Zusammenhang angeführten Argumente, zumal beide Abschlüsse be-
rufsqualifizierend sein sollen.  

Kälble und v. Troschke (1998) zählen in ihrem Ende der 90er Jahre er-
schienenen „Studienführer Gesundheitswissenschaften“ bereits insgesamt 
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132 Studienangebote18 an deutschen Universitäten, pädagogischen Hoch-
schulen und Fachhochschulen auf, von denen jedoch nur ein kleiner Teil im 
engeren Sinne als Qualifizierungsangebote zur Gesundheitsförderung cha-
rakterisiert werden können.  

Basierend auf einer aktuellen Recherche im Hochschulkompass der Hoch-
schulrektorenkonferenz (HRK) lassen sich derzeit 20 einschlägige Angebo-
te an deutschen Hochschulen nachweisen, deren angestrebte Kernkompe-
tenz auf „Gesundheitsförderung“ resp. „Gesundheitswissenschaften“ zielt. 
Wie aus den folgenden Übersichten hervorgeht (siehe Abbildung 2), han-
delt es dabei um zehn grundständige Studiengänge, deren Studiengangsbe-
zeichnung jeweils zur Hälfte auf „Gesundheitsförderung“ und auf „Ge-
sundheitswissenschaften“ zielt. In einer ähnlichen Dimension, nämlich ins-
gesamt 10 Standorten, existieren einschlägige weiterführende Studienange-
bote, die in drei Fällen unter „Gesundheitsförderung“ und an sieben Hoch-
schulen unter „Gesundheitswissenschaften“ firmieren. 

 

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

 Bereich Gesundheitsförderung 
o.ä. 

Bereich Gesundheitswissen-
schaften o.ä. 

Grund- 
ständiges  
Studium 

PH Schwäbisch Gmünd/ Ge-
sundheitsförderung/ 6 Sem., Ba-
chelor of Science 

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

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

Hochschule für angewandte 
Wissenschaften FH Coburg/ In-
tegrative Gesundheitsförderung/ 
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-Studiengängen dort z.B. auch die Studienangebote für Lehrtä-
tigkeiten in Gesundheits-/ Pflegeberufen sowie (z.T. duale/ ausbildungsintegrierende) 
Fachhochschulstudiengänge wie Augenoptik, Ergotherapie, Pflegemanagement oder 
Caritaswissenschaft aufgeführt. 
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Gesundheitsförderung/ 6 Sem., 
Bachelor of Arts 

ence 
 

Weiter-
führendes 
Studium 

Univ. Flensburg/ Gesundheits-
förderung durch Gesundheitsbil-
dung/ 4 Sem., Magister 

FU Berlin/ Psychosoziale Prä-
vention und Gesundheitsförde-
rung/ 4 Sem., Master of Public 
Health 

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

Univ. Halle-Wittenberg/ Gesund-
heits- und Pflegewissenschaft/ 4 
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. München/ Öffentliche 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 Würdigung der einzelnen Studienprogramme einzutreten, fällt 
die Inhomogenität des Studienangebotes auf. Während 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 für Gesundheit e.V.“ 
(http://www.hochges.de/), dessen Existenz berufstheoretisch ggf. als Indiz 
für die „Institutionalisierungsphase“ angesehen werden kann, organisierten 
Studiengänge differieren bei ähnlichen Zielsetzungen in wesentlichen As-
pekten ihrer Studienprogramme.  

Da im Zuge des Systemwechsels bei der Genehmigung von Studiengängen 
(„Akkreditierung“) nunmehr auch das Ordnungsmittel der „Rahmenprü-
fungsordnungen“ als Referenz nicht mehr zur Verfügung steht, fehlt es 
nicht nur an der einheitlichen Terminologie sondern auch an einem über-
zeugenden verbindlichen „Orientierungs-Rahmen“ für Qualifikationsange-
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bote, der zur Entwicklung eines prägnanten Berufsprofiles notwendig ist 
(Relevanz der Berufsbildentwicklung für „Institutionalisierungsphase“). 

Eventuell könnte hier aber ein Blick über den nationalen Horizont hinaus 
hilfreich sein. So sind im Rahmen der bereits oben, im Zusammenhang der 
Entstehung originärer, z.T. lizensierter Gesundheitsberufe in den USA er-
wähnten Studiengänge („Health-Education“) im Rahmen der Etablierung 
von Standards für 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 Qualitätskriterien für die Gesundheitsförderung und Präven-
tion anknüpft und hinsichtlich der Übertragbarkeit auf in Deutschland zu 
konzipierende (akademische) Aus- und Weiterbildungsangebote zur Ge-
sundheitserziehung durchaus diskutabel ist. 

 

Abbildung 3: Übersicht über Verantwortlichkeiten und Kompetenzen für das 
akademische Berufsbild „Gesundheitserziehung“ 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 

Tätigkeitsfeld/ 
Verantwortlichkeit 

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

1.   Einschätzung/ Be-
wertung von indivi-
duellem und öffent-
lichem Bedarf an 
Gesundheitserzie-
hung 

• Informationsbeschaffung von gesundheits- 
        bezogenen Daten (sozial-kulturelle Faktoren,  
        Bedarf, Interessen) 
• Verhaltensweisen unterscheiden können, die  
        Wohlbefinden behindern oder befördern  
• Ableiten von Bedarf an Gesundheitserziehung  
        auf Basis der beschafften Daten 
• Festlegung von Faktoren, die Lernen und Entwick-

lung beeinflussen 
2.   Planung effektiver 

Gesundheitserzie-
hungsprogramme 

• Öffentliche/kommunale Organisationen  
        verpflichten/einbinden, Verbündete suchen  
        (Netzwerke bilden), potenzielle Teilnehmer  
        in Programmplanung einbinden 
• Entwicklung eines logischen und sequenzierten  
        Plans für das Programm 
• Formulieren von angemessenen und messbaren  
        Programm-Zielen 
• Entwicklung des pädagogischen Programms  
        in Übereinstimmung mit den Programmzielen  
• Entwicklung von Gesundheitserziehungs- 
        programmen unter Berücksichtigung sozialer  
        Marketing-Prinzipien        
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Tätigkeitsfeld/ 
Verantwortlichkeit 

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

3.   Implementation von 
Gesundheitserzie-
hungsprogrammen 

• Vorweisen von Kompetenz in der Durchführung  
        geplanter Gesundheitserziehungsprogramme 
• Ableitung von Zielen, die notwendig sind, 
        um pädagogische/ unterrichtliche Programme in 
        speziellen Settings umzusetzen 
• Auswählen von Methoden und Medien, die am  
        besten geeignet sind, um Programme für  
        bestimmte Adressaten (Lerner) zu implementieren 
• Prozessbegleitende Evaluation und ggf.  
        Anpassung von Zielen und Aktivitäten 

4.   Evaluation der  
      Effektivität von Ge-

sundheitserzie-
hungsprogrammen 

• Entwicklung von Evaluationsplänen in Bezug  
        auf die Programmziele 
• Ausführen des Evaluationsplans 
• Interpretation/Auswertung der Ergebnisse der  
        Programmevaluation 
• Ableitung von Schlussfolgerungen aus den  
        Ergebnissen in Bezug auf zukünftige Programm- 
        planung 

5.   Koordination von 
Gesundheitserzie-
hungsanbietern/  

      Gesundheits-
dienstleistern 

• Planung der Koordination von Gesundheits- 
        erziehungsanbietern 
• Ermöglichung der Kooperation zwischen  
        verschiedenen Ebenen von Programm-Personal 
• Formulieren von praktischen Modellen der  
        Kooperation zwischen Versicherungen und  
        Organisationen 
• Organisation von Trainingsprogrammen für Lehrer, 
        Ausbilder und weiteres interessiertes Personal 

6.   Als Mittler für Ge-
sundheitserziehung 
handeln 

• Effektive Nutzung von Informationstechnologien/  
        -systemen 
• Aufbau effektiver Konsultationsbeziehungen  
        zu Nachfragern bzgl. Lösungen gesundheits- 
        bezogener Probleme 
• Interpretation und Beantwortung gesundheits- 
        bezogener Fragestellungen 
• Sammeln effektiven Informationsmaterials zur  
        Weiterverteilung 

7.   Kommunizieren des 
Gesundheits-  

      und Gesundheitser-
ziehungsbedarf,  

      Anliegen und Res-
sourcen 

• Interpretation von Konzepten, Absichten und 
        Theorien von Gesundheitserziehung 
• Einschätzung der Bedeutung von gesellschaft- 
        lichen Wertesystemen für Gesundheitserziehung 
• Auswahl verschiedener Kommunikations- 
        methoden und -techniken zur Bereitstellung  
        gesundheitsbezogener Informationen 
• Beförderung der Kommunikation zw. Anbietern  
       und Nutzern gesundheitspflegerischer Angebote 



 130 

 

Tätigkeitsfeld/ 
Verantwortlichkeit 

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

8.   Einführung geeigne-
ter Forschungsprin-
zipien und Metho-
den in die Gesund-
heitserziehung 

• Gründliche Berücksichtigung von Literatur  
        (Reviews) 
• Anwendung qualitativer und quantitativer  
        Forschungsmethoden 
• Übertragung von Forschung in die Praxis der  
        Gesundheitserziehung 

9.   Verwaltung von Ge-
sundheitserzie-
hungs-Programmen 

• Entwicklung und Management finanzieller  
        Ressourcen 
• Entwicklung und Management humaner  
        Ressourcen 
• Wahrnehmung von Unternehmensführung/  
        Leitung einer Organisation 
• Schaffung von Akzeptanz und Unterstützung  
        von Programmen 

10. Förderung der Pro-
fession Gesund-
heitserziehung 

• Kritische Analyse aktuellen und zukünftigen  
        Bedarfs an Gesundheitserziehung  
• Übernehmen von Verantwortlichkeit zur Förderung  
        der Profession 
• Anwendung ethischer Prinzipien mit Bezug zur  
        Praxis der Gesundheitserziehung 

 

Im Gegensatz zur beruflichen Qualifizierung als Gesundheitsberater o.ä., 
deren Chancen im Rahmen der o.g. BIBB-Studie untersucht wurden, ist ei-
ne Evaluation der Tätigkeitsperspektiven der Absolventen der auf den Er-
werb von Kompetenzen in der Gesundheitsförderung angelegten Studien-
gänge, 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 für die Beschäftigungsperspektiven 
(„Employability“) der Studierenden geforderten „Marktanalysen“ besteht 
hier sicherlich ein Forschungs- bzw. Erhebungsbedarf. 

5  Perspektive  
Auch wenn der vorliegende Beitrag keine abschließende bzw. vollständige 
Analyse der Ansätze und Konzepte zur Verberuflichung der Aufgaben in 
der Gesundheitsförderung liefern konnte, so sind doch einige Feststellungen 
möglich. 

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 für eine Institutionalisierung als Beruf. Mit 
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dem der amerikanischen Fachdiskussion entlehnten Konzept der Verant-
wortlichkeiten und Kompetenzen für 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 „Gesundheitsförderung“, die Gegenstand dieses Beitrages 
war, ist die Bewältigung der Aufgaben in den eingangs beschriebenen 
Handlungsfeldern der Gesundheitsförderung (WHO) auf eine Weiterquali-
fizierung der Personen angewiesen, die präventive Ziele neben anderen be-
ruflichen Aufgaben umsetzen sollen.19  

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

• Mitarbeiter von Institutionen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und 
der gesundheitlichen Versorgung (Berufsgenossenschaften, Gesundheits-
ämter, Gewerbeaufsichtsämter, Krankenkassen, Vereine etc.); 

• Mitarbeiter von Arbeitsämtern, die mit der Berufswahl bzw. der Bera-
tung von Berufsanfängern hinsichtlich möglicher gesundheitlicher Ein-
schränkungen betraut sind;  

• Ärzte, die im Rahmen von Berufseingangsuntersuchungen sowie bei be-
reits bestehenden Erkrankungen beratend in Bezug auf Verhaltensände-
rungen tätig werden;  

• Lehrer, die aufgrund vorgegebener Rahmenrichtlinien derzeitig oder zu-
künftig Gesundheitserziehung betreiben sollen. Dies gilt für allgemeinere 
Inhalte der Gesundheitsförderung wie „Ernährung“, „Sucht“, „Sexual-
verhalten“, „Bewegung“, „Freizeitverhalten“ etc. für alle Schulformen 
und –stufen, und für spezielle Bereiche insbesondere für Lehrer in Ab-
schlussklassen aller allgemeinbildenden Schulformen (Berufswahl) und 
für Lehrer an berufsbildenden Schulen, die gezielt auf die gesundheitli-
chen Gefährdungen in einzelnen Berufen eingehen können. 

                                                        
19 Als Grundlage einer „Arbeitsteilung“ könnte die eingangs erwähnte begriffliche Dif-

ferenzierung von Laaser/ Hurrelmann/ Wolters (1993) dienen, wonach dann Gesund-
heitsbildung/-erziehung (Aktivitäten vor allem in Familien und in Erziehungseinrich-
tungen in Form von Wissensvermittlung und pädagogischen Kontakten; Vermittlung 
von Einstellungen, Kompetenzen und Fertigkeiten, die der Selbstentfaltung dienen 
und das gesundheitsbewusste Verhalten eines Menschen beeinflussen) durch neben-
beruflich Qualifizierte gegenüber hauptberuflicher Gesundheitsberatung und -
aufklärung (Aktivitäten im öffentlichen Raum, die sich an Einzelpersonen oder an ein 
breites Publikum mit dem Ziel richten, über Informationsvermittlung und Entschei-
dungshilfe Einstellungen zu verändern und Verhaltensweisen zu beeinflussen) erfol-
gen könnte. 
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Durch die Etablierung der skizzierten Strukturen und Maßnahmen könnte 
die Möglichkeit geschaffen werden, die beteiligten Berufsgruppen im Sinne 
eines interdisziplinären und multiprofessionellen Gesamtkonzeptes von Ge-
sundheitsförderung zu koordinieren und zu vernetzen. Diese Vernetzung 
steht in engem Zusammenhang mit der geforderten Qualitätssicherung in 
der Gesundheitsförderung und einer optimalen Nutzung vorhandener Res-
sourcen (von Troschke 1993).  
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Einführung zum Setting Schule 
 

 

Die Schule gehört zu den klassischen Settings der Gesundheitsförderung. 
Im Anschluss an die Ottawa Charta (1986) und das Grundsatzprogramm der 
WHO (1978), das im Jahre 1998 aktualisiert und unter dem Titel „Gesund-
heit für alle im 21. Jahrhundert“ veröffentlicht wurde, hat sich die schuli-
sche Gesundheitsförderung als ein Hauptfeld der Prävention und Interventi-
on etabliert. Diese Schwerpunktbildung ist in erster Linie dem Pflichtschul-
charakter geschuldet, d.h. sie ist darin begründet, dass in diesem Setting die 
Erreichbarkeit einer möglichst breiten Bevölkerungsgruppe, gegeben ist. 
Zudem befinden sich die Adressaten in einem sehr  entwicklungsfähigen 
Alter, auch Eltern lassen sich auf diesem Wege gut erreichen, da sie grund-
sätzlich am Wohl ihrer Kinder und deren schulischem Erfolg interessiert 
sind. Das o. g. Konzept der Gesundheitsförderung und die damit verbunde-
nen Gesundheitsziele bauen auf dem Verständnis 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, för-
derlich ist. 

Dieser Anspruch konkurriert mit einem sich im letzten Jahrzehnt sehr 
verbreitenden  Verständnis von Schule, das die Hauptfunktion dieser Insti-
tution auf Effektivität 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 gewünsch-
ten Effekten und unerwünschten Nebenwirkungen: sie ist ein Ort, an dem 
man „15.000 Stunden“ seines Lebens verbringt und neben den pädagogisch 
intendierten auch „extensionale“ Lern- und Kommunikationserfahrungen 
bei der Verwirklichung der schulischen Entwicklungsaufgaben sammelt. 
Schule kann durch zu hohe Anforderungen bei gleichzeitig fehlender Un-
terstützung bei den Heranwachsenden Stress erzeugen, der nicht von allen 
Schülern zu bewältigen ist und der sich in einem fehlgeleiteten Bewälti-
gungshandeln, das interiorisierende (z.B. psychosomatische Störungen), 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 Beziehungsgefüge und eine 
Ausrichtung am Individuum ist die Schule ein formales System, das nach 
universellen Regeln und Abläufen strukturiert ist und in dem die Statuszu-
weisung – qua definitione – auf Grund von Leistungsstandards vorgenom-
men werden soll. Je stärker die Konkurrenz und je ungünstiger 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 Interaktionsgefüge gehören neben den Schülerinnen und Schü-
lern auch die Eltern und die Lehrer, so dass es nur konsequent ist, wenn 
diese Gruppen im Setting Schule und bei der Gesundheitsförderung zentrale 
Beachtung finden. Wie die Beiträge zum Setting Familie in diesem Band 
bereits gezeigt haben, gehen von der familialen Lebenswelt und den Eltern 
Unterstützungsleistungen bzw. Risiken für die Kinder aus - das gilt auch für 
das Verhältnis von Elterhaus und Schule.  

 

In dem Beitrag der Forschungsgruppe um Wolfgang Melzer werden die 
teilweise bereits angesprochenen Vorzüge, bei der Gesundheitsförderung 
im Setting Schule anzusetzen, systematisch entwickelt. Der Ansatz, der 
letztlich auf den Vorschlägen 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 können 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 gewährleistet 
ist. 

Letztendlich sind nicht nur Schüler, sondern auch Lehrer von den Belastun-
gen des Schulalltags betroffen und müssen in Maßnahmen der Gesundheits-
förderung berücksichtigt 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 Arbeitsunfähigkeit und dem vorzeitigen Ausscheiden der Lehrer 
aus dem Beruf. Im Gegensatz zu weit verbreiteten Auffassungen zeigen 
vergleichende Analysen mit anderen Berufsgruppen (z.B. Ärzte, 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 können, um den Gesundheitsstatus der Lehrer/innen zu erhalten, und 
wie die einzelne Lehrperson mit den gestellten Anforderungen so umgehen 
kann, dass eine Überforderung vermieden wird. 
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Cornelia Hähne, Ludwig Bilz, Kerstin Dümmler & Wolfgang 
Melzer 
 

Die Bedeutung der Schule für die  
Schülergesundheit 
 

 

Einleitung 
Die Diskussion um die Bedeutung von Schule für Heranwachsende rückt 
häufig die Vermittlung von Fachleistungskompetenzen in den Vordergrund. 
Doch Schule ist für Kinder und Jugendliche nicht nur ein Lernort und ein 
Ort an dem Entwicklungsaufgaben zu bewältigen sind, Schule kann auch 
erhebliche Belastungsmomente verursachen. So werden durch die Vergabe 
von Bildungsempfehlungen, Zeugnissen und Abschlüssen wichtige Vorent-
scheidungen für den weiteren Bildungs-, Berufs- und (damit auch) Lebens-
weg der Schüler getroffen. Schule besitzt neben dem offiziellen, einen 
heimlichen Lehrplan, der als besonders bedeutsam für das Schülerverhalten 
einzuschätzen ist. Vor diesem Hintergrund und nicht zuletzt auch durch die 
Tatsache der Erreichbarkeit aller Kinder und Jugendlicher stellt Schule zu-
dem einen geeigneten Ort für Prävention und Gesundheitsförderung dar.  

Der folgende Beitrag beschäftigt sich mit der Lebenswelt Schule und ihrem 
Einfluss auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von Kindern und 
Jugendlichen. In einem ersten, einführenden Abschnitt sollen zunächst Be-
funde zur aktuellen Gesundheitssituation der Schüler vorgestellt werden. 
Gegenstand des zweiten Abschnitts ist die Darstellung von Zusammenhän-
gen zwischen der schulischen Lebenswelt und der Gesundheit der Schüle-
rinnen und Schüler. Im dritten und letzten Abschnitt wird ein Überblick zu 
Möglichkeiten einer setting-basierten Prävention und Gesundheitsförderung 
gegeben.  

1  Die gesundheitliche Situation der Schülerinnen und 
Schüler 

Noch immer gelten Kindheit und Jugend als Lebensbereiche, in denen 
Krankheiten vergleichsweise selten eine Rolle spielen. Einerseits künden 
Erfolge der modernen Medizin des letzten Jahrhunderts von einem drasti-
schen Rückgang akuter, infektiöser Kinderkrankheiten, wie der Kinderläh-
mung und Tuberkulose, die für eine hohe Säuglings- 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 gesündesten Altersbereiche 
der Bevölkerung betrachtet werden kann (Klein-Heßling 2006).  
Andererseits weisen aber auch immer mehr Befunde darauf hin, dass das 
Krankheitsspektrum dieser jungen Bevölkerungsgruppe in zunehmendem 
Ausmaß von Beeinträchtigungen bestimmt wird, deren Ursachen in verän-
derten Lebensbedingungen vermutet werden können. Der gesellschaftliche 
Strukturwandel, der mit veränderten Lebensbedingungen und auch -
gewohnheiten einher geht, lässt sich mit Beck (1986) als „sekundäre 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-
führung verbunden. So können zum Beispiel durch instabil gewordene Fa-
milien- und Betreuungsstrukturen oder durch die Steigerung der formellen 
Leistungsanforderungen im Bildungs- und Qualifikationsbereich erhebliche 
Belastungen für Kinder und Jugendliche entstehen (Holler-Nowitzki 1994; 
Hurrelmann/Palentin 1997). Weiterhin kommen Gefährdungen hinzu, die 
sich auf den Umweltbereich beziehen lassen und die sich im Hinblick auf 
die Verkehrssituation an Unfallzahlen oder bezogen auf die städtische 
Wohnsituation mit wenig Naturnahraum und an Bewegungsmangel ver-
deutlichen lassen (Hurrelmann 2004; Hurrelmann/Albert/Quenzel/Langness 
2006). In den Mortalitätsstatistiken der 15- bis 20-Jährigen stehen Unfälle 
(und Vergiftungen) an erster Stelle. Zwei Drittel aller Todesfälle in dieser 
Altersgruppe sind auf diesen Ursachenkomplex zurückzuführen, damit lie-
gen sie deutlich über denen anderer Altersgruppen (Klein-Heßling 2006, S. 
17). Hinsichtlich der Morbidität und Prävalenzen im Jugendalter zeigen u. 
a. die Befunde der HBSC-Studie 20021, dass Jugendliche zunehmend mit 
psychosomatischen Beschwerden und Allergien auffällig werden 
(Hurrelmann/Klocke/Melzer/Ravens-Sieberer 2003). Zu psychosomati-
schen Beschwerden zählen nicht nur körperliche Symptome wie Kopf-
schmerzen und Schlafstörungen, sondern auch Symptome wie Müdigkeit 
und Gereiztheit. Ein Viertel aller befragten Jugendlichen gab an, sich täg-
lich oder mehrmals wöchentlich müde und erschöpft zu fühlen. 15% der 
Jugendlichen berichteten, mehrmals pro Woche an Schlafstörungen zu lei-
den, 12% aller Befragten gaben an, mehrmals wöchentlich Kopfschmerzen 
zu haben und knapp 14% der Schülerinnen und Schüler fühlten sich gereizt. 

                                                        
1  Die HBSC-Studie ist ein, durch die WHO initiiertes und in Schirmherrschaft getra-

genes, internationales Forschungsprojekt (mit 36 teilnehmenden Ländern), welches 
im Turnus von vier Jahren 11-, 13- und 15-Jährige Schülerinnen und Schüler bezüg-
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 für die Mädchen deutlich höher (Ravens-
Sieberer/Thomas/Erhart 2003, S. 43ff.). Für Kinder (7- bis 10-Jährige) 
konnten Lohaus et al. (1996) zeigen, dass Erschöpfung das wöchentlich am 
häufigsten berichtete (psychosomatische) Symptom darstellt. 
In Bezug auf psychische Störungen verweist Seiffge-Krenke (1995) darauf, 
dass Jugendliche zwar generell nicht stärker als andere Altersgruppen da-
von betroffen sind, allerdings treten verstärkt ab dem Zeitpunkt der Pubertät 
bestimmte psychische Störungen, wie Depression, Drogenabhängigkeit, 
Anorexia nervosa auf. Kinder und Jugendliche sind darüber hinaus auch 
häufig von chronischen Krankheiten betroffen. Zu den häufigsten Krank-
heiten dieser Art zählen 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 
gesündeste Bevölkerungsgruppe relativiert werden. 

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

Während in der Kindheit das Gesundheitsverhalten des Einzelnen noch 
stark durch die Eltern beeinflusst wird, bestimmen Jugendliche zunehmend 
selbst über 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 Bewältigungsstrate-
gien weniger als Erwachsene davon leiten, ob es sich möglicherweise um 
gesundheitsgefährdende Verhaltensweisen handelt (Engel/Hurrelmann 
1994).  

Gerade das Jugendalter ist durch eine Vielzahl dynamischer und miteinan-
der in Beziehung stehender kognitiver, sozialer und biologischer Verände-
rungen gekennzeichnet und stellt die Betroffenen vor verschiedene Anfor-
derungen bzw. Entwicklungsaufgaben, die sie bewältigen müssen (Fend 
2000). Gelingt es den Jugendlichen die Entwicklungsaufgaben, wie das Er-
lernen sozialer Normen, eine schulische Perspektiventwicklung, die zu-
nehmende Ablösung vom Elternhaus, der Aufbau von Freund- und Partner-
schaften sowie die Wahrnehmung und der Aufbau eines veränderten Kör-
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perbildes (Oerter/Dreher 2002) angemessen zu bewältigen und dabei eine 
Balance zwischen Stressoren und Ressourcen herzustellen, kann der Ent-
wicklungs- bzw. Sozialisationsprozess als gelungen und als gesund verlau-
fen betrachtet werden2.  

Gelingt dies dem Einzelnen nicht oder nur unzureichend, können sich da-
gegen Problemkonstellationen in der Persönlichkeitsentwicklung ergeben 
und das physische, psychische und/oder soziale Wohlbefinden beeinträchti-
gen (Hurrelmann 2004). Nicht gelingende Bewältigung kann verschiedene 
Formen von Fehlanpassungen zur Folge haben: Hierbei werden internalisie-
rende (nach innen gerichtete), externalisierende (nach außen gerichtete) 
und/oder evadierende (ausweichende) dysfunktionale Verarbeitungsformen 
unterschieden. Bei einer nach innen gerichteten Verarbeitungsform, die sich 
in Depression, Ängsten und psychosomatischen Beschwerden offenbaren 
kann, ist die eigene Person bzw. das Selbst Objekt der Schädigung. Demge-
genüber sind bei den nach außen gerichteten Verarbeitungsformen (z.B. ag-
gressives Verhalten) andere Personen oder Gegenstände Objekte der Schä-
digung. Ausweichende Bewältigungsformen 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-
ditätsspektrum in erheblichem Maße Vorschub leisten können, gehören ins-
besondere mangelnde körperliche Aktivität, riskante Ernährungs- sowie Di-
ätpraktiken, Alkohol- und Tabakkonsum sowie auch eine unzureichende 
Stressverarbeitung (u.a. in Hurrelmann et al. 2003; Klaes/Cosler/Zens/ 
Rommel 2003; Raithel 2001; Trapp/Neuhäuser-Berthold 2001). 

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

                                                        
2  Eine immer wieder herzustellende Belastungs-Bewältigungs-Balance, die sich auf 

aktuelle salutogenetische Theoriemodelle der interdisziplinären Stress- und Bewälti-
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 Möglichkeiten und Zielvorstellungen und 
den jeweils gegebenen äußeren Lebensbedingungen befindet (u.a. in Hurrelmann 
2000). 
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können. Entscheidend sind zudem die sozialen Ressourcen in Gestalt emo-
tionaler, instrumenteller und materieller Unterstützung, die den Jugendli-
chen in der gesamten Ökologie ihrer familialen, schulischen und peerbezo-
genen Lebensbereiche zur Verfügung stehen (Baacke 1995; Bronfenbrenner 
1976).  
Das Vorhandensein ausreichender sozialer Ressourcen ist Voraussetzung 
für die Entwicklung von Kompetenzen und Fähigkeiten der Jugendlichen, 
die sie für eine gelingende und gesunde Bewältigung der Anforderungen 
benötigen. In diesem Zusammenhang unterstreicht Fend (2000) die Rolle 
von sozialen Stützsystemen, die generell wichtig für die Lebensbewältigung 
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 Maße vor Risikoentwicklungen in der Jugendzeit schützt. Wahrge-
nommene elterliche Unterstützung hat sich, so Jerusalem und Mittag, z.B. 
als ein bedeutsamer Schutzfaktor für den Alkoholkonsum Jugendlicher (un-
abhängig von Alter und Geschlecht) herausgestellt (1997, S. 145).  
Darüber hinaus konnten u. a. Zinnecker und Georg (1996) (bei 10- bis 13-
Jährigen) 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 große Bedeutung für 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 dafür, welche Anre-
gungen und Impulse ein Kind im Hinblick auf die eigene Persönlichkeits-
entwicklung erhält (Schnabel 1995).  

2  Bedeutung der Schule für eine gesunde Entwicklung 
der Schüler 

Vor dem Hintergrund des beschriebenen Belastungs-Bewältigungs-
Paradigmas kommt der Schule als Sozialisationsinstanz eine enorme Be-
deutung zu. Mit „Fünfzehntausend Stunden“ (Rutter/Maughan/Mortimore/ 
Ouston 1980) verbringen junge Menschen dort einen wesentlichen Anteil 
ihrer Biographie. Im Unterschied zur Familie ist Schule eine völlig anders 
geartete Sozialisationsinstanz. Lernen vollzieht sich in der Schule nicht 
gleichsam und natürlich im Lebenszusammenhang (Sandfuchs 2001). Aus 
der Perspektive der Schulkinder folgt das Leben in der Schule anderen Re-
geln und Abläufen. Während zum Beispiel in der Familie die unterschiedli-
chen Statuspositionen und Rollen weitgehend über biologische Merkmale, 
wie Alter, Geschlecht und Generationszugehörigkeit festgelegt sind, macht 
das Kind in der Schule ganz andere Erfahrungen: Hier gehört 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 über die eigene Leistungsfähigkeit und Leis-
tungsbereitschaft, selbst erwerben oder aber auch (wieder) verlieren können 
(Baacke 1995). Parsons (1987) formuliert, dass Schülern im Wesentlichen 
zwei Schulleistungen abverlangt werden: Kognitives Lernen und eine ver-
antwortliche Mitbürgerschaft in der Schulgemeinschaft, welches den Re-
spekt vor Lehrern und die Zusammenarbeit mit anderen Schülern ein-
schließt. 
Schulische Sozialisation ist eine gesellschaftliche Veranstaltung mit festge-
legten Zielen und Regeln. Daraus ergeben sich verschiedene Funktionen 
von Schule. Neben der Enkulturation (die für Förderung der kulturellen 
Teilhabe und kulturellen Identität steht) sind Qualifikation (Erwerb berufs-
relevanter Fähigkeiten), Integration (die die Entwicklung der sozialen Iden-
tität und politischen Teilhabe umfasst) und Allokation (Zuweisung der Stel-
lung in der schulischen Leistungshierarchie) drei weitere Funktionen (Fend 
2006, S. 49ff.). 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 Mitschülern, Lehrern und Eltern 
stattfindet. Darüber 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 große Ent-
wicklungschancen und Unterstützungspotentiale, andererseits aber auch 
Gefährdungen für die Schülerinnen und Schüler. 
Die Institution Schule bindet Heranwachsende in ein umfassendes Wettbe-
werbs- und Leistungssystem ein, dem sich Jugendliche, schulgesetzlich und 
verbindlich für alle geregelt, nicht entziehen können. 

 

Tabelle 1: Beteiligung verschiedener Sozialisationsinstanzen bei der Bewälti-
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  
Fähigkeiten 

     

Berufsvorbereitung und -wahl      

Ausbildung von Einstellungen 
gegenüber sozialen Gruppen 
und Institutionen 
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Unabhängigkeit von Eltern und 
anderen Erwachsenen erlangen 

     

Ausbildung moralischer Ur-
teilskraft 

     

Ausbildung eines  
Wertesystems 

     

 

Im Selbstverständnis einer leistungsorientierten Gesellschaft werden bereits 
im Kindesalter Entscheidungen darüber getroffen, welche gesellschaftliche 
Position im späteren Erwachsenenalter angestrebt und auch möglichst er-
reicht werden sollen (Hurrelmann 1994). Erfolg und Versagen in der Schul-
laufbahn werden deshalb als entscheidende Vorbedingungen für die Siche-
rung des sozialen Status der Herkunftsfamilie aber auch für Prozesse eines 
erwünschten Aufstiegs gewertet (ebd., S. 129). In diesem Zusammenhang 
machen Studienbefunde deutlich, dass sich der von Schülern wahrgenom-
mene schulische Leistungsdruck als ein besonders pathogener Faktor er-
weist, der Schulunlust, Leistungseinbrüche, 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 Schulklima3 negativ beeinflussen können. Ein negatives 
Schulklima ist neben Leistungs- und Konkurrenzdruck auch durch kommu-
nikative Störungen zwischen Schülern untereinander und/oder Schülern und 
Lehrern, einem geringen pädagogischen Engagement der Lehrkräfte und 
durch eine geringe Schülerzentriertheit des Unterrichts gekennzeichnet 
(Eder 1996). Ein negatives Unterrichtsklima kann, so Befunde von Jerusa-
lem und Schwarzer (1991), von Schülerinnen und Schülern (sogar) als Be-
drohung erlebt werden. Weitere Untersuchungen fanden heraus, dass eine 
positive Veränderung der Unterrichtszufriedenheit in der Klasse mit einer 
deutlichen Verbesserung in der schulischen Selbstwirksamkeit der Schüler 
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 lässt. Selbstwirksamkeitserwartungen stellen 
eine bedeutende interne Ressource dar. Darunter werden subjektive Über-
zeugungen verstanden, schwierige Aufgaben oder Lebensprobleme auf-
grund eigener Kompetenzen bewältigen zu können. Eine hohe Selbstwirk-
samkeit bei Schülern fördert deren Suche nach anspruchsvollen Leistungs-
                                                        
3  Schulklimatische Bedingungen beziehen sich auf die wahrgenommene schulische 

Gesamtatmosphäre, 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 Bewältigung, wodurch 
die Erfolgswahrscheinlichkeit erhöht wird (Kolbe et al. 1998). Soziale Res-
sourcen in der Schule, wie der Rückhalt durch Mitschüler sind für das Be-
wältigen von Anforderungen und Entwicklungsaufgaben bedeutsam. Jeru-
salem und Mittag (1997) konnten zeigen, dass fehlender Rückhalt durch 
Mitschüler das Konsumrisiko von Alkohol bei den Jugendlichen erhöht 
(Jerusalem/Mittag 1997). Weitere Befunde machen darauf aufmerksam, 
dass Schülerinnen und Schüler umso weniger rauchen je höher 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/Hähne 2006; Bilz/Hähne/Melzer 2003). Wie die folgende Abbil-
dung verdeutlicht, konnte für die mentale Gesundheit (bei einer Varianz-
aufklärung von 33% bzw. 37%) einerseits gezeigt werden, dass die wahrge-
nommene Unterrichtsqualität sowie die Mitschülerunterstützung einen di-
rekten Einfluss haben. Förderlich für die psychische Gesundheit sind ein 
guter Unterricht und ein als unterstützend wahrgenommenes soziales Klima 
darüber hinaus, weil sie die Wahrnehmung schulischer Kompetenzen sowie 
die Schulfreude positiv beeinflussen, die wiederum als Mediatoren in die-
sem Modell fungieren. Die Zusammenhänge gestalten sich für beide Ge-
schlechter in einigen Aspekten unterschiedlich. So steht bei den Mädchen 
die Schulfreude in einem engeren Verhältnis zur mentalen Gesundheit als 
bei den Jungen, für deren mentale Gesundheit dagegen die Unterstützung 
durch die Mitschüler eine höhere Bedeutung besitzt (Bilz/Hähne 2006, S. 
74ff.). Der Stellenwert der Schulkultur ist für das Ausmaß psychosomati-
scher Beschwerden (Varianzaufklärung 22% bzw. 10%) deutlich geringer 
einzuschätzen als für die mentale Gesundheit (ebd.). Hierbei konnte eben-
falls ein direkter Einfluss der Unterrichtsqualität auf die Häufigkeit psycho-
somatischer Beschwerden beobachtet werden. Vor dem Hintergrund der 
Tatsache, dass Schüler (schul-)täglich dem Handeln des Lehrers ausgesetzt 
sind, ist nachvollziehbar, dass ein als belastend, überfordernd oder langwei-
lig wahrgenommener Unterricht Quelle für Stressoren sein kann, die in ih-
rer Summe und über einen längeren Zeitraum hinweg zum Auftreten psy-
chosomatischer Beschwerden beitragen können. Insbesondere bei der Un-
tersuchung psychosomatischer Beschwerden hat sich in den Analysen ge-
zeigt, dass die Schule als Ort spezifischer Belastungen für die Häufigkeit 
dieser Beschwerden bei Mädchen einen größeren Erklärungswert besitzt als 
für Jungen (Bilz/Hähne 2006). 
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.24 (.15) Schulfreude 

R2=.36 (.34) 

Mentale 
Gesundheit 
R2=.37 (.33) 

.07 (.06) .21 (.28) 

.40 (.41) .15 (.06)
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.04 (kein Pfad)
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unterstützung 
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Abbildung 1:  LISREL-Modell zur Vorhersage der Mentalen Gesundheit aus 
der Schulkultur* (Bilz/Hähne 2006, S. 75) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* Werte für Mädchen/ für Jungen in Klammern 

 

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

In der Ökologie der Sozialisationsbedingungen nimmt Schule für die He-
ranwachsenden eine zentrale Rolle ein. Diese Tatsache und darüber hinaus 
auch, dass eine ganze Alterskohorte, unabhängig von ihrer sozialen Her-
kunft, in der Schule erreicht werden kann, lässt diese Institution zu einem 
geeigneten Praxisfeld für Prävention und Gesundheitsförderung werden. 
Schule stellt nicht nur wichtige soziale Ressourcen für eine gesunde Ent-
wicklung der Jugendlichen bereit, sie kann selbst auch enorme Belastungen 
(nicht nur bei Schülern, sondern auch bei Lehrern) verursachen. Nicht zu-
letzt vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendigkeit Schule als einen 
Ort der Gesundheitsförderung zu verstehen. 
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3  Prävention und Gesundheitsförderung in der Schule 
Bevor im Folgenden auf Möglichkeiten schulischer Präventionsarbeit und 
Gesundheitsförderung eingegangen wird, soll vorab eine Klärung relevanter 
Begrifflichkeiten erfolgen.  

Prävention ist ein sehr komplexer Begriff: Allgemein formuliert dient Prä-
vention dazu, gegenwärtig etwas zu unternehmen, um zukünftig unange-
nehme oder unerwünschte (Gesundheits-)Zustände zu vermeiden. Im Ge-
gensatz zu den im medizinischen Sprachgebrauch verwendeten Termini 
Kuration oder Rehabilitation, setzt Prävention bereits vor und nicht nach 
dem Auftreten von Krankheiten an (Leppin 2004). Prävention richtet sich, 
dem Verständnis multifaktorieller Erklärungsansätze von Gesundheit und 
Krankheit folgend, weniger auf konkrete kausale Eingriffe als auf die Be-
einflussung von Bedingungen oder Risikofaktoren für Krankheiten aus. 
Dabei ist vor allem eine Breitbandwirkung von Interesse. Der Begriff wird 
in Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention unterteilt, wenngleich dies 
nicht immer trennscharf erfolgt (ebd., S. 31ff.).  
Primärpräventive Maßnahmen finden vor dem Erstauftreten eines uner-
wünschten Zustandes statt. Zur Zielgruppe gehören die Personen, die noch 
keine manifeste Symptomatik des unerwünschten Zustandes haben. So 
können durchgeführte Aktionen zur Schädlichkeit des Rauchens in der Vor- 
und Grundschule als Beispiele einer Primärprävention verstanden werden, 
da das durchschnittliche Einstiegsalter beim Tabakkonsum etwa zwischen 
dem 11. und 12. Lebensjahr liegt (Richter/Settertobulte 2003). 
Sekundärpräventive Maßnahmen dienen dagegen einer Früherkennung 
bzw. Eindämmung von Krankheiten (Leppin 2004). Bezogen auf den 
Schulkontext sind dies Programme, die zum Beispiel auf Schülerinnen und 
Schüler abzielen, die bereits Tabak konsumiert haben und bei denen die 
Entstehung einer Abhängigkeit verhindert werden soll. Primär- und auch 
sekundärpräventive Aktivitäten können auf drei Ebenen stattfinden: auf in-
dividueller Ebene, auf setting-basierter Ebene und auf der Ebene der Ge-
samtbevölkerung (Rosenbrock 2006).  
Von tertiärpräventiven Maßnahmen wird dann gesprochen, wenn ein uner-
wünschter oder krankhafter Zustand bereits eingetreten ist und behandelt 
wird. Hier sind Übergänge zu therapeutisch-medizinischen Behandlungen 
fließend (Leppin 2004).  

