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2. Theoretische Grundlagen der Gesundheitswissenschaften

Im folgenden Kapitel soll die Gesundheitssituation der Kinder in Deutschland
und speziell im Land Brandenburg dargestellt werden, mit dem Problem-
schwerpunkt Ubergewicht und Adipositas. Danach werden begriffliche
Grundlagen dargestellt - die Definitionen der Gesundheit und ihre Verdnde-
rungen im Laufe der Zeit, Modelle und Konzepte der Gesundheit und Krank-
heit, gesundheitspdadagogische und praventive Mafinahmen, die in Deutschland
zum Einsatz kommen (Gesundheitsforderung, Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsbildung), sowie der Stand und die Probleme der schulischen Gesund-
heitserziehung heute.

2.1 Zur Gesundheitssituation der Kinder in Gesamtdeutschland
und Brandenburg] Problematik Ubergewicht und Adipositas

Die gesundheitliche Lage der Kinder und Jugendlichen ist in ganz Deutschland
als problematisch zu betrachten. Und das, obwohl die Anzahl der Infek-
tionskrankheiten im Vergleich zu frither wesentlich abgenommen hat und
generell eine gute medizinische Versorgung fiir alle soziale Schichten vor-
handen ist. In Deutschland leben die Menschen zurzeit unter sehr guten
Bedingungen, was Hygiene und Versorgung mit Lebensmitteln und Kleidung
betrifft. Auch die Umweltbedingungen sind sehr stabil (vgl. Settertobulte &
Richter 2007). Die Beteiligung an sportlichen Aktivititen wird durch Kranken-
kassen unterstiitzt und die Kosten dafiir oft nahezu vollstindig iibernommen.
Dennoch steigt die Anzahl der sogenannten Zivilisationskrankheiten, die einen
direkten Zusammenhang mit der personlichen Lebensweise haben (wie Uber-
gewicht, Adipositas usw.) gerade bei der jiingeren Generation drastisch an.
Diese haben eine Abnahme der kérperlichen Leistungsfahigkeit, z. B. die Aus-
dauer im Laufen, sowie der Leistungsfahigkeit des Herz-Kreislauf- Systems zur
Folge.

Kinder in Deutschland sind die einzige Gruppe in der Gesellschaft, die immer
kranker wird (vgl. Health Behaviour in School- Aged Children - HBSC- Studie
2002, 2006). Vor allem nimmt die Anzahl der ibergewichtigen und adipdsen
Kinder und Jugendlichen kontinuierlich zu. In der Literatur (z. B. KiGGS-Studie)
und in den Medien mehren sich auch jiingst Berichte iiber wachsende
Gesundheitsprobleme bei Kindern. So sind laut Statistik gegeniiber den
Referenzdaten von 1985 -99 die Zahlen der iibergewichtigen Kinder in
Deutschland um 50 % und die der adip6sen um 100 % gestiegen. Nach den
Ergebnissen der KiGGS-Studie vom Robert-Koch-Institut sind je nach Defini-
tion 10 bis 20 % aller Schulkinder und Jugendlichen als libergewichtig oder
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adipds einzustufen. Besonders betroffen sind Kinder aus Familien mit nie-
drigem Sozialstatus, Migrationshintergrund oder mit ebenfalls tibergewich-
tigen Eltern (Kurth & Schaffrath-Rosario 2007). Laut des Erndhrungsberichts
2000 stieg zum Jahr 1999 im Vergleich zu 1984 der Anteil adipdser Madchen
(im Alter von 6 bis 10 Jahren) von 3 % auf 7 %, der der gleichaltrigen Jungen
von 5 auf 10 % (DGE 2000). Die Tendenz steigt mit dem zunehmenden
Lebensalter.

Die Situation im Land Brandenburg

Im Land Brandenburg unterscheidet sich die Gesundheitssituation der Kinder
im bundesweiten Vergleich nicht gravierend von derjenigen anderer Bundes-
lander.

Laut der Angaben des Landesgesundheitsamtes Brandenburg sind die Adipo-
sitasraten bei den Schulanfangern in den 90er Jahren angestiegen, seit 2000
zwar wieder leicht gesunken, liegen aber 2006 wieder nahe am Ausgangsjahr.
So waren 1994 insgesamt 3,4 % der Jungen adipds, bei den Madchen waren es
4,6 %. 2006 waren bei den Jungen 3,5 % adip6s, bei den Madchen 3,8 % (s.
Abb. 1).