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

 Ziele Schule 

Primär-
prävention 

 Förderung, Stabilisierung d. 
Selbstvertrauen u. Vertrauen 
auf andere Personen 
 Verstärkung prosozialer Ein-
stellungen u. Motive  
 Förderung u. Erhaltung von 
Kommunikations- und Inter-
aktionskompetenzen 

 Gewaltlosigkeit als Erziehungsstil 
u. Erziehungsziel, 

 Praxis gewaltfreier Austragung v. 
Konflikten in Familie u. Schule,  

 Kooperation Schule-Elternhaus-
Jugendhilfe, 

 Gewalt u. Aggression als Unter-
richtsthema, 

 Verbesserung v. Schulklima u. 
Lernkultur, 

 Stärkung Selbstwertgefühls, bei 
Opfern, z.B. durch Programme - 
Aufbau v. „life-skills“ 

 Transparenz d. Ziele bei hohen 
Anforderungen u. gleichzeitiger 
Unterstützung, um Leistungsdruck 
zu vermeiden 

Sekundär- 
prävention 

 „Immunisierung“  
potentieller Opfer und Täter 
durch Antistress- und Anti-
Aggressionstraining 

 Umgang mit Unterrichtsstörungen, 
pädagogische Arbeit mit Schulver-
sagern, Schulverweigerern, Tätern 
u. Opfern 

Tertiär-
prävention 

 Maßnahmen zur Besserung 
u. Resozialisierung bei mani-
festen Problemen  
 Therapeutische Verfahren 
mit Ziel d. Qualifizierung für 
Umgang mit Problem-
situationen 

 Einbeziehung unterstützender Insti-
tutionen in akuten Fällen  
 Unterstützung bei Umschulungen 
o. Nachholen v. Schul- u. Berufs-
abschlüssen 

 

Während Prävention stärker auf einen Krankheitsbezug ausgerichtet ist, 
gründet sich Gesundheitsförderung 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). Während 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 Gesundheitsförderung, für die die WHO mit der Verab-
schiedung der Ottawa-Charta 1986 eine zentrale Schlüsselrolle eingenom-
men hat, ein radikaler Perspektivwechsel verbunden. Gesundheitsförderung 
meint einen Prozess, der allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbe-
stimmung über ihre Gesundheit ermöglichen soll und sie damit zur Stär-
kung ihrer Gesundheit befähigt. Eine solche „Empowerment“-Strategie soll 
eine Risikoprophylaxe durch gezielte Ressourcenentwicklung und Ressour-
cenkommunikation ermöglichen (u.a. in Jerusalem 2006). 
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In Zusammenarbeit mit der WHO ließen die EG-Kommission und der Eu-
roparat 1992 ein neues Projekt im Rahmen der Gesundheitsförderung ent-
stehen: Das „Europäische Netzwerk Gesundheitsfördernde Schule“. Hierbei 
stellt einer der Leitgedanken die Schaffung gesundheitsförderlicher Lern-
umwelten dar. Für die Schule verbindet sich dieser Leitgedanke mit Öff-
nung, Vernetzung und Nutzung öffentlicher Ressourcen (Altgeld/Kolip 
2004). Wichtigste Umsetzungsstrategie der Gesundheitsförderung ist der 
Setting-Ansatz. 

Im Unterschied zur Gesundheitserziehung, die überdies im deutschen 
Schulwesen eine lange Tradition hat, wird bei der noch jungen Gesund-
heitsförderung im Setting-Ansatz Schule nicht der einzelne Schüler und 
sein individuelles Verhalten in den Vordergrund gestellt, sondern die ge-
samte schulische Lebenswelt. Während sich frühere Konzepte schulischer 
Gesundheitsförderung, 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 
(ausführlich in Leppin 1995, S. 239ff.), gilt der „life-skill“ Ansatz von Bot-
vin und Eng (1982) bisher als einer der elaboriertesten und wohl auch als 
einer der vielversprechendsten Ansätze (Leppin 1995). Zentrales Ziel dieses 
praktisch orientierten Ansatzes ist die Förderung personaler und sozialer 
Lebenskompetenzen. Wie u. a. Tobler et al. (2000) zeigen konnten, sind die 
Ansätze und Programme, die ausschließlich auf Wissensvermittlung ange-
legt sind, nicht erfolgreich.  

Sinnvoll sind solche Programme, die Kompetenzen und Fähigkeiten zur 
Bewältigung von Entwicklungsaufgaben fördern und jene, die zudem auch 
das Umfeld mit einbeziehen (Pinquart/Silbereisen 2004). Jugendliche sind 
dann lebenskompetent, wenn sie sich selbst kennen und empathisch sein 
können, wenn sie ihre Bedürfnisse kommunizieren und Beziehungen zu 
Mitmenschen gestalten, kritisch und kreativ denken, durchdachte Entschei-
dungen treffen, erfolgreich Probleme lösen sowie Gefühle und Stress be-
wältigen können. Lebenskompetenz beschreibt die Fähigkeit von Men-
schen, erworbene Fertigkeiten und soziale Regeln sowie Wissen, sach- und 
situationsgerecht sowie zum richtigen Zeitpunkt für das Erreichen eines 
Ziels einzusetzen (u.a. in Jerusalem 2006). 

Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung im Setting-Ansatz 
Schule enthalten sowohl verhaltens- als auch verhältnispräventive Kompo-
nenten. Während die Verhaltensprävention versucht (Risiko-)Verhalten zu 
verändern, zielt Verhältnisprävention, die eher mit Gesundheitsförderung in 
Zusammenhang gebracht wird, auf eine Veränderung der Rahmenbedin-
gungen (Leppin 2004). 
Im Folgenden sollen schulpraktische Beispiele von verhältnis- und verhal-
tenspräventiver Arbeit vorgestellt werden. 
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Unter dem Leitgedanken „Gesundheitsförderung in der Schule“ sind seit 
1990 drei von der Bund-Länder-Kommission für Bildungsforschung und 
Bildungsförderung unterstützte Schulmodellversuche durchgeführt worden. 
Der erste Modellversuch „Gesundheitsförderung im schulischen Alltag“ 
fand zwischen 1990 und 1993 in Schleswig-Holstein statt. „Netzwerk Ge-
sundheitsfördernde Schulen“ hieß der zweite Modellversuch im Zeitraum 
von 1993 bis 1997. Beim dritten deutschlandweiten Schulversuch „OPUS – 
Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit. Gesundheitsförderung 
durch vernetztes Lernen“ von 1997 bis 2000 waren ca. 500 Schulen betei-
ligt (Barkholz/Gabriel/Jahn/Paulus 1995; Paulus/Brückner 2000).  

In den letzten Jahren änderte sich die Blickrichtung bei gesundheitsspezifi-
scher Arbeit im Setting Schule: weg von der „Gesundheitsförderung in der 
Schule“ hin zur „Gesundheitsfördernden Schule“. Eine „Gesundheitsför-
dernde Schule“ macht Gesundheit zu ihrem Thema, indem sie einen Schul-
entwicklungsprozess mit dem Ziel einleitet, ein Setting zu schaffen, das 
zum einen zur Stärkung der gesundheitsbezogenen Lebenstüchtigkeit der 
Schülerinnen und Schüler beiträgt und das zum anderen die auf den Ar-
beits- und Lernplatz Schule bezogene Gesundheit aller an der Schule Betei-
ligten fördert. Übergeordnetes Ziel ist dabei die Steigerung der Erziehungs- 
und Bildungsqualität der gesamten Schule (Paulus/Brückner 2000). 
Unter schulischer Gesundheitsförderung wird nicht allein die Summe ver-
schiedener voneinander isolierter gesundheitsbezogener Maßnahmen ver-
standen. Entscheidend für eine solche Arbeit auf Schulebene ist, dass die 
Einzelschule zunächst ihr spezifisches, auf die Gegebenheiten vor Ort abge-
stimmtes Profil entwickelt. Dies betrifft einerseits innere Schulentwick-
lungsprozesse aber auch eine Öffnung nach außen in Gestalt der Einbin-
dung externer Kooperationspartner bzw. der Netzwerkarbeit (Barkholz 
1997).  

Abschließend sei hierzu auf ein Schulmodellprojekt verwiesen, welches ne-
ben der Arbeit auf verhältnispräventiver Ebene ebenso mit verhaltensprä-
ventiven Maßnahmen arbeitet.  
Das Modellprojekt „Gesundheitsfördernde Schule in Sachsen“ (2004-2006) 
ist ein Projekt zur Prävention und Gesundheitsförderung an 12 sächsischen 
Modellschulen (Melzer/Bilz/Dümmler/Hähne in Druck). Diese Schulen ha-
ben die Rückmeldungen der HBSC-Studie 2002 auf Einzelschulebene ge-
nutzt, um sich mit ihren jeweils unterschiedlichen Interventionsschwer-
punkten an der Gesundheitsförderung zu beteiligen. Die Durchführung 
wurde mit den Einzelschulen kontinuierlich abgestimmt, die gesundheits-
fördernden Maßnahmen bedarfsorientiert  durch kompetente Träger reali-
siert und das Gesamtprojekt durch die Dresdner Forschungsgruppe Schul-
evaluation wissenschaftlich begleitet.  

Klassische Beispiele für verhaltenspräventive Maßnahmen sind Interventi-
onen zur Förderung von Lebenskompetenzen bei Schülerinnen und Schü-
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lern. Dazu zählt das Programm „Erwachsen werden“ der gemeinnützigen 
Stiftung Lions-Quest (Bittlingmayer/Hurrelmann 2006), das neben anderen 
Interventionen im Modellprojekt „Gesundheitsfördernde Schule in Sach-
sen“ zum Einsatz kam. 
Das Konzept stammt aus den USA und wurde bereits Mitte der 90er Jahre 
für Deutschland adaptiert. „Erwachsen werden“ richtet sich an Schülerin-
nen und Schüler von 10 bis 15 Jahren und zielt auf eine Verbesserung ihres 
Selbstwertgefühls, der Entwicklung sozialer und kommunikativer Hand-
lungsmöglichkeiten bzw. Handlungskompetenzen und trainiert darüber hin-
aus den Umgang mit Stress und sozialem Druck. Das Programm beinhaltet 
auch Informationen über Wirkungen und Risiken von Suchtmitteln. Die In-
halte des Programms bilden ein Angebot für ein vollständiges, fächerüber-
greifendes Curriculum, das außerdem noch zahlreiche Anlässe bietet, El-
ternhaus und soziales Umfeld der Kinder und Jugendlichen einzubeziehen 
(Hoinkes/Wilms 2005).  
„Erwachsen werden“ gehört zu den Programmen, die gut evaluiert sind. 
Das Programm wird in einem hohen Maß von denen am Schulleben Betei-
ligten akzeptiert und zeigt vielfältige positive Wirkungen auf das Schüler-
verhalten und das Klassenklima. Die Mehrheit der Lehrkräfte bewertet die 
didaktische Konzeption, die Inhalte sowie die Materialien des Programms 
positiv und kann die Programmthemen gut in den regulären Unterricht in-
tegrieren (Bauer/Langness/Hurrelmann 2004; Bittlingmayer/Sahrai/Sirch 
2004; Bittlingmayer/Sirch 2006; Kähnert/Hurrelmann 2002).  
Ergebnisse einer Längsschnittuntersuchung zeigen u. a., dass „Erwachsen 
werden“ sich positiv auf die Entwicklung des Selbstwertgefühls und der so-
zialen Kompetenz auswirkt. Deutlich wurde weiterhin, dass das Programm 
nicht bei allen Kindern und Jugendlichen gleichermaßen wirkt, sondern 
dass hauptsächlich die Mädchen von dem Curriculum profitieren 
(Hurrelmann/Kähnert 2002). Darüber hinaus verweisen die Befunde auch 
auf ein bekanntes Präventionsdilemma: Innerhalb der deutschen Schul-
formhierarchie driften Bedarf und Nachfrage von Präventionsprogrammen 
auseinander. Diejenigen Schüler – vornehmlich an den Hauptschulen, die 
am meisten von dem Programm profitieren würden, kommen gleichzeitig 
am seltensten in den Genuss (Bauer 2005; Bauer/Hurrelmann 2005).  

Resümee 
Die Institution Schule spielt eine große 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 für Prävention und Gesundheitsförderung dar. Erfolgreich sind die 
Maßnahmen dann, wenn sie auf schulischer Ebene verankert und vernetzt 
sind, wenn sie an den Erfahrungen und Erlebnissen der Schülerinnen und 
Schüler konkret ansetzen und wenn die Rahmenbedingungen in ausreichen-



 151 

dem Maße berücksichtigt werden. Weitere Gelingensbedingungen sind der 
frühzeitige Beginn solcher Maßnahmen; eine kontinuierliche und langfristi-
ge Ausrichtung sowie eine zielgruppenspezifische Konzeption (das schließt 
Alter, Geschlecht aber auch kulturelle bzw. ethnische Herkunft gleicherma-
ßen ein). Für einen Erfolg sind außerdem die Vermittlung von Inhalten über 
interaktive Lehrtechniken und Trainingsmethoden bedeutsam, wofür die 
Lehrkräfte über ein hohes Maß methodischer Kompetenzen verfügen müs-
sen. Nicht zuletzt bleibt der Einbezug des gesamten sozialen Umfeldes zu 
betonen.  
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Belastungen und Gesundheit im Lehrberuf 
 

 

Einleitung 
Die Gesundheit in Lehrberufen ist in den letzten Jahren für die interdiszi-
plinäre 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 Beschäftigung der Ar-
beitsforschung mit sozial-kommunikativen Berufsgruppen. Zum anderen 
wird im Kultusbereich in verschiedenen Bundesländern 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-
ziplinären Forschung in den letzten 20 Jahren dargestellt werden. Eine wei-
tere Zielstellung besteht in der kritischen Reflexion des gegenwärtigen 
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 häufig falsch bewertet und positive 
Aspekte des Lehrerberufes zu wenig artikuliert. 

Eine vergleichende Wertung von Belastungen in unterschiedlichen Berufen 
ist äußerst schwierig. Sie kann auf der Grundlage unterschiedlicher Theo-
rien und Hypothesen erfolgen und deshalb nur einen orientierenden Charak-
ter haben. Außerdem - 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 Förderschulschullehrern sowie Lehrern an berufsbilden-
den Schulen oder auch Kindergärtnerinnen und Erzieherinnen im Hort. 
Trotz der Vielfalt der unterschiedlichen Betrachtungsweisen wird deutlich, 
dass im Lehrerberuf hohe Anforderungen gestellt werden und umfangreiche 
Belastungen zu bewältigen sind. 
In Finnland sind unter arbeitswissenschaftlichen Gesichtspunkten (auf der 
Grundlage des arbeitswissenschaftlichen Erhebungsverfahrens zur Tätig-
keitsanalyse AET von Rohmert/Landau 1979) umfangreiche Untersuchun-
gen zur vergleichenden Bewertung der Belastung an über 6.000 Beschäftig-
ten aus 88 Berufen durchgeführt worden. Dabei wurden verschiedene Ar-
beitsaufgaben durch Beobachtung erfasst und durch den Untersucher einer 
standardisierten Wertung aufgrund der Häufigkeit, des Ausmaßes, der Be-
deutung und der Gefährdung unterzogen. Verschiedene Tätigkeiten 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 Häufigkeit und des Ausmaßes 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 

Tätigkeitsbereich > 50 % > 70 % 
Zahnärzte 17 9 

Ärzte 16 13 

Küchenleiter 17 3 

Technischer Überwachungsdienst 13 4 

Abteilungsleiter 12 2 

Transportarbeiter 12 1 

Pflegedienst, Kinderbetreuung 11 3 

Installateure 11 - 

Lehrer 9 4 

Büroarbeit 9 2 

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 Tätig-
keitsmerkmalen ein erhöhtes Risiko beinhalten, die durch einen geringen 
Handlungs- und Entscheidungsspielraum (geringe Kontrolle über die Ar-
beitstätigkeit) bei hohem Anforderungsniveau gekennzeichnet sind. Positi-
ve gesundheitliche Wirkungen wären 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 erhöhten psychischen 
Anforderungen charakterisiert (Karasek et al. 1988, Krantz/Raisen 1988) 
und gehört demnach zu denjenigen Berufen mit gesundheits- und persön-
lichkeitsförderlichen Tätigkeitsmerkmalen. Grundlage der Einordnung wa-
ren Befragungen der Lehrkräfte. 

 

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 (später 5) zu 
quantitativen Arbeitsanforderungen (Copenhagen Psychosocial Question-
naire), die u. a. Schnelligkeit der Arbeit, Häufungen von Arbeitsanforde-
rungen, unbeendete Arbeiten, ausreichend Zeit für die Arbeit sowie Über-
stunden beinhaltet, wurde die in Tabelle 2 aufgeführte Reihenfolge von 32 
Berufen gefunden (Auswahl). 

 

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

lfd. Nr. Beruf Score 
1 Manager 56,4 
2 Systemplaner 56,3 
3 Sekretäre 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 Büroangestellter 47,2 
13 Elektriker 46,3 
14 Berufsschullehrer 45,5 
15 Krankenschwester 45,0 
17 Grundschullehrer 44,6 
19 Vorarbeiter 43,3 
20 Köche 43,1 
22 Mechaniker 41,8 
23 Fahrer 40,9 
25 Kindergärtnerinnen 39,9 
26 Verkäufer 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 Tätigkeiten unterschiedlich erlebt 
und bewertet werden und folglich unterschiedliche Beziehungen zu Ge-
sundheit und Arbeitsfähigkeit haben können.   

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

Tabelle 3: Faktoren beruflicher Belastungen 

• allgemeine Arbeitsbedingungen einschließlich der schlechten Aus-
stattung der Schule und der Hierarchie im Schulsystem (Wältz 
1980; Scheuch et al. 1995; Ulich et al. 2002) 

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

• Leistungsschwächen, Verhaltensauffälligkeiten, mangelnde Diszip-
lin und Motivation der Schüler (Wältz 1980; Kyriacou/Sutcliffe 
1978; Wittern/Tausch 1980; Ulich et al. 2002) 

• zu große Klassen (Saldern/Katz 1990; Wältz 1980; Ulich et al. 
2002) 

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

 

Häufig werden Belastungen erfasst, ohne sie, vor allem hinsichtlich ihrer 
Gesundheits- und Arbeitsfähigkeitsrelevanz, zu bewerten. So finden 
Schönwälder et al. (2003) in Bremen die höchsten Belastungsgrade von 
Lehrern bei Lernentwicklungsberichten, Unterricht, der Vergabe von Zeug-
nissen sowie bei Schulveranstaltungen. Es ist mit Sicherheit anzunehmen, 
dass diese Faktoren zunächst keine Relevanz für Gesundheit und Arbeitsfä-
higkeit haben. Ohne diese Belastungsfaktoren wäre 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-
heitsgefährdung zu schließen? Eigene Untersuchungen wiesen nach, dass 
die psychische Gesundheit (Neurosetendenzen, Beschwerden, globale Be-



 160 

wertung der Gesundheit) und die Arbeitsunfähigkeit umso günstiger waren, 
je höher sich die Lehrer belastet fühlten, aber dabei angaben, ihre eigenen 
Ansprüche umfangreich verwirklichen zu können (Scheuch 1989). Eine 
Vielzahl von Untersuchungen der letzten Jahre zeigen eine negative Bezie-
hung zwischen Belastungsausmaß 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 Tätigkeit 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 Stabilität des Belastungserlebens aus 
der eigentlichen unmittelbaren pädagogischen Tätigkeit (Haufe et al. 1995; 
Silbernagl et al. 1995). 

 

Tabelle 4: Subjektive Belastungsfaktoren der beruflichen Tätigkeit 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 

Außerunterrichtliche schulische Tätigkeit 27,4 0,9 4,8 

Funktionen und Zusatzaufgaben 21,5 6,6 7,6 

Schullärm und ungünstige hygienische Bedin-
gungen 

11,4 10,0 10,9 

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 

Ungünstige materiell-technische Bedingungen 3,7 12,3 30,3 

 

Trotz der vielen Untersuchungen zu Belastungen im Lehrerberuf fehlt eine 
Taxonomie von gesundheits- und arbeitsfähigkeitsrelevanten, beeinflussba-
ren und nicht beeinflussbaren Belastungen sowie zu ihren individuellen und 
bedingungsmäßigen Abhängigkeiten. Die Forschung muss deshalb von ih-
rer konstatierenden Rolle in eine aufklärende Rolle wechseln. 
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Dies ist jedoch nur möglich, wenn gerade die Lehrertätigkeit nicht nur als 
ein Risikoberuf aufgefasst wird. Für die ärztliche Praxis wie auch für die 
wissenschaftliche Forschung zur Gesundheit und Krankheit von Lehrern 
heißt das, dass das risikoorientierte Herangehen durch die Ressourcenorien-
tierung ergänzt werden muss. Der Lehrerberuf hat eine Reihe von Merkma-
len, die einer menschengerechten Arbeit zugeordnet werden, z.B. Ganzheit-
lichkeit, Anforderungsvielfalt, Möglichkeit der sozialen Interaktion, Auto-
nomie, Lern- und Entwicklungsmöglichkeiten, Sinnhaftigkeit der Arbeit 
(Ulich 1996). Deshalb sollten diese Faktoren sowohl in Prävention und In-
tervention wie auch der Rehabilitation eine zentralere Position einnehmen. 

Tabelle 5 verdeutlicht positiv erlebte Aspekte bei der beruflichen Tätigkeit 
von Gymnasiallehrern in Sachsen (Haufe/Scheuch 2005). Unter dem As-
pekt des spezifischen Belastungserlebens bei älteren Lehrpersonen mit Hin-
blick auf Frühpensionierung und andere Möglichkeiten des vorzeitigen 
Ausscheidens aus dem Berufsleben wurden zusätzlich Rangreihen für 
Lehrpersonen ab 55 Jahre ermittelt.  
 

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

 Positive Aspekte  
 der beruflichen  
 Tätigkeit 

Häufig-
keit 

Prozent der 
Responder 

Rang-
reihe 

Prozent der 
Responder 
ab 55 Jahre

Rangplatz 
ab 55  
Jahre 

Arbeit mit jungen 
Menschen („selbst 
jung bleiben“) 

487 74,6 1 72,7 1 

Abwechslungsreich-
tum, Vielseitigkeit, 
interessante Tätig-
keit 

210 32,2 2 27,3 2 

Anspruchsvolle Ar-
beit, Wissensver-
mittlung, Werte-
vermittlung,  
Erziehung, geistiger 
Anspruch 

123 18,8 3 16,4 3 

kreative Möglich-
keiten 

101 15,5 4 10,9 8 

Flexibilität in der 
Zeitplanung 

86 13,2 5 9,1 10 

Freude an Fort-
schritten und Erfol-
gen der Schüler 
(auch nach Abitur) 

82 12,6 6 9,1 11 

Eigenverantwor-
tung, selbststän-

77 11,8 7 16,4 4 
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diges Arbeiten 
Verbindung Hobby-
Beruf, Fach macht 
Spaß 

76 11,6 8 12,7 7 

positives Verhältnis 
zu Kollegen 

67 10,3 9 10,9 9 

ständige Fort- und 
Weiterbildung 

64 9,8 10 16,4 5 

Lehrberuf als täg-
lich neue Heraus-
forderung 

62 9,5 11 7,3 13 

 

Für ältere Lehrpersonen ab 55 Jahre ergibt sich eine ähnliche Rangordnung 
der als positiv erlebten Anforderungen und Bedingungen ihrer beruflichen 
Tätigkeit. Nach völliger Übereinstimmung bis Rangplatz 3 folgen für diese 
Lehrergruppe aber die Eigenverantwortung, die Möglichkeit der ständigen 
Fort- und Weiterbildung sowie das gute Verhältnis zu Schülern und Eltern-
schaft auf den Plätzen 4 bis 6. 

Dies zeigt, dass neben einer Taxonomie risikorelevanter Belastungen auch 
eine Taxonomie der Ressourcen im Lehrerberuf und - unter Berücksichti-
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. Darüber hinaus ist für die 
Wissenschaft relevant, warum eine Reihe von als positiv postulierten, theo-
riegeleiteten Merkmalen für die Arbeit generell in dieser Art und Weise im 
Lehrerberuf offensichtlich nicht wirken oder nicht wirken können. 

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 Abhängigkeit vom Geschlecht. Eine erste Aussage - die 
häufig bei derartigen Untersuchungen nicht beachtet wird - ist die Feststel-
lung einer insgesamt überdurchschnittlich hohen Zufriedenheit. Dabei ge-
hören zu den am meisten zufrieden stellenden Bereichen der Lehrtätigkeit 
neben dem Bewusstsein der eigenen Fähigkeiten auch gute soziale Bezie-
hungen zu Elternschaft, Kollegen und Schulleitung wie auch die Erfolgser-
lebnisse in der Arbeit und die Disziplin der Schüler. Natürlich 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viele der erfragten Belastungsfaktoren bei Lehrern entsprechen auch denen 
bei anderen Berufsgruppen. Konkrete arbeitswissenschaftliche Tätigkeits-
analysen liegen kaum vor, da auch die methodischen Voraussetzungen nicht 
vorhanden sind. Zum anderen sind bestimmte Aspekte der Lehrertätigkeit 
nicht zu ändern. Dies trifft jedoch auch auf andere Berufsgruppen zu. Des-
halb geht es bei derartigen Anforderungen in erster Linie um die Befähi-
gung zur adäquaten Bewertung und Bewältigung dieser eher negativ erleb-
ten Situationen. In Tabelle 6 wurde der Versuch unternommen, die Beson-
derheiten relevanter Belastungsfaktoren im Lehrerberuf darzustellen, die 
auch Relevanz für die erfolgreiche und gesunde Erfüllung der Lehrertätig-
keit über die Lebensarbeitszeit besitzen. Hier wird deutlich, dass pädagogi-
sche Fähigkeiten und Fertigkeiten präventive Ressourcen darstellen. 
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Tabelle 6: Ausgewählte Belastungsfaktoren bei Lehrern 

• Komplexität und Kompliziertheit - mangelnde Durchschaubarkeit und 
Vorhersehbarkeit 

• hohes Anspannungsniveau mit Sachzuwendung über längere Zeit  

• verteilte Aufmerksamkeit 

• eingeschränkt selbstbestimmte Erholungszeiten über den Unterrichtstag 

• situationsbezogener Wechsel von Verhaltensweisen im Unterricht mit 
hoher Anpassungsleistung 

• in kürzestem Zeitraum Auswahl von adäquaten, effektiven Verhaltens-
weisen (pädagogisch schwierigen Situation) 

• Unterliegen von unterschiedlichen Bewertungskriterien (Schüler, Eltern, 
Kollegen, Schulleitung) 

• „Einzelkämpfertum“ in Kooperation 

• Vermischung von Arbeits- und Freizeit 

 

2  Gesundheitsbezogene Belastungsfolgen 
Es gibt nur wenige Untersuchungen, die lehrerspezifische Belastungsfakto-
ren mit ärztlich 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 Erklärungen. Vergleiche mit Erkrankungshäufigkeiten in anderen Be-
rufsgruppen finden nur selten statt. 

2.1  Arbeitsunfähigkeit 
Von den Krankenkassen, den statistischen Landesämtern bzw. dem statisti-
schen Bundesamt publizierte Daten vermitteln vielfältige Informationen, 
jedoch kein einheitliches Bild der Gesundheitslage von Lehrpersonen. So 
zählt der Beruf des Lehrers (Bezugsdaten der Branche Erziehung und Un-
terricht) zu den Berufen mit durchschnittlich vielen Arbeitsunfähigkeitsta-
gen - 14,3 bzw. 15,0 Tage pro Versichertem im Jahr 2001 (BKK Bundes-
verband 2002; TKK 2002).  
In Ihrem Fehlzeitenreport für das Jahr 2002 (AOK 2003) weist die AOK 
Sachsen mit 9 % für die Branchengruppe Erziehung und Unterricht dage-
gen den höchsten Krankenstand aus (im Vergleich: Kredit- und Versiche-
rungsgewerbe: 3,8 %; durchschnittlicher Krankenstand 2002 in Sachsen: 5 
%). Mit einer Arbeitsunfähigkeitsquote von 72,5 % liegen Angehörige der 
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Branchengruppe Erziehung und Unterricht fast 20 % über der durchschnitt-
lichen sächsischen Arbeitsunfähigkeitsquote. Ermittelt wurde für diese Be-
schäftigten eine relativ hohe Anzahl von Fällen je Mitarbeiter (5,4) bei nur 
wenigen Tagen pro Fall (6,1). Mit 193 Fällen je 100 Mitarbeiter wird das 
Krankheitsspektrum dabei von den Erkrankungen des Atmungssystems 
dominiert. Zwischen den einzelnen Bundesländern gibt es deutliche Unter-
schiede im Krankenstand, sie überwiegen die Unterschiede zu anderen Be-
rufsgruppen. 

2.2 Erkrankungsstruktur bei Lehrern 
Aufgrund der in der DDR obligatorischen arbeitsmedizinischen Untersu-
chungen von Beschäftigten in pädagogischen Berufen, deren Ergebnisse in 
einen zentralen Datenfond übernommen wurden, liegt sehr umfangreiches - 
im internationalen Maßstab einmaliges – auf der Basis ärztlicher Diagno-
sen begründetes Datenmaterial zur Prävalenz 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 Morbiditätsstruktur sich nicht wesentlich geändert 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-
fundhäufigkeiten in den einzelnen Erkrankungsgruppen aus den arbeitsme-
dizinischen Tauglichkeits- und Überwachungsuntersuchungen in der Al-
tersgruppe ≥ 45 Jahre von 1988 im Vergleich zu den übrigen Beschäftigten, 
bei denen eine arbeitsmedizinische Untersuchung durchgeführt wurde, auf-
geführt. Ohne jeglichen klinischen Befund waren 64,6 % der Krippenerzie-
her (bis zum 3. Lebensjahr der Kinder), 56,3 % der Kindergärtnerinnen und 
52,9 % der Lehrer.  
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Abbildung 3: Befundhäufigkeiten in ärztlichen Untersuchungen bei arbeitsfä-
higen Lehrerinnen (n = 7442) und Lehrern (n = 2714) gegenüber übrigen Be-
schäftigten (Frauen n = 81.986, Männer n = 176.061) in %  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Die Ergebnisse von Untersuchungen bei Lehrern wurden in Relation gesetzt 
zu den Ergebnissen arbeitsmedizinischer Untersuchungen der übrigen Er-
werbstätigen. Daraus wurden die Odds-Ratios berechnet. Werte über 1 wei-
sen auf ein höheres Risiko bei Lehrern hin. Für Männer und Frauen ab 45 
Jahre in zwei aufeinander folgenden Jahren (Abbildungen 4 und 5) ergab 
sich eine signifikant erhöhte Krankheitshäufigkeit im Bereich des Nerven-
systems, insbesondere bei Neurosen. Überrepräsentiert waren für beide Ge-
schlechter im Vergleich zu den Berufstätigen anderer Branchen weiterhin 
Krankheiten der Niere und Harnwege und für Männer Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, speziell die ischämische Herzkrankheit. Dagegen war das 
relative Risiko für Lehrer bei Befunden zum Bewegungssystem wie auch 
zur Hypertonie gegenüber anderen Berufen niedriger. 
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Neuere Befunde von Hänsch (2005) sowie Seibt und Scheuch (2006) wei-
sen bei Lehrerinnen und weiteren psychisch belasteten Berufsgruppen (Er-
zieherinnen, Bürofachkräfte) für Erkrankungen des Stütz- und Bewegungs-
systems – wie bei anderen Berufsgruppen - die höchste, selbst angegebene 
Befundhäufigkeit aus (Abb. 6), gefolgt von Erkrankungen der Haut, der A-
temwegsorgane und des Herz-Kreislauf-Systems. Psychische Erkrankungen 
stehen bei Lehrerinnen mit einer Prävalenz von 11% erst an achter Stelle 
und treten auch nicht häufiger als bei Bürofachkräften auf. Das widerspricht 
der Annahme, dass der Beruf des Lehrers mit seinen besonderen psychi-
schen Belastungen auch mit einer erhöhten Zahl von psychischen Krankhei-
ten verbunden ist. Insgesamt berichten die Lehrerinnen (∅ 1,8) signifikant 
weniger ärztlich diagnostizierte Erkrankungen als Erzieherinnen (∅ 3,1) 
und Bürofachkräfte (∅ 2,4; p =003) und damit einen eher guten Gesund-
heitszustand. In der Diskussion zu berufsbedingten Gesundheitsproblemen 
müssten natürlich Vorschäden mit beachtet werden, deren Einfluss hier 
nicht geklärt werden kann. 

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Nerven-
s ys tem  ges .

Neuros en

Ps ychis che Stör.

Herz-Kreis l.-
Sys tem

Hypertonie

Is chäm is che HK

Atm ungs -
s ys tem

Verdauungs -
s ys tem

Niere/
Harnwege

Bewegungs -
s ys tem

Übergewicht

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

1987
1988

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Nerven-
sys tem  ges .

Neuros en

Ps ychische Stör.

Herz-Kreis l.-
Sys tem

Hypertonie

Is chäm is che HK

Atm ungs -
sys tem

Verdauungs -
s ys tem

Niere/
Harnwege

Bewegungs -
s ys tem

Übergewicht

Abbildung 4: Befundprävalenz in ver-
schiedenen Erkrankungsgruppen bei 
Lehrern im Alter von 45 - 68 Jahren  
Odds Ratio mit Konfidenzintervallen 
Männer: 1987: n = 2.224;  
1988: n = 2.714 

Abbildung 5: Befundprävalenz in ver-
schiedenen Erkrankungsgruppen bei 
Lehrern im Alter von 45 - 68 Jahren  
Odds Ratio mit Konfidenzintervallen 
Frauen: 1987: n = 5.819;  
1988: n = 7.442 
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Abbildung 6: Subjektive Angaben zu ärztlich diagnostizierten Erkrankungen 
(WAI 3: Tuomi et al. 1998) bei Lehrerinnen im Vergleich zu Erzieherinnen und 
Bürofachkräften (Alter: 20 - 61 Jahre) (Häufigkeiten [%], absteigend nach den Häufigkei-
ten bei Lehrern geordnet) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vitalität - Funktionsalter 
In eigenen Untersuchungen zu Arbeitsfähigkeit und deren Einflussfaktoren 
unterschiedlicher psychisch belasteter Berufsgruppen wurde u.a. die Vitali-
tät der Beschäftigten geprüft (Hänsch 2005; Seibt/Scheuch 2006). Diese 
erfasst anhand funktioneller Alternsparameter die physische, psychische 
und soziale Funktionstüchtigkeit und Befindlichkeit eines Menschen alters- 
und geschlechtsspezifisch (Meissner-Pöthig 1997a) und repräsentiert damit 
das vitale (biologische) Funktionsalter. Hier zeigen sich vor allem für Kör-
permaße, kardiovaskuläre Parameter und mentale Leistungen signifikante 
Unterschiede zwischen Lehrerinnen, Erzieherinnen und Bürofachkräften 
(Tab. 7). Dabei sind Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen (u.a. 
Übergewicht, ungünstiges Waist Hip Ratio („Hüftfett“), Körperfettanteil, 
Hypertonie) bei Lehrerinnen deutlich geringer ausgeprägt als bei den bei-
den anderen Berufsgruppen.  

Für den Fitness-Index ergeben sich keine bedeutsamen Unterschiede zwi-
schen den Berufsgruppen; die durchschnittlichen Werte aller drei Gruppen 
entsprechen einer guten kadiovaskulären Fitness. Auch die Ausprägungen 
zur Aktivzellmasse (u.a. Muskelmasse) deuten auf vergleichbare Fitness 
hin.  
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Tabelle 7: Berufsgruppenvergleich für ausgewählte Parameter der Vitalität (Vi-
talitätsmessplatz nach Meißner-Pöthig® 1997a, b) (Häufigkeiten [%]: Chi-Quadrat-
Test (Pearson); Mittelwerte und Standardabweichungen: multivariate Varianzanalyse) 

Berufsgruppe Gruppenunter-
schied Ausgewählte  

Parameter  
der Vitalität Lehrer 

(n=100) 
Erzieher 
(n=65) 

Büro  
(n=60) 

Prüf-
größe p-Wert 

Körpermaße /- zusammensetzung 
Body-Mass-Index 
[kg/m2]1 23,7 ± 3,4 25,0 ± 3,8 24,3 ± 3,8 F=2,6 .075 

-  Übergewicht [%] 27 62 37 χ2=12,0 .002** 

Waist-Hip-Ratio 1 0,79 ± 0,06 0,85 ± 0,05 0,80 ± 0,05 F=25,9 .000*** 
Fettmasse [kg] 20,4 ± 7,3 22,5 ± 7,6 22,7 ± 7,2 F=2,5 .086 
Aktivzellmasse [kg] 25,2 ± 2,6 26,0 ± 3,0 25,4 ± 3,1 F=1,6 .195 
Kardiovaskuläre Parameter 
Ruheblutdruck2:  
systolisch [mmHg] 

125,0 ± 
15,3 

130,5 ± 
19,9 129,8 ± 13,6 F=2,8 .063 

Ruheblutdruck2:  
diastolisch [mmHg] 80,6 ± 8,8 85,3 ± 10,6 84,8 ± 9,1 F=6,1 .003** 

Hypertonie (>140/90 
mmHg) 2 [%] 25,0 43,1 41,7 χ2=7,5 .025* 

Antihypertensiva [%] 12,0 12,3 10,0 χ2=0,2 .906 
Fitnessindex (PPI) 3 

[min-1] 2,1 ± 0,7 2,3 ± 0,7 2,1 ± 06 F=1,6 .100 

Mentale Leistungsfähigkeit 
Konzentrations-
vermögen: Zeit [s] 

113,5 ± 
31,5 

134,6 ± 
34,7 113,3 ± 36,4 F=9,1 .000*** 

Konzentrations-
vermögen: Fehler 
[Anzahl] 

1,4 ± 1,6 1,1 ± 2,0 2,3 ± 2,5 F=5,9 .003** 

Strategiebildung:  
Gesamtzeit [s] 

171,1 ± 
54,4 

196,3 ± 
71,5 205,4 ± 83,4 F=5,5 .005** 

Orientierungs-
vermögen: Probier-
fehler (Labyrinth)  
[Anzahl] 

48,1 ± 7,9 45,0 ± 4,0 47,0 ± 6,2 F=4,3 .015* 

Umstellungsfähigkeit: 
Schrittzeit [s] 22,7 ± 4,7 24,3 ± 4,8 23,7 ± 4,0 F=2,7 .072 

Anmerkungen:   *** p < .001    ** p < .01    * p < .05,  
  Chi-Quadrat-Test: asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

1 Deutsche Adipositas-Gesellschaft, Deutsche Diabetes-Gesellschaft, Deutsche 
Gesellschaft für Ernährung (2003)  

  2 Deutsche Liga zur Bekämpfung des hohen Blutdrucks e.V., Deutsche Hyperto 
  niegesellschaft (1998) 
  3 Pulse Performance Index: Quotient aus Pulsfrequenzdifferenz zur Belastung und  
  Belastungszeit  
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Zur Beurteilung mentaler Funktionen wurden Zeit- und Fehlermaße heran-
gezogen, die zwischen den drei Berufsgruppen unterschiedlich ausgeprägt 
sind. Besonders bei den schnelligkeitsorientierten Leistungsmaßen ergibt 
sich für Lehrerinnen ein Vorteil, während Fehlermaße eher bei Erzieherin-
nen besser ausfallen. Im Vergleich zur altersabhängigen Bewertung von 
Meißner-Pöthig (1997b) sind die mentalen Leistungen für Lehrerinnen ü-
berdurchschnittlich besser als in der Referenzpopulation ausgeprägt und 
repräsentieren eine hohe mentale Leistungsfähigkeit, die als eine Ressource 
der beruflichen Tätigkeit verstanden wird. 
Abschließend und zusammenfassend kann den Lehrerinnen ein guter Ge-
sundheitszustand bestätigt werden. Die mittleren Ausprägungen aller Unter-
suchungsvariablen liegen in eher günstigen 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 über einen meist längeren Zeitraum dau-
ernde Prozess beschrieben, dessen Leitsymptome emotionale und geistige 
Erschöpfung, das Gefühl reduzierter Leistungsfähigkeit sowie die so ge-
nannte Dehumanisierung oder Depersonalisation (Gleichgültigkeit, Desinte-
resse an Schülern, Patienten, Klienten usw.) sind (Maslach/Jackson 1986). 

Burnout gefährdet sind nach bisherigen Vorstellungen vor allem beratende, 
versorgende, unterrichtende, begleitende oder therapeutisch tätige Men-
schen in sozialen Berufen. Den Daten der „Mittelfränkischen Burnout-
Studie“ zufolge, bei der 122 Lehrerinnen und Lehrer mit dem Maslach-
Burnout-Inventory befragt wurden, gelten etwa 30 % der Lehrkräfte als 
mittel bis stark ausgebrannt (Kohnen/Barth 1990). Die Untersuchung von 
Nagy und Nagy (1992) ist eine der wenigen, bei der Burnout-Werte auch 
über die einzelnen Schulen getrennt berechnet wurden. Zwischen den 17 
Schulen in der Studie treten erhebliche Schwankungen im Ausmaß des 
Burnouts auf; der Anteil der davon betroffenen Lehrkräfte 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 Fragebögen sowie 
bestimmten Verhaltensweisen, die Burnout-Merkmale beinhalten 
(Schaarschmidt 2004). Dadurch kommen sehr unterschiedliche Aussagen 
zustande. Außerdem mangelt es an Langzeituntersuchungen bei Lehrern, 
um fundierte Ursachen und Bedingungen einer Burnout-Entwicklung cha-
rakterisieren zu können. Zudem scheint die Aussage, dass bestimmte sub-
jektive Burnout-Symptome tatsächlich auch eine Einschränkung der päda-
gogischen Arbeitsfähigkeit bedingen, eher hypothetischen Charakter zu tra-
gen, und bedarf noch einer weiteren wissenschaftlichen Begründung. Es 
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gibt durchaus berechtigte Hinweise, dass insbesondere in den Frühphasen, 
in denen eine Ausübung des Berufes möglich ist, keine wesentlich ungüns-
tigere Erfüllung der unmittelbaren Lehrertätigkeit festzustellen ist (Scheuch 
et al. 1991; Leuschner/Schirmer 1993). 

In den Studien von Hänsch (2005) sowie Seibt und Scheuch (2006) wurde 
das Burnout-Risiko ebenfalls anhand der deutschen Übersetzung des Mas-
lach Burnout Inventory - Generell Survey (MBI-GS: Maslach/Jackson 
1984; Schaufeli et al. 1996) als Syndrom emotionaler Erschöpfung, Zynis-
mus und reduzierter Leistungsfähigkeit eingeschätzt, 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 Bürofachkräften (1,2) durch die signifikant 
höchsten Werte auf (Tab. 8 ). Die höhere Ausprägung des Burnout-Risikos 
zeigt sich bei Lehrerinnen auf allen drei Burnout-Dimensionen. Ein ausge-
prägtes Burnout-Risiko liegt lediglich bei 3% der Bürofachkräfte vor. Leh-
rerinnen weisen jedoch mit Abstand den höchsten Anteil von Burnout-
Symptomen auf (Tab. 8), so dass bei ihnen dennoch von dem höchsten Bur-
nout-Risiko auszugehen ist. Dieses Ergebnis bestätigt aber auch die An-
nahme von Maslach et al. (1996), wonach ein Burnout-Risiko nicht primär 
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 für das Burnout-Risiko nach Kalimo et al. 
(2003) (Häufigkeiten [%]: Chi-Quadrat-Test (Pearson); Mittelwerte und Standardabweichungen: 
multivariate Varianzanalyse) 

Berufsgruppe Gruppenunter-
schied Burnout-Risiko  

[Gesamtscore] Lehrer 
(n=100) 

Erzieher 
(n=65) 

Büro  
(n=60) 

Prüf-
größe p-Wert 

Burnout-Risiko 1,7 ± 0,7 0,9 ± 0,5 1,2 ± 0,8 F=29,1 .000*** 

- keine Symptome:  
    < 1,5 [%] 

42 89 75   

- Symptome:     
    ≥ 1,5 - < 3,5 [%] 

58 11 22 χ2=40,5 .000*** 

- Burnout:  
    ≥ 3,5 – 6,0 [%] 

0 0 3   

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 Prävalenzrate von Burnout wider (z.B. Buch/Frieling 2001; Stähling 
1998). Da Burnout mit einem reduzierten Niveau an Arbeitsengagement 
und Arbeitszufriedenheit sowie mit Absichten des Berufswechsels in Ver-
bindung steht (Burisch, 1989), haben möglicherweise Beschäftigte mit hö-
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 förderlichen Einfluss von hohem Bildungsniveau und 
anspruchsvoller Berufstätigkeit (Ressource) für die Erhaltung der Arbeits-
fähigkeit wider. Lehrer weisen im Vergleich zur Referenzstichprobe hohe 
mentale Leistungsfähigkeit auf.  

2.3 Vorzeitiges Ausscheiden aus dem Beruf 
Die Anzahl der Frühpensionierungen von Lehrerinnen und Lehrern auf-
grund von Dienstunfähigkeit ist besorgniserregend hoch. Aus gesundheitli-
chen Gründen ist bundesweit die Hälfte aller Pädagogen 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 Bundesländern 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 Neupensionäre betrug 59 Jahre (Statistisches Bundesamt 
2001). Insgesamt schieden im Jahr 1999 62 % der Lehrer wegen Dienstun-
fähigkeit 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 Bundesländern und in Sachsen. Deutlich wird, dass – 
obwohl dies häufig anders diskutiert wird – im letzten Jahrzehnt in den al-
ten Bundesländern kein wesentlicher Trend zu erkennen ist. Der Vergleich 
mit Sachsen verdeutlicht zudem, dass die Rahmenbedingungen der Lehrer-
tätigkeit einen erheblichen Einfluss auf die Ursachen des vorzeitigen Aus-
scheidens aus dem Beruf haben. Da die einzelnen Bundesländer unter-
schiedliche Statistiken führen, unterschiedliche Bezeichnungen im Renten-
verfahren haben, ist ein Vergleich zwischen den Bundesländern kaum mög-
lich.  
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Abbildung 7: Berentung sächsischer Lehrer im bundesdeutschen Vergleich 
(sächsische Zahlen des Staatsministeriums für Kultus 2003; Seibt et al. 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trotz dieser dramatischen Situation wird in der Wissenschaft kaum nach 
tatsächlichen Ursachen gesucht, sondern bei der Feststellung stehen geblie-
ben. Bei den krankheitsbedingten Frühpensionierungen ist die Morbiditäts-
struktur weitgehend bekannt (Abb. 8; Weber 2002). Dies macht wiederum 
die besondere Rolle psychischer Erkrankungen bei den Lehrkräften deut-
lich. In einer im Jahr 1989 am Dresdner Institut für Arbeitsmedizin durch-
geführten Studie wurde das Morbiditätsspektrum von 11.747 voll- und teil-
berufsunfähigen (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 Dienstunfähigkeitsbegutachtun-
gen unterstrichen. Auffällig 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 einschließ-
lich Lehrer gefordert war, bei der 12 % der Untersuchten als untauglich 
eingestuft wurden (Heidelbach 1991). 
 
Abbildung 8: Morbiditätsspektrum dienstunfähiger Lehrkräfte (n = 5.548) 
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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 einzuschätzen. 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 betriebsärztlichen Betreuung. Dies wird in den einzel-
nen Bundesländern nur teilweise realisiert, die Gestaltungen sind dabei äu-
ßerst unterschiedlich und weitestgehend projektähnlich. Die „klassischen 
betriebsärztlichen Aufgabenstellungen“ werden mit allen Problemen einer 
Kleinbetriebsbetreuung in diesen Projekten weitgehend erfüllt. Schwierig-
keiten bereitet die arbeitsmedizinisch geprägte Gefährdungsanalyse, da es 
allgemein anerkannte Methoden bisher nicht gibt. Weniger Probleme berei-
ten die arbeitsmedizinischen Untersuchungsangebote in Berufsschulen, 
Förderschulen, Sonderschulen hinsichtlich Infektionsgefährdungen oder 
konkreter Gefahrstoffe. Unterschiedliche Auffassungen existieren zur Not-
wendigkeit des Angebots von Untersuchungen an Bildschirmarbeitsplätzen. 
Schwierigkeiten bereitet aufgrund der „Kleinbetriebsstruktur“ und der be-
grenzten finanziellen Möglichkeiten 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 zusammenhängende Not-
wendigkeit einer Gefährdungsbeurteilung (Rudow 1994). Hier stehen wir 
erst am Anfang. Die methodischen und strukturellen Voraussetzungen für 
eine effektive und wirksame betriebsärztliche Betreuung müssen erst ge-
schaffen werden. Bereits 1988 wurde ein Arbeitsmaterial für die medizini-
sche Betreuung von Pädagogen für untersuchende Ärzte erstellt 
(Scheuch/Vogel 1988), was bisher noch nicht aktualisiert wurde. Bezogen 
auf die Lehrtätigkeit steht die Arbeitsmedizin vor der schwierigen Aufgabe, 
nicht nur die pädagogischen 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 einfließen lassen zu müssen. Hinzu kommt die 
enge Verflechtung von Arbeitszeit, arbeitsfreier Zeit und Freizeit als einem 
Charakteristikum der Lehrtätigkeit. Die Ansatzpunkte für präventives und 
interventives Handeln sind vielgestaltig (Abb. 9).  
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Abbildung 9: Theoretisches Rahmenkonzept zur Erklärung und Beeinflussung 
der individuellen Belastungs-Beanspruchungs-Bewältigungs-Beziehungen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Möglichkeit der Beeinflussung liegen bei den konkreten Anforderun-
gen und Ressourcen der Situation wie auch des Individuums, der Art und 
Weise der Bewertung und der Bewältigung sowie auch bei der Gestaltung 
von Bedürfnissen, Motiven und Zielen sowie der Zukunftserwartung. 

Ansatzpunkt ist auch das gesellschaftliche und soziale Umfeld. Lehrertätig-
keit ist wie keine andere dadurch charakterisiert, dass wirksames präventi-
ves Handeln in der Einheit von Verhaltens- und Verhältnisprävention liegen 
muss, das Prävention und Gesundheitsförderung eine Einheit bilden müs-
sen, dass das Individuum wie auch die Bedingungen Gegenstand der Inter-
vention sein können und müssen. Häufig wird der Arbeitsmediziner als eine 
berufsbezogene Vertrauensperson betrachtet, von der man erwartet, dass sie 
sich Zeit nimmt und zudem über die Probleme der Lehrtätigkeit umfassend 
informiert ist.  

Lehrberufe benötigen somit eine qualifizierte, adäquate, den Besonderhei-
ten der Lehrtätigkeit und der Lehrer gerecht werdende betriebsärztliche 
Betreuung in einem Kompetenznetzwerk, in das neben Arbeitsmedizinern 
und Betriebsärzten 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 
Berücksichtigung der Berufsspezifik in der Prävention 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 stärken und zu entwickeln. Trotz 
des Spannungsfeldes einer sich immer schneller wandelnden Arbeitswelt ist 
die Balance zwischen Arbeit und Freizeit zu halten. Gerade für Lehrer 
scheint es wichtig zu sein die Work-Life-Balance zu optimieren, wofür per-
sonenbezogene ressourcenaufbauende Ansätze notwendig sind. Im Vorder-
grund der Prävention und Gesundheitsförderung stehen Entwicklung und 
Erhalt pädagogischer Kompetenzen. Dies ist auch in den Schulen eine we-
sentliche Aufgabe des Führungsprozesses. Eine Möglichkeit gesundheits-
förderlicher Präventionsarbeit wäre auch das Anbieten von Coaching-, 
Fallbesprechungs- oder Supervisionsgruppen. Thematisch könnten sich die-
se Gruppen grundsätzlich mit zwischenmenschlichen Interaktionen, Team-
fragen und Konfliktlösungen im schulischen bzw. erzieherischen Bereich 
beschäftigen. Weiterhin könnten auch Elemente aus dem Bereich der Ge-
sundheitsinformation, Stressbewältigung- 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 durchgeführt werden, sondern eine dauer-
hafte Implementierung von betrieblicher Gesundheitsförderung in den Ein-
richtungen erfolgt. Dabei kann der Betriebsarzt eine wesentliche vermit-
telnde ärztliche 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 stärker zusammenarbeiten. Wichtig ist auch, 
dass in der öffentlichen 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 Tätigkeit  hohe Forderungen stellt 
und ihre Bedeutung auch für die Gesundheit der zukünftigen Generationen 
wachsen wird.   
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Einführung zum Setting Kindergarten 
 

 

Auch wenn der in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts in Deutschland 
„erfundene“ Kindergarten - hier zunächst einmal pauschal als Sammelbeg-
riff für ein institutionalisiertes Betreuungsangebot für 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 Übrigen prinzipiell auch für 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.). Ähnlich wie im Fall der Hochschulen, jedoch im 
Unterschied zu den Schulen, deren Besuch verpflichtend ist (allgemeine 
Schulpflicht und Berufsschulpflicht nach Schulgesetzen der Bundesländer), 
handelt es sich bei den Kindergärten um Einrichtungen mit freiwilligen und 
i.d.R. auch beitragspflichtigen Angeboten. Derzeit besuchen nach Erhebun-
gen des Deutschen Jugendinstitutes ca. 80% der Dreijährigen und knapp 
90% der unter Sechsjährigen einen Kindergarten. Als strukturelle Beson-
derheit kommen hier noch die Trägervielfalt und ggf. daraus resultierende 
Programm- und Qualitätsunterschiede hinzu. Da das Subsidiaritätsprinzip 
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-
schlägigen staatlichen Angebote. 

Auch wenn die skizzierten Gegebenheiten Restriktionen für die Erfolgsaus-
sichten gesundheitsfördernder Interventionsstrategien darstellen, bleibt der 
Kindergarten doch neben der Schule die größte pädagogische Einrichtung 
für solche Maßnahmen. Ähnlich wie in der Schule können auch hier die El-
tern, sei es als Unterstützer oder als eigene Zielgruppe („Kindergärten als 
Lernort für Familien“), in gesundheitsfördernde Konzepte eingebunden 
werden. Vergleichbare Rollen haben in diesem Zusammenhang auch die 
Lehrer und die Erzieher. 

Besondere Chancen der Gesundheitsförderung im Setting Kindergarten er-
geben sich aus der Entwicklungsdynamik und den Entwicklungsaufgaben 
der frühen Kindheit. Im Zusammenwirken von Reifungs- und Lernprozes-
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sen etablieren sich hier grundlegende kognitive, affektive und psychomoto-
rische Fähigkeiten sowie Persönlichkeit prägende Haltungen, Einstellungen 
und Gewohnheiten. Vor diesem Hintergrund erscheinen gesundheitsför-
dernde Interventionen im Setting Kindergarten nicht nur aussichtsreich, 
sondern – angesichts begrenzter späterer Kompensationsmöglichkeiten - 
auch in besonderer Weise pädagogisch geboten. Sie erweisen sich unter 
Kosten-Nutzen-Perspektiven als eine effektive „pädagogische Investition“ 
zur Ermöglichung eines „sozialverträglichen“ und die Autonomie des Ein-
zelnen fördernden, partizipativen Lebens. 

In den bisherigen auf den Kindergarten bezogenen gesundheitsfördernden 
Programmen stehen Themen wie Ernährung und Bewegung („dicke Kin-
der“), Stress, Sucht, Medien und Konsum sowie Hygiene („Zahngesund-
heit“) im Vordergrund. Mitunter repräsentieren diese Aspekte sogar die 
konzeptionelle Grundlage einschlägiger Einrichtungen wie im Fall der 
Wald- oder der Kneipp-Kindergärten. Mit der seit einigen Jahren laufenden 
Neuorientierung der Erziehungs- und Bildungsarbeit und auch des Selbst-
verständnisses von Kindertageseinrichtungen („Frühpädagogik“), die z.B. 
in der Entwicklung und Implementierung von Bildungs- bzw. Orientie-
rungsplänen für diesen Bereich anschaulich wird, können diese Themen 
systematisch aufgegriffen und curricular verortet werden.  

Insbesondere diese letztgenannte Entwicklung und Diskussion steht im Mit-
telpunkt des folgenden Beitrages von Cornelia Wustmann „Gesundheitsför-
derung im Setting Kindertageseinrichtungen“, wobei hier der seit Dezember 
2006 geltende „Sächsische Bildungsplan“ einen konkreten Bezugspunkt 
bildet. Anhand ausgewählter einschlägiger Forschungs- und Entwicklungs-
projekte (z.B. „Gesund aufwachsen – Setting KiTa“) wird zudem deutlich, 
wie Gesundheitsförderung in den sächsischen Kindertageseinrichtungen vo-
rangetrieben wird und welche Forderungen und Perspektiven sich daraus 
auch auf überregionaler Ebene ergeben. 

Auf das derzeit im Rahmen gesundheitsfördernder Strategien für Kinder 
und Jugendliche mit besonderer Priorität versehene Thema „Bewegungs-
förderung im Kindergarten“ geht Frank Bittmann in dem zweiten Beitrag 
zum Setting Kindergarten ein. Er referiert darin zum einen den Stand der 
Untersuchungen zur körperlichen Leistungsfähigkeit von Kindern, deren 
Ergebnisse einhellig eine Verminderung derselben in den letzten Jahrzehn-
ten konstatieren (insbesondere bezüglich der Dimension „Ausdauer“), und 
verweist auf damit einhergehende Defizite im Verhaltens- und kognitiven 
Bereich. Zum anderen liegt der Schwerpunkt der Ausführung darin, die Be-
deutung von Bewegung für die kindliche Entwicklung aus biologischer und 
aus psychosozialer Sicht systematisch zu begründen. Basierend auf diesen 
Erkenntnissen skizziert der Autor abschließend konkrete Anforderungen an 
die Gestaltung des Settings Kindergarten. 
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Cornelia Wustmann 
 
Gesundheitsförderung im Setting  
Kindertageseinrichtungen 
 

 

Ein Aufwachsen von Kindern in Institutionen, in denen sie außerhalb der 
Familie betreut, erzogen und gebildet werden, ist heute mehr oder minder 
selbstverständlich, denn Kinder sind im Alltagsverständnis je nach Einrich-
tungsart Krippenkinder, Kindergartenkinder oder später dann Schul- bzw. 
Hortkinder. Der Kindertagesstättenbereich ist im Kontext der Kinder- und 
Jugendhilfe der mit Abstand größte Bereich, der tendenziell von allen Kin-
dern für eine bestimmte Zeit genutzt wird und damit neben der Schule die 
größte pädagogisch-öffentliche Einrichtung darstellt. Untergliedert ist die-
ser Bereich im Kinder- und Jugendhilfegesetz – SGB VIII §§ 22 ff. – in 
drei Teilbereiche, wobei diese Teilbereiche immer weniger völlig getrennt 
voneinander existieren, und so finden sich vielfältige Mischformen. Rein 
nach Alter und Aufgabenbereich lassen sich drei Teilbereiche charakterisie-
ren: die Kinderkrippe als institutionell organisiertes Betreuungsangebot für 
Kinder im Alter von unter drei Jahren; der Kindergarten, unter dem als 
Sammelbegriff sämtliche Angebotsformen für Drei- bis Sechsjährige erfasst 
werden, unabhängig von der Ausgestaltung als Ganz- oder Halbtagsange-
bot, mit oder ohne Mittagsangebot bzw. auch ohne Unterscheidung der 
Trägerschaft; der Hortbereich, der alle institutionellen und nichtschulischen 
Angebote umfasst, welche die Versorgung, Betreuung sowie Bildung und 
Erziehung für einen Teil des Tages für Kinder im Schulalter realisieren.  

Kinder verbringen einen Großteil ihres Tages in Kindertageseinrichtungen 
und von daher werden Kindertageseinrichtungen als verheißungsvoller Ort 
angesehen, an dem Gesundheitspotentiale gut zu aktivieren sind und die 
„Vermittlung gesundheitsbezogenen Wissens“ und die „Motivation zu ge-
sundheitsförderlichem Verhalten“ (BZgA 1998) gelingen kann. Dabei spielt 
neben der zeitlichen Ressource für Bildungsprozesse auch die (Wieder) 
Entdeckung des Kindes als bildungsfähiges Wesen eine wesentliche Rolle, 
um Bildung auch im Bereich der Gesundheitsförderung zu erreichen. Dies 
erscheint vor dem Hintergrund der zunehmenden gesundheitlichen Proble-
me von Kindern wie Übergewicht, Haltungsschäden und Diabetes, um nur 
einige zentrale zu nennen, notwendig (Franzkowiak 2002). 

Darüber hinaus erscheint durch die Elternarbeit in den Kindertageseinrich-
tungen der Zugang zu allen Müttern und Vätern möglich, um in den Famili-
en die Ressourcen und Potentiale für ein gesundheitsbewusstes Verhalten 
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zu stärken. Die Anstrengungen der Gesundheitsförderung von Mädchen 
und Jungen sind flächendeckend in ganz Deutschland zu erkennen. Einzel-
projekte zu verschiedensten Themen der Gesundheitsförderung, insbeson-
dere Ernährung, Bewegung, Stressbewältigung, aber auch spielzeugfreier 
Kindergarten und ähnliche Projekte wurden initiiert, immerhin mehr als 
3.000 im gesamten Bundesgebiet. Allen wohnt die Tendenz inne, Kindern 
Gesundheitsgedanken zu vermitteln und sie dann als „Überbringer der fro-
hen Botschaft“ in die Familie wirken zu lassen. Neben diesen kindzentrier-
ten Projekten zeichnen sich innerhalb der Angebote zur Gesundheitsförde-
rung zwei weitere Handlungsfelder ab: einerseits die (teilweise nur sporadi-
sche) Beteiligung der Eltern und Großeltern, beispielsweise in der Bestim-
mung der Essensangebote, gemeinsamen Feste und Sportaktivitäten und 
andererseits die Erfassung der Gesundheit als Ziel der Einrichtung und 
gleichzeitig schon als Grundlage für die Konzeptionen der Einrichtungen, 
wie in den Waldkindergärten oder Kneipp-Kindergärten. 

Mit der Etablierung des Setting-Ansatzes werden Kindertagesstätten zu-
nehmend zu Handlungsfeldern der Gesundheitsförderung und beziehen 
nunmehr alle im Setting Beteiligten ein. Gesundheitsförderung ist dabei als 
Zusammenfassung der „vorbeugenden, präventiven Zugänge zu allen Akti-
vitäten und Maßnahmen, die die Lebensqualität von Menschen beeinflus-
sen“, zu verstehen (Laaser et al. 1993, S. 177). Gesundheitsförderung ist in 
diesem Verständnis Ursachenbehandlung und Stärkung gesundheitsförder-
licher Maßnahmen, nimmt dabei Defizite in den Blick, aber nicht einzelner 
Individuen oder Gemeinschaften, sondern Defizite im Bereich der Schutz-
faktoren. Der Setting-Ansatz rückt dabei neben den Kindern und ihren El-
tern ebenso Erzieherinnen und Erzieher und deren Bedürfnisse in den Mit-
telpunkt, etwas, das allzu lange nicht gewagt wurde. Die Gesundheit aber 
gerade dieser Gruppe von Beschäftigten als Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer in Kindertageseinrichtungen als kleine und mittlere Unternehmen 
hat bislang kaum Beachtung gefunden. Untersuchungen zeigen, dass be-
triebliche Gesundheitsförderung überwiegend als gängige Projekte in 
Großunternehmen angesiedelt sind, jedoch in kleinen Betrieben wie Kin-
dertageseinrichtungen der Arbeits- und Gesundheitsschutz kaum formali-
siert sind und Spitzenbelastungen und Krankenstände gerade in diesen klei-
nen und mittleren Betrieben den gesamten Betriebsablauf erheblich ändern 
können (vgl. Seibt et al 2005; Thinschmidt et al 2006). 

Wie wird Gesundheitsförderung im Setting der sächsischen Kindertagesein-
richtungen vorangetrieben? Als Folie für ein Fazit zu den Bemühungen in 
Sachsen dienen drei der Leitprinzipien zur Gesundheitsförderung der Welt-
gesundheitsorganisation, die als Neubestimmung für gesundheitspolitische 
Konzepte in Industrieländern stehen. Diese sind als Anregung zu verstehen, 
um Fragen zu beantworten nach dem Wie und dem Wodurch Menschen 
durch strukturelle Initiativen Unterstützung für ihr Gesundheitspotential er-
halten können. Die drei Leitlinien lauten: 1) Die persönlichen Kompetenzen 
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jedes einzelnen Menschen zu entwickeln. 2) Gesundheitsförderliche Le-
benswelten schaffen. 3) Bedingungen für eine gesundheitsförderliche Ge-
samtpolitik schaffen. 

1) Die persönlichen Kompetenzen jedes einzelnen Menschen ent-
wickeln. 
Neben den vielfältigen Ansätzen in Kindertageseinrichtungen Sachsens zur 
Ernährungs- und Bewegungserziehung und Umgang mit Stress fanden lan-
desweite Forschungsprojekte statt, die eine Kompetenzförderung von Kin-
dern, deren Eltern und den Erzieherinnen und Erziehern im Blick hatten – 
drei dieser Forschungsprojekte werden ob ihrer überregionalen und über 
einzelne Einrichtungen hinausgehenden Forschung vorgestellt. Im For-
schungs- und Entwicklungsprojekt der Aktion Jugendschutz Sachsen e.V. 
zur „Lebenskompetenzförderung unserer Jüngsten“ wurden Kinder – über 
die Fortbildung und das Coaching von Erzieher/innen – als Zielgruppe er-
fasst. Die Aktion Jugendschutz nutzte als wissenschaftliche Basis die Le-
benskompetenzförderung als eine moderne Form der Methodik im Kinder- 
und Jugendschutz. Unter Lebenskompetenzkonzept wird vor allem die Ab-
wendung von abschreckenden Methoden der Suchtprävention verstanden, 
stattdessen stehen die schützenden Faktoren der Persönlichkeitsentwicklung 
im Vordergrund, vor allem mögliche Bewältigungs- oder auch Copingstra-
tegien. Der Leitgedanke lässt sich folgendermaßen beschreiben: Wer über 
genügend emotionale, soziale und sinnliche Kompetenzen verfügt, ist eher 
in der Lage, zu einer angemessenen, natürlichen Bedürfnisbefriedigung zu 
gelangen und braucht nicht nach Ersatzmitteln zu greifen. Um die Gedan-
ken der Lebenskompetenzförderung in Kindertageseinrichtungen zu etablie-
ren, wählte die Projektgruppe drei Wege: in der Konzipierung und Durch-
führung von Fortbildungsmaßnahmen für Multiplikator/innen aus dem Be-
reich der Kindertagesstätten auf der Ebene der Landkreise bzw. kreisfreien 
Städte zu den Themen Medien- und Konsumerziehung, Sexualerziehung, 
Suchtprävention; 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“ für alle Kindertagesstätten in Sachsen. 

Ein weiteres Projekt nahm Mütter und Väter im Rahmen der Elternbildung 
in den Blick: „Elternbildung in Kooperation mit Kindertageseinrichtungen“, 
welches das Felsenweg-Institut Sachsen durchführte. Das Projekt startete 
mit dem Ziel, neue Wege der Elternbildung zu identifizieren, diese an vier 
Modellstandorten zu erproben und darüber hinaus generalisierte Aussagen 
für die sächsische Kindertagesstättenlandschaft zu formulieren. Inmitten der 
Gemengelage von Zielen offenbart sich eine für diesen Kontext wichtige 
Zielstellung: die Etablierung der Elternbildung gerade auch für Familien in 
prekären Situationen, welche ein unzureichendes Gesundheitsverhalten 
aufweisen können: „Nach wie vor weist die Teilnehmerschaft in der Fami-



 186 

lienbildung eine frauen- und mittelschichtlastige Struktur auf. Ferner wer-
den mehr Städter als Eltern im ländlichen Raum erreicht. Vor diesem Hin-
tergrund soll im Rahmen des Modellprojekts sichergestellt werden, dass 
durch eine adäquate Angebotsstruktur ganze Familien und vor allem auch 
Väter erreicht werden. Angestrebt wird, Angebote für spezifische Familien-
formen (Alleinerziehende, Pflege- und Adoptivfamilien...) und für Familien 
in besonderen Belastungssituationen (Arbeitslosigkeit, Behinderung, Krank-
heit, Suchtprobleme, niedriges Einkommen...) zu platzieren“ (Sächsisches 
Landesjugendamt 2004, S. 12). Ergebnisse dieses Projekts lassen sich wie 
folgt zusammenfassen: Die Angebote haben zur Stärkung der Erziehungs-
kompetenz der Eltern beigetragen und konnten dem Anspruch einer präven-
tiven Bildungsarbeit gerecht werden, da Kindertageseinrichtungen sich als 
ein geeigneter Lernort für Familien herausgestellt haben und sich damit 
Möglichkeiten der Vermittlung von Grundgedanken zum gesunden Auf-
wachsen von Jungen und Mädchen eröffnen. Für die Annahme der Bil-
dungsangebote arbeitete das Projektteam drei Prämissen heraus. 1) Die 
klassischen Angebotsformen der Familienbildung sind weiterhin zeitgemäß 
und durch neue Formen des Lernens zu ergänzen. 2) Eine gelebte Erzie-
hungspartnerschaft zwischen Müttern und Vätern 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) Für die Ausgestaltung dieser Berufsrolle bedarf 
es der Unterstützung durch die Familienbildungseinrichtungen in Form von 
Kooperationen und Koordinator/innen als Ansprechpartner/innen.  

Gehen wir in einem nächsten Schritt der Frage der Kompetenzentwicklung 
der Kinder in Kindertageseinrichtungen in Sachsen nach. Als Grundlage für 
die Bildungsarbeit mit Mädchen und Jungen in sächsischen Kindertagesein-
richtungen gilt seit Dezember 2006 der „Sächsische Bildungsplan – ein 
Leitfaden für pädagogische Fachkräfte in Kinderkrippen und Kindergär-
ten“, der 2007 dann um die Bereiche Hort und Tagespflege ergänzt wurde. 
Der Sächsische Bildungsplan erscheint auf einen ersten flüchtigen Blick 
nicht wie ein Beitrag zur Gesundheitsförderung, 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, müsste es ein Bildungsverständnis geben, das zum einen das ei-
genständige Lernen beinhaltet, das angstfrei und selbst bestimmt ist und das 
in sich Potentiale birgt, um konfliktbehaftete Situationen zu bewältigen. 
Dies liegt ganz im Sinne des bereits beschriebenen Konzepts der Lebens-
kompetenzförderung, dessen Ziel die gelingende Bewältigung verschie-
denster Anforderungen ist, was voraussetzt, dass Kinder über genügend 
emotionale, soziale und sinnliche Kompetenzen dazu verfügen. Dem Säch-
sischen Bildungsplan liegt folgendes Bildungsverständnis zugrunde: „Das 
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Bildungsverständnis (...) erkennt das kindliche Wissen und Können an und 
misst ihm einen hohen Stellenwert bei. Die Suche nach Erklärungen, bei 
denen Kinder aus allem schöpfen können, was sie umgibt – einschließlich 
ihrer eigenen Erfahrungen und subjektiven Modelle - bildet dabei die 
Grundlage. Wie Kinder Probleme lösen, hängt davon ab, welche Möglich-
keiten ihnen dabei zur Verfügung stehen. Diese ergeben sich zu einem gro-
ßen 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 Mängel zu richten als auf die Wertschät-
zung der Vielfalt individueller Lernwege [Hervorhebung im Original] von 
Kindern“ (Sächsischer Bildungsplan, Kap. 1.4, S. 11 f.). Die Selbstbildung 
als Kern zur Aneignung neuer Wissensbestände und Kompetenzen stellt 
begleitende Erwachsene vor die Frage, welchen Part sie in diesem Prozess 
übernehmen können und sollen. „Erwachsene werden (...) ihrer Verantwor-
tung nicht enthoben, wenn Bildung als Selbstbildung und aktive Selbsttä-
tigkeit eines Kindes aufgefasst wird. Im Gegenteil: Die Lebenswelt von 
Mädchen und Jungen und die Erfahrungen, die sie darin machen, sind prä-
gend für das jeweilige Selbstbild. In einer sensiblen Reaktion auf die verän-
derten Bedingungen des Aufwachsens liegt die besondere Verantwortung 
von pädagogischen Fachkräften. 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" (Sächsischer Bildungsplan, Kap. 
1.4, S. 13). 

Auch wenn, wie schon eingangs festgehalten, kein eigenständiges Kapitel 
zur Gesundheitsförderung enthalten ist, so bietet gerade der Leitbegriff der 
somatischen Bildung – Wohlbefinden – besondere Hinweise für die Förde-
rung der Lebenskompetenz, die allerdings nur im Einklang mit den anderen 
Bildungsbereichen zu erreichen ist. „Als Leitorientierung für den Bereich 
der somatischen Bildung dient der Begriff des Wohlbefindens. Diese Leit-
orientierung sensibilisiert Jungen und Mädchen dafür, was ihnen gut tut und 
was nicht, und er sensibilisiert Erzieher/innen für die Bedürfnisse und Be-
findlichkeiten der Kinder sowie für ihre eigenen Bedürfnisse und Befind-
lichkeiten. Wohlbefinden ist für Kinder und pädagogische Fachkräfte eine 
Grundbedingung dafür, dass Bildungsarbeit Spaß macht und erfolgreich 
sein kann. Die Orientierung am Wohlbefinden schließt die subjektive Sicht 
der Beteiligten auf ihren eigenen Bildungsprozess und den ihres Gegen-
übers ein. Sie ermöglicht eine Pädagogik „vom Kinde aus“, die das Kind in 
seiner Individualität und Einzigartigkeit wahrnimmt und wertschätzt. 
Wohlbefinden wird dabei im umfassenden Sinn des WHO-Konzepts zur 
Gesundheitsförderung verstanden: als Wohlfühlen im eigenen Körper, 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 für neue Bildungserfahrungen" (Sächsischer Bildungsplan, Kapi-
tel 2.1.2, S. 2). 

Gesundheitsförderung ist im Sächsischen Bildungsplan, dies wird schon in 
den kurzen Ausschnitten deutlich, als Querschnittsthema aufgefasst, in dem 
Mädchen und Jungen als (jüngere) Partner und Partnerinnen wahrgenom-
men werden, deren Bedürfnisse Leitlinie des pädagogischen Handelns sind. 
Die Gedanken der Selbstbildung sind eine Voraussetzung zur Erreichung 
von „Sinnhaftigkeit“, denn Lernen muss einen persönlichen und damit bio-
grafischen Sinn ergeben und das für alle: für Säuglinge und Kleinkinder bis 
hin zu Erwachsenen. Zudem müssen in Bildungsprozessen „Handeln, Emp-
finden, Fühlen, Denken, Werte, sozialer Austausch, subjektiver und objek-
tiver Sinn miteinander in Einklang gebracht werden (...)" (Schäfer 2003, S. 
15).  

2) Gesundheitsförderliche Lebenswelten schaffen. 
Wie sieht es mit gesundheitsförderlichen Lebenswelten der Erzieherinnen 
und Erzieher in ihrem Berufsalltag aus? Dazu soll zunächst eine Aussage 
aus dem Forschungsprojekt der Projektgruppe des Instituts für Arbeits- und 
Sozialmedizin der TU Dresden zur beruflichen und gesundheitlichen Situa-
tion von Erzieher/innen stehen: „Um wettbewerbsfähig zu bleiben und eine 
gute Qualität der Arbeit zu sichern, muss ein Betrieb kundenorientiert ar-
beiten – für den Betrieb Kindertagesstätte bedeutet das ‚Kinderorientie-
rung’. (…) Im Klein- und Mittelunternehmen Kita wird jedoch der Mitar-
beiter oft nicht als die entscheidende Größe für Wettbewerbsfähigkeit und 
Qualitätssicherung verstanden. Wenn Erzieherpersonal während der Aus-
übung ihrer Tätigkeit unzufrieden ist und negative Beanspruchungsfolgen 
wie Stress und Burn-out aufweist, kann es schwer kinderorientiert arbeiten" 
(Thinschmidt/Gruhne 2006, S. 4). Zur Erläuterung 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“ gehört darüber 
hinaus: ein Lärm mit einem Spitzenpegel von 80 db und Nachhallzeiten, die 
ebenso zu hoch sind. Ein häufiges Sitzen von bis zu vier Stunden am Tag 
auf Stühlen mit einer Sitzhöhe von 37 cm, also Kinderstühlen und kaum 
vorhandenen erwachsenengerechten Möbeln oder Arbeitsmitteln. Häufiger 
Personalmangel und Konflikte mit Eltern führen zu erhöhten Beanspru-
chungen, die sich in Rückenschmerzen, Nervosität, Kopfschmerzen und 
Schwierigkeiten, sich zu erholen, äußern. Trotz der psychischen und physi-
schen Anstrengungen zeigen Erzieher/innen keine auffälligen Burn-out-



 189 

Symptome. Dies hängt möglicherweise 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 Lebensverhältnissen im Sinne der Mäd-
chen und Jungen auseinander zu setzen. Eine Reihe von Studien belegen 
Nachteile, die Armut für die Sprach- und Intelligenzentwicklung und schu-
lische Leistungsfähigkeit der Kinder mit sich bringen kann. Dies gilt auch, 
wenn andere mit Armut konfundierte Risikofaktoren, wie familienstruktu-
relle Charakteristika, kontrolliert werden. Und schließlich bedeutet Armut 
auch ein erhöhtes Risiko für Fehlernährung und gesundheitliche Belastun-
gen, die für Kinder jedoch bislang nur wenig, am ehesten in Entwicklungs-
ländern berücksichtigt wurden. Mit diesen Auswirkungen muss sich das pä-
dagogische Fachpersonal in Kindertageseinrichtungen auseinandersetzen, 
was in bestimmten Sozialräumen 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 gesundheitsfördernder Maßnahmen entworfen. Die Er-
gebnisse unterscheiden sich nicht von Studien in anderen Bundesländern 
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, gesundheitsförderliche 
Maßnahmen zu ergreifen, indem die Träger zu Arbeitssicherheit und be-
trieblicher Gesundheitsförderung informiert und letztendlich sensibilisiert 
wurden und Erzieher/innen Seminare zu spezifischen Themen wie Infekti-
onsschutz/Impfen, Stressmanagement, Entspannungstechniken, Ernäh-
rungsberatung und Rückenschulungen angeboten wurden. Im Bereich der 
Kitas wurden Gesundheitszirkel etabliert und durch das Projektteam ausge-
bildete Multiplikator/innen für die Gesundheitsförderung eingesetzt. Dieses 
Projekt wird derzeit im städtischen Raum fortgesetzt und Kindergärten in 
der Stadt Zwickau auf ihre gesundheitsfördernden oder vielleicht auch 
hemmenden Faktoren untersucht und neben der Evaluierung dann auch 
wieder Implementierungsstrategien entworfen. 

3) Bedingungen für eine gesundheitsförderliche Gesamtpolitik 
schaffen. 
Die vorgestellten Projekte und Überlegungen zur Kompetenzförderung der 
Mädchen und Jungen und die sie begleitenden Erwachsenen können jedoch 
immer Gefahr laufen, nicht nachhaltig wirken zu können, wenn sie in einer 
Singularität ob fehlender struktureller Einbindung verbleiben. Deshalb sol-
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len für das Anliegen Gesundheitsförderung auch strukturelle Rahmungen 
geschaffen und politischer Willen zur Durchsetzung der Gesundheitsförde-
rung erklärt 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 über-
nimmt die Sächsische Landesvereinigung für Gesundheitsförderung (SLfG) 
die Entwicklung des Teilzieles Strukturentwicklung auf Landes- und kom-
munaler Ebene durch eine eigens dafür 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 Gesundheitsförderung. 
Durch den Aufbau und die Nutzung dieses Netzwerks werden Kompeten-
zen und Ressourcen genutzt und gesundheitsfördernde Prozesse unterstützt. 
Zu den Beteiligten zählen dabei vor allem die Träger von Kindertagesein-
richtungen, Sozialministerien und Jugend- und Sozialämter, 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 Gesundheitsförderung im Setting 
Kindertageseinrichtung vorantreiben. Vorrang hat dabei vor allem die Bera-
tung der Träger als Verantwortliche für die Gestaltung der Betriebsstruktu-
ren und die Beratung der Erzieher/innen in den Kindertageseinrichtungen in 
Fragen der eigenen Arbeitshygiene und der Arbeit zur Gesundheitsförde-
rung mit den Mädchen und Jungen in ihrer Einrichtung. 