Adipositas bei 6-jahrigen Jungen und Madchen (5,5 - 6,5 Jahre)
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Abb. 1: Adipositas bei 6-jihrigen Jungen und Médchen 1

1 Quelle: www.lasv.brandenburg.de/sixcms/media.php/4055/adip_oegd_2005_boehm
_3.pdf, letzter Zugriffam 01.11.2011
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Zum Jahr 2009 hat sich die Situation zwar insgesamt wieder verbessert, das ist
jedoch eindeutig abhingig von den jeweiligen Gebieten. So liegt die Anzahl der
adip6sen Schulanfanger in Oberspreewald-Lausitz, Elbe-Elster und Uckermark
tiber 4,4 %. Diese Unterschiede lassen sich zum Teil durch eine Ungleichheit in
der sozialen Lage der Familien erkldren. In den Berlin- ferneren Gebieten gibt
es offensichtlich mehr sozial benachteiligte Familien, deswegen sind die Adipo-
sitasraten in diesen Regionen héher.

Dass die Tendenz zu Ubergewicht und Adipositas mit dem Lebensalter
kontinuierlich steigt, kann man auf der folgenden Abbildung 2 beobachten. Bei
den Schiilerinnen und Schiilern der 10. Klasse im Land Brandenburg lag die
Anzahl der adipésen Madchen 1995 bei 5,9 % und die adipdser Jungen bei
5,1 %. Im Jahr 2003 liegen diese Werte bei den Madchen schon bei 9,8 % und
bei den Jungen bei 8,8 %.

Adipositas bei 16-jahrigen Jugendlichen in Brandenburg
(Referenzwerte nach Kromeyer et al. 2001)

11,0%
10,0%
9,0% 1
8,0% -
L To% L

c
- 60%

5,0% -

4,0% -

e - - - - - - ___]

2,0%

1994/ 1995/ 1997/ 1098/ 1999/ 2000/ 2001/ 2002/ 2003/
1895 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Schuljahr

Abb. 2: Adipositasraten bei Jugendlichen?

Laut Statistik des Landesgesundheitsamtes Brandenburg weisen die Einschii-
ler aus den Familien mit niedrigem Sozialstatus eine dreifach hohere Adipo-
sitasrate als die Einschiiler aus den Familien mit hoherem Sozialstatus auf
(www.gruendungsnetz.brandenburg.de/ sixcms/ media.php/ lbm1.a.3310.de/
einsch_adi_psychomed.pdf, letzter Zugriff am 01.11.2011). Dabei gibt es nur

2 Quelle: www.lasv.brandenburg.de/ sixcms/ media.php/ 4055/ adip_oegd_2005_
boehm _3.pdf, letzter Zugriff am 01.11.2011
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geringe geschlechtsspezifische Unterschiede. Auch die Schulart spielt offen-
sichtlich dabei eine grofle Rolle; so haben Gymnasiasten die niedrigsten und
Gesamtschiiler die hochsten Adipositasraten, was offensichtlich auch auf die
starke Rolle des Sozialstatus hinweist.

Eine Verdnderung der Essgewohnheiten der Kinder fiihrt unmittelbar zu
gesundheitlichen Verdanderungen z.B. zu einer unangemessenen Steigerung
des Korpergewichts. So zeigt eine von Giest initiierte Untersuchung (vgl. 2010)
mit ca. 1700 Schiilerinnen und Schiiler aus Berliner Grundschulen (3. bis 6.
Jahrgangsstufe), dass die Teilnahme am Schul-Essen von der 3. Klasse mit 91
% Beteiligung bis zur 6. Klassen mit 45 % Beteiligung um mehr als die Hélfe
abfallt, dafiir nimmt die Anzahl der Kinder, die durch Imbissangebote ihre
Mahlzeiten ersetzen, proportional zu, und das, obwohl die Mehrheit der Kinder
(70 bis 80 %) das Schul-Essen als gesund und 45 % sogar als schmackhaft
bewerten. Trotzdem bevorzugen diese Kinder ,ungesunde” Pausensnacks (vgl.
Giest 2010, S. 72-73).

Aus den statistischen Angaben lasst sich ersehen, dass im Laufe der Schulzeit
Ubergewicht und Adipositas tendenziell ansteigen und der Sozialstatus bei der
Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas eine grofe Rolle spielt. Die
Praventionsmafinahmen fiir diese Kinder lieferten nicht die erwarteten Ergeb-
nisse oder wirkten nur kurz.

Die Vorstellung von der Gesundheit und ihrer Erhaltung bei den Kindern soll
durch die Gesundheitsbildung grundséatzlich verandert werden, weil durch
eine passive Vorstellung von Gesundheit sich der Gesundheitszustand der
Kinder nicht verdndert bzw. verbessert wird. Und dabei ist die Schule der
wichtigste Ansprechpartner, gerade fiir die Kinder, deren Familien diese
Aufgabe nicht tibernehmen kénnen.

2.2 Die Bildungsaufgabe des Sachunterrichts und die Probleme
der Gesundheitserziehung im Sachunterricht

Folgt man dem Perspektivrahmen Sachunterricht, muss die Grundschule aus
padagogischer und didaktischer Sicht Schiilerinnen und Schiiler in ihrer
Lebenswelt in folgenden Herausforderungen unterstiitzen: ,sich in ihrer
Umwelt zurechtzufinden, diese angemessen zu verstehen und mitzugestalten,
systematisch und reflektiert zu lernen, Voraussetzungen fiir spateres Lernen
zu erwerben“ (GDSU 2002, S.2). Der Unterricht in der Grundschule muss
deswegen laut Gesellschaft fiir Didaktik des Sachunterrichts so gestaltet
werden, dass er den aktuellen und spateren Bediirfnissen und Anforderungen
entspricht, Freude am Lernen fordert und seine Bildungsaufgabe erfiillt. Dabei
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darf Sachunterricht die Kinder nicht unterfordern, sondern muss unter
Beachtung von Wahrnehmungs-, Denk- und Lernbedingungen der Grund-
schulkinder solche Eigenschaften wie Lernfahigkeit und Lernbereitschaft, die
im Grundschulalter vorhanden sind, nutzen (vgl. GDSU 2002, S. 2).

Da der Sachunterricht unmittelbar zu den beliebtesten Fachern von Grund-
schulkindern gehoért und alle interessanten Aspekte unseres Lebens betrifft,
ermoglicht er einen besonderen Zugang, das Interesse und die Freude am
Lernen bei den Kindern zu férdern. Im Sachunterricht werden Themenfelder
aus den Natur-, Technik-, Sozial- und Kulturwissenschaften behandelt. Die
Inhalte des Sachunterrichts sind nicht nur eng mit der Lebenswelt der Kinder
verbunden, sondern werden von der Lebenswelt bestimmt, und die Aufgabe
des Sachunterricht ist es, den Kindern ihre Lebenswelt verstiandlich und
greifbar zu machen.

,Der Sachunterricht ermdglicht den Schiilerinnen und Schiilern in den Jahrgangs-
stufen 1 bis 4 zunehmend, sich ihre Welt selbststidndig zu erschliefien, sich daran
zurechtzufinden und sich aktiv an ihren Verdnderungen zu beteiligen. Sie lernen,
exemplarisch Ausschnitte der sozialen und kulturellen, technischen und natiirlichen
Umwelt differenziert wahrzunehmen, gedanklich zu durchdringen, zu deuten, zu
werten und eigenverantwortlich zu handeln”. (Rahmenplan/ Grundschule/ Sach-
unterricht, 2004, S.17 Quelle: http://bildungsserver.berlin-branden burg.de/
fileadmin/ bbb/ wunterricht/ rahmenlehrplaene_und_curriculare _materialien/
grundschule/ Sachunterricht-RLP_GS_2004_Brandenburg.pdf, letzter Zugriff am
11.01.2012))

Um diese Aufgabe zu erfiillen, muss man den Sachunterricht aber so gestalten,
dass die Interessen und Fragen der Kinder einbezogen werden. Dabei ist es
wichtig zu beachten, dass keine einfache Informationsiibermittlung von der
Lehrkraft zum Schiiler stattfindet, sondern Handlungsorientierung im
Sachunterricht eine iibergeordnete Rolle spielt. Qualitatskriterien der
Handlungsorientierung im Unterricht sind nach Kaiser:

,bewusste auf Ziele und Zwecke orientierte planvolle Lernaktivititen (W61l 1998)
die praktisch-konstruktives Handeln, zielorientiertes Handeln, kommunikatives
Handeln, dsthetisches Handeln, spielerisches Handeln, dramaturgisches Handeln
umfassen” (Kaiser 2004, S. 1. Quelle: www. widerstreit-sachunterricht.de - Ausgabe
Nr. 3/ Oktober 2004, Letzter Zugriff 20.02.2012).

Auch die Entwicklung der Lerntdtigkeit, als filhrende Tatigkeit im Grund-
schulalter soll im Rahmen des Sachunterrichts unterstiitzt werden. Nach Giest
(2009a) strebt die Lerntatigkeit die Selbstveranderung des Lernenden an, die
Aneignung von Kultur als wichtigste Bedingung zur Beteiligung am Leben in
der Gesellschaft.


http://www.widerstreit-sachunterricht.de/
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»,Das Wesen der Lerntétigkeit ist bewusstes, intentionales, eigenreguliertes Anei-
gnen von Wissen, Kénnen von Kompetenzen, die in der Gesellschaft erforderlich
sind. Lerntatigkeit ist Ausdruck einer neuen Entwicklungsaufgabe, die das Schul-
kind zu erfiillen hat und im Prinzip auch erfiillen will“ (Giest 2009a, S. 12).

Auch die Aneignung des wissenschaftlichen Denkens muss im Rahmen des
Sachunterrichts unmittelbar erfolgen, um die Aufgaben des Sachunterrichts zu
erfilllen und die Basis fiir den weiteren Fachunterricht zu schaffen. Laut der
Gesellschaft fir Didaktik des Sachunterrichts (GDSU) gehort die ErschliefRung
der Umwelt zur wichtigsten Aufgabe des Sachunterrichts:

,Die spezielle Aufgabe des Sachunterrichtes ist es, Schiilerinnen und Schiiler darin
zu unterstiitzen, sich die natiirliche, soziale und technisch gestaltete Umwelt bil-
dungswirksam zu erschlieffen und dabei auch die Grundlagen fiir den Fach-
unterricht an weiterfiihrenden Schulen zu legen” (GDSU 2002, S. 2).

Durch die Entwicklung des wissenschaftlichen Denkens kénnen das Wesen
bzw. die Tiefenstruktur des Lerngegenstandes und somit auch seine ,Erschlie-
Bung” folgen, seine Wesensmerkmale und inneren Zusammenhinge werden
erkannt und das Wissen kann dadurch addquater angewendet werden. Der
Sachunterricht hat durch seine besondere Handlungsorientierung und durch
die sinnlich-konkreten Situationen aus der Umwelt eine besondere Bedeutung
fiir die Entwicklung wissenschaftlichen Denkens, weil sie ausgehend von der
sinnlich-konkreten Erfahrung erfolgt (s.Punkt 3.6.1). ,Der Ausgangspunkt
dabei ist aber stets das sinnlich konkret gegebene Phianomen, die sinnlicher
Erkenntnis zugidnglichen Erscheinungen” (Giest 2007a, S. 8. Quelle: www.
widerstreit-sachunterricht.de/, letzter Zugriff am 07.04.2012).

Zum gegenwartigen Zeitpunkt gehort laut Rahmenpldnen der Grundschule
auch die Gesundheiterziehung zu den wichtigen Feldern des Sachunterrichts
im Kontext des sozial- und kulturbezogen Lernens.

Im Themenfeld ,Sich selbst wahrnehmen“ miissen die Schilerinnen und
Schiiler folgende Kriterien erfiillen (nach Rahmenplan/ Grundschule/ Sach-
unterricht fiir Berlin und Brandenburg 2004, S. 19):

o~ Mafinahmen einer gesundheitsforderlichen Lebensweise erliautern und diese
an(zu)wenden,

- Unterschiede zwischen sich und anderen beschreiben, eigene Stirken und
Schwaéchen sowie die der anderen einschitzen,

- geschlechtsspezifisches Rollenverhalten unter Beriicksichtigung des kulturellen
Hintergrunds vergleichen®.