Fazit 
Die Gesundheitsförderung ist in den sächsischen Kindertageseinrichtungen 
für alle Beteiligten als Ziel erkannt worden und reicht über einzelne, sicher 
oft erfolgreiche, Projekte durch die Etablierung eines landesweiten Netz-
werks hinaus. Dennoch zieht sich die Gesundheitsförderung noch nicht 
„wie ein roter Faden“ durch die sächsischen Kindertageseinrichtungen. 
Deshalb sollen abschließend ein paar Überlegungen formuliert werden, was 
es zur Umsetzung weiterhin bedarf – eine sicherlich nicht vollständige Auf-
zählung. 

Schon in der Erzieherausbildung sollte das Thema Gesundheitsförderung 
als Querschnittsthema für den Bereich der Kinder- und Jugendhilfe mitge-
dacht und vermittelt werden, auch wenn es vordergründig zunächst so er-
scheint, als wäre es für die Altersgruppe noch nicht notwendig. Weiterbil-
dungen müssen dieses Querschnittsthema aufgreifen. Erwachsenenpädago-
gisch betrachtet, braucht es neben der inhaltlichen Vermittlung dabei den 
biographischen Bezug für die Erzieher/innen und das Verstehen einer über-
greifenden Aufgabe, die nicht nur Kinder betrifft! 

Arbeitsstrukturen sind notwendig, die genügend Zeit lassen, Bedürfnisse 
der Kinder wahrzunehmen, anregende Bewältigungs- und Aneignungspro-
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zesse zu initialisieren und nicht zuletzt auch eine gelingende Elternarbeit 
nicht nur als quasi ehrenamtliche Tätigkeit zu betreiben. 

Bleibt die abschließende Frage: Was wäre wichtig, damit Kinder Kompe-
tenzen erwerben können, die sie stärken, Wissen somit schützen kann?  

Elementar ist das Unterstützen des lustvollen Entdeckens, die Neugier, die 
nach Korczak „die größte Freude (...) über eine bewältigte Schwierigkeit“ 
sein kann. Dazu gehören Erfahrungen, die in ihrer Aneignung Potentiale für 
kommende – scheinbar auch manchmal unlösbare – Probleme in sich ber-
gen. Ebenso wichtig ist, dass Kinder ihre Bedürfnisse kennen und wahr-
nehmen können. Sie brauchen Wissen darüber, was ihnen gut tut, oder frei 
nach dem Sächsischen Bildungsplan: welches Essen sie stärkt oder welches 
sie auch schlapp macht; was sie alles an Bewegungskunststücken können 
und wie sie mit Problemen, die sie ja manchmal auch schon haben, umge-
hen. 

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

Die heterogenen Lebenswelten der Kinder müssen wahrgenommen und, 
wenn möglich, beachtet werden, denn trotz der Etablierung des Gesund-
heitsangebots gilt weiter aus sozialepidemiologischer Sicht: „Je niedriger 
die soziale Schicht, desto größer 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 Kindertagesstätten immer mehr 
ausweitet. 

Die Einbindung der (Groß-)Eltern in diesen Prozess ist nicht zuletzt not-
wendig, denn sonst verhallen viele wunderbare Projekte zur gesunden Er-
nährung und Bewegung unerhört, weil das Kind als alleiniger „Überbringer 
der frohen Botschaft“ eben nicht erhört wird. 
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Frank Bittmann 
 

Bewegungsförderung im Kindergarten 
 

 

Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 
Menschen entwickeln sich zu keinem Zeitpunkt rasanter als in der frühen 
Kindheit. Hier werden die Grundlagen für alle künftige Entwicklung gelegt! 
Das betrifft insbesondere alle Funktionen, die eng mit dem Nervensystem 
zusammenhängen, wie Wahrnehmung, Kognition, Bewegungskoordination, 
soziale Bindung und Psyche. Die später oft lebenslang Persönlichkeit prä-
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 begründet. Für diese Reifungspro-
zesse steht nur ein begrenzter Zeitrahmen zur Verfügung, d.h. Versäumnis-
se sind später nicht mehr in gleicher Qualität auszugleichen. Aus diesem 
Grund fällt dem Elementarbereich in Krippe und Kindergarten (zusammen 
mit dem Grundschulalter) allerhöchste Bedeutung zu.  

Auch vom Kosten-Nutzen-Aspekt gesehen, kann man davon ausgehen, dass 
sich pädagogische Investitionen im frühen Kindesalter später in vielfachem 
Nutzen auszahlen werden, ohne dass sich dies heute betriebs- oder volks-
wirtschaftlich vollständig darstellen ließe.   

Die Folgen der seit Anfang der 90er Jahre spürbaren, gesellschaftlichen 
Veränderungen zeichnen sich bereits jetzt messbar ab. Die täglichen Zeiten, 
die Kinder vor bzw. an Medien verbringen steigen (Kretzschmer 2003). Der 
Anteil übergewichtiger Kinder hat sich in den letzten 20 Jahren verdoppelt 
(Nething et al. 2006; Wabitsch et al. 2005; Kolbe/Weyrether 2003; Ziro-
li/Döring 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 übergewichtig. Diese Zahl stimmt mit den im 
Rahmen des vom Robert-Koch-Instituts durchgeführten Deutschen Kinder- 
und Jugend-Survey aktuell vorgelegten Zahlen überein. Die zu erwartenden 
Folgen, wie Bluthochdruck, erhöhte Blutfette, Diabetes Typ II, psychosozi-
ale Auswirkungen, beeinträchtigte Lebensqualität, meist auch Übergewicht 
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 Verände-
rungen bereits jetzt das Erwachsenenalter erreicht haben, zeigt die Tatsa-
che, dass die deutschen Bundesministerien für Ernährung und für Gesund-
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heit im Mai 2007 einen Nationalen Aktionsplan zur Bekämpfung der Über-
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 körperlichen Leistungsfähig-
keit bei unseren Kindern kann durchaus bereits als Vorbote dessen interpre-
tiert werden. Dass es sich hierbei offenbar nicht um einen zufälligen Trend 
handelt, legen zahlreiche Studien der letzten Zeit nahe. Autoren wie Eg-
gert/Ratschinski (2000),  Dordel (2003) und  große Studien wie die WIAD-
Studie (2001) oder die WIAD-AOK-DSB-Studie II (2003) zeigen, dass im 
Vergleich mit früheren 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 Bös 
(2003) 54 Untersuchungen (9 verschiedene Tests) von 43 Autoren aus über 
20 Ländern 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 körperliche Leistungsfähigkeit 
zwischen 1975 und 2000 um rund 10 % abgenommen hat. Die deutlichsten 
Defizite zeigten sich in der besonders gesundheitsrelevanten Ausdauer. 

Schließlich sind neben den körperlichen 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 Sonderpädagogen auf einen steigenden Anteil von 
Kindern mit sonderpädagogischem Förderbedarf hin. Und die bekannten 
PISA-Ergebnisse zeigen Defizite im Bildungsniveau der Kinder.  

Die Bedeutung von Bewegung für 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 körperlich 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 körperliche Beanspruchung als Entwicklungsreiz. Um in-
takt zu bleiben benötigen Knochen stauchende Biegebelastungen, Muskeln 
wiederholte Kontraktionen, Gelenke, Bänder und Sehnen das ständige 
Durchbewegen, der Stoffwechsel den erhöhten Energieumsatz und auch das 
Herz-Kreislauf-System die regelmäßige Beanspruchung. Fehlt dies für 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, körperliche Aktivität urgeschicht-
lich seine Daseinsform. 

Die Immobilisation des Menschen, die wir in Folge der wissenschaftlich-
technischen Revolution und insbesondere während des gegenwärtigen 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 veränderte Le-
bensweise anzupassen. Die einzige Option besteht darin, Bewegung in den 
Alltag hinein zu organisieren. Die Grundlagen für eine lebenslange Bewe-
gungsaktivität müssen dabei im Kindesalter gelegt werden. 

Entwicklung im Kindesalter bedeutet nicht nur Wachstum, sondern insbe-
sondere Reifung. Während Wachstum die bloße Vergrößerung des Vorhan-
denen ist, heißt Reifung qualitativer Umbau. Dabei gibt es für jedes Organ-
system spezielle Zeiträume innerhalb derer sich Reifung vollzieht.  

• Das Immunsystem erhält in den ersten Monaten seine grundsätzliche 
Prägung, reift aber im frühen Kindesalter – mit jedem Erregerkontakt - 
intensiv weiter.  

• Die Knochenreifung vollzieht sich über mehr als 20 Jahre mit einer sehr 
stürmischen Dynamik im frühen Kindesalter.  

• Das Hormonsystem ist von Geburt an voll funktionsfähig, erfährt aber im 
Jugendalter einen tief greifenden Reifungsschub (Pubertät, sexuelle Rei-
fung).  

• 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 empfänglich für entwicklungsfördernde Reize ist. Es kommt also 
darauf an, zur richtigen Zeit die richtigen Reize zu setzen!1  

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 Schädel- und Beckenknochen, des Schulter-
                                                        
1  Im Gegensatz hierzu finden wir beim Herz-Kreislauf-System und Stoffwechsel keine 

speziellen Reifungsphasen. Diese Funktionen sind grundsätzlich in jedem Lebensalter 
gut trainierbar, das heißt, Versäumnisse können später noch – in gewissem Rahmen - 
kompensiert werden. 
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blatts). Die Struktur der Skelettbestandteile ist zunächst knorpelig vorge-
formt und wird im Laufe der Kindheit bis zum Ende der 1. puberalen Phase 
durch die Tätigkeit von knochenbildenden Osteoblasten und die Einlage-
rung anorganischer Calciumsalze zu Knochengewebe umgebaut. Die Quali-
tät des gebildeten Knochens (Festigkeit, Elastizität, Länge und Dicke) hängt 
von drei Faktoren ab: Ernährung, hormoneller Regulation und Bewegung 
(vgl. Martin 1988, S. 24; Weineck 2003). Optimale Bewegungsreize zur 
Stimulation der Knochenreifung bestehen in dynamischen Kraftstößen auf 
das Knochengewebe, welche im Knochen geringfügige Verbiegungen er-
zeugen, die wiederum piezoelektrische Ströme generieren. Diese elektri-
schen Phänomene stimulieren die Knochenbildung. Ein Kindergartenkind 
erzeugt diese Reize, indem es läuft, hüpft und springt! Durch seinen natür-
lichen Bewegungsdrang tut es instinktiv das Richtige. Toben, Laufen, 
Springen, Hüpfen im Kindergarten setzen in der Phase intensivsten Kno-
chenwachstums die erforderlichen Bewegungsreize, um in der Mitte des 
dritten Lebensjahrzehnts ausreichende Knochenstabilität als Basis für le-
benslange Skelettgesundheit zu erreichen. Versäumnisse gerade zu dieser 
Zeit müssen sich im fortgeschrittenen Alter negativ auswirken. Bewegung 
sollte dabei nach Möglichkeit im Freien stattfinden, da das UV-Licht der 
Sonne benötigt wird, um in der Haut Vitamin D entstehen zu lassen, das  
für die Knochenbildung benötigt wird. 

Im Laufe der ersten Lebensjahre bilden sich Körperhaltung und Muskulatur 
über die Bewegung nach einem genetisch vorgegebenen Reifungsplan aus 
und entwickeln nach und nach ihre volle Funktion. Ein Säugling entwickelt 
zuerst seine Greifmuskulatur, und die Nacken- und Rückenmuskulatur zum 
Kopfheben und später Krabbeln. Auch im Kindergartenalter sind – altersty-
pisch - noch nicht alle Muskeln voll funktionsfähig. Beispielsweise können 
sich Vierjährige nicht aus der Rückenlage aufrichten, ohne die Arme zu 
Hilfe zu nehmen, weil die noch schwache Bauchmuskulatur dies nicht er-
laubt. Die typische Kindergartenkindhaltung mit vor gekipptem Becken, 
unvollständiger Hüftstreckung und lang gezogenem Hohlkreuz sollte im 
Zuge des ersten Gestaltwandels mit dem Schuleintritt in die harmonischere 
Schulkindform übergehen. Hierzu müssen insbesondere Bauch- und Ge-
säßmuskeln ihre volle Funktion erlangen, was nur durch körperliche Aktivi-
tät erreicht werden kann (vgl. Bittmann 1995, S. 32-34).  

Das kindliche Immunsystem ist bei Geburt noch nicht voll einsatzfähig, da 
es seine spezifischen Kompetenzen durch die Auseinandersetzung mit der 
Umwelt erst noch erlangen muss. Im Kindergartenalter muss das Immun-
system Höchstleistung erbringen, sind doch gerade Kinder dieses Alters 
täglich massiv verschiedenen Keimen ausgesetzt. Kinderkrankheiten wer-
den durchgemacht und Infekte sind an der Tagesordnung. Dass Kinder in 
dieser Zeit vergleichsweise schnell erkranken und fiebern gehört zwar zum 
natürlichen Trainingsprogramm; durch Abhärtung kann das Immunsystem 
jedoch so unterstützt werden, dass Dauer und Häufigkeit deutlich reduziert 
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werden. Angesichts vieler dauererkälteter 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, Kälte- und Wärme- und Lichtreize an 
frischer Luft eine intensive Abhärtung stattfinden kann. 

Das Nervensystem eines Menschen verfügt zu keinem Zeitpunkt über mehr 
Nervenzellen als im ersten Lebensjahr. Mit ca. einhundert Milliarden Neu-
ronen bringt das Gehirn eines Säuglings das komplette Potenzial für spätere 
geistige Höchstleistung mit. Inwieweit dieses ausgeschöpft wird, hängt 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 ständige Auseinandersetzung  mit der Umwelt kommt es 
vor allem in den ersten Lebensjahren zu einer rasanten Ausbildung von 
Nervenzellausläufern (Dendriten), welche synaptische Verbindungen zu 
benachbarten  Nervenzellen herstellen.  

Die Leistungsfähigkeit des Nervensystems hängt also letztlich weniger da-
von ab, wie viele Nervenzellen vorhanden sind, sondern wie komplex diese 
miteinander verschaltet werden. Der Prozess des Aufbaus von Nervenfasern 
findet im Säuglings- und frühen Kindesalter besonders stürmisch 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 Plastizität des Nervensystems mehr gegeben ist, 
doch ist die grundsätzliche Architektur des Gehirns fertig gestellt. Grundle-
gende Prägungen sind jetzt nicht mehr in gleicher Qualität möglich. Die 
Grundlagen für spätere geistige Leistungsfähigkeit sind gelegt. Anschaulich 
ist dies im motorischen Bereich: Ein Kind muss von 3 bis 4 Jahren an re-
gelmäßig auf Kufen gestanden haben, um im Eislauf später Spitzenleistun-
gen zu erzielen. Wer Pianist werden will, sollte spätestens mit 6 Jahren be-
ginnen. Die durch Leistungsfähigkeit des Nervensystems bedingten koordi-
nativen Leistungen müssen gebahnt werden, solange die motorischen Zent-
ren noch grundlegend formbar sind. 

Damit hängt die Qualität späterer Leistungen des Nervensystems sehr von 
der elementaren Bildung in Kindergarten und Grundschule ab. Der Kom-
plexität des Nervensystems entsprechend betrifft dies viele verschiedene 
Bereiche wie:  

• Perzeption (Ausbildung der Sinne),  

• Kognitive Leistungen,  

• Lerntechniken (Lesen, Schreiben),  

• Bewegungssteuerung (Koordination),  

• 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 für diese Zeit der „Zappelphilipp“ im geneti-
schen Reifungsprogramm „eingebaut“. Dordel und Welsch betonen: „Ty-
pisch für das Vorschulalter ist ein hohes Bewegungsbedürfnis, das – gene-
rell im Kindesalter – biologisch begründet ist durch ein Überwiegen von 
Erregungsprozessen im Zentralnervensystem. Dieses sichert ein Fortschrei-
ten der körperlichen und motorischen Entwicklung, indem insbesondere 
dem Bewegungsapparat die für seine Entwicklung notwendigen Reize zu-
kommen.“ Im Vorschulalter sind die Bewegungshemmungen noch nicht so 
stark entwickelt, die nervalen Erregungen als Bewegungsantriebe überwie-
gen. Dies sorgt für den hohen Bewegungsdrang von Kindern, welcher aus-
gelebt werden muss, um als Entwicklungsreiz wirksam werden zu können.  

Die Bedeutung von Bewegung für die kindliche  
Entwicklung aus psychosozialer Sicht 
Demeter bezeichnet die Kindergartenzeit als das „goldene Alter“ mit essen-
tieller Bedeutung für die künftige Persönlichkeitsentwicklung. Das Bran-
denburgische Ministerium für Bildung, Jugend und Sport stellt motorische 
Förderung im Kindergartenalter an die erste Stelle und begründet dies: „Die 
motorische Entwicklung von Kindern ist eine wesentliche Voraussetzung 
für die intellektuellen, sozialen und sprachlichen Entwicklungsschritte.“ (S. 
3) 

Neben der Wahrnehmung spielt die Bewegung in den ersten Lebensjahren 
die entscheidende Rolle für die kognitive Entwicklung (vgl. Piaget 1978). 
Die ständige Wechselbeziehung von sensorischer Informationsaufnahme, 
kognitiver Informationsverarbeitung und motorischer Informationsabgabe 
mittels Bewegungshandlungen führt zum Aufbau wichtiger Nervenverbin-
dungen, welche die Grundlagen für  abstrakte und symbolische Denkpro-
zesse bilden (vgl. Buchner 1997). Nach Piaget muss man im Elementarbe-
reich Dinge „körperlich erfahren haben, bevor man sich einen Begriff da-
von machen kann“. Danach beginnt Denken mit dem äußerlichen Begrei-
fen, das erst allmählich in interne Intelligenz überführt wird. Erst durch 
Bewegung können wichtige sinnliche Erfahrungen gemacht werden, die 
später 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-
genständen fördert daher das Verstehen der Umwelt, der Eigenschaften und 
Gesetzmäßigkeiten ihrer Handlungsobjekte. Das Erleben des eigenen Kör-
pers im Raum und das Erfassen seiner Umwelt vermittelt den Kindern auf 
spielerische Art eine Vorstellung von Größen, Mengen, Raumrichtungen 
und ermöglicht ihnen eine  Raumorientierung. Im Umgang mit Materialien 
lernt es physikalische Gesetzmäßigkeiten, 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 begünstigt (vgl. Dordel 2003, Schädle-Schaard 2000). 

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

Zwar wird die Funktionsweise und Entwicklung des Gehirns zeitlebens 
durch körperliche Aktivität beeinflusst, die besten Effekte werden jedoch in 
der Kindheit erzielt (vgl. Spitzer 2002, Eliot 2002). Hirnreifung optimal zu 
unterstützen erfordert dabei, zum selben Zeitpunkt möglichst viele Sinnes-
eindrücke (über Auge, Ohr, Geschmack und Geruchssinn, Hand und Kör-
per) zu aktivieren sowie motorische Aktivität abzufordern. In einem eige-
nen Brandenburger Landesmodellpojekt „Pfiffikus durch Bewegungsfluss“ 
entwickelten wir pädagogische Methoden zur Umsetzung im Kita-Alltag.2 
Bewegung ist damit – gemeinsam mit den vielfältigen Sinnesreizen – wich-
tigster Impuls für die Reifung des Nervensystems. 

Auch die emotionale Entwicklung ist eng an Bewegung gekoppelt. Motorik 
ist der einzige Weg, über den sich Menschen ausdrücken können. Noch be-
vor ein Kind sich über Sprache artikulieren kann, drückt es seine Gefühle 
über die körperliche Bewegung aus. Bewegung bildet in diesem Sinne ein 
wichtiges  Ventil für den emotionalen Ausdruck. (vgl. Zimmer 2003, S. 23) 
Gleichzeitig werden innere emotionale Spannungen über Bewegung abge-
baut, indem hormonelle und immunologische Prozesse beeinflusst werden, 
die zu einer Steigerung des psychischen und mentalen Wohlbefindens füh-
ren (vgl. Hollmann/Löllgen 2002; Fischer et al. 1998). 

Parallel zu den Bewegungen werden immer auch die begleitenden Emotio-
nen mitgelernt, die hemmen oder fördern. (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 geprägt wird. Beispielsweise erhöhen positive Gefühle beim Er-
lernen einer Bewegung die Motivation, dass diese wiederholt und gefestigt 
wird. Löst eine Bewegung dagegen bei einem Kind negativen Stress aus, 
wird die Neubildung von Nervenzellen gehemmt, da diese empfindlich auf 
Stresshormone reagieren. Nur freiwillige und intensive körperliche Aktivi-
tät fördert die Neubildung von Nervenzellen und dadurch Lern- und Ge-
dächtnisprozesse (vgl. Kubesch 2002).  

Aus verhaltenspsychologischer Sicht ist bedeutend, dass grundlegende Ein-
stellungen und Gewohnheiten häufig im frühen Kindesalter vorgeprägt 
werden. Insbesondere das emotional positive persönliche Erleben ist maß-
geblich an der Herausbildung von Überzeugungen und Einstellungen (z.B. 
gegenüber der Bewegung) beteiligt, die letztlich in Intention und Verhalten 
münden (Schwarzer). 

Spaß und Freude an und mit der Bewegung – alleine und in der Gruppe – 
aber auch das pädagogisch begleitete Erlebnis der eigenen Anstrengung, 
auch des Gewinnens und Verlierens prägt zu einem frühen Zeitpunkt späte-
res Sozial-, Leistungs- und Gesundheitsverhalten mit. Das Zeitfenster „Kin-
dergartenalter“ muss hierfür genutzt werden. Korrekturen im Jugendalter 
sind ungleich aufwändiger. 

Auch die Entwicklung des Selbstbildes wird stark über Bewegungshand-
lungen beeinflusst. Bös (2003, S 106): „Wir müssen unseren Kindern be-
reits frühzeitig Bewegungsaktivitäten und lustvolles Spielen und Toben 
wieder näher bringen. Dabei ist es nicht allein der beklagenswerte Verlust 
an motorischer Leistungsfähigkeit, es sind auch die fehlenden Intensitäts- 
und Könnenserfahrungen, die einen späteren Einstieg in ein lebenslanges 
Bewegungskonzept erschweren.“ 

Körper- und Bewegungserfahrungen sind hervorragende Mittel für das 
Selbstständigwerden von Kindern. Körperliche Fähigkeiten und Leistungen, 
etwas zu können und etwas zu dürfen sind Symbole des Größerwerdens. 
Über seinen Körper und seine Bewegung wird das Kind zunehmend  unab-
hängiger vom Erwachsenen. Diese Selbsttätigkeit bildet eine wesentliche 
Voraussetzung für die kindliche Entwicklung. Durch aktives Tun erfährt 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 Eigenaktivität, Selbsttätigkeit und selbstständiges Handeln einüben 
können, um so die Voraussetzungen für Selbstvertrauen und Ich-Stärke zu 
erwerben (Zimmer, 2003). Diese Erfahrungen, Kenntnisse und Informatio-
nen münden ein in Einstellungen und Überzeugungen zur eigenen Person, 
die sich unter dem Begriff des Selbstkonzepts fassen lassen (vgl. Zinn-
ecker/Silbereisen 1996, S. 291). 



 203 

Bewegung hat damit wesentlichen Einfluss auf die soziale Entwicklung. Im 
Rahmen des psychosozial begründeten Salutogenesemodells kommt 
Selbstwertgefühl eine lebenslange gesundheitliche Schutzfunktion zu. 

Ableitung von Anforderungen an das Setting  
Kindergarten 
Auf Grund des oben Gesagten müssen Kindertagesstätten zwingend Bewe-
gung als pädagogisches Prinzip in alle Bildungsbereiche integrieren. Um 
dies zu realisieren reicht es nicht aus, wenn nur zusätzliche Bewegungsan-
gebote auf einen ansonsten unveränderten pädagogischen Betrieb aufge-
pfropft werden. Die Ausrichtung auf ein Optimum an Bewegungsaktivität 
muss sich in allen Bereichen des Kindergartens widerspiegeln. Dies erfor-
dert Anpassungen auf mehreren Ebenen: 

- Ein bewegungsfreundliches pädagogisches Leitbild 
Die in Brandenburg inzwischen verbindlich geltenden Grundsätze  
elementarer Bildung in Einrichtungen der Kindertagesbetreuung nach Lud-
ger Pesch (MBJS Brandenburg) sehen 6 Bildungsbereiche vor. Hierbei wird 
nicht ohne Grund der Bereich „Körper, Bewegung, Gesundheit“ an die erste 
Stelle gesetzt, gefolgt von sprachlicher, musischer, mathematisch-
naturwissenschaftlicher und sozialer Elementarbildung. Es obliegt den Kin-
dertagesstätten, im Rahmen der damit eröffneten Möglichkeiten eigene pro-
filprägende, pädagogische Grundkonzepte zu entwickeln.  

Den Körper-, Bewegungs- und Gesundheitsbezogenen Schwerpunkt umzu-
setzen, setzt voraus, dass bestimmte Anforderungen an pädagogisches Kon-
zept, personale Qualifikation, räumliche und zeitliche Organisation sowie 
Ausstattung erfüllt werden. Vor allem aber erfordert es, dass Pädagogen be-
reit sind, aus ihren Gewohnheiten auszubrechen und neue Wege zu gehen. 
Für Kitas kann dies die Umstellung auf ein offenes Raum- und Arbeitskon-
zept bedeuten. Dies sind einschneidende Umstrukturierungen, die immer 
Widerstände zu überwinden haben.  

- die personalen Voraussetzungen 
Entscheidender Faktor für Bildungs- und Erziehungseffekte ist generell die 
Erzieherin. Nur wenn ihre eigene Grundeinstellung zu Bewegung und zum 
eigenen Körper 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 durchgängig obligatorisch sein. 

Die Erzieherin steuert den pädagogischen Prozess, ist Bezugsperson, Vor-
bild und moralische Instanz. Ihre pädagogische Grundhaltung entscheidet 
über 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 selbstständig 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 lösbare Problemstellungen. An-
sonsten überlässt sie dem Kind das Feld zur freien Erkundung und hält sich 
mit vorschnellen Hilfeleistungen zurück. Stattdessen gibt sie durch Reflexi-
on und Fragen wichtige Impulse zur Lösung von Problemen, die das Kind 
dann selbst findet. Dies stärkt das Selbstkonzept des Kindes in allen Berei-
chen. Die Effekte dessen zeigten sich eindrücklich in einer eigenen Studie: 
Bei einem altersgerechten Entwicklungstest verweigerten bis zu 30 % der 
Kinder aus Kitas mit traditionellen Konzepten, während 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. 

- bewegungsförderliche pädagogische Inhalte und Methoden 
Obwohl die in fast allen Kinderbildungseinrichtungen stattfindenden Sport- 
und Bewegungsstunden wichtige Impulse setzen, können diese keinesfalls 
die spontane Bewegungsaktivität des Alltags ersetzen. 

Es hat sich daher bewährt, 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 Übun-
gen oder Bewegungsangebote den entwicklungsfördernden biologischen 
Effekt erhöhen. Als geeignete Zeitpunkte im Tagesablauf erwiesen sich z.B. 
der Morgenkreis, der Mittagskreis und die Zeit vor dem Mittagsschlaf. 
Auch während der täglichen Beschäftigung (Malen, Basteln, …) können 
Bewegungsangebote gemacht werden. Unabdingbar ist die tägliche Zeit für 
Spielen und Toben im Freien! 

Für die Entwicklung des Kindes sind – neben den natürlichen Bewegungs-
abläufen wie Laufen, Springen, Hüpfen etc. -  folgende Bewegungsformen 
für die Entwicklung des Kindes besonders wertvoll: 

• Gleichgewicht: Balancieren mit dem eigenen Körper und mit Gegens-
tänden  

• Fingermotorik in allen Varianten 

• Körpermitte überschreitende Bewegungen 

• Augenbewegungen nach allen Richtungen 

• Bilaterale Bewegungen, z.B. Malen mit beiden Händen gleichzeitig 

• Training der Mimik 
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Anregungen für geeignete Bewegungsformen kann man zahlreich in der Li-
teratur und vermehrt im Internet finden (z.B. unter 
http://www.pfiffikusdurchbewegungsfluss.de). Diese Elemente können ei-
nerseits als Übung – z.B. beim gemeinsamen Turnen im Morgenkreis – an-
geboten werden. Wertvoller jedoch ist das eigenständige Ausprobieren 
durch das Kind selbst – etwa in vorbereiteten Umgebungen. Der Effekt 
wird zudem erhöht, 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 über die Wirksamkeit von In-
halten. Nach bisheriger Erfahrung dominiert hierbei die darbietende Form 
als Methode in den Kitas. Viele Erzieherinnen haben Mühe, das Kind bei 
der Methode des Erkundens und Erprobens als Agierenden frei zum Zuge 
kommen zu lassen. Vielmehr herrscht eine pädagogische Grundhaltung vor, 
die gerade den jüngeren Kindern (3-4 Jährige) nur wenig zutraut. So wird in 
der Regel ungeduldig und sehr früh eingegriffen, bevor ein Kind eine Auf-
gabe zu Ende bringt. Eine Erzieherin die Kinder als unselbstständig und 
hilfsbedürftig ansieht, neigt eher dazu, diese in ihrem Bewegungsdrang zu 
bremsen. Mit Verboten oder vorschnellem (beschützendem) Eingreifen 
wird sehr häufig das Sammeln von wichtigen Bewegungserfahrungen un-
terbunden werden. Dies schwächt das Vertrauen in die eigene Bewegungs-
kompetenz. Hierdurch wird oft die Chance vergeben, die Selbstständigkeit 
und das Selbstbewusstsein der Kinder zu fördern.  

Das Selbstverständnis 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 für die Eigenerkenntnis des Kin-
des zu geben, ist nur wenig ausgeprägt. Sieht sich die Erzieherin dagegen 
eher als im Hintergrund beobachtende Begleiterin und Partnerin des Kin-
des, das sich die Umwelt selbstständig erobert, wird dieses selbst zur be-
stimmenden Instanz des spielerischen Lernprozesses. Die Erzieherin macht 
nur bei Bedarf Hilfsangebote, gibt Anregungen, Impulse oder motiviert 
durch lösbare Problemstellungen. Ansonsten überlässt sie dem Kind das 
Feld zur freien Erkundung und hält sich mit vorschnellen Hilfeleistungen 
zurück. Sie gibt durch Reflexion und Fragen wichtige Impulse zur Lösung 
von Problemen, die das Kind dann selbst findet. Dies stärkt das Selbstkon-
zept des Kindes in allen Bereichen. Als ganz besonders wirksam und wert-
voll hat sich das Konzept der Zirkuspädagogik erwiesen! Wesentlich dabei 
ist, dass hier keine circensischen Höchstleistungen abverlangt werden 
(wenngleich sich die Kinder später zu teilweise erstaunlichen Leistungen 
steigern können), sondern die pädagogische Seite im Vordergrund steht. 
Das bedeutet, dass die Anforderungen der aktuellen Leistungsfähigkeit ent-
sprechend differenziert angepasst werden. Dies geschieht ohnehin durch 
das immanente Konzept, nach dem sich jedes Kind an den verschiedenen 
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Zirkuskünsten selbst ausprobiert und so den für sich geeigneten Schwierig-
keitsgrad selbst findet. Zirkuspädagogik bringt zudem die wichtigste Vor-
aussetzung für einen nachhaltigen Effekt mit: Erlebnis und Spaß. 

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

• die wöchentliche Bewegungsstunde 

• das tägliche Ritual (Morgenkreis, Einbeinstand beim Zähneputzen, …) 

• das Tagesmotto (ein ganzer Tag unter einem Bewegungsmotto; z.B. im-
mer alles rückwärts machen am „Rückwärtstag“) 

• das Projekt (z.B. Entwickeln, Einüben und Aufführen einer Theater- oder 
Zirkusvorstellung etc.) 

• freies Angebot von Bewegungsbaustellen im offenen Konzept 

• freies Spielen im Freien u.a.m. 

Wie die pädagogische Arbeit generell bedarf auch der zielgerichtete Einsatz 
solcher Formen eines planvollen Vorgehens. Hierzu gehört auch eine sys-
tematische Feinplanung der Gruppenarbeit. Dabei sind nicht nur Bewe-
gungsstunden zu planen, sondern auch die freien Bewegungsangebote so-
wie genügend Freiraum für situative Bedürfnisse. Zyklen-, Wochen- und 
Tagesplanung sollten daher zum Standard gehören, was in der Realität lei-
der häufig nicht der Fall ist. 

- die materielle Ausstattung 
Neben der Gestaltung der Räume regen vor allem Geräte und Materialien 
zur Bewegung und zum Spiel an. Dabei ist der Grundsatz zu beachten, dass 
„ weniger  mehr ist“. Ein zuviel an Materialien führt häufig dazu, dass Kin-
der schnell abgelenkt sind. Ausdauer, Konzentration und Zielstrebigkeit 
leiden. Deshalb ist zu empfehlen, ein begrenztes Geräte- und Materialange-
bot je nach erwünschtem Effekt zielgerichtet zusammenzustellen und dieses 
in regelmäßigen Abständen auszutauschen, um neue Anreize für die Kinder 
zu bieten. Kinder brauchen in erster Linie Materialien, die ein selbstständi-
ges kreatives Experimentieren zulassen, die Sinne ansprechen und die psy-
chomotorischen Fähigkeiten fördern. Insbesondere  sollte ein Kindergarten  
über folgende Materialien verfügen: 

• Großgeräte (Kästen, Matten, Bänke, Kombinationsgeräte  zum Klettern 
und Balancieren), die auch miteinander kombiniert und in Gerätland-
schaften  eingebunden werden können 
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• Kleingeräte (Reifen, Bälle, in verschiedenen Größen und aus unter-
schiedlichem Material, Seile, Stäbe, Tücher, Sandsäckchen und Schaum-
stoffteile) 

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

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

• Roll und Fahrgeräte(z.B. Rollschuhe, Roller, Laufräder und Fahrräder), 
die vor allem das Außenspielgelände beleben und das Bewegungsreper-
toire der Kinder erweitern 

• Bauelemente, die aus ausrangierten Gebrauchsmaterialien (z.B. Brettern, 
Autoreifen, Getränkekisten, Dränagerohre) bestehen und drinnen wie 
draußen zum selbstständigen Bauen und Sich-Bewegen genutzt werden 
können. Sie erhalten in der jeweiligen Spielsituation angepasste Bedeu-
tung und sind in ihren Verwendungsmöglichkeiten unerschöpflich (vgl. 
Zimmer 2001, S.49).  

Alle Geräte und Materialien sollten einen festen Platz erhalten, für die Kin-
der aber frei zugänglich sein.  

- die räumliche Ausstattung und das Raumnutzungskonzept 
Wie oben gezeigt wurde, erfolgt kindliches Lernen über 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 benötigen (Breithecker 2002, S. 3). Dies 
erfordert vor allem eines: Platz!  

Obwohl der Bewegungsraum nicht nur von der baulichen Größe der Kita 
abhängt, ist daher eine großzügige Bemessung des Platzbedarfs pro Kind 
dringend zu empfehlen. Große Räume laden eher zum Bewegen ein, woge-
gen kleine Räume mehr Ruhe vermitteln und  zur konzentrierten Beschäfti-
gung animieren. Im Konzept sollte also der größte Raum als Bewegungs-, 
Turn- oder Tobe-Raum eingesetzt werden. Doppel-Kitas können auch – um 
Ressourcen zu gewinnen – einen solchen speziellen Themenraum für Be-
wegung gemeinsam nutzen. Die dadurch frei werdende Kapazität kann 
dann wiederum Bewegung stimulierend genutzt werden. Es ist zu prüfen, 
inwiefern nicht Keller- oder z.B. für den „Fuhrpark“ genutzte Lagerräume 
umfunktioniert werden können. Und natürlich spielt die Freifläche eine 
Rolle!  

Daneben bedarf es neben dem reinen Platzangebot auch eines klugen päda-
gogischen Raumnutzungskonzepts. In Kindergärten mit geschlossenem 
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Konzept findet ein Großteil des  Tages im Gruppenraum statt. Bei den 
meist zu kleinen Gruppenräumen ist im geschlossenen Konzept eine bewe-
gungsfreundliche Pädagogik meist nur unzureichend umsetzbar. Gerade in 
solchen Kindergärten mit kleinen Gruppenräumen wäre es deshalb beson-
ders wichtig, das pädagogische Konzept so zu gestalten, dass für Bewe-
gungsförderung außerhalb der Gruppenräume viel Zeit zur Verfügung steht. 
Neben den Freiflächen können hier auch „brachliegende“ Flächen, wie z.B. 
Flure oder die Treppen, genutzt werden. 

Die beste Möglichkeit zur effektiven Nutzung des zur Verfügung stehenden 
Bewegungsraums besteht jedoch in einer inneren Öffnung der Kita. Die  
zumindest zeitweise Verteilung der Kinder auf mehrere Gruppen- oder 
Funktionsräume, schafft eine gelöste und bewegte Atmosphäre für 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 größere Selbständigkeit 
erzieherisch von großem Wert. Auch in Bezug auf das Einsatzkonzept der 
Erzieherinnen und die Abstimmung unter ihnen gelten andere Anforderun-
gen (inhaltliche Gestaltung, pädagogische Betreuung, Aufsichtspflicht, Un-
fallsicherheit). Letztlich bewirkt diese funktionale Entflechtung mehr Be-
wegungsraum und weniger Reizüberflutung. Offene Türen und auf das We-
sentliche reduzierte sowie für die Kinder stets zugängliche Materialien 
schaffen ein bewegungsfreundliches Klima. 

Bewegung im Freien – bei nahezu jedem Wetter – sollte täglich erfolgen. 
Einige Kindergartenkonzepte (z.B. Regenkindergarten) setzen hier ihren 
Schwerpunkt. Dies ist die günstigste Möglichkeit, möglicherweise baulich 
bedingte Defizite an Bewegungsfläche zu kompensieren. Diese Empfehlung 
darf jedoch nicht Argument für eine eingeschränkte bauliche Ausstattung 
im Innern sein. 

Letztlich bietet die Gestaltung der vorhandenen Räumlichkeiten wichtige 
Reserven. Eingangsbereiche können durch entsprechende Wandgestaltung 
zur Wahrnehmungs- und Sinnesförderung einladen. Der Flurbereich sollte 
den Kindern als offener Bewegungsraum ganztägig zur Verfügung stehen. 
Durch das  Aufkleben von Balancierlinien und die Bereitstellung von ver-
schiedenen Materialien (Bänke, Kegel, Bälle 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 Nebenräume unter ein bestimmtes Thema zu stel-
len, das Bewegungs- und Wahrnehmungsanreize gibt. Beispielweise kön-
nen sie zum Sinnesraum mit Tastwand, Fußstraße und Klanginstrumenten 
oder als Tobe-Raum mit Schaumstoffteilen, Kissen und Decken umgestaltet 
werden (vgl. Zimmer 2003, S.48). 

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

Es ist zu überprüfen, ob ein Teil der Möbel ausgelagert werden kann, z.B. 
durch die Einrichtung eines zentralen Essenraumes. Sofern auf Sitzmöbel 
nicht verzichtet werden kann, sollten alternative Möglichkeiten wie Pezzi-
Bälle oder Schaumstoffwürfel 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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Einführung zum Setting Soziale Arbeit und 
ihre Institutionen 
 

 

Natürlich stellt Sozialpädagogik kein eigenes Setting dar. Weder ist von der 
WHO ein solches benannt worden, noch würde 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, Universität, Krankenhaus, Gefängnis und auch der „Be-
trieb“ gehören entweder zu den klassischen „Orten“ der Sozialen Arbeit o-
der werden aktuell als notwendige Orte sozialpädagogischer Tätigkeiten 
diskutiert, wie z.B. im Kontext der Schulsozialarbeit. (2) Darüber hinaus 
gehört Sozialpädagogik 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 gegenwärtig 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 für einen besonderen 
gesellschaftlichen oder professionellen Ort steht, sondern eine Quer-
schnittsperspektive leistet, die andere Disziplinen oder Professionen auf-
grund ihrer Spezialisierungen oftmals nicht leisten können. 