Allerdings wird hier die Gesundheit als idealer kaum erreichbarer Zustand, als
»~Abwesenheit von Krankheit” betrachtet und eine Orientierung auf einen alten,
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passiven und einseitigen Gesundheitsbegriff im Rahmen des Sachunterrichts
favorisiert. Der aktive, ganzheitliche und dynamische - salutogene Gesund-
heitsbegriff, der bereits seit 20 Jahren in der wissenschaftlichen Diskussion ist,
wird in der heutigen Gesundheitserziehung im Rahmen des Sachunterrichts
noch nicht behandelt.

Zusammengefasst konnte man sagen, dass die zentralen Aufgaben des
Sachunterrichts die Erschiefung der Umwelt und das Legen der Grundsteine
fir den weiteren Fachunterricht sind. Diese konnen durch Handlungsorien-
tierung, Entwicklung der Lerntitigkeit und somit auch die Persdnlich-
keitsentwicklung sowie die Entwicklung des wissenschaftlichen Denkens im
Rahmen des Sachunterrichts aktiv unterstiitzt werden. Wir erwarten daher,
dass durch die Entwicklung eines wissenschaftlichen Gesundheitsbegriffs im
Kontext der Gesundheitsbildung im Rahmen des Sachunterrichts, der aktiv,
dynamisch, ganzheitlich und dialektisch ist, die Probleme der traditionellen
Gesundheitserziehung (z. B. Denken in Antinomien, Symptom- oder Erschei-
nungsorientierung, inadaquater Wissenstransfer) einer Losung zugefiihrt
werden konnen.

2.3 Der Gesundheitsbegriff

»Gesundheit kauft man nicht im Handel, denn
sie liegt im Lebenswandel”

Karl Kétschau (1892-1984; Medizinprofessor)

In der Einfiihrung ist dargestellt worden, dass ein neuer salutogener Gesund-
heitsbegriff die wichtigste Komponente der modernen Gesundheitsbildung
sein sollte. Aus diesem Grund werden im Folgenden verschiedene Dimen-
sionen des Gesundheitsverstindnisses sowie die Verdnderung des Gesund-
heitsbegriffs im Laufe der Zeit dargestellt.

Die Vorstellung der Menschheit dariiber, was Gesundheit ist und wie man sie
erhalten kann, hat sich im Wandel der Zeit immer wieder verdndert. Aufier-
dem verdndert sich die Vorstellung von der Gesundheit ,mit zunehmendem
Alter und soziokulturellen Verdnderungen“ (vgl. Schiffer 2001). Aber immer-
hin hat die Gesundheit einen konstant hohen Stellenwert fiir jeden Menschen.
So bewerten die Gesundheit laut Datenreport von 1994 etwa 80 % der
Bundesbiirger als ,,sehr wichtig” und 20 % als ,wichtig“ (Datenreport 1994, S.
464).

Aber was Gesundheit ist, wie mit der Gesundheit umgegangen wird und wie sie
erhalten und geférdert werden kann, dafiir gibt es in der Gesellschaft keine
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iibereinstimmende Auffassung. Aber auch in der Wissenschaft bzw. in der
Gesundheitswissenschaft wird die Gesundheitsdefinition nicht eindeutig genug
formuliert. Aus diesem Grund ist eine sozialwissenschaftliche und gesell-
schaftliche Auseinandersetzung mit den Definitionen von Gesundheit sowie
verschiedenen Aspekten der Gesundheit erforderlich (vgl. Homfeldt &
Steigleder 2003).

Der Gesundheitsbegriff im Alltag

Die gesellschaftliche Auseinandersetzung, Alltagsvorstellungen und die subjek-
tiven Definitionen von Gesundheit werden als Laienkonzepte oder Modelle
(oder auch Alltagskonzepte) bezeichnet. Laienkonzepte schlieflen die indivi-
duellen Vorstellungen von Gesundheit mit ein. Diese Vorstellungen sind nach
Blattner (1998, S. 77) durch mehrere Faktoren beeinflusst:

1) Vorerfahrung einer Person mit Krankheit,

2) Geschlecht,

3) Alter,

4) Beruf,

5) kulturelle Herkunft und/ oder sozialer Status.

Faltermaier ist nach einer ausfiihrlichen Literaturrecherche und auf Grund
eigener Untersuchungen von 1994 und 1998 zu folgenden Dimensionen des
subjektiven Gesundheitsbegriffs gekommen: (bei Waller 2002, S. 15-16)

1) Gesundheit als Vakuum oder als Abwesenheit von Krankheiten.
Gesundheit wird dabei negativ bestimmt, weil der Zustand von voller
Gesundheit nie erreichbar sein kann. , Dieser Alltagsbegriff von Gesundheit
entspricht in etwa dem vorherrschenden medizinischen Begriff‘ (Waller
2002, S.15).

2) Gesundheit als Reservoir an Energie. So wird Gesundheit als ,ein Potential
an korperlicher und psychischer Energie sowie Stiarke oder als Wider-
standskraft gegeniiber &dufieren Einfliissen (...) verstanden... Dieses
Reservoir kann im Laufe des Lebens sich allerdings entweder erhéhen
oder verringern, je nach Lebensstil und Angewohnheiten (Waller 2002, S.
15).

3) Gesundheit als korperliches und psychisches Wohlbefinden. Dieser
Zustand ist allerding selten und stellt einen Idealzustand dar, welcher im
wahren Leben eher unerreichbar ist.

4) Gesundheit als funktionale Leistungsfahigkeit. Unter Gesundheit versteht
man demnach die Fahigkeit, bestimmte Aufgaben schaffen zu kénnen. Die
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trifft besonders auf den Bereich der Arbeit aber auch auf die Fahigkeit zu,
von sich selbst verlangte Leistungen erbringen zu konnen.

Im Jahr 1990 wollte Blaxter mit seiner Studie ,Health und Lifestyles“ heraus-
finden, wie sich diese vier Dimensionen in der Bevolkerung verteilen. Die
Untersuchung wurde mit 9000 Personen in England durchgefiihrt. Als Ergeb-
nis kam dabei heraus, dass:

- etwa 11,5% der Probanden unter Gesundheit ,die Abwesenheit von
Krankheiten“ verstehen,

- etwa 28 % unter ,Gesundheit” ein Reservoir fiir Energie verstehen,

- 25 % der Befragten Gesundheit als funktionale Leistungsfahigkeit empfin-
den und

- 35,5% Gesundheit als ,psychisches und soziales Wohlbefinden“ bezeich-
nen.

Die Faktoren wie Geschlecht, Sozialschicht, Alter und Kultur beeinflussen dabei
die Vorstellung der Bevodlkerung von Gesundheit folgendermafien (vgl
Faltermaier 1994):

1) Die sozial eher schwachen Schichten besitzen kein Verstindnis von
positiver Gesundheit.

2) Bis zum 10. Lebensjahr ist der Gesundheitsbegriff stark durch den Begriff
der Krankheit geprdgt und erst ab dem 10. Lebensjahr besteht die Mog-
lichkeit der Abgrenzung des Gesundheitsbegriffs vom Krankheitsbegriff.

3) 20 % der Jugendlichen verstehen Gesundheit als Fehlen einer Krankheit,
also ist der Gesundheitsbegriff bei ihnen eher symptom- und erschei-
nungsorientiert.

4) Subjektives Wohlbefinden hat einen grofien Einfluss hinsichtlich der
Vorstellung von Gesundheit.

5) Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Vorstellung von Gesundheit
driicken sich wie folgt aus: Médnner betrachten die Gesundheit eher als
Leistungsfahigkeit und Abwesenheit von Krankheit, Frauen dagegen defi-
nieren Gesundheit eher als ,Wohlbefinden“ und betrachten dabei die
Gesundheit ganzheitlicher, beziehen also auch psychische und soziale
Faktoren (z. B. Familie) mit ein (vgl. auch Helfferich 1993).