Pointiert formuliert steht Sozialpädagogik mit ihren Traditionen in einer 
sehr engen Verbindung mit den Konzepten der Gesundheitsförderung. Ge-
sundheitswissenschaftler weisen sogar explizit darauf hin, dass sie oftmals 
als „ahnungslose Leihmutter“ für die Gesundheitsförderung zur Verfügung 
gestanden hat. Sozialpädagogik hat es traditionell nicht nur mit klassischen 
sozialen Versorgungsaufgaben und sozialstattlicher Kontrolle zu tun, son-
dern beschäftigt sich immer wieder mit drei wichtigen Perspektiven: des 
Empowerments (der Befähigung), der Netzwerkarbeit und der Sozialraum- 
bzw. Lebensweltorientierung. Konzepte die wesentliche Bestandteile der 
Gesundheitsförderungsprogramme der Setting-Ansätze bilden. Von hier ist 
die Bedeutung der Sozialen Arbeit zum Setting-Konzept zu verstehen. Die 
folgenden Beiträge 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 für 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 
Günther Homfeldt „Soziale Arbeit im Gesundheitswesen“ greift die umge-
kehrte Perspektive auf: Welche konkrete „Gesundheitsarbeit“ leistet Soziale 
Arbeit gegenwärtig im gesundheitlichen Feld? Der Beitrag versucht dabei 
weniger eine Gesamtsicht als vielmehr zentrale Aspekte einer „klinischen 
Sozialarbeit“ insbesondere unter international geführten 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 Tätigkeitsprofilen und Forschungsaufgaben. Der 
dritte Beitrag dieses Schwerpunktes von Gerd Stecklina „Gesundheits- und 
Körperbewusstsein von Männern“ verfolgt eine andere Perspektive. Es ist 
weniger der Fokus auf professionelle Bereiche gelegt, sondern ein alltags-
weltliches, sozialisatorisches Phänomen, nämlich ein Aspekt sozialer Diffe-
renz wird erörtert: das Thema der Geschlechterkonstruktion. Dabei interes-
siert hier insbesondere das bisher wenig aber gegenwärtig immer stärker in 
den Blickpunkt rückende Thema Gesundheit und Geschlecht – und wie es 
der Titel schon deutlich macht – geht es um die Frage des Verhältnisses von 
Männern gegenüber ihrem Körper und ihrer Gesundheit. Anhand von For-
schungsergebnissen und Diskursanalyse werden neue Perspektiven entwi-
ckelt. 
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Stephan Sting 
 

Gesundheit als Herausforderung für soziale 
Dienste  
 

Zum Stellenwert der Sozialen Arbeit in der Gesundheitsförderung 

 

 

Die Betrachtung von Möglichkeiten der Gesundheitsförderung in den sozia-
len Diensten führt weniger zur Etablierung neuer gesundheitsbezogener Be-
rufsfelder als zu der Frage, welche Bedeutung der Sozialen Arbeit in ihren 
bereits etablierten Formen und Ausprägungen für die Gesundheitsförderung 
zukommt. Soziale Arbeit kann durch die Wahrnehmung ihrer Gesundheits-
bezüge ihr Profil schärfen und ihre gesellschaftliche Position stärken. Dabei 
gehe ich davon aus, dass Soziale Arbeit selbst schon zu einem nicht uner-
heblichen Teil „Gesundheitsförderung“ ist – dass sie also durch die Bear-
beitung der ihr übertragenen Aufgaben zur Förderung der Gesundheit ihrer 
Adressaten beiträgt. 

In diesem Sinn hat der Gesundheitswissenschaftler Rosenbrock schon vor 
einigen Jahren in einer Analyse der Umsetzungsdefizite der Gesundheits-
förderung darauf hingewiesen, „dass die gesundheitlich vor allem in Prob-
lemgruppen wirksamsten Maßnahmen immer noch von Sozialarbeit und 
Sozialpädagogik 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 „Gesundheitsförderung“ und der Entwick-
lung einer ressourcenorientierten Sozialen Arbeit eine Reihe von Berüh-
rungspunkten und Überschneidungen bestehen. Franzkowiak und Wenzel 
haben die Soziale Arbeit sogar als verdeckte und ahnungslose „Leihmutter“ 
für das Konzept der Gesundheitsförderung betrachtet (vgl. Franzkowi-
ak/Wenzel 2001, 720). Gesundheitsförderung 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 Erschließung von sozialen Res-
sourcen und Partizipationschancen und der Entfaltung von individuellen 
Kompetenzen und Handlungsmöglichkeiten dar. Sie soll nicht erst beim 
Auftreten von Krankheiten, sondern unabhängig 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 möglicher 
Problemlagen „präventiv“ zu arbeiten (vgl. Böllert 1995). 

Diese Nähe von Gesundheitsförderung und Sozialer Arbeit macht es plau-
sibel, dass die Soziale Arbeit enorme gesundheitliche Potentiale enthält. 
Dem steht jedoch entgegen, dass in der Sozialen Arbeit nach wie vor ein 
Vergessen des Gesundheitsthemas vorherrscht. Zwar haben sich inzwischen 
Ausbildungsprofile und Professionalisierungsbestrebungen für neue ge-
sundheitsbezogene Sozialberufe wie z.B. klinische Sozialarbeit oder Ge-
sundheitsmanagement etablieren können, doch in Bereichen wie der Kin-
der- und Jugendhilfe, der Beschäftigungsförderung oder der Stadtteilarbeit 
dominiert nach wie vor eine weitgehende Ignoranz gegenüber dem Ge-
sundheitsthema. Dies führt dazu, dass es der Sozialen Arbeit droht, eigene 
Entwicklungsmöglichkeiten 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 Prävention und 
Gesundheitsförderung und Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen festge-
schrieben. Für die Soziale Arbeit böten sich hier vielfältige Anknüpfungs-
punkte. Doch eine niedersächsische 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 Gesundheitsverständnisses, das sich zwar 
programmatisch auf umfassende Perspektiven im Sinne der Ottawa-Charta 
bezieht, das allerdings die gesundheitsrelevanten Handlungsspielräume im 
eigenen Arbeitsfeld nicht erkennt (vgl. Altgeld u.a. 2003). 

Für die sozialen Dienste erscheint es daher notwendig, die Gesundheitsrele-
vanz der eigenen Aktivitäten stärker zu beachten und diejenigen Aufgaben 
ins Blickfeld zu rücken, die Waller „Gesundheitsarbeit im Sozialwesen“ 
nennt (Waller 2001, 303). Es geht dabei nicht darum, ein neues sozialpäda-
gogisches „Expertentum für die Gesundheit“ auszubilden; vielmehr geht es 
um den Versuch, für gesundheitliche Belange in den bestehenden Arbeits-
feldern und Arbeitsweisen der Sozialen Arbeit zu sensibilisieren (vgl. 
Brieskorn-Zinke/Köhler-Offierski 1997, 10). Ich möchte mich zu dem 
Zweck im Folgenden mit drei Aspekten befassen, die die Gesundheitsrele-
vanz der Sozialen Arbeit verdeutlichen: Zunächst 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 
schließlich werden Ansätze und Beispiele einer „Gesundheitsarbeit“ in den 
sozialen Diensten angeführt, die sowohl sozialpolitische als auch eher sozi-
alpädagogisch ausgerichtete Zugänge umfassen. 
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Gesundheitliche Ungleichheit 
Der Zusammenhang von sozialen und gesundheitlichen Problemen ist in 
der Sozialen Arbeit schon seit ihren historischen Anfängen evident. Dies 
hat dazu geführt, dass soziale Missstände oft an gesundheitlichen Proble-
men festgemacht wurden, die diese körperlich sichtbar und damit in ihren 
Konsequenzen wahrnehmbar und erfahrbar machten. So diente z.B. Pesta-
lozzi in seinem Stanser Brief die Beschreibung des körperlichen Zustands 
seiner Kinder als Symptom für ihre Hilfsbedürftigkeit (vgl. Pestalozzi 1799, 
9). In ähnlicher Weise wurden die Cholera-Epidemien, die sich in der ersten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts in verschiedenen europäischen Ländern aus-
breiteten und die vor allem in Arbeiter- und Armenvierteln wüteten, zum 
Signal für die oft miserablen Lebensbedingungen der städtischen Unter-
schichten in der Frühphase der Industrialisierung (vgl. Labisch 1992, 
114ff.). 

Die Beziehung von sozialen und gesundheitlichen Problemen verweist auf 
die „Gesellschaftlichkeit von Gesundheit“ (Müller 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 alltägliches Wissen über 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 Verknüpfung 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 abhängige Gesundheit. 
Deshalb ist das Gerechtigkeitspostulat der Sozialen Arbeit auch für gesund-
heitliche Fragen relevant. 

Neuere sozialepidemiologische Studien bestätigen diesen Zusammenhang. 
Sie belegen, dass es auch in entwickelten Ländern mit einem breit ausge-
bauten System der gesundheitlichen Versorgung, das prinzipiell allen Mit-
gliedern der Gesellschaft zur Verfügung 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 erhöhten Ausmaß an gesund-
heitlichen Belastungen und Beeinträchtigungen einher. Zugleich wird die 
Gesundheitsrelevanz von sozialen Differenzen wie Geschlecht, Alter oder 
Nationalität sichtbar, was generalistische Strategien der Gesundheitsarbeit 
in Frage stellt. 

Eine aussagekräftige Gesundheitsberichterstattung zum Zusammenhang 
von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit ist in Deutschland erst in 
jüngerer Zeit aufgebaut worden. Bisher liegen überwiegend partielle Ein-
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zelstudien vor, und man hat sich zunächst 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-
lität der Bevölkerung unternommen. Bei vorzeitigen Todesfällen durch 
Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen kam eine markante Differenz 
zwischen Stadtteilen mit geringstem und Stadtteilen mit höchstem sozio-
ökonomischem Status zum Vorschein. Die „soziale Polarisierung“ der Le-
benserwartung hat sich in Bremen seither nicht verringert, sondern weiter 
vergrößert (vgl. Gesundheitsamt Bremen 2006). Eine Auswertung des So-
zioökonomischen Panels verwies im Jahr 1996 auf den Einfluss der Schul-
bildung auf die Lebenserwartung. Demnach weisen Männer ohne Abitur 
eine um 3,3 Jahre kürzere Lebenserwartung auf als Männer mit Abitur, 
während der Unterschied bei Frauen sogar 3,9 Jahre beträgt (Mielck 2002, 
49f.). Die Analyse von Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK 
Mettmann) aus den Jahren 1987 bis 1996 lässt Rückschlüsse auf den Zu-
sammenhang von beruflichem Status und Mortalität zu. Der Anteil der To-
desfälle nimmt mit zunehmendem beruflichem Status stufenweise ab, bei 
Männern wie bei Frauen. In der untersten Berufsgruppe der „Un- und An-
gelernten“ ergibt sich ein viermal so großes Sterblichkeitsrisiko wie in der 
höchsten Statusgruppe der Erwerbstätigen in „höheren Positionen“ (Mielck 
2002, 50f.). 

Ähnlich gravierende Auswirkungen zeichnen sich ab, wenn sozioökonomi-
sche Benachteiligung mit Arbeitslosigkeit einhergeht. Eine Studie unter 
Mitgliedern der Gmünder Ersatzkasse (GEK) zur Sterblichkeit im Zeitraum 
von drei Jahren zwischen 1998 und 2000 zeigt, dass sich bei den 20- bis 50-
jährigen Mitgliedern das Risiko der Sterblichkeit in Abhängigkeit von der 
vorausgehenden Arbeitslosigkeitsdauer kontinuierlich erhöht. „Bei Versi-
cherten mit 1 bis 2 Jahren Arbeitslosigkeit zeigt sich im Vergleich zu den 
durchgängig Berufstätigen eine 1,6fach erhöhte Mortalität, bei Personen mit 
mindestens 2 Jahren Arbeitslosigkeit in den vorangegangenen 3 Jahren ist 
im Folgezeitraum das Mortalitätsrisiko 3,4fach erhöht“ (Grobe/Schwartz 
2003, 16). Ebenso werden bei Arbeitslosen z.B. mehr Krankenhaustage als 
bei Berufstätigen registriert, wobei das Verhältnis bei Männern (2,3:1) stär-
ker ausgeprägt ist als bei Frauen (1,7:1) (Grobe/Schwartz 2003, 11f.). 

Die Suche nach Erklärungen für den Zusammenhang von sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit verweist in zwei verschiedene Richtungen (vgl. 
Homfeldt/Sting 2006, 103ff.). Zunächst scheinen sozialstrukturelle Fakto-
ren in einem erheblichen Maß für 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 Ländern wie Deutschland und Öster-
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reich nicht die absolute, sondern die relative Armut für gesundheitliche Be-
nachteiligungen entscheidend ist. Wilkinson weist in einer makroökonomi-
schen Vergleichsstudie nach, dass in reicheren Ländern Wirtschaftswachs-
tum und Verbesserungen des Lebensstandards im internationalen Vergleich 
wenig Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevölkerung haben, während 
innerhalb dieser Gesellschaften nach wie vor ein enger Zusammenhang 
zwischen Lebensstandard und Gesundheit besteht. Ab einem gewissen Maß 
an Wohlstand entscheidet offensichtlich weniger das faktische Ausmaß an 
materiellen Möglichkeiten als die „sozialen Konnotationen unterschiedli-
cher Einkommens- und Konsumniveaus“, das mit dem Einkommen ver-
bundene soziale Prestige und das Ausmaß an sozialer Anerkennung und an 
Status. Dementsprechend weisen nicht die reichsten, sondern die sozial 
ausgewogensten Länder die beste Gesundheit auf (Wilkinson 2001, 3ff, 
129ff). 

Wilkinsons Analyse macht deutlich, dass sozioökonomische Faktoren den 
Gesundheitsstatus nicht nur direkt beeinflussen, sondern auch indirekt – 
vermittelt über 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 führt 
zu einer Schwächung des Kohärenzgefühls bis hin zu der aus der Sozial-
psychologie bekannten Grundeinstellung der „Demoralisierung“, die durch 
ein geringes Selbstwertgefühl, durch unbestimmte Zukunftsängste und 
durch Gefühle der Macht- und Sinnlosigkeit sowie der Hoffnungslosigkeit 
und Ungerechtigkeit beschrieben worden ist (vgl. Keupp 2000, 23f.). Die 
innere Konstitution und das gesundheitsbezogene Verhalten bilden sich in 
Abhängigkeit von sozialstrukturellen Voraussetzungen und sozialer Ge-
rechtigkeit, lösen sich aber von den objektiven Gegebenheiten ab und 
verselbständigen sich zu je spezifischen Haltungen und Handlungsdisposi-
tionen. Diese bilden einen zweiten, relativ eigenständigen Komplex von 
Einflussfaktoren auf die Gesundheit. So ist z.B. in unteren Schichten ein 
geringer ausgeprägtes Gesundheitsbewusstsein vorzufinden, was zu einer 
überdurchschnittlichen Ausprägung von gesundheitsriskantem Verhalten 
wie z.B. Rauchen oder fetter Ernährung führt (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 Prävention und Gesund-
heitsförderung zusammenhängt. 

Gesundheitsarbeit in den sozialen Diensten hat dementsprechend an zwei 
Ebenen anzusetzen: Sie müsste struktur- und personenbezogene Maßnah-
men verknüpfen, indem einerseits soziale Zugangschancen eröffnet 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 Bewältigungsleistun-
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 körperbezogene 
Themen wie Sucht, Gewalt oder Essstörungen zunehmende Aufmerksam-
keit erlangen. Darüber hinaus gelten Kinder und Jugendliche in der gesund-
heitsbezogenen Sozialen Arbeit insgesamt als eine besonders interessante 
Gruppe: Erstens reagieren sie besonders sensibel auf Veränderungen in der 
Gesellschaft, so dass sie als „Seismographen“ für den Gesundheitszustand 
der Gesellschaft insgesamt betrachtet worden sind (vgl. Ko-
lip/Hurrelmann/Schnabel 1995, 16). Zweitens haben Gesundheitsprobleme 
im frühen Lebensalter Einfluss auf den weiteren Lebensverlauf, so dass sie 
Aussagen über die für diese Personen zu vermutende zukünftige gesund-
heitliche Entwicklung ermöglichen. 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 Prävention, Gesundheitsförderung oder gesundheitlicher Bil-
dung am ehesten möglich 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 außer Acht gelassen 
werden. Vor allem im Kindesalter ist die mit sozialer Benachteiligung ver-
knüpfte gesundheitliche Ungleichheit sehr ausgeprägt (vgl. Klocke 2001). 
Im Jugendalter schwächt 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 Köln einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Sozialhilfe-
empfänger-Dichte eines Stadtteils und den Entwicklungs- und Gesund-
heitsproblemen der Einschüler (vgl. Mersmann 1998). In ähnlicher Weise 
brachte z.B. der Vergleich zwischen Stadtteilen mit guter und schlechter 
sozialer Lage in Hamburg klare Differenzen in der Häufigkeit von Kopf-
schmerzen oder Übergewicht bei 5-14-jährigen 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 lässt. In diesem Sinn 
können Homfeldt und Ritter z.B. den wachsenden Anteil übergewichtiger 
Kinder als aktuellen Indikator für die gegenwärtige Zunahme von Kinder-
armut und die kindliche Entwicklung erschwerende Unterversorgungslagen 
betrachten (vgl. Homfeldt/Ritter 2005). 

Gesundheitliche und körperliche Aspekte sind ein wichtiger Bestandteil der 
Gesamtentwicklung. Dies kann am Beispiel des „Körpers“ als Entwick-
lungsthema verdeutlicht werden. Schon im Säuglingsalter bilden die kör-
perliche Pflege und Versorgung die Voraussetzung jeglicher Arbeit mit 
Kindern; erst die Befriedigung elementarer körperlicher Bedürfnisse eröff-
net den Horizont für weiterführende Entwicklungs- und Bildungsprozesse. 
Bei Kleinkindern sind der Körper und die motorischen Körpererfahrungen 
Maßstab und Bezugspunkt für das Selbstkonzept und die Welterkundung, 
was dazu führt, dass ein Mangel an Bewegungsmöglichkeiten die Entwick-
lung zahlreicher kognitiver, emotionaler, sozialer und sprachlicher Fähig-
keiten behindert (vgl. Sting u.a. 2006, Somatische Bildung, S. 4ff.). 
Zugleich sind der eigenen physischen Konstitution angemessene Körperer-
fahrungen auch Grundlage der Herausbildung des „Kohärenzgefühls“, das 
Antonovsky als Herzstück der Salutogenese beschrieben hat. Das Kohä-
renzgefühl – verstanden als eine allgemeine Grundhaltung der Welt gegen-
über, die vom Gefühl des Zusammenhangs, der Stimmigkeit zwischen sich 
und der Welt geprägt ist – stellt die Basis für die Entstehung eines positiven 
Welt- und Selbstverhältnisses dar, das Gesundheit und Wohlbefinden mit 
der Perspektive auf die eigene Handlungsfähigkeit verbindet (vgl. Anto-
novsky 1997). 

Eine besondere Bedeutung kommt dem Körper im Jugendalter zu. Die mas-
siven körperlichen Veränderungen im Verlauf der Pubertät scheinen die 
psychosoziale Entwicklung und Integration von Jugendlichen wesentlich zu 
beeinflussen (vgl. Hübner-Funk 2003, 6). Nach einer Studie von Kracke un-
ter männlichen Jugendlichen hat z.B. das körperliche Reifungstempo Aus-
wirkungen auf die Ausprägung von Substanzkonsum, Verhaltensauffällig-
keiten und Delinquenz (vgl. Kracke 2003). Die extremen Körperereignisse 
in der Pubertät führen zu einer Konzentration auf Körpererlebnisse, Körper-
sensationen und Körperstilisierungen in Jugendkulturen, die häufig von den 
gesellschaftlich vorherrschenden Formen der Körperkultivierung abwei-
chen (vgl. Höhn/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, Unabhängigkeit und Feeling (vgl. Hackauf 2003). 
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Während das Jugendalter insgesamt als eine relativ gesunde Lebensphase 
gilt und auch ein überwiegender Teil der Jugendlichen den eigenen Ge-
sundheitszustand nach subjektiver Selbsteinschätzung als gut bezeichnet, 
lässt sich für 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 für eine Überbeanspruchung der Altersgruppe der Jugendlichen 
im Kontext des gegenwärtigen gesellschaftlichen Wandels werten (vgl. Ha-
berlandt u.a. 1995). Auf der anderen Seite entspringt ein großer Teil der zu-
nehmenden Gesundheitsbelastungen verhaltensbedingten Gesundheitsge-
fährdungen, die dem „jugendlichen Risikoverhalten“ zugerechnet werden. 
In einer Welt pluraler Handlungs- und Lebensoptionen wird der Übergang 
in die Erwachsenengesellschaft diffus und unkenntlich. Jugendliche voll-
ziehen zu dem Zweck Selbstinitiationen und rituelle Selbsterprobungen, in 
denen der Körper eine zentrale Rolle spielt. In einer Zeit instabiler, gefähr-
deter Selbstentwürfe dient der Körper als Fluchtpunkt der Selbstvergewis-
serung und Identitätsbildung. Körperliche Grenzerfahrungen, körperliche 
Selbstdarstellungen und das Sich-Spüren durch Interventionen in den eige-
nen Körper wie z.B. beim Tätowieren oder Piercing können als Versuche 
betrachtet werden, Individualität und Zugehörigkeit, Einzigartigkeit und die 
Suche nach sozialer Anerkennung zugleich zum Ausdruck zu bringen (vgl. 
Kasten 2006, 228ff.). 

Die Fokussierung auf den Körper im Jugendalter bringt zum Vorschein, 
dass Körperorientierung und Gesundheitsbewusstsein nicht konform gehen. 
Eher im Gegenteil stellt „Gesundheit“ für körperbezogene Aktivitäten von 
Jugendlichen kein wichtiges Handlungsmotiv dar. Während also im Kin-
desalter eine körperbezogene Entwicklungs- und Bildungsförderung mit der 
Herausbildung gesundheitsförderlicher Einstellungen und Praktiken einher 
gehen kann, muss die Beziehung von Körper und Gesundheit im Jugendal-
ter mittels pädagogischer Interventionen gezielt hergestellt werden, ohne 
die Bedeutung jugendtypischer Körperaktivitäten für die soziale Positionie-
rung und Selbstvergewisserung zu unterschätzen. Und während im Kindes-
alter eine ressourcenorientierte Arbeit zur Verbesserung der Partizipations-
chancen und der Lebensqualität zur Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit beitragen kann, schwächt sich im Jugendalter der Zusammen-
hang von gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit ab, um dann allerdings 
im Übergang in Ausbildung und Beruf erneut zur Geltung zu kommen (vgl. 
Mansel 1998). Deshalb erscheint auch im Jugendalter eine Kombination aus 
pädagogischen Zugängen zur gesundheitsbezogenen Entwicklungs- und 
Bildungsförderung und aus strukturellen Zugängen zur Ressourcen- und 
Infrastrukturarbeit sinnvoll, um eine effektive Gesundheitsförderung im So-
zialwesen zu verwirklichen. 
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Ansätze zur Gesundheitsarbeit in sozialen Diensten 
Im Folgenden sollen die zwei Richtungen der Gesundheitsarbeit in den so-
zialen Diensten – die strukturbezogene und ressourcenorientierte Gesund-
heitsförderung und die gesundheitsförderliche Entwicklungs- und Bil-
dungsarbeit – anhand von Beispielen aus der Praxis erläutert werden. In 
beiden Fällen ist die Soziale Arbeit mit gesundheitlichen Themen befasst, 
ohne ausschließlich dafür zuständig zu sein. Ihr Fokus auf das Schnittfeld 
von sozialen, entwicklungsbezogenen und gesundheitlichen Fragestellun-
gen führt in der Regel dazu, dass sich gesundheitsbezogene Soziale Arbeit 
in multi- oder interprofessionellen Kooperationen realisiert. Sozialpädago-
gen oder Sozialarbeiter kooperieren mit Ärzten, Psychologen, Lehrern usw., 
wobei unterschiedliche Problemsichten und divergierende Interessen auf-
einander treffen und bisher noch selten effektive institutionelle und organi-
satorische Rahmenbedingungen für gelingende Kooperationsbeziehungen 
etabliert sind. 

Die strukturbezogene und ressourcenorientierte Gesundheitsarbeit kann an 
die Ausgangsintention der Gesundheitsförderung anknüpfen, die im Kern 
als ein sozialpolitisches Konzept gedacht war. Die Verantwortung für Ge-
sundheit sollte nicht nur dem Gesundheitssektor zugeschrieben werden, 
sondern in allen möglichen Dimensionen des sozialen und politischen Le-
bens berücksichtigt werden (vgl. Ottawa-Charta 1995). Als gesamtgesell-
schaftliche Querschnittsaufgabe sollte Gesundheitsförderung dementspre-
chend Reform- und Veränderungsprozesse in unterschiedlichen sozialen 
Handlungsfeldern anstoßen. Rosenbrock bemerkt hierzu jedoch kritisch, 
dass sich die bisherige Umsetzung der Gesundheitsförderung auf enger zu-
geschnittene verhaltensbezogene, pädagogisch-therapeutische Maßnahmen 
beschränkt (vgl. Rosenbrock 1998). Eine ressourcenorientierte Gesund-
heitsarbeit muss demgegenüber den sozialpolitischen Anspruch der Ge-
sundheitsförderung ernst nehmen und auf den strukturellen, verhältnisbezo-
genen Voraussetzungen von Gesundheit insistieren. Ein Ausweg in diese 
Richtung wird in jüngerer Zeit mit Hilfe des „Setting“-Ansatzes gesucht. 
Der Setting-Ansatz ermöglicht es jenseits utopischer Vorstellungen von Ge-
sellschaftsveränderung auf der Ebene mikrosozialer Gebilde in vielen Be-
reichen konkrete strukturelle Veränderungen zugunsten der Gesundheit zu 
erreichen (vgl. Bauch/Bartsch 2003). 

Die Anwendung des Setting-Ansatzes auf die Soziale Arbeit bedeutet in 
vielen Fällen, dass die Perspektive über einzelne Institutionen hinausgeht 
bzw. die Institution im Kontext ihres sozialen Nahraums betrachtet wird. 
Gemeinwesenorientierte Aktivitäten stellen demnach eine Möglichkeit für 
eine ressourcenorientierte Gesundheitsarbeit im Sozialbereich dar. Gesund-
heitsförderung im Gemeinwesen ist häufig in benachteiligten Stadtregionen 
oder Wohngebieten angesiedelt, um sich mehrfach überlagernde Problem-
konstellationen zu bearbeiten. Die Chance der Gemeinwesenorientierung 
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besteht darin, Projekte für sozial Benachteiligte nicht als Sonderaktivitäten 
für 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 unterstützen bei der Problemlösung 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 
Wohnverhältnisse, mangelhafte Infrastruktur usw.. Gesundheitsförderung 
überschneidet sich in diesen Fällen mit sozialer Stadterneuerung (vgl. z.B. 
Buchholz-Weinert 1997; Löns 2000). 

Ein Beispiel zur Verbesserung der Gesundheits- und Entwicklungschancen 
von sozial benachteiligten Kindern findet sich in der Stadt Köln. Dort wur-
de im Rahmen der Umsetzung des WHO-Programms „Gesunde Städte“ 
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 Interventionsmöglichkeiten zum Vor-
schein brachte. Auf dieser Grundlage bildeten sich fünf Projektgruppen zu 
den Themen Suchtprävention, Gesundheits- und Wohnumfeld, herkunfts-
spezifische Geburtsvorbereitung, Gesundheit in der Ferienfreizeit und Früh-
förderung (vgl. Abel 2000). Die nachhaltigste Wirkung hatte die Projekt-
gruppe „Frühförderung“, die Maßnahmen zur Gesundheitsförderung in das 
Regelangebot der Kindergartenbetreuung integrierte und die so betroffenen 
Eltern die Angst vor Stigmatisierung nehmen und die Bereitschaft zu län-
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-
knüpft. Es wurden Genossenschaften gegründet und Wohnblocks mit 106 
Wohnungen (ohne Eigenkapital) gekauft. Über die Genossenschaft wurden 
die Bewohner am Besitz und an der Verantwortung für 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 Hygienemängel, Schäd-
lingsbefall und feuchtes Raumklima. Sie wurde von arbeitslosen Bewoh-
nern im Rahmen von Beschäftigungs- und Qualifizierungsprojekten durch-
geführt, was zu Bildungsgewinn und zur Eröffnung neuer Lebensperspekti-
ven führte. Das Projekt bringt auf diese Weise vielfältige Effekte im Sinne 
der „Salutogenese“ mit sich (vgl. Buchholz-Weinert 1997, 280). 
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Gesundheitsförderung im Gemeinwesen setzt am überschaubaren, fassbaren 
und veränderbaren Lebensort an. Die spezifischen Beschränkungen und 
Beeinträchtigungen des jeweiligen Settings werden in einem kooperativen 
und interaktiven Prozess wahrgenommen, um anschließend Wege einer par-
tizipativen, selbstbestimmten Verbesserung des Wohlbefindens und der Le-
bensqualität zu erarbeiten. Projekte dieser Art können Erfolge aufweisen; 
sie verhelfen in vielen Fällen zu einer Erschließung brachliegender Res-
sourcen und zu einem Aktivierungsschub der Beteiligten. Allerdings zeigen 
sie auch, dass der Setting-Ansatz in der Gesundheitsförderung am jeweili-
gen Setting und dessen Ressourcen seine Grenzen hat. Stadtteilorientierte 
Gesundheitsförderung gerät z.B. derzeit in eine Spannung zwischen punk-
tuellen Verbesserungen im Stadtteil und dem sich gegenwärtig verschärfen-
den Seggregations- und Ausgrenzungsdruck auf benachteiligte Stadtgebie-
te, der zu einer zunehmenden „Spaltung“ der Städte führt (vgl. Reutlinger 
2005, 93ff.). In ähnlicher Weise machen ökonomisch bedingte Massenent-
lassungen Aktivitäten zur Gesundheitsförderung im Betrieb zunichte oder 
führen 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, über 
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 Öffentlichkeitsarbeit und ein sozialpolitisches Engage-
ment notwendig, die soziale Gerechtigkeit und sozialen Ausgleich in einem 
übergreifenden Horizont einfordern.  

Im Hinblick auf die zweite Richtung der Gesundheitsarbeit – die gesund-
heitsförderliche Entwicklungs- und Bildungsarbeit – erscheint es notwen-
dig, die Gesundheit und den Körper von Anfang an umfassend im Horizont 
Sozialer Arbeit zu verankern. Zu dem Zweck haben wir im „Sächsischen 
Bildungsplan“, der zur Orientierung der pädagogischen 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 Gesundheitsförderung wird das „Wohlbefinden“ zur Voraus-
setzung jeder gelingenden Bildungsarbeit erklärt. Davon ausgehend werden 
Themen wie Körpersinne und Körperhaltung, Befriedigung basaler Bedürf-
nisse und Geschlecht, das Verhältnis von Bewegung und kognitiver Ent-
wicklung, Hygiene, Essen und Umgang mit Emotionen in ihrer Bedeutung 
für den frühkindlichen Bildungsprozess erläutert (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 verknüpfen. Wird Gesundheitsförderung als eine 
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umfassende Entwicklungs- und Bildungsaufgabe verstanden und mit einer 
sozialen Reflexivität im Hinblick auf die sozialen Rahmungen individueller 
Bildungsprozesse verknüpft, 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 unumgängliche Bestandteile des Bildungsprozesses. 
Dies beinhaltet zum einen die Herausbildung von gesundheitsförderlichen 
Einstellungen und Lebensweisen sowie die Ermöglichung von Kohärenzer-
fahrungen und zum anderen die Öffnung des Blicks für die sozialen Vor-
aussetzungen und Einbettungen von Bildung. Die gesundheitsbezogene 
Bildungsarbeit muss deshalb entlang der Zielgruppen und deren Bildungs-
potentialen differenziert werden. 

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

Das letzte Praxisbeispiel stammt aus dem Bereich der Suchtprävention. 
Suchtprävention stellt ein breit verankertes Feld der Gesundheitsförderung 
in unterschiedlichen Settings dar. Bei genauem Hinsehen kommt jedoch 
zum Vorschein, dass sich suchtpräventive Konzepte in den meisten Fällen 
auf kognitive, emotionale und soziale Kompetenzen und Wissensinhalte 
konzentrieren und das für Jugendliche charakteristische Bedürfnis nach 
Körpersensationen ausblenden. Eine Ausnahme bildet z.B. der in Österreich 
entwickelte bildungsorientierte Präventionsansatz von „Risflecting“, der auf 
eine positive, entwicklungsfördernde Integration von Rausch- und Risikoer-
fahrungen zielt. Risflecting übernimmt Elemente der Erlebnispädagogik 
und verknüpft sie mit reflexiven Anteilen, die Rausch- und Risikoerfahrun-
gen in ihrer Bedeutung als Übergangsrituale und Grenzwahrnehmungen 
ernst nehmen. Der Ansatz möchte damit der spezifischen sozialen Situation 
von Jugendlichen gerecht werden, die gruppenbezogene Rauschpraktiken 
zur Selbstinitiation und zur Hervorbringung von Zugehörigkeiten nutzen. 
Daraus sind eine Reihe von Projekten für die präventive Jugendarbeit ent-
standen, wie z.B. „Wagnis Leben“ oder „check your boarders“, die mittels 
körperbezogener Aktivitäten auf die Etablierung einer gesundheitsförderli-
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chen Rausch- und Risikobalance zielen (Risflecting 2005, 
www.risflecting.at, 10.05.2007). 

Die erwähnten Praxisbeispiele zeigen, dass die Soziale Arbeit in ihren an-
gestammten Handlungsfeldern wie z.B. Kleinkinderbetreuung, Jugendarbeit 
oder Gemeinwesenarbeit zur Gesundheitsförderung beitragen kann. Sie be-
nötigt zu dem Zweck keine grundsätzlich neuen Arbeitsweisen, sondern ei-
ne gesundheitsbezogene Sensibilität und eine Berücksichtigung gesundheit-
licher Themen in Theorie und Praxis. Auf diese Weise kann sie bestehende 
Arbeitsweisen präzisieren und ihre gesellschaftliche Legitimität durch den 
Nachweis ihrer gesundheitlichen Relevanz erhöhen. 
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Hans-Günther Homfeldt 
 

Soziale Arbeit im Gesundheitswesen 
 

 

Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit lässt sich in drei Bereiche unterteilen: 

- in eine Gesundheitsarbeit im Sozialwesen. Ihr 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 sozialpädagogische Gesundheitsförderung. Ihr geht es um die 
Entwicklung präventiver und gesundheitsfördernder Strategien im sozialpä-
dagogischen, aber auch im schulischen, betrieblichen, stadtteil- wie auch 
krankenhausbezogenen Setting und 

- in eine Soziale Arbeit im Gesundheitswesen. Sie umschließt Tätigkeitsfel-
der einer Sozialarbeit im Krankenhaus, in der Rehabilitation, im öffentli-
chen Gesundheitsdienst, in der Frühförderung/Sozialpädiatrie, im Hospiz, 
in der Integrierten Versorgung, in der Pflege, in der Suchthilfe, der Sucht-
prävention und schließlich insgesamt im Bereich von primary health care 
(vgl. zu den Handlungsfeldern die UTB-Reihe „Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen, hrsg. von Homfeldt/Mühlum 2003-2006). 

In meinem Beitrag geht es um den dritten Bereich, indem ich versuche, 
ausgewählte Standortbestimmungen und –perspektiven zu Sozialer Arbeit 
vorzunehmen bzw. zu entwickeln, und zwar zu gesundheitlicher Ungleich-
heit und Biographie, zum § 20 SGB V und zum Präventionsgesetz, zu ethi-
schen Standards sowie einer evidenzbasierten Sozialen Arbeit im Gesund-
heitswesen und schließlich zu einer internationalen Perspektive sowie zu 
Forschungsaufgaben. Die Standortbestimmungen und –perspektiven sind 
spezifische Näherungsbemühungen zu einer Sozialen Arbeit im Gesund-
heitswesen, wobei mir die Öffnung des Blicks auf internationale Entwick-
lungen besonders wichtig ist. Möglicherweise antizipieren und implizieren 
diese Entwicklungen Aufgaben, die zeitversetzt auch in Deutschland Rele-
vanz erlangen können (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). Überdies hat sich im Verlauf des zurückliegenden Jahrzehnts 
eine Klinische Sozialarbeit (vgl. Geissler-Piltz/Mühlum/Pauls 2005) entwi-
ckelt, der es vorrangig um die Behandlung psychosozialer Probleme mit 
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dem Ziel einer Förderung des Heilungsverlaufes geht. Gleichwohl arbeitet 
die Klinische Sozialarbeit auch stärkenorientiert, d.h. sie zeigt Heilungswe-
ge auf, „wie die psychosoziale Gesundheit durch Ressourcen und Bewälti-
gung von Lebenslagen erhalten oder gestärkt werden kann“ (Geissler-
Piltz/Mühlum/Pauls 2005, S. 28). Einer solchen Orientierung liegt die An-
nahme zugrunde, dass klinische Sozialarbeiter die Akteure einer psychoso-
zialen Behandlung nicht über ihre Beeinträchtigung definieren. Diese Prä-
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 Beschäftigten das zweitgrößte 
Arbeitsfeld dieser Berufsgruppe in Deutschland und hat eine mehr als hun-
dertjährige Geschichte im Krankenhaus, in Rehaeinrichtungen und im Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst vorzuweisen. Eine wichtige Aufgabe von So-
zialer Arbeit im Gesundheitswesen besteht darin, andere Professionen des 
Gesundheitswesens, u.a. gilt dies neuerdings auch für die Integrierte Ver-
sorgung (vgl. Greuèl/Mennemann 2006), für die Bedürfnisse der Klienten/-
innen zu sensibilisieren, indem sie selbst diese in ihrem biopsychosozialen 
Kontext wahrnimmt und versteht, und zwar nicht nur in, sondern auch au-
ßerhalb 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 
Tätigkeit 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 Störung würde parzelliert. Die 
professionelle Bearbeitung habe eine kompensatorische Ausrichtung. Die 
Soziale Arbeit sei zuständig für eine Klientel mit Negativimage wie hohem 
Armuts- und Abhängigkeitsrisiko. Überdies gebe es bis heute – 2007 – 
„keine ausgewiesenen heilberuflichen Regelungen – weder für 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 beeinträchtigter Armutspopulationen und mit ihr verbundener sozialer 
Ungleichheit hat die Zahl arbeitsloser Personen, Alleinerziehender, irregu-
lärer Migranten/-innen stark zugenommen und mit ihr gravierende Gesund-
heitsrisiken (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2006, S. 44). Zusätzliche Gefähr-
dungen erwachsen durch Umweltbelastungen (Schadstoffe, Lärm). Wird in 
der Regel angenommen, dass vor allem die Kernfaktoren sozialer Un-
gleichheit (Bildung, Beruf, Einkommen) für gesundheitliche Ungleichheit 
wichtig sind – dazu findet sich zwischenzeitig eine Bestätigung durch eine 
Unzahl empirischer Untersuchungen weltweit –, so rückt neuerdings die 
Betrachtung zeitlicher und sozialräumlicher 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 Einflüssen in frühen Lebensjahren 
auf Muster gesundheitlicher Ungleichheit im Erwachsenenalter zu schlie-
ßen. „Die Lebenslaufperspektive stellt damit nicht nur einen neuen Erklä-
rungsansatz dar, sondern ermöglicht auch die bisherigen Ansätze besser als 
bislang zu fundieren“ (Richter/Hurrelmann 2006, S. 21). Ein lebenslaufbe-
zogener Erklärungsansatz ist am umfassendsten, „da er die Exposition ge-
genüber materiellen, verhaltensbezogenen und psychosozialen Faktoren 
von der Geburt bis ins hohe Alter berücksichtigt“ (Richter/Hurrelmann 
2006, S. 22). 

Lebenslaufperspektive heißt: Einflüsse von Risikofaktoren, Erkrankungen 
aus früheren Lebensphasen in das Erklärungsmuster von Gesund-
heit/Krankheit, auch sozialer/gesundheitlicher Ungleichheit im Erwachse-
nenalter einzubeziehen. Da „Kontextualität und Geschichtlichkeit, also die 
lebensweltliche Einbettung und die lebensgeschichtliche Gewordenheit so-
zialer Problemlagen [...] als zentrale Kategorien professioneller Praxis in 
Sozialer Arbeit formuliert werden [können]“ (Hanses 2004, S. 1), findet 
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen hier einen möglichen Anknüpfungs-
punkt für professionelles Handeln. Eine spezifische Herausforderung für 
die professionelle Praxis ist überdies die biographische Diagnostik, wie sie 
durch Hanses im Rahmen der beruflichen Rehabilitation in einem Rehabili-
tationskrankenhaus entwickelt und empirisch geprüft worden ist (vgl. Han-
ses 2002, S. 86-102). Noch übergreifender ist der familienporträtierende 
Blick über 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). Während 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 Maße beeinflusst ist durch Entwicklungen der Gesundheitspo-
litik. So hat die Einführung der Fallkostenpauschale in der stationären 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 Tätigkeit von Sozialer Arbeit im 
Krankenhaus. „Managed Care geht von der Annahme aus, dass ein unkoor-
diniertes System von Einzelleistungsvergütung (Hausarzt, Facharzt, Apo-
theke, Krankenhaus, Rehabilitation) zu einer ineffizienten und teuren Ver-
sorgung führt“ (Greuèl/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 Greuèl und Mennemann ist Deutschland auf dem Weg zu einem 
„Managed-Care-Land“ (S. 139). Was ergibt sich nunmehr für die Soziale 
Arbeit? Als Profession, die vorzugsweise im Gesundheitswesen Schnittstel-
lenaufgaben übernimmt, bieten sich gleichwohl vielfältige Chancen (vgl. 
Greuèl/Mennemann 2006, S. 140ff.): u.a. in der Beeinflussung von Organi-
sationsentwicklung, in der konstruktiven Bearbeitung der Schnittstellen, in 
der Vernetzungsarbeit, in der Initiierung multiprofessioneller Lernprozesse 
im Sinne eines koordinierten Miteinanders, in der Ressourcenallokation auf 
Einzelfallebene und schließlich in der Qualifizierung des Casemanage-
ments.  

Bezogen auf den Abbau sozioökonomisch bedingter gesundheitlicher Un-
gleichheit sind diese Maßnahmen 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 überschaubar, dass noch keine endgültigen Aussagen anzustellen 
sind. Zwar gibt es viele Arbeiten, die gesundheitliche Ungleichheit und ihre 
Wirkfaktoren beschreiben und erklären, jedoch nach wie vor sehr wenige 
Studien, die wirksame Interventionen vorstellen. Eine europäische Perspek-
tive, gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern, stellt der von Macken-
bach/Bakker (2002) herausgegebene Sammelband dar. Anhand einzelner 
Länderstudien wird sichtbar, welche Ansätze wirksamer Maßnahmen und 
Politiken existieren. Ohne dass Soziale Arbeit explizit angesprochen wird, 
haben die Interventionen eine große Nähe zu den Handlungsfeldern Sozia-
ler Arbeit: u.a. in Form des Abbaus von Armut durch Beschäftigungsinitia-
tiven sowie der Verbesserung des Lebensstandards durch soziale Sicherung. 
Neben den „upstream“-Maßnahmen sind „midstream“- und downstream“-
Maßnahmen unerlässlich wichtig. So können Anti-Raucher-Programme 
bzw. Ernährungsprogramme als „downstream“-Lösungen 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. Östlin (2002, 
S. 315-324), dass Interventionen unterschiedliche Wirkungen bei Männern 
und Frauen zeigen und benennt hierfür auch Gründe (vgl. dazu auch Ba-
bitsch 2006, S. 271-287). 

Mackenbach und Bakker (2002, S. 36) plädieren für eine Kombination von 
„upstream“-, „midstream“- sowie „downstream-Lösungen“. „Midstream“-
Lösungen z.B. als Bereitstellung einer gesunden Wohnmöglichkeit sind in 
Verbindung mit einer „upstream“-Lösung (Verbesserung der Arbeitsmög-
lichkeit und des Einkommens) am ehesten wirksam. „Downstream“-
Lösungen (direkte gesundheitsbezogene Interventionen, z.B. gesundes Er-
nähren, Bewegen) sind dann erfolgreich, wenn sich Arbeit und Wohnen – 
als Beispiele – gleichermaßen verbessern. 

2  Der § 20 SGB V und seine Folgen 
Im Spektrum der Gesamtwirtschaft in Deutschland entfällt auf das Gesund-
heitswesen ein beträchtlicher 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 für Prä-
vention lagen 2003 bei 11 Milliarden €, was 4,6 % der Gesamtausgaben für 
Gesundheit entspricht (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2006, S. 66). Zu diesen 
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Ausgaben gehören die Früherkennung von Krankheiten, Gesundheitsförde-
rung, Selbsthilfeförderung und Primärprävention. Die Ausgaben für Pri-
märprävention und Gesundheitsförderung im engeren Sinne betrugen 2003 
1,61 € pro Versichertem. Gesetzlich zugelassen waren 2,64 € pro Versi-
chertem. Hinweise über die Möglichkeiten und Grenzen finanzieller Aus-
gaben finden sich im § 20 SGB V. In ihm sind die der gesetzlichen Kran-
kenversicherung übertragenen präventiven Aufgaben aufgeführt. 

Der § 20 SGB V stand in den beiden zurückliegenden Jahrzehnten immer 
wieder auf dem Prüfstand staatlicher Gesetzgebungsverfahren. Waren 1989 
die gesetzlichen Krankenkassen durch das Gesundheitsreformgesetz zur 
Gesundheitsförderung und Prävention 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 Prävention“ zurückgestutzt. Nach 1998 (Regierungswechsel zu „Rot-
Grün“) wurde der § 20 z.T. wieder auf den Stand von 1989 gebracht. 

Hervorzuheben ist vor allem im Satz 1 des § 20: „Leistungen zur Primär-
prävention 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 grundsätzlich möglichen Ausmaß zuwandten“. Neben der be-
trieblichen Gesundheitsförderung gab es weitgehend nur Kursangebote, die 
von sozial Benachteiligten wenig besucht wurden. Möglicherweise fehlen 
die wirtschaftlichen Anreize, um eine zielführende 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 rotgrüne Bundesregierung bemüht, ein „Gesetz zur 
Stärkung der gesundheitlichen Prävention“ – als vierte Säule der Gesund-
heitsversorgung – zu verabschieden. An der Finanzierung sollten neben der 
gesetzlichen Krankenversicherung die gesetzliche Rentenversicherung, die 
Unfallversicherung und die Pflegeversicherung beteiligt werden. Träger 
sollte eine auf Bundesebene angesiedelte Stiftung „Prävention und Gesund-
heitsförderung“ sein, deren Kompetenz sich jedoch auf Umsetzungsemp-
fehlungen begrenzen sollte. Mit Ablehnung der Stimmenmehrheit der 
CDU-regierten Länder 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 – für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen in hohem Maße rele-
vante – bundesweit koordinierte Prävention und Gesundheitsförderung liegt 
damit vorerst auf Eis (vgl. Hajen 2006, S. 3-10). Sie hätte die Leistungs-
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erbringung Sozialer Arbeit in ambulanter wie auch in stationärer Versor-
gung, im Öffentlichen Gesundheitsdienst, aber auch in informellen Syste-
men wie Primärgruppen und sozialen Netzwerken qualifizieren und diffe-
renzieren können. Gleichwohl ist zu erwarten, dass sich das Berufsfeld wei-
ter ausdifferenzieren wird – hin zu einem handlungsorientierten Rahmen-
konzept. Was dies beispielsweise für Rehabilitation heißen kann, um-
schreibt v. Kardorff (1999, S. 347) wie folgt: Es sei anzuknüpfen an der all-
täglichen Bewältigung des Lebens mit chronischer Krankheit bzw. Behin-
derung und ebenso an alters-, gender- wie auch situationsgerechten Formen 
der Lebensführung. Es seien vorhandene Kompetenzen der Patienten/-innen 
zu nutzen und Ressourcen zu erschließen, Hilfen an individuelle und fami-
liale Lebenswelten anschlussfähig zu machen und die Kontinuität des Re-
habilitationsprozesses unter Bedingungen möglichst großer Wahlfreiheit 
und persönlicher Lebensqualität sowie angemessener materieller Bedingun-
gen für ein Leben mit der Krankheit/Behinderung zu sichern. Als weitere 
Entwicklungstendenzen zeichnet sich für die Soziale Arbeit ab, bei folgen-
den Bereichen mitzuwirken: 

• Evaluationen, Qualitätssicherung und Management gesundheitsbe-
zogener Aufgabenbereiche, 

• der Leitung von Sozialstationen, 
• 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), 

• der Vernetzung häuslicher und stationärer Pflege, 
• beim Aufbau einer professionellen Sterbebegleitung (vgl. Student, 

Mühlum, Student 2007), 
• der Betreuung chronisch kranker Kinder, 
• der Angehörigenarbeit in verschiedenen Feldern im Gesundheits-

wesen, 
• „Trauma-Management“ (vgl. dazu in internationaler Perspektive 

Chan et al. 2006, S. 9-34) und 
• der (Erst-)Versorgung von Flüchtlingen, Asylbewerbern, u.a. zur 

Gewährleistung 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 benötigt einen Code of Ethics, der wer-
tebezogene Eckpunkte für das professionelle Handeln zur Verfügung 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 Krankenhäusern, psychiatrischen 
Stationen, stationären Hospizeinrichtungen, Schmerzkliniken etc. 

Eine Berufsethik konkretisiert Rechte und Pflichten in den Handlungsfel-
dern. Sie soll vor allem Hinweise liefern für professionelles Handeln in 
komplexen Situationen und möglichen Konfliktfällen. In der Sozialarbeit 
im Gesundheitswesen sind handlungsbezogene Entscheidungen nicht selten 
besonders schwerwiegend, da Diagnosen und Interventionen von großer 
Tragweite sein können. So fragen Geissler-Piltz, Mühlum, 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 Verbände an, ethische Standards vor allem für kon-
fliktbezogene Bereiche auszuformulieren und so Professionellen der Sozia-
len Arbeit für konkrete Situationen Entscheidungshilfen an die Hand zu ge-
ben. Feststellbar ist, dass es in Deutschland weder eine Fassung für die ver-
schiedenen Felder von Sozialarbeit im Gesundheitswesen noch für einzelne 
Felder gibt. So bezieht sich die Klinische Sozialarbeit vorzugsweise auf die 
Prinzipien der Clinical Social Work (vgl. Geissler-Piltz/Mühlum/Pauls 
2005, S. 129f.). 

Grundsätzlich gilt jedoch, was J.-C. Student, A. Mühlum und U. Student 
(2007, S. 122) allgemein wie folgt formulieren: „Ziel aller Sozialarbeit ist 
es, die Lebensführung und Lebensbewältigung von Menschen auch unter 
schwierigen Bedingungen zu unterstützen 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 berufsständisch verbindlichen 
Standards für die Handlungsfelder des Gesundheitswesens, so liegen eben-
so von Seiten der Prävention/Gesundheitsförderung keine verbindlichen 
Standards vor. Franzkowiak (2006, S. 124f.) verweist auf die neun ethi-
schen Prinzipien und Verantwortlichkeiten, wie sie Brand für Public Health 
verfasst hat und auf das Ethikraster von Seedhouse, das im Praxislehrbuch 
von Naidoo und Wills (2003, S. 116ff.) aufgeführt ist. Professionelle sollten 
in jeder Situation ihre Haltung in vier Aspekten überprüfen: 

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

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

• in Bezug auf die äußeren Umstände (z.B. Ist meine Arbeit effektiv 
und effizient?). 

 

Entsprechend heißt 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“. Ähnlich 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 gleichermaßen eine Forderung an eine wissen-
schaftsbasierte Praxisgestaltung Sozialer Arbeit gestellt. Sozialarbeit im 
Gesundheitswesen – gleich, ob im Krankenhaus, in der Rehabilitation, im 
Hospizbereich, in der Frühförderung/Sozialpädiatrie – 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 unerlässlich nötig, um als feste Größe 
ihren Platz im Gesundheitswesen behaupten zu können. Aufgrund ihres 
komplexen Tätigkeitenprofils – z.B. in Form von Beratung, Koordination, 
Managementverpflichtungen – ist es jedoch schwierig, die Wirksamkeit ih-
res Handelns wissenschaftsbasiert nachzuweisen. Insofern haben die in den 
zurückliegenden 15 Jahren entwickelten Konzepte einer evidence-based-
practice eine inzwischen differenzierte Kritik erfahren. So heißt es bei Mo-
rago (2006, S. 469) – bezogen auf Großbritannien und USA  –, evidenzba-
sierte Praxis Sozialer Arbeit finde starke Zustimmung, aber auch entspre-
chende Skepsis. Angeführt wird u.a. die Komplexität 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 übertragbar 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 ähnlich kritischen Ergebnis den deutschsprachigen Raum 
betreffend kommt Hüttemann (2006, S. 156-167). Er erwähnt, dass sogar 
Mediziner innerhalb des Paradigmas von evidence-based-medicine eine 
hermeneutische Kompetenz und Narrativität einforderten (S. 165) und fährt 
fort (S. 165): „Statt EBM zu kopieren, könnte 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“ (Hüttemann 2006, S. 165, vgl. ausführlich dazu den 
ersten deutschsprachigen Band zu einer evidenzbasierten Sozialarbeit mit 
dem Blick einer forschungsbezogenen Nutzung Hüttemann/Sommerfeld 
2007). 

Auch H.-U. Otto (2007) sieht die Gefahr, dass „Professionalität“ durch 
„Managerialismus“ ersetzt werden könnte. Anstelle professioneller Ent-
scheidungsmacht könnten „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 geprüf-
te statistische Wirkungswahrscheinlichkeit erreicht werden. Anstelle von 
Messbarkeit spricht sich H.-U. Otto für das Kriterium der Angemessenheit 
aus (S. 20), sich dabei auf A. Sen (1999) beziehend. Die Akteure sollten 
nicht in eine messbare Richtung verändert werden, vielmehr gehe es darum, 
sie darin zu unterstützen, den Spielraum für ihre Verwirklichungschancen, 
d.h. auch ihre Handlungsmächtigkeit zu erweitern (vgl. Hom-
feldt/Schröer/Schweppe 2006). Dies schafft einen anderen Referenzrahmen 
für Operationalisierung und Messung. 

4  Im internationalen Blick: Soziale Arbeit im  
  Gesundheitswesen 
In einem Beitrag über den Stand Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen in 
ausgewählten Ländern 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“. Tätig in Krankenhäusern, Rehakliniken, im Hospiz/ 
Palliative Care etc. ist Soziale Arbeit mit den Werten und Zielen dieser Ein-
richtungen konfrontiert, z.B. mit den in vielen Ländern praktizierten Bemü-
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 Hälfte des 20. Jahrhunderts sehr unterschiedlich, so glichen sich im Zu-
ge ihrer Etablierung in den zurückliegenden vier Jahrzehnten die Konzepte 
zunehmend einander an, bezogen auf die Qualität, 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 Bewältigung 
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(vgl. Jamil 2006, S. 85-98), aber auch Terrorakte und ihre Bewältigung ha-
ben die Tendenz zu einer Spezialisierung in Bezug auf „disaster manage-
ment“ (vgl. Pockett 2006, S. 131-149) gefördert. So illustriert Pockett 
(2006) anschaulich die Tätigkeit 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 Betä-
tigungsfeld ist in deutschen Krankenhäusern gegenwärtig wenig vorstellbar. 
Die Tätigkeitsprofile sind nicht nur von Klinik zu Klinik unterschiedlich, 
sondern auch von Land zu Land. 

Unterschiedlich ist jedoch in Einzelländern 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 für Kanada fest, dass Sozialarbeiter/-
innen in der Gesundheitsversorgung eine Schlüsselrolle einnehmen. Für 
medical social work sei dabei vor allem die Teamarbeit mit anderen Profes-
sionen von großer 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 Büros für Diversität 
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  Tätigkeitsprofile und Forschungsaufgaben 
Zu Beginn des 21. Jahrhunderts orientieren sich die Aufgaben von Sozial-
arbeit im Gesundheitswesen: 

• an steigenden chronischen Erkrankungen bei gleichzeitigem Äl-
terwerden der Menschen, 

• 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), 

• an steigenden Ansprüchen im Nachweis wirksamer Unterstützung 
und damit verbunden 

• am besseren Verstehen der Akteure in ihren sozialen Bezügen, 
• an der Sicherstellung eines gleichen Zugangs zum Gesundheitswe-

sen für alle. 
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Obwohl benachteiligte Gruppen einen gleichen Zugang am dringendsten 
benötigen, haben sie trotz flächendeckender Gesundheitsdienste nach wie 
vor einen ungleichen Zugang zu ihnen (vgl. Paterson/Judge 2002, S. 169-
187). Für eine zielführende Sozialarbeit im Gesundheitswesen ist das Wis-
sen über Alltagspraktiken in Bezug auf Ernähren, Bewegen, Gefährdungen, 
kurzum die Lebensführung benachteiligter Bevölkerungsgruppen unzurei-
chend und deshalb nachhaltig zu verbessern. Hier sollte Soziale Arbeit For-
schungsakzente setzen: 

• zur Erreichbarkeit und Ansprechbarkeit benachteiligter Gruppen, 
• über Risikobelastungen und den Umgang mit ihnen, 
• über Versorgungsnutzungen und ihre Hemmnisse, 
• über Nutzung präventiver Angebote und ihrer Qualitätswahrneh-

mung und schließlich 
• über die Gesundheitsressourcen. 

 

Letztere spielen für die Vermeidung wie für die Bewältigung von Gesund-
heitsrisiken und -problemen eine große, aber bislang wissenschaftlich nicht 
vollständig erkannte Rolle (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 20062, S. 63), nicht 
nur in der Primär-, sondern auch in der Sekundär- und Tertiärprävention, 
vor allem aber auch in der Bewältigung 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 abschließend benannt: Sie re-
sultiert aus der Genetisierung der Lebens- und Gesundheitsgeschichte eines 
jeden Menschen (vgl. Franzkowiak 2006, S. 16 f.). Gegenüber einer prädik-
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 Stigmatisierungsgefähr-
dungen einbringen. 
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Gerd Stecklina 
 

Gesundheits- und Körperbewusstsein von 
Männern 
 

Medizinische und sozialwissenschaftliche Zugänge 

 

 

Die in letzten zehn bis fünfzehn Jahren im Kontext der Geschlechterfor-
schung geführten Diskussionen um Männlichkeitsstereotype, männliche 
Hegemonie, doing gender und individuelles Mann-Sein hatten nicht zur 
Folge, dass sich die verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen in Deutschland 
entscheidend der Thematik „Gesundheit und Männer“ – abgesehen von we-
nigen Autoren1 – zuwandten bzw. das Thema in der Fachöffentlichkeit ei-
nen wahrnehmbaren Effekt hinterließ. Erst langsam, dafür in den letzten ein 
bis zwei Jahren nachdrücklicher, gewinnt das Thema „Männergesundheit 
und Gesundheitsverhalten von Männern“ in Deutschland zunehmend in den 
Wissenschaften (Medizin, Psychologie, Soziologie, Gesundheitswissen-
schaften, Pädagogik, Anthropologie) an Relevanz. 

Im Gegensatz zu der überfälligen Aufmerksamkeit in den Wissenschaften 
boomt das Thema „Männergesundheit“ in der Öffentlichkeit bereits seit 
Jahren2 und ist zugleich zu einem wichtigen Wirtschaftsbereich für die 
Kosmetik- und Sportindustrie sowie die Pharmazie geworden. Lifestyle-
Zeitschriften wie Men’s Health; GQ und BestLife propagieren Gesundheit 
als wesentliches Charakteristikum für den – in Beruf und im Leben erfolg-
reichen – modernen Mann.3 Dass diesbezüglich die Gesundheits-, Kosme-

                                                        
1  Autoren wie Bründel/Hurrelmann (1999), Winter/Neubauer (1998) Klotz (1998), Ko-

lip (1997) und Felder/Brähler (1992) diskutieren in ihren Veröffentlichungen das 
Thema „Männergesundheit“ bereits seit Jahren. 

2  Die Beiträge zu Erkrankungsrisiken von Männern, zum Gesundheitsbewusstsein und -
handeln von Männern in den Printmedien (Zeitungen, Zeitschriften, Internet) sind 
kaum noch zu überblicken. Hinzu kommen Angebote von Weiterbildungskursen (z.B. 
durch die Volkshochschulen), die Initiierung von Männergesundheitstagen und Ta-
gungen in verschiedenen Städten, Männerforumsseiten im Internet, chatrooms etc. 

3  In den Zeitschriften Men’s Health, GQ und BestLife – deren Zielgruppe vor allem 
erfolgreiche junge Männer und Männer 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 Gefühleswelt und das 
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tik- und Sportindustrie nicht zurückstehen kann und den „Mann“ als Ziel-
gruppe für 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 für Haar- 
und Hormonbehandlungen, Viagra ohne Rezept, natürliche oder operative 
Penisverlängerung, Gels nach aktiver sportlicher Betätigung bzw. bei 
Sportverletzungen, Kontaktlinsen, Kosmetikprodukte für den modernen 
Mann etc. geworben wird. Deutlich wird aber in diesem Zusammenhang 
auch, dass beim Thema „Gesundheitsverhalten und -bewusstsein von Män-
nern“ einerseits sich die Interessen von Pharmazie, Kosmetikbranche und 
Schönheits- und Sportmedizin mit denen der Medizin zum Teil überschnei-
den und andererseits die Forschungsergebnisse der Medizin mitunter mas-
senwirksam aufbereitet und zugespitzt in Printmedien publiziert werden. 

Eine erste Sichtung von Veröffentlichungen zum Thema „Gesundheitsver-
halten und -bewusstsein von Männern“ in den Printmedien und der Wissen-
schaft zeigt des weitern, dass „Gesundheit von Männern“ 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 persönlichkeitszentrierten Focus erörtert werden, wobei nicht in 
Abrede gestellt werden soll, dass durch die Medizin zunehmend auch Fra-
gen sozialökonomischer Strukturen und deren Einfluss auf das Handeln von 
Männern, deren Erwerbszentriertheit, deren sozialen Beziehungsstrukturen 
und deren sozialen Status diskutiert werden. Außen vor bleiben dabei je-
doch weiterhin die strukturellen Bedingungen von Männlichkeit und männ-
licher Identität, der Wandel von Männlichkeitsentwürfen 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-
mension4. 

 

In den wissenschaftlichen Veröffentlichungen und Vorträgen der medizini-
schen Disziplin zur Männergesundheit lassen sich 3 zentrale Themenkreise 
deduzieren: 

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

                                                        
verschiedenartige Denken von Frauen und Männern, Leistungsfähigkeit und Anti-
Aging, Bodybuilding, Bodystyling erörtert. 

4  Wird bei Individuen nach den hinter dem jeweiligen Handeln liegenden Grundmus-
tern gefragt, müssen nicht nur die individuellen Persönlichkeitseigenschaften bzw. 
Verhaltenstendenzen analysiert, sondern auch die hinter dem Handeln liegenden psy-
chischen Grundmuster erörtert werden. 
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risiken von Männern (insbesondere Herzkreislauf- und Krebserkrankungen, 
männliches Risikoverhalten und dessen gesundheitsgefährdende Folgen, 
Übergewicht und Fettleibigkeit, Sexualstörungen, Sucht, Alterungsprozesse 
und Lebenserwartung) diskutiert, um aus den beschriebenen Krankheitsrisi-
ken auf Präventionsmöglichkeiten und -programme für Männer, die der 
Vorbeugung von Krankheiten im Allgemeinen und von Risikoerkrankungen 
von Männern im Speziellen5 sowie medizinische Behandlungsmöglichkei-
ten bei Erkrankungen dienen, aufmerksam zu machen. In diesem Zusam-
menhang wird pauschal an die Selbstsorge und Eigenverantwortlichkeit der 
»Männer« appelliert. Dies kann aber auch bedeuten, dass ausschließlich 
Männer, die über die entsprechenden individuellen und sozialen Ressourcen 
bzw. über das entsprechende kulturelle Kapitel verfügen, sich davon ange-
sprochen fühlen und präventive Angebote wahrnehmen, während Männer 
aus sozialen Milieus und Beziehungszusammenhängen, in denen Themen 
wie gesunde Ernährung, ein bewusster Umgang mit den eigenen Gefühlen 
und Bedürfnissen, mit Selbstsorge und mit dem eigenen Mann-Sein aus den 
unterschiedlichsten Gründen kaum oder nicht präsent sind, nur bedingt ein 
aktives Vorsorgehandeln an den Tag legen. Motive, die dazu führen, dass 
Männern die Aufforderung zum eigenen Engagement in Gesundheitsfragen 
verwehrt bleibt, können sein: 

(1) sie haben eine aktive Auseinandersetzung mit Gesundheitsfragen nicht 
„erlernt“,  

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

(3) strukturelle Gegebenheiten verhindern bei ihnen den bewussten Umgang 
mit ihrer Gesundheit.6 

Die Problematik des fehlenden Selbstbezugs und damit der Bereitschaft von 
Jungen und Männern, Verantwortung für sich und andere zu übernehmen 
wird in den Sozialwissenschaften bisher ebenfalls nur bedingt diskutiert, 
und wenn, dann im Zusammenhang mit dem Gewalthandeln von Jungen 
und Männern.7  

                                                        
5  Themen sind hierbei insbesondere die gesunde Lebensweise von Männern und Vor-

sorgeuntersuchungen für Männer. 
6  Zum zivilgesellschaftlichen Status von Individuen vgl. Stecklina/Stiehler 2006; zum 

Zusammenhang von Bedürftigkeit, Gewalt und Sorge vgl. Böhnisch 2001 
7  Dabei wird Gewalt als Ausdruck des externalisierten Umgangs von Jungen und Män-

nern mit der eigenen inneren Hilflosigkeit beschrieben. Gewalthandeln von Männern 
wird in diesem Zusammenhang von Gruen als Ausdruck des gesellschaftlichen Aus-
gesetztseins des Menschen definiert, welches bestimmt sei vom Zwang zur Unterdrü-
ckung der eigenen Bedürfnisse und der Verleugnung der eigenen Hilflosigkeit (vgl. 
Gruen 1992). 
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Zweitens werden in Veröffentlichungen der medizinischen Wissenschaft 
Fakten und Forschungsergebnisse zur jeweiligen Erkrankung, zum Krank-
heitsverlauf (z.B. Veränderungen des betroffenen Organs bzw. des Körpers) 
und zu den kurativen Möglichkeiten vergleichsweise detailliert dargestellt, 
wobei sowohl das Salutogenese-Konzept als auch der pathologisch-kurative 
Ansatz die Basis für die Erörterung bilden können. Deutlich wird hierbei 
desgleichen, dass wenn die Autoren vom Gesundheitsverhalten von Män-
nern sprechen, vorwiegend nicht gesundheitsfördernde und -erhaltende As-
pekte männlicher Lebensentwürfe sondern die Erkrankungsrisiken von 
Männern und die medizinischen Verlaufsdarstellungen der jeweiligen 
Krankheit in den Blick genommen werden. Außen vor bleiben in diesem 
Zugang aber sowohl die gesundheitsfördernden Ressourcen von (auch tradi-
tionellen) männlichen Lebensentwürfen als auch die strukturellen Bedin-
gungen, die wesentlich die Lebensentwürfe von Männern mitbestimmen.8 
In der sozialwissenschaftlich orientierten Männer(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. Bründel/Hurrelmann 1999, Böh-
nisch 2004). Dabei gelingt es der sozialwissenschaftlichen Männerfor-
schung bisher ebenso wenig wie der Medizin, das defizitorientierte Männ-
lichkeitsbild um ein Ressourcenorientiertes zu erweitern. So ist u.a. zu fra-
gen, warum Jungen und Männer im Vergleich zu Mädchen 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 Selbstwertgefühl von Männern und bei ihnen 
soziale Kompetenzen befördern sollte (vgl. Pühse 1990; Reischach 2000) 
und ob nicht die Ergebnis- und Lösungsorientierung sozialer Netzwerke 
von Männern nicht auch positive Aspekte für die Gesundheit haben kann? 
Denn auch das traditionelle Lebenskonzept von Männern beinhaltet einen 
spezifischen Umgang mit dem eigenen Körper, und unterstützt sowohl ge-
sundheitsfördernde wie krankheitsbegünstigende Prozesse. Printmedien, 
wie die Zeitschrift „Men’s Health“ beschreiben diesen Sachverhalt mitunter 
bildhaft, überspitzt und auf eine zu hinterfragende Weise durch Aussagen 
wie folgende: „Richtige Männer 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-
tionalitätsanalyse. Dabei wird unter Intersektionalität der Anspruch der Forschung 
verstanden, gleichzeitig eine Reihe von Kategorien (z.B. Klasse, Ethnizität, Ge-
schlecht, Alter, sozialer Status, soziale Ungleichheit, Kapitalausstattung, Ressourcen, 
sexuelle Orientierung, Gesundheit, Religion, Weltanschauung, Nationalität) zur Basis 
der eigenen Untersuchungen zu erheben. Zugleich soll die Analyse unter Hinzuzie-
hung von subjekt-, interaktions- und strukturbezogenen Erklärungsmodellen erfolgen. 



 249 

jedem Wehwehchen zum Onkel Doktor! Trotzdem ist es gut, ab und zu auf 
ihr Herz zu hören“ (Men’s Health 2007, 7. S. 115). 

Drittens nehmen die medizinischen Annahmen zumeist ihren Ausgang bei 
der eher allgemein gehaltenen Annahme, dass Männer seltener als Frauen 
zum Arzt gehen. Teilweise wird dies mit Zahlen der Arztbesuche von Frau-
en und Männern empirisch abgesichert. Männer würden, so die überwie-
gend sich daraus ableitende pauschalisierende These, einen sorgloseren 
Umgang mit ihrer Gesundheit als Frauen an den Tag legen9, wobei sich die-
se Feststellung ausschließlich auf die von den Medizinern diagnostizierten 
Krankheitsrisiken und auf die Untersuchung der Arztbesuche von Männern 
bezieht. Jedoch ist der generalisierende Befund, dass Männer deshalb einen 
anscheinend sorgloseren Umgang mit Gesundheit und Krankheit an den 
Tag legen, eigentlich nicht ableitbar. Lediglich die Konsequenz, dass Män-
ner anscheinend anders als Frauen mit Erkrankungsrisiken umgehen, kann 
hieraus erst einmal gezogen werden. Ob allerdings global Männern unter-
stellt werden kann, dass sie weniger als Frauen auf ihre Gesundheit achten 
bzw. gesundheitsgefährdender handeln, kann durch die vorliegenden empi-
rischen Daten zur gesundheitlichen Vorsorge und zu Arztbesuchen von 
Männern nicht eindeutig bestimmt werden. Von verschiedenen Autoren 
wird in diesem Zusammenhang die These vertreten, dass Männer auch 
durch die Strukturen in Arztpraxen und Gesundheitszentren sowie die ge-
schlechtertypisierenden Annahmen des medizinischen Personals daran ge-
hindert werden, sich intensiver bzw. „männergerecht“ mit Gesundheit und 
Krankheit auseinander zu setzen. Hier könnten wahrscheinlich Untersu-
chungen zu den Prozessen der männlichen Sozialisation und Lebensgestal-
tung sowie zu den geschlechterverdeckenden Strukturen in der medizini-
schen Praxis Antworten geben. 

Dass Männer sehr wohl um die gesundheitsgefährdenden Aspekte ihres e-
her risikobehafteten Lebensstils wissen, hat Faltermeier in einer Studie 
nachgewiesen. Synchron gelangt er zu der Erkenntnis, dass sich Männer im 
Interesse sozial und individuell erwünschter Verhaltensanforderungen mit 
dem risikobehafteten Lebensstil arrangieren bzw. Risikohandeln „als Be-
wältigungsversuche von psychischen Belastungen“ definieren (Faltermaier 
1998, 72). Sozial und individuell erwünschte Verhaltensanforderungen, die 
von Männern erwartet werden, die aber einem gesundheitsförderndem 
Handeln und Verhalten entgegenstehen, können dabei sein:  

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

                                                        
9  Die Ursachen für das anscheinend eher gesundheitsgefährdende Handeln von Män-

nern werden dabei in der Sozialisation von Männern sowie im Lebenslauf von Män-
nern vermutet. 
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für Männer (und zunehmend auch für die Frauen) zudem mit einem 
hohen identitätsstiftenden Wert von Arbeit verbunden ist; 

- finanzielle Absicherung von individuell und sozioökonomisch er-
wünschten Bedürfnissen [Familiengründung, Kreditaufnahme für 
Haus und Auto, Aufrechterhaltung einer umfangreichen Freizeit-
gestaltung und von sportlichen Aktivitäten]; 

- Gebrauch von legalen und illegalen Drogen zur Identitätsstiftung 
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. – können wie fehlende soziale Netzwerke und un-
zureichend vorhandene individuelle Ressourcen sowie begrenzte Kapital-
ausstattung – dazu beitragen, dass Männer ein eher gesundheitsgefährden-
des Verhalten und Handeln an den Tag legen. Das andererseits bei Jungen 
und Männern aber sehr wohl die Bereitschaft vorhanden ist, sich mit ihrer 
eigenen männlichen Sozialisation und dem individuellen Mann-Sein ausei-
nanderzusetzen, einen erweiterten individuellen Männlichkeitsentwurf 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 Männern offenbar. Zu fragen ist aber zugleich, ob 
Jungen und Männern hierfür immer die richtigen Settings und sozialräumli-
chen Bedingungen zur Verfügung stehen bzw. Menschen in institutionellen 
Kontexten (Familienmitglieder, Arbeitskollegen, Pädagogen, Mediziner 
etc.) bereit sind, sich mit einem erweiterten Konzept von Männlichkeit zu 
arrangieren, dieses zuzulassen und nicht traditionelle männliche Verhal-
tensmuster einzufordern. Hier mögliche institutionelle und interaktive Ver-
deckungszusammenhänge in den Blick zu nehmen, setzt aber voraus, dass 
eigene Handeln auf geschlechtsstereotype Muster zu analysieren. 

 

Insgesamt wird beim medizinischen Zugang zum Thema „Männergesund-
heit“ deutlich, dass vorwiegend Krankheitsprozesse, -verläufe, individuelle 
Aspekte des Handelns von Männern und Präventionsmöglichkeiten in den 
Fokus des Forschungsinteresses treten, während strukturelle Voraussetzun-
gen, interaktionsbezogene Aspekte und die tiefenpsychologische Dimension 
des diagnostizierten risikobehafteten Lebensstils von Männern nur bedingt 
diskutiert und mit den gewonnenen Untersuchungsergebnissen in Beziehung 
gesetzt werden. Wissenschaftlich schwierig sind mithin Aussagen der Me-
dizin über „die Männer“, da diese Kategorialisierung, wie dies Brandes im 
Zusammenhang mit dem Buch „Männer im Aufbruch“ (Zulehner/Volz 
1999) in einem anderen Zusammenhang kritisiert hat, nur begrenzt geeignet 
ist, die verschiedenen männlichen Lebenslagen und die unterschiedlichen 



 251 

Männlichkeitsentwürfe von Männern – einschließlich der je verschiedenen 
Zugänge zu Gesundheit und Krankheit – zu beschreiben (vgl. Brandes 
2000). Strukturelle Bedingungen und soziologische Kategorien wie Ethnizi-
tät, Klasse, Schicht und soziale Ungleichheit, die Einfluss auf den je spezifi-
schen Zugang von Männern 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 Männer- und Gesundheitsforschung erörtert. 

 

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

- das Verhältnis von Männlichkeit und Arbeitswelt,  

- von Männern als soziale Akteure, 

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

- der Lebenslauf von Männern, 

-    die Lebensalter von Männern (Kindheit, Jugend, Erwachsenenalter,    

    Alter) und  

-    die biographische Dimension von Mann-Sein und Männlichkeit 

thematisiert.  

Dass die biographische Dimension von Männlichkeit und individuellem 
Mann-Sein nicht nur eine subjektbezogene Seite hat, sondern wesentlich 
von den gesellschaftlichen Strukturen – einschließlich den Geschlechterste-
reotypen sowie deren Verlängerung 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 Männlichkeitsinszenierungen von jungen Männern mit Migrationshin-
tergrund sozialstrukturelle und geschlechtliche Vergesellschaftungsprozes-
se, wobei sie von einer kulturellen Dominanz bestimmter Männlichkeits-
muster ausgeht (Spindler 2006), während Budde auf die Prozesse des doing 
gender im alltäglichen Schulbetrieb rekurriert. „Institutionelle Dramatisie-
rungen von Männlichkeit (oder Weiblichkeit) finden sich zuhauf: durch ge-
schlechtliche Konnotierung unterschiedlicher Fächer, durch Begabungszu-
schreibungen seitens der Lehrkräfte oder durch die Anforderungen in Be-
zug auf Leistung, Konkurrenz und Disziplin. Mindestens ebenso wichtig 
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sind jedoch sicherlich die alltäglichen Interaktionen als soziale Praxis des 
doing gender, in denen Jungen untereinander oder im Zusammenspiel mit 
Mädchen Männlichkeit 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 „Männergesundheit und 
Gesundheitsverhalten von Männern“ 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 Männer(gesundheits)forschung vor allem negative Zuschrei-
bungen des traditionellen männlichen Lebensentwurfs und männlicher Ge-
sellschaftsstrukturen thematisiere (Defizitorientierung), sich ausschließlich 
mit Krankheitsaspekten von Männern auseinandersetze und die Geschlech-
terperspektive verallgemeinere („die Männer“). Auch wenn die Kritik mit-
unter nicht unbegründet ist, so wird doch deutlich, dass es gerade die sozi-
alwissenschaftliche Männer- und Gesundheitsforschung ist, die gesell-
schaftliche Strukturen, die kulturell hergestellten Männlichkeitsstereotype 
sowie hegemoniale Männlichkeitsstrukturen analysiert und darauf verweist, 
dass strukturelle Bedingungen mit dafür entscheidend sind, das Männern 
ein „positiver“ Zugang zu ihrer Gesundheit verwehrt bleibt. Zugleich ist es 
gerade die sozialwissenschaftliche Männerforschung, die auf den Sachver-
halt aufmerksam macht, dass für Männer durch die Modernisierung und 
Nivellierung der institutionellen Geschlechterverhältnisse und der sozialen 
Beziehungsstrukturen heute ebenso die Chance besteht, einen solchen 
männlichen Habitus auszubilden, der ihnen den Zugang zu ihren Empfin-
dungen ermöglicht und zu einem geschlechterdemokratischen Handeln ver-
hilft und der schließlich zu einem bewussten Umgang mit Gesundheit und 
Gesundheitsrisiken führt. 

Durch die sozialwissenschaftliche Perspektive werden in Bezug auf „Män-
nergesundheit und Gesundheitsverhalten von Männern“ insbesondere vier 
Themenkreise diskutiert: 

Erstens: Männer gefährden ihre Gesundheits-Krankheits-Balance – im 
Vergleich zu Frauen – überreichlich, was aus Sicht der sozialwissenschaft-
lich orientierten Männer(gesundheits)forschung insbesondere in den spezi-
fischen Wahrnehmungsmustern von Männern und den männlichen Ge-
schlechterrollenstereotypen begründet ist. So würden Jungen und Männer 
im Laufe ihrer Sozialisation ein eher instrumentelles Verhältnis zu ihrem 
Körper erwerben, was nach Hurrelmann/Kolip (2002) und Kolip (1997) 
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auch zu einem die Gesundheit stärker gefährdenden Risikohandeln führt 
und Männer ihren Körper als inneren Gegner betrachten lässt.10 

In der Sozialisationsforschung wird dem Sachverhalt des instrumentellen 
Verhältnisses von Männern zum eigenen Körper – und damit auch eines 
spezifischen Umgangs mit Gesundheit und Krankheit – eine immense Wer-
tigkeit beigemessen. Aus der Tatsache, dass Männern häufig der Kontakt 
zum eigenen Selbst – und damit der Zugang zu den eigenen Gefühlen, Be-
dürfnissen und der eigenen Lebensgeschichte – verwehrt bleibt, wird abge-
leitet, das Männer in den Sog von Abstraktions- und Externalisierungspro-
zessen geraten. Nach Böhnisch/Winter (1993) und Neumann/Süfke (2004) 
können 7 sozialemotionale Bewältigungsstrategien von Männern erfasst 
werden: 

a) Externalisierung; 

b) Stummheit; 

c) das Ideal des Alleinseins; 

d) Körperferne; 

e) Rationalität; 

f) Kontrolle und Kontrollbedürfnis; 

g) Gewalt und deren Benutzung. 

Zum zweiten wird durch die sozialwissenschaftliche Män-
ner(gesundheits)forschung auf den Sachverhalt verwiesen, dass Jungen und 
Männer durch ihr externalisiertes Handeln und ihre Berufszentriertheit stär-
ker als Mädchen/Frauen von bestimmten Krankheiten betroffen sind und 
eine höhere Mortalitätsrate aufweisen. Kolip analysierte in ihrer Studie 
„Geschlecht und Gesundheit im Jugendalter. Die Konstruktion von Ge-
schlechtlichkeit über somatische Kulturen“ (1997) Krankheiten von Jungen 
und Mädchen sowie Frauen und Männern. Jungen sind demnach ab dem 
6./7. Lebensjahr durchschnittlich weniger krank als Mädchen (nach Aus-
                                                        
10 Der männliche Sozialisationsprozess wird in der Literatur zumeist mit folgenden Fix-

punkten verbunden: 
(1) Körperkontakte – Berührungen und Zärtlichkeiten – werden Jungen frühzeitig 
abtrainiert; 
(2) Kontrolle und Verleugnung von Gefühlen wie Schwäche, Traurigkeit, Nachgie-
bigkeit, Schmerz; 
(3) von Jungen und Männern wird Unabhängigkeit und Selbstständigkeit erwartet; 
(4) Männlichkeit basiert auf der Abwertung von allem, was als Weiblich bzw. 
schwach definiert wird;  
(5) Zwang zur Disziplinierung und Kontrolle. 
Männlichkeit ist hierdurch eher negativ konnotiert, die Frage nach Ressourcen und 
Aspekten, die Jungen und Männern das Gefühl geben, Männlichkeit kann auch an-
genehm und lebenswert sein, wird kaum gestellt. 
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weis der ärztlichen Behandlung), jedoch in der Adoleszenz bei Sportunfäl-
len überdurchschnittlich präsent und weisen eine höhere 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 männlichen Prinzip der Externa-
lisierung korrelieren. Darüber hinaus werden nach Kolip das männliche Ri-
sikoverhalten und die Externalisierung von Männern wesentlich von der 
psychischen Befindlichkeit von Männern bestimmt. Stress, Unzufriedenheit 
mit der persönlichen als auch beruflichen Situation sowie fehlende Bezie-
hungsstrukturen sind Konfliktsituationen von Männern, die mit expressiven 
Handlungsangeboten bewältigt werden (vgl. Böhnisch 2001). Schnack/ 
Neutzling haben in ihrem Buch „Kleine Helden in Not“ (1990) ebenfalls 
auf den Umstand der seelischen und körperlichen Erkrankungen von Jun-
gen hingewiesen, und kamen zu dem Ergebnis, das Jungen häufiger als 
Mädchen „krank“ sind (Diabetes, in Bezug auf die intellektuelle Entwick-
lung, Störungen des ZNS; Hörbehinderungen, Blutkrankheiten, Erkrankung 
der Atmungs- und Verdauungsorgane, Fehlbildungen und Erkrankung der 
Geschlechtsorgane). Auch bei psychischen und psychosomatischen Störun-
gen ist nach Schnack/Neutzling die Erkrankungsrate von Jungen bei be-
stimmten Krankheiten höher als die der Mädchen (Hyperaktives Syndrom, 
Stottern, Bettnäsen, Einkoten, Zwangsvorstellungen, Asthma bronchiale, 
Geschwürerkrankungen des Magens und des Zwölffingerdarms). Für Gold-
berg ist das Männlichkeitsmodell vor allem entscheidend dafür, wie Männer 
mit ihrem Körper umgehen und dadurch gekennzeichnet, dass wenn es um 
den Umgang mit dem eigenen Körper geht, es als männlich gilt, „möglichst 
wenig Schlaf zu brauchen; möglichst viele Schmerzen auszuhalten; mög-
lichst viel Alkohol zu vertragen; sich möglichst wenig darum zu kümmern, 
was man isst; möglichst selten jemanden um Hilfe zu bitten oder sich auf 
jemanden zu verlassen sowie seine Gefühle möglichst immer unter Kontrol-
le zu haben.“ (Goldberg 1990: Man(n) bleib Mann. 42). 

Zugleich haben nach Kolip die im Prozess der männlichen Sozialisation ha-
bitualisierten Verhaltens- und Handlungsmuster, z.B. das Denken in den 
Kategorien von Konkurrenz und Durchsetzungsvermögen auch Konsequen-
zen für die Berufstätigkeit von Männern (vgl. Kolip 1997). Männer im Be-
rufsalter nehmen danach weniger ärztliche Hilfe in Anspruch als Frauen, 
Beratungs- und Therapieangebote werden von Männern nur bedingt an- 
bzw. wahrgenommen (vgl. Stern 2006, 4). In beiden Fällen wäre dies für 
die Männer mit einem Verlust an Ansehen in der Öffentlichkeit und einer 
Infragestellung der eigenen Männlichkeit verbunden (vgl. Dehoff/Forrest 
1987; vgl. Felder/Brähler 1992; vgl. Klotz 1998). Für Kolip heißt dies aber 
nicht, dass Männer nicht weniger krank sind als Frauen, zumal Männer in 
bestimmten berufsbedingten Krankheitsfeldern (Herzinfarkte, Herz-
Kreislauferkrankungen etc.) deutlich überrepräsentiert seien (vgl. Kolip 
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1997). Bründel und Hurrelmann kommen zu dem Schluss, dass Männer im 
Erwerbsalter „Raubbau mit ihrem Körper“ betreiben (Bründel/Hurrelmann 
1999, S. 111). Zudem achten Männer nach Bründel/Hurrelmann weniger als 
Frauen auf „erste Symptome einer Krankheit“, was von ihnen mit habituali-
sierten sozialen Verhaltensmustern und der Berufsfixierung von Männern in 
Zusammenhang gebracht wird (ebd., S. 131). 

Offen bleibt in diesem Zusammenhang, welche institutionellen und gesell-
schaftlichen Voraussetzungen aus Sicht der Autoren geschaffen werden 
können und müssen, um Männern die Chance zu geben, ihre Erwerbszent-
rierung und die Nichtwahrnehmung ihres Körpers zu überwinden, eine Fra-
ge, die bereits Winter/Neubauer in ihrer Studie aufgeworfen haben. Ihrer 
Meinung nach bedarf es nicht nur der Sensibilisierung von Jungen und 
Männern für die Thematik Gesundheit, sondern auch institutioneller Rah-
menbedingungen und Voraussetzungen (u.a. Lebensmodellangebote, die 
sich nicht ausschließlich auf Erwerbsarbeit gründen; aber auch Menschen in 
Institutionen, die keine traditionellen Verhaltenserwartungen an Männer 
richten) (vgl. Winter/Neubauer 1998). 

Zum dritten verweist die sozialwissenschaftlich orientierte Männerfor-
schung auf die Tatsache, dass es „die Männlichkeit“ nicht gibt, sondern 
Männlichkeitsentwürfe wesentlich bestimmt sind von Schichtzugehörigkeit, 
Ethnizität, Alter, sozialem Status, sozialer Ungleichheit, Kapitalausstattung, 
Ressourcen, sexueller Orientierung, Religionszugehörigkeit, Weltanschau-
ung, Nationalität etc. und sich aus strukturellen Gegebenheiten wie dem 
Verhältnis von Männlichkeit und Arbeitswelt, den unmittelbaren Bezie-
hungskonstellationen von Männern, dem Lebenslauf von Männern sowie 
dem Lebensalter von Männern (Kindheit, Jugend, Erwachsenenalter, Alter) 
ergeben. So geht die sozialwissenschaftliche Männerforschung von der An-
nahme aus, dass die Auflösung des fordistisch-sozialstaatlichen Normalar-
beitsverhältnisses dazu führen kann, das Männer in prekären Arbeitsver-
hältnissen andere Männlichkeitsbilder entwickeln als solche in den mittle-
ren gesellschaftlichen Zonen, wo Männer trotz fragiler Arbeitsverhältnisse 
mit zusätzlichem sozialen und kulturellen Kapitel ausgestattet und nicht auf 
Frauenabwertung angewiesen sind. Gleichzeitig kann der in neuen Ökono-
mien integrierte Mann in der Sozialform des ‚abstract worker’ hingegen 
seine narzisstische Maskulinität, die er braucht, um für sich selbst immer 
wieder sichtbar zu werden, in die Ästhetik der Erfolgskultur einbetten (vgl. 
Böhnisch 2004). 

Seinen Ausdruck findet dies auch in den Diskussionen um den „Neuen 
Mann“, der stärker auf seine Gesundheit achten würde als der „traditionelle 
Mann“, wobei eher der „verunsicherte“ – aber auch „pragmatische“ – Mann 
in der Gesellschaft präsent sei, der zwar eine neue Männerrolle sucht, ohne 
jedoch die traditionelle ganz aufgeben zu müssen (vgl. Zulehner/Volz 
1999). Die Verunsicherung von Männern in Bezug auf ihr Mann-Sein kann 
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auch Folgen für die Bewältigung von Krisensituationen, und darin einge-
schlossen ein spezifisches Gesundheitsverhalten und -bewusstsein haben 
(vgl. Böhnisch/Funk 2003). Das durch Printmedien und Wissenschaften 
ausgemachte höhere Bewusstsein von Männern für ihr Gesundheitsverhal-
ten und den eigenen Körper wird zum Ausdruck der Verunsicherung von 
Männern im Hinblick auf die geschlechtlichen Vergesellschaftungsprozesse 
und das individuelle Mann-Sein. Ein rücksichtsloser Umgang von Männern 
mit dem eigenen Körper sowie ein gesundheitsignorierendes Verhalten sind 
hierdurch als berechnender Umgang und Ausdruck des Erfolgsdrucks, der 
auf Männern lastet und als Teil des externalisierten Handelns von Männern 
zu deuten. Nur wer seinen Körper unter Kontrolle hat, weist nach, dass er 
auch sonst alles im Griff hat (vgl. Böhnisch 2004; Neumann/Süfke 2004). 

Viertens geht die sozialwissenschaftliche Männerforschung von der Inter-
dependenz der gesellschaftlichen, interaktiven, institutionellen und psycho-
dynamischen Ebenen aus. Während 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, männer- und frauentypische Be-
troffenheiten, Befindlichkeiten und Bewältigungszwänge 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 (verselbstständigt sich und 
wird zum bestimmenden Vergesellschaftungsprinzip), und wirkt so auch 
auf Männer zurück, die eigentlich nicht mehr nach diesem Prinzip leben 
wollen. Die wechselseitige Abhängigkeit von gesellschaftlicher, interakti-
ver und psychodynamischer Ebene verweist auf die Tatsache, dass Männer 
in einer unsicher geworden Welt bei ihrer Suche nach „eindeutigen“ Orien-
tierungsmustern in der Identitätsvergewisserung sich auch von maskulinen 
Angeboten und ihnen verfügbaren externalisierten Handlungsmustern ange-
zogen fühlen können. Der Rückgriff auf solche Muster schließt dabei auch 
ihr Gesundheitsbewusstsein und -handeln ein.  

 

Deutlich wird bei der Darstellung des medizinischen wie des sozialwissen-
schaftlichen Zugangs zum Thema „Männergesundheit und Gesundheitsver-
halten von Männern“, 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 Männergesundheit“ und „das Gesundheitsverhalten von Männern“ 
nicht gibt und es nicht ausreicht, ausschließlich individuelle Lebenslagen 
oder nur gesellschaftliche Annahmen in den Blick zu nehmen. Situatives 
Handeln von Männern 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 Maskulinitätsnormen auf der 
ökonomisch-gesellschaftlichen und der tiefenpsychischen Ebene), unter-
schiedliche Erwerbsarbeitsverhältnisse, Geschlechterstereotype, ge-
schlechtshierarchische Strukturen, gesamtgesellschaftliche Zusammenhän-
ge (z.B. Wandel der ökonomisch-gesellschaftlichen Bedingungen von 
Männlichkeit und Weiblichkeit), Ethnizität und die psychodynamische E-
bene. 

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

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

Zweitens: Wenn in den Printmedien und in der Wissenschaft von Gesund-
heitsprävention und -handeln von Männern gesprochen wird, wird zumeist 
die Eigenverantwortung des Mannes für 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 Männer kommen, kaum analysiert. So müsste es doch gerade im 
Interesse von Kliniken, Arztpraxen, Gesundheitszentren, Apotheken, Ge-
sundheitsberatungsstellen, Betriebsärzten, Rehabilitationsseinrichtungen 
etc. liegen, zu fragen, warum sie nur bedingt Männer erreichen und welche 
Angebote bzw. Angebotsstrukturen geschaffen werden müssen, um Män-
nern den Zugang zu erleichtern (so fiel das Interesse an den in verschiede-
nen Städten organisierten Männergesundheitstagen sehr unterschiedlich 
aus) bzw. zu prüfen, wie das eigene Handeln Männlichkeitsstereotype be-
günstigt bzw. hemmt. Dies heißt auch, dass die unterschiedlichen Angebote 
und Präventionsprogramme dahingehend zu analysieren sind, ob und wie 
sie Männer aus unterschiedlichen sozialen Schichten und Milieus anspre-
chen bzw. Männer 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 Männern und Fragen nach dem geschlechterverdeckenden 
Blick der MitarbeiterInnen im Gesundheitswesen und dem Beratungssektor 
noch ihrer Erforschung. 

Drittens: Die verstärkte Auseinandersetzung der Printmedien und der Wis-
senschaft mit den Phänomenen Männlichkeit, männliche Hegemonie und 
individuelles Mann-Sein kann nicht nur als Ergebnis der Emanzipationsbe-
strebungen von Frauen und der damit einher gehenden Veränderung der 
Geschlechterrollenanforderungen an Frauen und Männer gesehen werden, 
sondern muss auch als Ausdruck des Wandels in der Arbeitsgesellschaft 
wahrgenommen werden. Die Veränderungen bedingen aber nicht nur 
Chancen zur Erweiterung der männlichen Identität, sondern haben auch zur 
Verunsicherung von Männern im Erwerbsalter und zu einer Entwertung der 
erwerbszentrierten Normalbiographie als Modell für die Sozialisation von 
Jungen und Männern geführt (vgl. Sielert 2002). Faludi sieht – bedingt 
durch die veränderten gesellschaftlichen Bedingungen und die Erfolge der 
Frauenbewegung in den letzten Jahrzehnten – in den Männern bereits die 
Verlierer des 21. Jahrhunderts (vgl. Faludi 2001), Richter spricht von einer 
„Krise der Männlichkeit in der unerwachsenen Gesellschaft“ (Richter 
2006). Die gesteigerte Aufmerksamkeit von Männern für den eigenen Kör-
per – und darin eingebettet auch die Selbstinszenierung durch intensive 
Körperpflege, Fitness und Gesundheitshandeln – kann somit auch als Aus-
druck der Verunsicherung von Männlichkeit gesehen werden, des Suchens 
nach dem eigenen Mann-Sein und der Schwierigkeit des Umgangs mit den 
sich veränderten Geschlechterverhältnissen sowohl auf gesellschaftlicher 
als auch auf privater Ebene. Nachhaltiger Umgang von Männern mit dem 
eigenen Körper sowie effektvolles Gesundheitsverhalten werden zum Aus-
druck des Erfolgsdrucks, der auf Männern lastet und können als Teil des 
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externalisierten Handelns von Männern gedeutet werden, da er, wie Neu-
mann/Süfke in Bezug auf den modernen Fitness-Kult feststellen, nicht eine 
„verbesserte Körperwahrnehmung“ zum Ziel hat, sondern „die nach außen 
gerichtete Demonstration von Kraft, Stärke oder auch Attraktivität“ (Neu-
mann/Süfke 2004: 37). Um diesen Sachverhalt wissend, sollte das mitunter 
fortschrittlich anmutende Gesundheitshandeln von jungen Männern und 
Männern auch auf seine Implikationen und Verwerfungen untersucht wer-
den. 

Viertens: In den Gesundheitswissenschaften wird verstärkt der Tatsache 
Rechnung getragen, dass Gesundheitsverhalten und -bewusstsein von Män-
nern weder durch ein medizinisches Gesundheits- und Krankheitsmodell 
noch durch ein ausschließlich 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. Während 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 Männern 
beschrieben und Männer 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 Krankheitsätiologie u.a. 
folgende Faktoren benannt: psychischer Stress (Belastungen und Konflikte 
im Erwerbsleben, Konflikte in sozialen Beziehungen, Belastungen durch 
kritische Lebensereignisse, die die Identität und den sozialen Status von 
Männern bedrohen), Risikoverhalten (z.B. Rauchen, Alkoholkonsum, Er-
nährung, Bewegung/Sport, Sexualität und Straßenverkehr), Persönlich-
keitsdispositionen (Zusammenhänge zwischen personalen Merkmalen und 
dem Stressprozess), soziale Unterstützung und Netzwerke11 sowie der Um-
gang mit Krankheitssymptomen und Beschwerden (Schmerzen werden von 
Männern nicht zugegeben und gesundheitliche Beschwerden und körperli-
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 einbeziehen. Sind es doch gerade die dem (Bewältigungs-) 
Verhalten von Männern zugrunde liegenden personalen psychischen Res-

                                                        
11 Die Netzwerke von Männern werden in der Literatur zumeist als kleiner als die von 

Frauen abgebildet. Männer verlassen sich demnach tendenziell auf die Unterstützung 
durch die Frau/die Freundin. Wenn stabile Beziehungen nicht vorhanden sind bzw. 
weg brechen, sind Männer im hohen Maße gesundheitlich gefährdeter. 
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sourcen, die maßgeblich das Gesundheitsbewusstsein und das -handeln von 
Männern beeinflussen können.  

Da Männern 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 können die theoretischen Untersuchungsergebnisse der Medi-
zin, der Gesundheitswissenschaften und der Sozialwissenschaften 
dazu beitragen, dass sich Männer als Subjekte ihrer Gesundheit 
wahrnehmen? 

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

- Wie groß ist der strukturell Männern zur Verfügung 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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Einführung zum Setting Netzwerke im 
Kontext Gesundheit 
 

 

Der letzte Teil dieses Bandes beschäftigt 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 
Bewältigung von Gesundheitsfragen und Gesundheitsproblemen. Pointiert 
formuliert liegt in der Bewältigung der Alltagsorganisation eine enorme ge-
sundheitsfördernde Ressource. Denn bis professionelle Hilfe in Anspruch 
genommen wird, haben viele Menschen schon andere alltagsweltliche Un-
terstützungssysteme in Anspruch genommen. Die Gesundheitsselbsthilfe im 
Alltag stellt somit einen der ressourcenorientiertesten Ansätze von Prob-
lemlösungsstrategien dar. Erstaunlich ist, dass bei aller Relevanz doch ver-
gleichsweise wenig aktuelles Wissen über Netzwerke und alltagsweltliche 
Gesundheitsselbsthilfe vorliegt. Aktuelle wissenschaftliche Analysen in 
diesen Bereichen sind dringend geboten. 

Die beiden Beträge, die in diesem Teil der vorliegenden Publikationen vor-
liegen, versuchen den genannten Zusammenhang an unterschiedlichen Be-
reichen des Alltagslebens in seinen divergierenden Dimensionen zu erör-
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 ausdrückliche Relevanz der Patien-
tenberatungsstellen für Gesundheitsförderungsprogramme expliziert. Der 
zweite Beitrag von Frank Nestmann und Kathy Weinhold „Gesundheits-
selbsthilfe im Alltag“ zielt genau auf den Bereich informeller Hilfesysteme 
ab. Die Ausführungen belegen anhand einer ausführlichen Literaturdoku-
mentation wie bedeutsam die informelle Hilfe für ein Konzept für Gesund-
heitsförderung sein kcann und machen gleichzeitig am Beispiel des Kon-
zepts des social supports deutlich, dass hier bedeutsame Untersuchungser-
gebnisse vorliegen, diese allerdings überwiegend aus den 1980er Jahren 
stammen und somit ein dringender Forschungsbedarf zur Gesundheits-
selbsthilfe als mögliche Basisstrategie der Gesundheitsförderung vorliegt. 
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Dominik Ose 
 

Patientenberatung 
 

 

Beratungsangebote durchdringen heute alle gesellschaftlichen Bereiche und 
Lebensphasen. Angefangen bei Schwangerschaftskonfliktberatung, Famili-
en, Ehe- und Erziehungsberatung über Politik-, Organisations- und Unter-
nehmensberatung bis hin zu Beratungen über angemessene Beratung selbst. 
Dies verwundert wenig, hat doch in den vergangenen Jahrzehnten die the-
matische Vielfalt sowie die Nutzung von Beratungseinrichtungen ständig 
zugenommen (Schützeichel 2004). Im Ergebnis dieser Entwicklung ist heu-
te die Beratungslandschaft unüberschaubar und können selbst für einzelne 
Bereiche – etwa das Gesundheits- und Sozialwesen – kaum verbindliche 
Aussagen zu deren Struktur getroffen werden (Müller-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 begründet 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 Selbstverständnis bestimmt (Bergmann et al. 1998). 

Während 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 über-
nehmen sollte. Auch wenn Gesundheitsförderung 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-
heitsförderung leisten bzw. leisten könnten. Höchste Zeit also, die vorhan-
denen Angebote der Patientenberatung einmal kritisch zu reflektieren und 
mögliche Potentiale aufzuzeigen.  

Ziel dieses Beitrages ist es daher zunächst, die Struktur sowie eine Auswahl 
aktueller Angebote der Patientenberatung zu skizzieren. Ein Schwerpunkt 
wird dabei sein, die historische Entwicklung von Angeboten zur Patienten-
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beratung aufzuzeigen. Wichtig ist dies, da die unterschiedlichen Entste-
hungskontexte der Beratungsangebote diese bis heute prägen und maßgeb-
lich deren inhaltliche Ausrichtung – und somit deren Beitrag zur Gesund-
heitsförderung – beeinflussen. In einem zweiten Schritt soll dann diskutiert 
werden, welchen Beitrag Patientenberatung derzeit zur Gesundheitsförde-
rung erbringt und welche Perspektiven in diesem Bereich bestehen.  

Beschäftigt man sich mit dem Thema Patientenberatung, erweist sich aller-
dings schon eine klare Abgrenzung als problematisch: Während der Begriff 
„Patientenberatung“ als Synonym für 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 Missverständnissen, 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 
Aufklärung zwar spezielle methodische und konzeptionelle Ansätze 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 für unterschiedliche Ansätze der ge-
sundheitliche Information und Beratung verwendet, welche als institutiona-
lisierte Angebote zur Verfügung stehen.  

Entwicklungslinien 
In der Rückschau können heute unterschiedliche Entwicklungstendenzen 
skizziert werden, welche den Ausbau der Beratungslandschaft im Gesund-
heitssystem forciert und geprägt haben. Auch wenn selbstverständlich keine 
trennscharfe Unterscheidung möglich ist,  können dennoch eher „demokra-
tisch“ und eher „ökonomisch“ orientierte Reformbemühungen, mit ihren 
jeweiligen Konsequenzen für die Entwicklung der Patientenberatung, unter-
schieden werden. Ausgangspunkt eher „demokratisch“ orientierter Reform-
bemühungen waren bürgerliche Protest- und Selbsthilfebewegungen seit 
Beginn der 1970er Jahre in den alten Bundesländern. Deren Kritik richtete 
sich speziell gegen die ärztliche 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-
feverbände 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 unterstützt wurden die 
demokratisch getragenen Reformbestrebungen durch die Wissenschaft, 
welche zunehmend einen Mangel an Patientenorientierung kritisierte 
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(Schaeffer 1997). Schließlich stellte auch der Sachverständigenrat für die 
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) fest, dass der Patient im 
Mittelpunkt des für ihn unterhaltenen Gesundheitssystems stehen sollte 
(SVR 1992).  

Ursprung eher „ökonomisch“ orientierter Reformbestrebungen waren die 
Versuche des Gesetzgebers im Verlauf der 1970er und 1980er Jahre, den 
Finanzierungs- und Qualitätsdefiziten 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 Begründung 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 erklärt (Dierks, 
Schwartz/Walter 2001). Das aus dem Gütermarkt entlehnte Kundenpara-
digma setzt allerdings voraus, dass Patienten und Nutzer über ausreichend 
Unterstützung verfügen, um selbstbestimmt Entscheidungen zu treffen. Vor 
dem Hintergrund zunehmender Intransparenz und Unübersichtlichkeit auf 
dem „Gesundheitsmarkt“ werden Information und Beratung somit zum 
Dreh- und Angelpunkt der Legitimation ökonomischer Modelle in der ge-
sundheitlichen Versorgung (Kuhlmann 1999).  

 

Abbildung 1: Entwicklungslinien von Patientenberatung 
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Die beschriebenen Bürger- und Patientenproteste führten wiederum dazu, 
dass der flächendeckende 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 flächendeckend 
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 eingeschränkt 
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durchsetzen (Müller-Mundt/Ose 2005). Dies änderte sich erst Mitte der 
1990er Jahre: Während 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-
führung der Pflegeversicherung – durch den Gesetzgeber deutlich forciert. 
Es entsteht damit eine Situation, in der Patienteninformation und -beratung 
sowohl aufgrund zunehmender Intransparenz, als auch zur Gewährleistung 
von Beteiligung und Mitbestimmung in der gesundheitlichen Versorgung, 
immer mehr an Bedeutung gewinnen. Der Ausbau von Informations- und 
Beratungsangeboten wird jetzt nicht nur von Bürgerinitiativen und der Wis-
senschaft, sondern auch durch den Gesetzgeber gefordert und unterstützt.  

Akteure und Angebote 
Auch weil Kostenträger 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 ändert sich allerdings wenig: We-
der zur Herstellung von Transparenz auf dem ständig wachsenden Markt 
gesundheitlicher Dienstleistungen, noch zur Gewährleistung von mehr Be-
teiligung der Bürger und Patienten im Gesundheitswesen, können diese 
Angebote zunächst einen entscheidenden Beitrag leisten. Zu sehr stehen – 
nicht zuletzt aufgrund der wachsenden Konkurrenz – eigene Interessen der 
Anbieter im Vordergrund und werden Bedürfnisse von Patienten und Bür-
gern zu wenig berücksichtigt.  

Umso deutlicher erkennbar wurde, dass die etablierten Instanzen und Ak-
teure des Gesundheitssystems dem veränderten 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 Bürger bei der Nutzung des Gesundheitswe-
sens zu unterstützen und deren Mitbestimmung zu stärken. Neben der soge-
nannten „abhängigen“ Patientenberatung von Kostenträgern und Leistungs-
erbringern, gewinnt damit die „unabhängige“ 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 

 

„Abhängige“ Patientenberatung 
Auch wenn zunächst ein wichtiger Entwicklungsschub im Segment der 
„abhängigen“ Patientenberatung von den Kranken- und Pflegekassen aus-
ging, engagierten sich zunehmend auch andere Akteure des Gesundheits-
systems – etwa die organisierte Ärzteschaft oder die Pharmaindustrie – in 
diesem Bereich (Müller-Mundt/Ose 2005). Zu denken ist etwa an die zahl-
reichen krankheits- und gesundheitsbezogenen Informationsmöglichkeiten 
im Internet. Diese werden mittlerweile nicht nur von jeder Krankenkasse, 
sondern auch der Ärzteschaft – etwa durch das Ärztliche Zentrum für Qua-
lität in der Medizin (ÄZQ) – oder vielen Pharmaunternehmen angeboten. 
Während allerdings die ÄZQ sehr um evidenzbasierte Patienteninformatio-
nen bemüht ist, erscheint die Qualität pharmabasierter Angebote teilweise 
fragwürdig. Oftmals entsteht der Eindruck, dass eher Produkte verkauft, als 
Patienten informiert werden sollen. Nicht vergessen werden dürfen auch die 
Callcenter vieler Kranken- und Pflegekassen. Auch wenn zunächst 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 benötigt werden (Hauss 2005).  

Neben den bisher genannten telefonischen und internetbasierten Initiativen 
existieren aber auch zahlreiche Angebote zur persönlichen Information und 
Beratung. So bieten beispielsweise in vielen Bundesländern die Ärztekam-
mern oder Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) auch Patientenberatung 
vor Ort und halten Schlichtungsstellen für Arzthaftpflichtfragen vor. Dar-
über hinaus wurde in den letzten Jahren ein flächendeckendes Netz an 
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„Gemeinsamen Servicestellen für Rehabilitation“ etabliert. Diese sind eine 
trägerübergreifende Initiative und bieten Hilfestellung und Beratung rund 
um das Thema Rehabilitation. Nicht zuletzt besteht natürlich auch die Mög-
lichkeit, sich vor Ort bei seiner Krankenkasse zu informieren. Während de-
ren Filialen früher ausschließlich administrative Aufgaben hatten, bieten 
diese zunehmend aber auch Informations- und Beratungsmöglichkeiten zu 
Leistungen, Serviceangeboten oder Themen wie Ernährung und gesundes 
Leben. Aber auch die Leistungserbringer engagieren sich verstärkt im Feld 
der „abhängigen“ Patientenberatung. So existieren seit einigen Jahren Be-
mühungen der Krankenhäuser sogenannte „Patienten-Informations-
Zentren“ einzurichten. Diese sollen zum einen die Patienteninformation 
verbessern und einen wichtigen Beitrag für mehr Patientenorientierung leis-
ten sowie zum anderen aber auch das Image des Krankenhauses stärken 
(vgl. Ose/Hurrelmann/Schaeffer 2005).   

Insgesamt betrachtet ist bis heute im Kontext der „abhängigen“ 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 Gesundheitsförderung 
und Prävention gewinnen zunehmend an Bedeutung.  
 

Abbildung 3: Ausgewählte Akteure der „abhängigen“ Patientenberatung 
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„Unabhängige“ Patientenberatung 
Auch wenn die „unabhängige“ Patientenberatung Ende der 1990 Jahre an 
Bedeutung gewinnt, wurde dieses Segment doch erst mit der Gesundheits-
reform 2000 verstärkt in der Öffentlichkeit wahrgenommen. Durch den 
neugeschaffenen § 65b SGB V werden die Spitzenverbände der Kranken-
kassen nun dazu verpflichtet, die „unabhängige“ Patientenberatung finan-
ziell – im Rahmen von Modellprojekten – zu unterstützen. Mit dem Ziel die 
Selbstbestimmung und Eigenkompetenz der Patienten zu stärken, sollte der 
„unabhängigen“ Patientenberatung dadurch eine tragfähige Arbeitsgrundla-
ge gegeben und diese dauerhaft als wichtiges Element der gesundheitlichen 
Versorgung etabliert werden. Insgesamt betrachtet wurde dieses Ziel er-
reicht. So hat die Förderung der „unabhängigen“ Patientenberatung bis heu-
te zu einer deutlichen Stärkung der traditionellen – aus der Patienten- und 
Selbsthilfebewegung hervorgegangenen – Beratungsstellen und dem Enga-
gement zahlreicher „neuer“ Träger unabhängiger Angebote geführt 
(Schaeffer et al. 2005).  

Wichtige Angebote der „unabhängigen“ Patientenberatung werden heute 
von Selbsthilfeorganisationen, Verbraucherberatungen, Sozialverbänden, 
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-
gründet haben. Diese arbeiten oftmals nicht flächendeckend, haben sehr un-
terschiedliche Beratungsangebote und die Interessen, die hinter den Grup-
pierungen stehen, sind nicht immer transparent (Dierks/Schwartz 2001). 

 
Abbildung 4: Ausgewählte Akteure der „unabhängigen“ Patientenberatung 
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In Abgrenzung zu Initiativen der „abhängigen“ Patientenberatung sehen die 
„unabhängigen“ 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 schwerpunktmäßig eher die parteiische Unterstützung bei der 
Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen. Darüber hi-
nausgehende Aufgaben und Inhalte sind abhängig vom jeweiligen Träger 
und reichen von psychosozialen Betreuungsangeboten bis hin zu Ge-
sprächsgruppen für Betroffene und Angehörige (vgl. Ewers/Schaeffer/Ose 
2005). 

Themen und Nutzung 
Bis heute existieren wenige Erkenntnisse dazu, wie Angebote zur Patien-
tenberatung tatsächlich genutzt werden. Während für den Bereich der unab-
hängigen Patientenberatung zumindest für die von den Krankenkassen ge-
förderten Modellprojekte verlässliche Daten vorliegen, können für den Be-
reich der abhängigen Patientenberatung kaum verbindliche Aussagen ge-
troffen werden. Wenn überhaupt existieren entsprechende Informationen 
nur als graue Literatur bzw. haben vorhandene Datensätze einen starken re-
gionalen Bezug. Auch wenn die nachfolgende Tabelle dementsprechend 
nicht repräsentativ ist, ermöglicht sie dennoch einen ersten Eindruck zu In-
halten und Themen der „abhängigen“ und „unabhängigen“ Patientenbera-
tung (Dierks/Seidel 2005). 

 
Tabelle 1: Beratungsanliegen von Nutzern in Einrichtungen der „abhängigen“ 
und „unabhängigen“ Patientenberatung (N=1060 Nutzer aus 27 Einrichtungen, 
Angaben in %, Mehrfachnennungen möglich) (Seidel/Dierks, S. 209) 

 

Ps
yc

ho
so

zi
al

e 
U

nt
er

st
üt

zu
ng

 

G
es

un
dh

ei
t /

 
K

ra
nk

he
it 

Pr
äv

en
tio

n 

Q
ua

lit
ät

 v
on

 
A

nb
ie

te
rn

 

A
dr

es
se

n 

A
ns

pr
üc

he
 

ge
ge

n 
Ä

rz
te

 

Fi
na

nz
en

 / 
R

ec
ht

  

W
ie

de
rs

pr
ü-

ch
e 

 

B
eh

an
dl

un
gs

-
fe

hl
er

 

Unabhängige 
Beratungsstelle  21,4 12,7 6,8 18,6 32,2 15,3 34,7 16,1 11 

Ärztekammer 12,5 4,8 6,4 51,2 61,6 5,6 8,8 2,4 8,0 

Verbraucher-
beratung 17,2 24,3 7,8 12,5 20,3 10,9 29,7 12 10,9 

Selbsthilfe 44,4 23,7 12,6 37,4 64,9 7,6 18,3 9,2 9,2 

Krebsberatung 52,6 30,7 12,3 43,0 50,9 14,0 31,6 8,8 28,9 

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

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

Betrachtet man speziell die Modellprojekte zur unabhängigen 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 Unterstützung bei Widersprüchen eine große Bedeutung 
(vgl. Abbildung 5).  

 

Abbildung 5: Themen der Beratung in den Modellprojekten zur „unabhängi-
gen“ Patientenberatung (Schaeffer et al. 2005, S. 208) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Große Unterschiede bestehen allerdings in Bezug auf Alter, Geschlecht und 
Bildung. Wie die Ergebnisse der Evaluation zeigen, lassen Frauen sich häu-
figer beraten als Männer, nehmen Ältere die Angebote stärker in Anspruch 
als Junge und sind Nutzer mit niedrigem Bildungsgrad deutlich unterreprä-
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 könnten. Be-
kannt ist dieses Phänomen bereits aus der Präventionsforschung. Bauer 
(2005) spricht in diesem Zusammenhang vom „Präventionsdilemma“ und 
beschreibt damit auch die Tatsache, dass Personen, welche den größten Be-
darf an Prävention haben, oftmals am wenigsten von etablierten Program-
men und Strategien profitieren.  
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Abbildung 6: Nutzer der Modellprojekte zur „unabhängigen“ Patientenberatung  
(Angaben in %) (Schaeffer et al. 2005, S. 191) 
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Unterschiede zeigten sich auch in der Häufigkeit der Nutzung unterschied-
licher Beratungsformen. So wurden mit Abstand die meisten Beratungsge-
spräche telefonisch geführt (56,1%) und folgt das Gespräch in der Bera-
tungseinrichtung (32,3) erst an zweiter Stelle. Interessant ist darüber hinaus, 
dass zwar knapp 20% der Beratungen schriftlich durchgeführt wurden, die-
se aber mit 15% dreimal häufiger per Brief, als per E-Mail (4,1%) erfolgte 
(Schaeffer et al. 2005, S. 188).     

Beitrag und Potentiale zur Gesundheitsförderung 
Speziell der Setting-Ansatz war für die Etablierung der Gesundheitsförde-
rung ein wesentlicher Entwicklungsschritt. Diesem folgen wichtige Pro-
gramme zur Gesundheitsförderung, wie etwa das Leitbild gesunde Stadt, 
Ansätze zur schulischen bzw. betrieblichen Gesundheitsförderung oder die 
Initiative Gesundheitsförderndes Krankenhaus. Wie diese Beispiele ver-
deutlichen, bezeichnet ein Setting dabei immer ein abgegrenztes soziales 
System, in welchem Maßnahmen zur Gesundheitsförderung 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 gesundheitsfördernder Intervention 
führt (Kaba-Schönstein 2003). Stellt man die Frage, welchen Beitrag Pati-
entenberatung zur Gesundheitsförderung leisten kann, muss dementspre-
chend zunächst das Problem und das Setting näher konkretisiert werden.  

Mögliche Problemkontexte, zu deren Bearbeitung Patientenberatung – als 
ein Teil einer komplexen gesundheitsbezogenen Intervention – einen Bei-
trag leisten kann, sind etwa die Bewältigung chronischer Krankheiten bzw. 
akuter Krankheitskrisen oder die Förderung 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 könnte Patientenberatung im Kontext des Set-
ting-Ansatzes hier einen wichtigen Anteil beitragen. Zu denken ist dabei 
etwa an die immer häufiger vorhandenen Patienten-Informations-Zentren 
und deren Potentiale zur Information und Beratung im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung.  

Betrachtet man die Akteure haben im Segment der abhängigen Patientenbe-
ratung die Krankenkassen und Krankenhäuser den stärksten kommunalen 
Bezug. Eingeschränkt können darüber hinaus noch die gemeinsamen Servi-
cestellen für Rehabilitation genannt werden. Auch wenn nicht in jeder 
Kommune verfügbar, haben diese Angebote doch zumindest eine klare re-
gionale Verortung. Im Bereich der unabhängigen Patientenberatung ist spe-
ziell von „traditionellen“ Akteuren deren großes 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/Görres, 1995). 

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

 

Abbildung 7: Handlungsbereiche der Gesundheitsförderung 
(Kaba-Schönstein 2003, S. 75) 
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Deutlich erkennbar wird mit dieser Abbildung noch einmal, dass Gesund-
heitsförderung nicht auf einzelne Bereiche eingeschränkt ist, sondern auf 
allen gesellschaftlichen Ebenen ansetzt. Ziel von Strategien der Gesund-
heitsförderung ist dementsprechend zunächst auf der politischen Ebene, die 
Entwicklung einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik zu unterstützen. 
Auch wenn dieser Handlungsbereich nicht sofort Assoziationen zur Patien-
tenberatung herstellt, darf nicht übersehen werden, dass viele unabhängige 
Initiativen der Patientenberatung vor dem Hintergrund bürgerlicher Protest- 
und Selbsthilfebewegungen entstanden sind. Aber auch heute noch engagie-
ren sich unabhängige Beratungsangebote politisch und haben sich einige 
von diesen sogar zur Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen 
(BAGP) zusammengeschlossen. Außer der Information, Beratung und Be-
schwerdeunterstützung von Bürgern und Patienten sieht die BAGP ihre 
Aufgabe in der Lobbyarbeit, der Veröffentlichung 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 Unterstützung ge-
sundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen benannt. Während ein wesent-
liches Ziel bei der Weiterentwicklung von Gesundheitsdiensten die stärkere 
Vernetzung einzelner Akteure und Angebote darstellt, sollen durch die Un-
terstützung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen Nachbarschafts- 
und Selbsthilfepotentiale gestärkt werden. Neben dem Segment der unab-
hängigen Patientenberatung, mit seiner Ausrichtung auf Selbsthilfe und der 
Funktion des gesundheitsbezogenen Lotsen, können in diesen Handlungs-
bereichen die schon genannten Patienten-Informations-Zentren (PIZ) an 
Krankenhäusern auch Akzente setzen. So wurde beispielsweise erst kürz-
lich am Städtischen Klinikum Bielefeld ein PIZ eröffnet, welches sich ex-
plizit auch als Plattform und Begegnungsstelle für regionale Selbsthilfean-
gebote versteht (vgl. Schenk 2006).   

Im Gegensatz zu den bisher ansatzweise diskutierten Handlungsbereichen 
der Gesundheitsförderung ist die Frage, inwieweit Angebote der Patienten-
beratung zur Entwicklung von persönlichen Kompetenzen beitragen können, 
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 Übersetzungsprozesse notwendig, welche 
von den Nutzern der Angebote entsprechend ihrer sozioökonomischen 
Schicht und ihren individuellen Möglichkeiten ganz unterschiedlich geleis-
tet werden können (Ose/Hurrelmann 2007). Darüber hinaus sind – wie zu 
Beginn dieses Beitrages schon erwähnt – der Begriff „Patientenberatung“ 
sowie die damit verbundenen theoretischen und konzeptionellen Überle-
gungen noch zu unscharf und wird „Patientenberatung“ insgesamt zu hete-
rogen verwendet.     
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Auch wenn die zurückliegenden Ausführungen teilweise kurz gehalten und 
die angerissenen Beispiele wesentlich ausführlicher diskutiert werden 
müssten, sollte dennoch eines deutlich geworden sein: Patientenberatung 
mit seinen heutigen Strukturen und Angeboten kann in vielfältigen Settings 
und bei unterschiedlichen Problemkontexten einen wichtigen Beitrag zu ge-
sundheitsbezogenen Interventionen leisten. Allerdings müssen wir uns dazu 
von der schönen Illusion verabschieden, dass schon alleine durch das Vor-
handensein gesundheitsbezogener Informations- und Beratungsangebote 
gesundheitsfördernde Effekte erzielt werden könnten. Stattdessen sind dif-
ferenzierte Strategien gefragt, welche Patientenberatung in ein Gesamtkon-
zept zur Gesundheitsförderung – möglicherweise im Setting „Kommune“ – 
mit einer klaren Zielsetzung – etwa „Bewältigung chronischer Krankheiten“ 
– einbindet und eine klare Aufgabenbeschreibung der beteiligten Akteure 
vornimmt.  Solange dies nicht passiert, bleiben Beiträge zur Gesundheits-
förderung durch Patientenberatung ein Zufallsprodukt ohne klaren Bezug 
zur konzeptionellen bzw. theoretischen Verortung von Gesundheitsförde-
rung im Sinne der Ottawa-Charta.   
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Frank Nestmann & Kathy Weinhold 
 
Gesundheitsselbsthilfe im Alltag 
 

 

1 Die Bedeutung alltäglicher Selbsthilfe und informeller 
Hilfe 

Informelle und alltägliche gesundheitliche Hilfeleistungen sichern und för-
dern unser Wohlbefinden und bieten die weitest verbreitete Unterstützung 
und Versorgung bei Krankheit. 

Alltägliche Gesundheitsselbsthilfe ist zwar settinggebunden hinsichtlich ih-
rer Anlässe, Bedingungen, Formen und Beteiligten – aber an kein spezifi-
sches Setting. Sie geschieht allgegenwärtig 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 öffentlichen Lebensbereichen, überall 
dort, wo Menschen leben, lernen, arbeiten, sich erholen, spielen oder Sport 
treiben, alleine oder mit anderen. Sicherlich gibt es Settings, die bevorzugte 
Räume, Zeiten und soziale Konstellationen für informelle Gesundheitsför-
derung und Gesundheitssicherung bieten, aber prinzipiell finden wir sie in 
unserem Alltag immer und überall.  

In dieser Verbreitung alltäglichen individuellen wie sozialen Gesundheits-
handelns nimmt es nicht Wunder, dass wir es mit einem Phänomen zu tun 
haben, welches zumindest quantitativ alle anderen Konstellationen der ge-
sundheitlichen Prävention und Intervention weit hinter sich lässt – 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 
für 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 lösen und dass die Betroffenen danach ge-
sünder weiter leben könnten (Cowen 1982). Es gehört vielmehr „heute zum 
gesicherten Lehrbuchwissen der Medizinischen Psychologie“ und der Me-
dizinsoziologie, „dass in den weitaus meisten Fällen von mangelndem kör-
perlichem Wohlbefinden, erst recht aber bei psychosozialen Beeinträchti-
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 Unterstützungssysteme wie Partnern, Famili-
en, Freunden oder Nachbarn behandelt und versorgt (Behrendt u.a. 1981). 

Als Reaktion auf Stress und Krisen verändern 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 
gestört diagnostiziert sind, nehmen eine Therapie in Anspruch und weniger 
als ein Zehntel derer mit gesundheitsgefährdeten Lebensproblemen suchen 
professionelle Hilfe, während mehr als die Hälfte aller Therapienutzer auch 
andere alltägliche Hilfen suchen. Daher sind die in professionellen Versor-
gungssystemen ankommenden Klienten auch nicht repräsentativ für die 
Veränderung und Problembewältigung in der Gesamtbevölkerung (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 übli-
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 Modalitäten. Resümees 
von Wirkungsstudien lassen annehmen, dass 85 % der Klienten sich auch 
mit Hilfe eines guten Freundes bessern könnten und 40 % sogar ohne die-
sen (Dineen 1999, Lambert/Bergin 1994). 

Man geht davon aus, dass zwei Drittel bis drei Viertel aller persönlichen 
Befindlichkeitsstörungen, Krankheitsepisoden unterschiedlichen Ausmaßes 
und erst recht psychosoziale Probleme des Alltags ohne die Unterstützung 
professioneller Helfer und Helferinnen bearbeitet und bewältigt 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 Selbsthilfeaktivitäten „normale“ und „übliche“ Aktivitäten, wäh-
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 zunächst individu-
ell, aber vor allem wenn diese individuelle Selbsthilfe nicht gelingt oder 
nicht zum gewünschten Ergebnis führt, 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 Einschätzung von Lebensqualität und Lebens-
zufriedenheit immer wieder den hohen Stellenwert, der der Existenz von 
alltäglicher Hilfe und von sozialen Unterstützungsbezügen 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 für Gesundheitssicherung und Ge-
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sundheitsförderung (Cohen/Syme 1985, Nestmann 1988, Vaux 1988, Röhr-
le 1994). All diese Untersuchungen verweisen nur auf sehr wenige Perso-
nen und kleine Gruppen, die in gesundheitlichen Problemen nicht zunächst 
versuchen, sich selbst zu helfen und die keine Hilfe von anderen in An-
spruch nehmen bzw. anderen keine Hilfe leisten. 

Alltägliche, individuelle wie soziale Gesundheitsselbsthilfe scheint immer 
und überall verbreitet. Das gilt auch für 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 über diese grundlegenden alltäglichen Gesundheitsselbsthilfeakti-
onen und -transaktionen zu erfahren und ihre Voraussetzungen, Abläufe, 
Beteiligten, Kontexte, Formen, begleitende Deutungen und Interpretationen 
und natürlich 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 alltäglicher Interventionen. Es fordert ein Nach-
denken hinsichtlich der Prioritäten und der Fragen, wer stellt sich auf wen 
ein, wer passt sich kompensierend, ergänzend wem an -  das professionelle 
System dem alltäglichen oder umgekehrt - wie gehabt? Die Betrachtung 
professioneller Gesundheitshilfe als der „eigentlichen“, „maßgeblichen“ 
und selbstredend „besseren“ scheint eine Haltung, die wohl auch angesichts 
der in den professionellen Versorgungssystemen ankommenden `Restbe-
stände´ an nicht vorhandener oder nicht wirksamer Gesundheitsselbsthilfe 
alltägliches Gesundheitshandeln in seinen Quantitäten und Qualitäten über-
sieht, unterschätzt oder es bestenfalls als hilfstherapeutische Ergänzung o-
der verbesserungsbedürftiges Tun von Laien begreift. Veranschaulicht man 
sich aber sowohl die Allgegenwärtigkeit alltäglicher Selbsthilfe und alltäg-
licher Hilfe im Gesundheitsbereich und ihre offenbar weit reichende Wirk-
samkeit – denn sonst wären professionelle Versorgungssysteme der Vor-
sorge, Behandlung, Rehabilitation und Pflege längst zusammengebrochen – 
ist es umso erstaunlicher, dass eine alltägliche Hilfe vor allem aber eine all-
tägliche Helferforschung im engeren Sinne bis heute in den einschlägigen 
sozial- und gesundheitswissenschaftlichen Disziplinen kaum existent ist. 
Das unterscheidet sie von prominenten und zum Teil sehr verwandten For-
schungstraditionen. 
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Während 

• 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, 

• die Laienhilfe- und Ehrenamtsforschung zu einem etablierten For-
schungsbereich wurde, der sich heute auch den quantitativen und  
qualitativen Dimensionen des bürgerschaftlichen Engagements 
widmet, 

• und die Sozialpsychologie einerseits prosoziales Verhalten und Alt-
ruismus in akuten und dramatischen Hilfeanlässen und kurzfristige 
Hilfeinteraktion zwischen Fremden in ihren Bedingungen und Kon-
texten erforscht und andererseits in der sozialpsychologischen Hilfe-
forschung primär professionelle Hilfebeziehungen und Interaktion 
studiert, 

hat sich international wie in Deutschland eine Alltägliche Hilfe- und Helfer-
forschung nicht entwickelt (Nestmann 2005). So bleibt in einer heutigen 
Zusammenschau zentraler Dimensionen alltäglicher Selbsthilfe- und Hel-
ferforschung im Gesundheitswesen oft nur ein Rekurs auf Wissensbestände 
der 80er und 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts, die bis heute kaum eine 
Erweiterung und Vertiefung erfahren haben.1 

2  Alltägliche 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 Selbsthilfeaktivitäten 
(medizinischer) Laien, die diese unternehmen (oder auch nicht unterneh-
men), um Gesundheit zu erhalten und zu fördern, Krankheitssymptome zu 
erkennen und Erkrankungen zu bewältigen (Dean/Kickbusch 1995). Eine 
der im deutschen Sprachraum bekanntesten Definitionen stammt von Dieter 
Grunow (1987), der Gesundheitsselbsthilfe versteht als „laienhaft, nicht 
erwerbsmäßig und informell erbrachte Eigenleistungen und gegenseitige 
Hilfestellungen, die auf die Gesunderhaltung oder Bewältigung von Krank-
heiten gerichtet sind.“ (S. 247) Dabei kann man die individuelle Gesund-
                                                        
1  Eine aktuelle Recherche zu den einschlägigen Begriffen (informelle, alltägliche, na-

türliche 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 Maßnahmen für sich selbst erbringt, un-
terscheiden von der sozialen Gesundheitsselbsthilfe, bei der sich Mitglieder 
eines sozialen Netzwerks wie Familie oder Freundeskreis gegenseitig unter-
stützen. Bei der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe stehen Maßnahmen zur 
Erhaltung der Gesundheit im Vordergrund, während krankheitsbezogene 
Selbsthilfemaßnahmen auf die Bewältigung 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) vorgelegt2. Hierbei handelt es sich um 
eine für die Bundesrepublik Deutschland repräsentative Studie aus den 
1980er Jahren, bei der mehr als 2.000 Haushalte in mündlicher und schrift-
licher Form zu ihren Alltagsaktivitäten im Umgang mit Gesundheit und 
Krankheit befragt wurden. Zusätzlich sind 87 Haushalte gebeten worden, 
über einen Zeitraum von 4 Wochen ein sog. ‚Gesundheitstagebuch’ zu füh-
ren, in dem sowohl alle täglich-routinemäßig durchgeführten gesundheits-
bezogenen Maßnahmen, als auch alle akuten Befindlichkeitsstörungen und 
Erkrankungen sowie die darauf bezogenen Handlungsreaktionen ein-
schließlich 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 große Bedeutung 
der Gesundheitsselbsthilfe für Deutschland auf. Diese wird zunächst durch 
die Analyse der Gesundheitstagebücher belegt, welche die Selbsthilfeaktivi-
täten ‚schlaglichtartig’ erfassen. Insgesamt wurden hier 6.025 Personentage 
dokumentiert, wobei in 35 % dieser aufgezeichneten Tage vorher geplante 
bzw. routinemäßige gesundheitsbezogene Aktivitäten durchgeführt wurden 
und in 30 % der erfassten Tage Maßnahmen bezogen auf unvorhergesehene 
Beschwerden und Erkrankungen stattgefunden haben (Grunow 1987, S. 
251). Die Inhalte der gesundheits- und krankheitsbezogenen Selbsthilfeleis-
tungen erweisen sich dabei als äußerst vielfältig (ebd., S. 252f):  

                                                        
2  Selbstverständlich gibt es weitere nationale wie internationale Studien, die Gesund-

heitsselbsthilfeaktivitäten von Laien untersuchen, jedoch beschränken sich diese ü-
berwiegend auf Aktivitäten 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 frühen 
90er Jahren des vorigen Jahrhunderts, während aktuelle Studien weitgehend fehlen. 
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• Medikamente werden eingenommen, Haus- und Naturheilmittel an-
gewendet; Tropfen, Salben und Cremes verabreicht; Verbände, Wi-
ckel und Umschläge gemacht; Bäder, Massagen und Inhalationen 
durchgeführt. Wichtige Körperfunktionen werden kontrolliert; beru-
higende und entlastende gesundheitliche Maßnahmen (z.B. Spazie-
rengehen, Saunabesuche, Bettruhe) werden ergriffen. 

• Ernährungsgewohnheiten, der Umgang mit Genussmitteln sowie un-
gesundes Verhalten werden gemeinsam erörtert, problematisiert, kri-
tisiert und verändert. 

• Es wird geredet, getröstet, abgelenkt, ermuntert; es werden mögliche 
Folgen und Probleme akuter Erkrankungen gemeinsam erörtert und 
Lösungen gesucht. 

Die am weitesten verbreiteten Selbsthilfemaßnahmen, d. h. Maßnahmen, 
mit denen mindestens ein Drittel der Befragungsteilnehmer bereits Erfah-
rungen gemacht hat, sind: die bewusste Einführung bestimmter Ernäh-
rungsgewohnheiten, nichtmedikamentöse Selbstbehandlung, Selbstuntersu-
chungen, Selbstmedikation mit nicht ärztlich verschriebenen Mitteln, sport-
liche Aktivitäten sowie Gespräche über gesundheitsschädigende Verhal-
tensweisen (Grunow et al. 1983, S. 44ff). 

In zahlreichen weiteren nationalen wie internationalen Studien ist vor allem 
die Selbstmedikation untersucht worden. Schon in den 1980er Jahren hat 
sich die eigeninitiative Anwendung freiverkäuflicher und z. T. auch rezept-
pflichtiger Arzneimittel als eine der von medizinischen Laien am häufigsten 
angewendeten Selbsthilfemaßnahmen – insbesondere zur Behandlung von 
Alltagsbeschwerden wie Erkältungskrankheiten oder Kopfschmerzen – her-
ausgestellt (u. a. Dean 1981; Pajung 1983; Schär 1986). Auch aktuelle Zah-
len belegen die hohe Selbstmedikationsbereitschaft unter deutschen Bun-
desbürgern, die in den vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen ist 
(Emnid 2003; Institut für Demoskopie Allensbach 2004). Einer Studie des 
Kölner Marktforschungs- und Beratungsinstituts psychonomics AG aus 
dem Jahr 2006 zufolge, versuchen 62 % der Deutschen zu Beginn einer 
Krankheit zunächst, sich mit rezeptfreien Medikamenten selbst zu helfen – 
2003 waren es noch 55 % (Psychonomics AG 2006). Eine repräsentative 
Umfrage unter 3.000 GKV-Mitgliedern ergab, dass auf 8 verordnete Medi-
kamente durchschnittlich 6 selbst gekaufte Präparate kommen (Zok 2006).  

Eine weitere Bestätigung der Bedeutung der Gesundheitsselbsthilfe in deut-
schen Haushalten lässt sich aus der Tatsache ableiten, dass nur 8 % der 
durch den Bielefelder Forschungsverbund befragten Personen bisher noch 
überhaupt keine Erfahrungen mit Gesundheitsselbsthilfe – weder individu-
ell noch sozial – gemacht haben, während 92 % bereits selbst Maßnahmen 
zur Gesunderhaltung oder Krankheitsbewältigung ergriffen bzw. Unterstüt-
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 Selbstverständlichkeit“ (Gru-
now et al. 1983, S. 35). 

Es hat sich allerdings gezeigt, dass sowohl die Aktivierung gesundheitlicher 
Selbsthilfe als auch die Unterstützung anderer Personen in recht unter-
schiedlichem Ausmaß erfolgen (ebd., S. 35f): 

Aktivierung gesundheitlicher Selbsthilfe 
• 77 % haben schon sehr häufig oder gelegentlich Maßnahmen ergrif-

fen, um gesund zu werden. 

• 63 % haben sich bereits sehr häufig oder gelegentlich Rat bei Famili-
enmitgliedern geholt; von Familienangehörigen praktisch unterstüt-
zen lassen haben sich 49 %.  

• 26 % haben schon Freunde und Bekannte um gesundheitlichen Rat 
gefragt; hingegen haben erst 9 % Nachbarn um Unterstützung in ge-
sundheitlichen Problemsituationen gebeten. 

• 3 % haben schon einmal an einer Selbsthilfegruppe teilgenommen. 

Unterstützung anderer Personen 
• 65 % haben schon kranken Familienmitgliedern zumindest gelegent-

lich praktisch geholfen; dauerhafte Pflegetätigkeiten haben jedoch 
erst 20 % übernommen. 

• 43 % haben bereits Freunden und Bekannten mit Rat und Unterstüt-
zung beigestanden; immerhin noch 16 % haben Arbeitskollegen in 
krankheitsbedingten Situationen unterstützt. 

Trotzdem individuelle und soziale Maßnahmen zur Gesunderhaltung und 
Krankheitsbewältigung quasi überall erfolgen, gibt es erhebliche Unter-
schiede in den diesbezüglichen Erfahrungen und Kompetenzen, Anforde-
rungen und Anlässen (Grunow 1986). Die entscheidenden Bestimmungs-
faktoren im Hinblick auf Erfahrungen mit Gesundheitsselbsthilfe scheinen 
besonders die mikrosozialen Haushaltsstrukturen (z.B. Haushaltsgröße) e-
benso wie die sie umgebenden haushaltsexternen Netzwerke zu sein (z.B. 
Zahl der grundsätzlich 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 Unterstützungsleistungen 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 Ausmaß der 
Selbsthilfemaßnahmen ganz wesentlich davon abhängig ist, um welche Art 
der geleisteten Unterstützung es sich handelt und welche Personen beteiligt 
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sind. Grunow (1986) spricht vor diesem Hintergrund auch von einer „sozia-
len Selektivität“ (S. 27) der Hilfeinanspruchnahme und der Hilfegewäh-
rung, d. h. „[…], dass umso häufiger 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 Routinemaßnahmen in etwa 50 % der Fälle nur die betroffene 
Person allein aktiv. Wenn andere Personen beteiligt sind, stehen Familien- 
bzw. Haushaltsmitglieder mit 67 % an erster Stelle der Unterstützer. Nicht 
im Haushalt lebende Verwandte und Bekannte sind nur in 7 % der Fälle 
helfend tätig, Professionelle des Medizinsystems in 26 % (Grunow 1987, S. 
251). Bei der Analyse der Maßnahmen im Hinblick auf unvorhergesehene 
Beschwerden und Erkrankungen fällt zunächst auf, dass in etwa einem 
Fünftel der Fälle überhaupt nicht reagiert wird. Wenn etwas unternommen 
wird, dann sind nur in einem Drittel aller Beschwerde- und Krankheitsepi-
soden andere Personen außer 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 größte Anteil aller Gesundheits- und Krank-
heitsprobleme also von den betroffenen Personen selbst bearbeitet und be-
wältigt. 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 Krankheitsbewältigung sowie der Sozialisati-
on zu gesunder Lebensführung betrachtet werden (ebd.). Nicht umsonst 
wird die Familie, insbesondere die Kernfamilie, von Hilfeforschern seit je-
her als Hauptquelle informeller psychosozialer und gesundheitlicher Unter-
stützung im Alltag angesehen (Nestmann 2005). Sie gilt nicht nur als das 
verbreitetste und bekannteste Hilfe- und Unterstützungssystem in allen Ge-
sellschaften (Caplan 1976), sondern auch als zuverlässigster 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 Fällen als Helfer agieren. Andererseits kann auf-
grund relativ stabiler Normen und gegenseitiger Hilfeverpflichtungen in 
den familialen Beziehungssystemen auf Hilfe und Unterstützung vertraut 
werden. 

Hilfeaktivitäten haushaltsexterner und nicht verwandter Bezugspersonen 
finden demgegenüber weniger häufig und weniger intensiv statt und sind 
sehr viel stärker spezifisch auf bestimmte Anlässe 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-
sprächspartner, als Helfer bei eher kurzfristigen Krankheitsepisoden oder 
bei der gemeinsamen gesundheitsförderlichen Freizeitgestaltung präsent 
sind. 

Andere haushaltsexterne und nicht verwandte Bezugspersonen – wie bei-
spielsweise Nachbarn oder Arbeitskollegen – helfen vorwiegend bei akuten 
Krankheiten oder Unfällen oder versuchen in gesundheitsbezogenen Ge-
sprächen Einfluss auf (gesundheitsschädigende) 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 Ausnahmefällen in Anspruch genom-
men. Solche Ausnahmefälle können etwa dann eintreten, wenn individuelle 
Krankheitsbewältigungsversuche scheitern, Hilfen aus dem sozialen Netz-
werk fehlen, nicht ausreichen oder versagt bleiben oder wenn die Schwere 
eine Krankheit die Leistungsgrenzen des informellen Hilfesystems über-
schreitet. Bereits Anfang der 1960er Jahre wies Last (1963) nach einer Un-
tersuchung unbehandelter Krankheitsfälle in England und Wales darauf hin, 
dass Ärzte 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 führen. Banks und Kollegen (1975) stell-
ten fest, dass nur eines von 37, in einem Gesundheitstagebuch aufgezeich-
neten Krankheitssymptomen, zur Inanspruchnahme professioneller Hilfe 
führt. Und auch die Autoren des Bielefelder Gesundheitsselbsthilfesurveys 
kommen in einer Gesamtanalyse der Beteiligungsgrades von professionel-
len Helfern lediglich auf 13 % bei präventiven Routineanlässen 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, überwiegend für sich selbst oder aber mit der Unterstützung 
von Haushalts- und Familienmitgliedern sowie engen Verwandten bearbei-
tet und bewältigt werden. Jedoch sollte nicht davon ausgegangen werden, 
dass es sich hier nur um gesundheitliche ‚Kleinigkeiten’ oder Trivialitäten 
handelt, denn immerhin 50 % aller geschilderten Situationen werden von 
den Betroffenen als beeinträchtigend erlebt (Grunow 1986). 
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Trotz einer breiten Palette an möglichen Hilfequellen zeigt sich aber bei 
genauerer Betrachtung, dass die gesundheitliche Selbsthilfe eine eindeutig 
weibliche Domäne darstellt, d. h. dass es vor allem die Frauen/ Mütter 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 routinemäßig 
durchgeführten Gesundheitsmaßnahmen Ehefrauen und Mütter als Helfe-
rinnen beteiligt, während beispielsweise Ehemänner und Väter in etwa 4 % 
aller routinemäßigen Selbsthilfeepisoden helfend aktiv werden. Bezogen 
auf die gemeinsam bewältigten akut auftretenden Beschwerden waren Ehe-
frauen und Mütter mit einer Beteiligungsrate von 18,5 % ebenfalls die 
Haupthilfequelle, Ehemänner oder Väter 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 darüber bitten würden, wie man ein mög-
lichst gesundes Leben führt, 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/ Mütter als „die zentralen Schlüsselpersonen 
des Gesundheitswesens“ (S. 157) betrachtet werden müssen. Ihnen werden 
nicht nur besondere Kompetenzen, sondern auch die hauptsächliche Ver-
antwortung in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung ihrer Angehörigen 
zugesprochen. Frauen/ Mütter diagnostizieren Beschwerden, entscheiden 
über das weitere Vorgehen, begleiten bei Arztbesuchen, müssen sich mit 
Ärzten und deren Anweisungen auseinandersetzen oder pflegen chronisch 
kranke und behinderte Kinder (Vogt 2000). Die gesundheits- und krank-
heitsbezogene Unterstützungsarbeit, die Frauen in ihren Familien vollbrin-
gen, lässt sich im Anschluss an Graham (1985) in drei große Funktionsbe-
reiche unterteilen: 

• Frauen tragen zum einen die Verantwortung für die Herstellung der-
jenigen häuslichen Bedingungen, welche eine schnelle Genesung bei 
Krankheiten fördern und die Gesundheit der Familienmitglieder er-
halten, d. h. Frauen sind die „providers of health“. 

• Frauen sind zum anderen zuständig für die Vermittlung der richtigen 
Einstellungen und Verhaltensweisen zum Umgang mit Krankheit 
und zum Erhalt von Gesundheit, d. h. Frauen sind die „negotiators of 
health“. 

• Schließlich fungieren Frauen auch als  sog. ‚gatekeeper’ zwischen 
dem professionellen Gesundheitssystem und dem informellen Laien-
gesundheitssystem, indem sie beispielsweise den Kontakt ihrer An-
gehörigen zu medizinischen Experten vermitteln, d. h. Frauen sind 
„mediators of health“. 
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3  Social Support als theoretische Basis alltäglicher  
 Gesundheitsselbsthilfe 

Social Support scheint ein geeignetes theoretisches Modell, alltägliche Ge-
sundheitsselbsthilfe zu fundieren. 

Social Support oder soziale Unterstützung, das sind all die Hilfen, die dem 
Individuum durch seine Beziehungen mit seinen Netzwerkmitgliedern zur 
Verfügung stehen und die dazu beitragen können, Gesundheit zu fördern 
und zu sichern bzw. Krankheiten zu vermeiden und Belastungen sowohl 
somatischer wie psychischer Natur ohne eine ernste und dauerhafte Beein-
trächtigung unserer Gesundheit zu verkraften, und auch die Folgen von 
Krankheiten zu bewältigen oder mit ihnen leben zu lernen (siehe auch Ba-
dura 1981). 

Gegenseitige soziale Unterstützung in der alltäglichen Gesundheitsförde-
rung und -sicherung hilft uns neben dem individuellen Coping als persönli-
che Bewältigungsanstrengung und insbesondere dann, wenn dieses fehl-
schlägt. Menschen suchen und nutzen vor allem dann Hilfe, wenn sie sich 
individuell nicht mehr selbst helfen können. Dabei sind individuelle Copin-
ganstrengungen recht ähnlich – nämlich auch emotional, kognitiv problem-
bezogen und handlungsorientiert – und es ist heute davon auszugehen, dass 
das Wahrnehmen, Aktivieren, Nutzen und Würdigen von Social Support 
auch zum individuellen Copingrepertoire einer Person gehört. 

Als eine funktionale Dimension sozialer Netzwerke wirkt Social Support 
neben der sozialen Regulation, d. h. neben den expliziten oder impliziten 
Rückmeldungen anderer, die wir zu uns, zu unserem Denken, Fühlen 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 stärker normativ vorschreibend definiert, was, wann, wo und wie von 
uns erwartet wird – z.B. bezüglich unseres Gesundheitshandelns – und uns 
auch signalisiert, welche Konsequenzen und Sanktionen aus einer Abwei-
chung von diesen sozialen Erwartungen und Regeln resultieren können 
(House, Umberson/Landis 1988). 

Social Support umfasst im Rahmen ihrer so genannten Haupteffekte die ge-
sundheitsförderlichen und gesundheitssichernden Wirkungen der sozialen 
Integration und der Vermeidung von Isolation. Netzwerkintegration fördert 
Wohlbefinden, positive Stimmung und persönliche Zuversicht in der Ge-
meinsamkeit und Gemeinschaft mit anderen. Negative Einflüsse von Isola-
tion werden über Geselligkeit und Erfahrungen von Zugehörigkeit, Aner-
kennung und Respekt vermieden. Selbstwertgefühl und Bewältigungsopti-
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mismus werden gesteigert. Negative Isolationseffekte, wie Depressionen 
oder z.B. die Vernachlässigung von Körperpflege und Hygiene mit ihren 
resultierenden Gesundheitskonsequenzen, werden verhindert. Diese Erfah-
rungen von sozialer Einbindung und sozialem Rückhalt wirken generell und 
belastungs- und  stressunabhängig, denn wir nehmen soziale Beziehungen 
und Bindungen nicht mit dem Blick auf Problem- und Krankheitsbewälti-
gung auf, sondern in unserem stetigen Bedürfnis und Streben nach Kontakt, 
Austausch, Akzeptanz, Zuwendung etc. 

Diese soziale Integration verhindert aber auch sozusagen primär präventiv, 
dass bestimmte Belastungen – also Stressursachen/Stressoren – überhaupt 
auftreten. Objektiv: Weil z.B. die Eltern ihr Kind gut ernähren, kommt es 
nicht zu bestimmten Mangelerscheinungen und möglicherweise folgender 
Krankheit. Oder: finanzielle Hilfe der Kinder für ihre alten Eltern ermög-
licht eine gesundheitsförderlichere Wohnumgebung, die Krankheitsrisiken 
einschränkt. Subjektive Haupteffekte können entstehen, weil durch unter-
stützende soziale Deutungen und Interpretationen eine weniger oder nicht 
bedrohliche Beurteilung einer Anforderung nahe gelegt wird.  

Hier befinden wir uns schon im Übergang zu den so genannten Puffereffek-
ten von Support, denen ein Hauptaugenmerk der Supporttheorie und -
forschung gilt. Social Support rückt wie ein Puffer zwischen belastende, 
potenziell krankmachende Lebensereignisse und die Beeinträchtigungen 
des Wohlbefindens sowie die Entstehung von Krankheit. Einmal können 
diese interaktionalen Hilfen bereits verhindern, dass eine Belastung zu ne-
gativen Stresseffekten führt, die wiederum krankheitsanfällig machen (Ar-
beitskollegen unterstützen durch Verständnis, Ratschläge und aufgabenbe-
zogene praktische Hilfe eine neue Kollegin in einer Überforderungssituati-
on und verhindern so Desorientierung, Angst und Zusammenbruch). Zum 
anderen kann Social Support auch noch dafür sorgen, dass bereits erlebter 
Stress nicht in ein Abrutschen in schwerere oder gar chronische Krankheit 
mündet (Die Familie stützt ein erkranktes Familienmitglied durch Zuwen-
dung und alltagsmedizinische Versorgung, ermöglicht rasche Erholung und 
Gesundung; oder Freunde verhindern durch emotionale informationsbezo-
gene, praktische und interpretative Unterstützung 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 über sozia-
le Regulation, soziale Kontrolle und vor allem soziale Unterstützung zu so 
etwas wie einem „sozialen Immunsystem“ neben dem „individuellen Im-
munsystem“ jedes Einzelnen, auch wenn sie selbstverständlich belastende 
oder konfliktreiche Qualitäten 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 Unterstützungsbeiträge, problemorientierte Gespräche. Einge-
bettet sind diese alltäglichen Gesundheitshilfen vor allem in emotionale Be-
ziehungsqualitäten und Unterstützungen, wie Trost, liebevolle Zuwendung, 
Anteilnahme, Ermutigung und Aufmunterung und all die Deutungs- und 
Interpretationsmuster, die andere beisteuern. Netzwerkmitglieder prägen 
unsere individuelle Sicht der Dinge entscheidend und kontinuierlich mit. 
Von der Einschätzung eines Ereignisses als riskant, belastend und schädi-
gend oder aber als undramatisch, herausfordernd oder lohnend bis hin zur 
Bewertung der eigenen Bewältigungskräfte und -kompetenzen, der zur Ver-
fügung stehenden sozialen Bewältigungsressourcen und der letztlich opti-
mistischen oder pessimistischen Beurteilung der Bewältigungschancen 
(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 Bewältigungsanforderungen der Belastungsanlässe ebenso ent-
spricht wie der  Hilfeerwartung (Cohen/Wills 1985, Cohen/McKay 1984). 
Dies gilt insbesondere für Stress und Gesundheitsbelastungen, die wir kon-
trollieren können. Bei Stressoren und Beeinträchtigungen des Wohlbefin-
dens außerhalb unserer Einflussmöglichkeiten scheint hingegen der gene-
relle und stark auf emotionale Begleitung und Unterstützung beschränkte 
alltägliche Rückhalt aus sozialer Integration und Einbindung von Bedeu-
tung (Kessler, McLeod/Wethington 1985).  

Im Zuge einer Ablösung des pathologiezentrierten und kurativen, primär 
auf Krankheitsbewältigung und -verhinderung gerichteten Blicks der Ge-
sundheitswissenschaften werden in den 90er Jahren auch Social Support-
Modelle stärker 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 Überwindung kritischer Lebensereignisse auf Personen und Gesundheit 
haben oder wo wird Belastung und Stress als eine Chance erfahrbar, Prob-
lemlösekompetenz zu entwickeln und Vertrauen in die Hilfe anderer zu ler-
nen (Moos/Schaffer 1993). 

Zum Zweiten wird soziale Unterstützung ebenso wie Stressoren und Bewäl-
tigungshandeln generell in einen sozialökologischen Kontext integriert, in 
dem sowohl die Lebensbelastungen wie die sozialen Ressourcen und per-
sönliche und demografische Merkmale der beteiligten Personen als Mode-
ratorvariablen im Stressbewältigungsprozess betrachtet werden. Verdeut-
licht wird in diesen Modellen die Wechselwirkung der Variablen und die 
aktiv interpretierenden und handelnden Rollen der Beteiligten, die bisher 
einfache Linearitäts- und Kausalitätsvorstellungen alltäglicher sozialer Un-
terstützung in der Förderung von Gesundheit und Wohlbefinden systemisch 
erweitern (Moos/Schaefer 1993). 
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Die salutogene und hilfreiche Wirkung von sozialer Unterstützung auf 
Wohlbefinden und Gesundheit ist in hunderten von Studien nachgewiesen 
worden als Haupt- wie als Puffereffekte. In unterstützenden Netzwerkbe-
ziehungen eingebettete Menschen zeigen sich gesünder, weniger belastet 
und nicht so störungs- und krankheitsanfällig. Die bessere Bewältigung ver-
schiedenster Krankheiten und deren Folgen auf Grund des sichernden 
Rückhalts und der Unterstützung durch andere wurden untersucht und bes-
tätigt - von Depressionen über psychosomatische Störungen bis hin zu 
Ängsten, 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, 
Röhrle 1994). Die Nachweise dafür, dass soziale Unterstützung sowohl 
Morbidität wie Mortalität 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 
über Vergleichs- und retrospektive Feldstudien verschiedenster Populatio-
nen bis hin zu einer Anzahl von Längsschnittstudien und prospektiven Un-
tersuchungen (House 1987). 

In einem biopsychosozialen Erklärungsmodell werden interagierende phy-
siologische, psychologische und soziale Prozesse für die gesundheitsschüt-
zenden und –förderlichen Wirkungen sozialer Unterstützung verantwortlich 
gemacht. 

Physiologisch beeinflusst Social Support biopsychische Zustände, die selbst 
wiederum schädigende physische Prozesse hemmen, sei es, dass das per-
sönliche Immunsystem gestärkt wird oder dass physiologische Stressreaki-
onen gedämpft werden. Immunologische, humorale und neurale Prozesse 
sind hierbei entscheidend. Soziale Unterstützung bremst hämodynamische 
und neuroendokrinale Abläufe. In Tierversuchen wie in Humanexperimen-
ten war nachzuweisen, dass auch sozialer Stress das Immunsystem negativ 
beeinträchtigen kann und dass umgekehrt positive erlebte Gemeinsamkeit 
und Geselligkeit mit anderen sowie deren Unterstützung die Kapazitäten 
des Immunsystems fördern. Unter Stress führen z.B. positive Unterstüt-
zungserfahrungen zur Pulsregulierung und zur günstigen Beeinflussung von 
Herz-Kreislauf-Werten sowie des Blutdrucks. Soziale Verluste und schlech-
te Netzwerkintegration sind hingegen verknüpft mit Anfälligkeit gegen In-
fektionen. Sie schwächen das Immunsystem über eine verminderte Lym-
phozytenreaktion, eine Reduktion von Killerzellen und Antikörpern und ei-
ne Erhöhung von Serum-Kortisol und Harnsäure. Biochemische und neuro-
physiologische Befunde zeigen eine Erhöhung sog. Motivationsbotenstoffe 
wie Dopamin und eine erhöhte Freisetzung von Betaendorphinen - opiat-
ähnliche 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-
terstützung aus Netzwerkeinbindungen erfahren wird. Auch muskulär ent-
spannende Effekte, die Regulation von Atem und Atemtiefe wurden ermit-
telt (Uchino/Cacioppo/Kiecolt-Glaser 1996, Heinrichs et al. 2003). 

Psychologische Unterstützungseffekte auf Gesundheit sind am besten gesi-
chert. Soziale Netzwerke fördern Wohlbefinden durch Integration, Zugehö-
rigkeit, Aufgehobensein, Akzeptanz, Bestätigung und Wertschätzung. Emo-
tionales Wohlbefinden, Selbstwert und Selbstbewusstsein werden so erhöht. 
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 Notfällen. Menschen erleben 
in reziproken Beziehungen auch Bestätigung dadurch, dass andere sie brau-
chen und sie anderen helfen können, d. h. durch positive Selbstkontroll- und 
Kontrollerfahrungen. Psychologisch wirkt auch die Stressreduktion in der 
Belastungssituation, sei es durch unterstützende Interpretationsprozesse, sei 
es durch emotionalen Beistand alltäglicher Helfer oder durch die Erfahrung 
einer gelingenden Bewältigung, wenn eigene Copinganstrengungen durch 
die sozialen Hilfebezüge aus einem Netzwerk aktiviert, gefördert und unter-
stützt werden (Diewald 1991, Röhrle 1994). 

Gesundheitsbeeinträchtigung und Krankheit werden sozial sowohl über die 
Befriedigung sozialer Bedürfnisse 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 für 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, Ernährungsgewohnheiten, Körper-
pflege, körperliche Aktivitäten etc. sind stark sozialbestimmte Gesundheits-
faktoren. Zudem sind viele gemeinsame und gesellige Aktivitäten in Frei-
zeit und Privatheit gesundheitsförderlich und gesundheitserhaltend. Die So-
cial-Support-Forschung ist insbesondere daran interessiert, wie Modellwir-
kungen von Netzwerkmitgliedern und sozialregulatorische und -
kontrollierende Einflussmaßnahmen, z.B. zur Befolgung von Regeln einer 
gesunden Lebensführung, beitragen. Unterschiedlichste Studien, vor allem 
zur Raucherentwöhnung, Alkoholreduktion oder gesunder Ernährung, ver-
weisen auf diese sozialen Wirkungswege (Schwarzer/Leppin 1990). 
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4  Forschungsbedarf 
Noch vieles ist unbekannt, wie genau alltägliche Gesundheitsselbsthilfe – 
individuell und sozial – unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden positiv 
beeinflusst – präventiv, kurativ und rehabilitativ und wer in welcher Form 
dazu beiträgt. Zudem stellt sich die Frage, ob das, was wir heute wissen ü-
ber die Zeit und ihre Veränderungen hinweg erhalten bleibt. Dies scheint 
eher unwahrscheinlich bei einem ebenso stark personen- wie kontextgebun-
denen Phänomen, dann wenn Personen wie Kontexte sich dramatisch und 
schnell ändern. Kontinuitäten wie Diskontinuitäten prägen schon die indi-
viduellen Netzwerk- und Supportbiografien – wie viel wahrscheinlicher 
noch epochen- und kohortenspezifische alltägliche Gesundheitsselbsthilfe. 
Hierzu bedarf es neuer Forschungsbemühungen, die z.B. fragen und unter-
suchen: 

Haben Menschen im Jahr 2008 noch die Netzwerkressourcen der 1980er 
Jahre, die alltägliche Gesundheitsselbsthilfe gewährleisten? 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 vielfältiger. Eine 
repräsentative Netzwerkstudie aus den USA von 2006 berichtet einen dra-
matischen Rückgang persönlicher sozialer Bindungen (Beziehungen zu 
Personen, die im eigenen Leben wichtig sind). Die Zahl derer, die nieman-
den zum Erörtern wichtiger Probleme haben, ist drei Mal größer als 1985. 
Außerfamiliale Bindungen haben am stärksten abgenommen, aber auch ent-
ferntere, lockerere familiäre Beziehungen. Eine noch größere Zentrierung 
auf Partner und Partnerinnen, auf sehr enge homogene und multiplex ver-
knüpfte Vertraute wird deutlich und andererseits die nahezu komplette Irre-
levanz von Nachbarschafts- oder Gemeindebezügen (jenseits aller Commu-
nity- und Zivilgesellschaftsideen). Dies gilt insbesondere für weniger gebil-
dete Schichten und für Männer, während Frauen enge und weite, starke und 
schwache familiale und außerfamiliale Bindungen leben und pflegen (Mc-
Pherson, Smith-Lovin/Brashead 2006). Steht hier noch ausreichend Ge-
sundheitssupport zur Verfügung, wenn nicht, wird er irgendwie ersetzt oder 
kompensiert? 
Oder: 
Qualifiziert oder dequalifiziert eine mediale Informationsflut von Gesund-
heitsinformationen und Ratgebersendungen und -literatur, die alltägliche 
Gesundheitsselbsthilfe heute? Wie gehen die Menschen mit wachsender In-
formationsvielfalt aber mit auch wachsenden Widersprüchlichkeiten, Para-
doxien, Unsicherheiten und kaum noch langfristig gültigen Gesundheitsin-
formationen um? Was heute noch gesund war und empfehlenswert, kann 
morgen schon riskant und gefährlich 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 Rezeptionsökonomie, 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 Strömungen das Verhältnis von alltäglicher 
Gesundheitsselbsthilfe und professionellem Helfen? Wird häufiger 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 alltägliche Gesundheitsselbsthilfe verdient eine (neue) theoretische, 
empirische und praktische Aufmerksamkeit. 
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