,Die Wahrscheinlichkeit, dass der Gesundheitsbegriff einer Person mit dem einer
anderen Person weitgehend iibereinstimmt, ist umso geringer, je mehr demo-
graphische, soziale und kulturgeschichtliche Unterschiede bestehen. Identisch
scheinen Gesundheitsbegriffe solange nicht zu sein, wie die Lebensgeschichten von
zwei Personen nicht identisch sind“ (Blattner 1998, S. 79).
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Demnach liegen den individuellen Vorstellungen von Gesundheit unter-
schiedliche biographische Ereignisse und personliche Eigenschaften zu
Grunde, fiir jeden Menschen hat Gesundheit also eine eigene personliche
Bedeutung. (vgl. auch Borchelt et al. 1996, S. 465).

Die Vorstellung von der Gesundheit bei den Kindern und Jugendlichen ist mehr
als bei den Erwachsenen symptom- oder erscheinungsorientiert und passiv. So
charakterisiert Jerusalem (2006, S.43) die Vorstellungen der Kinder und
Jugendlichen von der Gesundheit folgendermafden:

,Gesundheit ist fiir die Kinder und Jugendlichen zwar wichtig, wird aber meist als
gut eingeschétzt und als selbstverstandlich empfunden. In einer Entwicklungsphase
geistigen und physischen Wachstums erscheinen die persénlichen Ressourcen und
das korperliche Entwicklungspotential fast unerschopflich, so dass Gesundheitsrisi-
ken als wenig relevant wahrgenommen werden“ (Jerusalem 2006, zit. in Schréoder,
Kriiger & Westenhofer 2009, S. 10-11).

Alle diese Unstimmigkeiten in den Vorstellungen der Bevolkerung spiegeln
wieder, dass eine einheitliche Definition von der Gesundheit in der gesell-
schaftlichen Diskussion fehlt. Uberwiegend hat sich dafiir ein alter, pathogener
Gesundheitsbegriff in der Vorstellung der Menschen verbreitet. Wie aber
definiert die Wissenschaft bzw. die Gesundheitswissenschaft den Gesundheits-
begriff, wie unterscheidet er sich von den Definitionen der Bevélkerung und
warum?

Konzepte der Gesundheit

Laut Wulfhorst (2002) haben mehrere Autoren (wie Gockenjan 1991,
Franzkowiak 1996, Waller 1995, Schwartz, Siegrist & v. Troschke 1998)
versucht, die verschiedenen Definitionen der Gesundheit zu kategorisieren.
Allerdings ist es eine schwierige Aufgabe, unter soziokulturellen und histo-
rischen Einfliissen ein ,universelles Substrat von Gesundheit zu bestimmen“
(Wulfhorst 2002, S. 22).

So haben Gockenjan, Franzkowiak und Waller (bei Wulfhorst 2002, S. 22) den
Gesundheitsbegriff in folgenden Definitionen klassifiziert:

1) Gesundheit als Abgrenzungskonzept ist eng mit der medizinischen Deutung
und Diagnostik von Krankheit verbunden (biomedizinisches Paradigma).
Der Gesundheitsbegriff wird als ,Abwesenheit von Krankheit“ oder als
,Noch-nicht-Kranksein“ bzw. als ,noch nicht vollstindig medizinisch diag-
nostizierte korperliche bzw. seelische Verfassung“ vermittelt.

2) Als Funktionsaussage steht Gesundheit einerseits fiir Leistungs- und
Arbeitsfahigkeit in korperlicher und sozialer Hinsicht und anderseits fiir
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3)

Rollenerfiillung. Zu Funktionsaussagen gehoren auch alle homdostatischen
Gesundheitsvorstellungen eines seelischen und korperlichen Gleichge-
wichts oder auch einer flexiblen Adaptation von Kérper und Selbst an sich
standig verdndernde Lebensbedingungen (vgl. Wulfhorst 2002, S. 22). Im
Vordergrund bei dieser Ansichtsweise stehen ein gesunder Korper bzw.
eine ausgeglichene Seele.

Die Definition der Gesundheit als Wertaussage, als ,hochstes Gut". Sie wird
hier als ein soziokultureller Wert betrachtet, auch die WHO-Definition von
1948 gehort zu dieser Kategorie. Kritik an dieser Definition bestand darin,
dass die Gesundheit als absoluter Richtwert betrachtet wird (vgl. Wulf-
horst 2002, S. 22).

Auch Troschke (1978) hat einige Definitionsversuche zusammengetragen. Die
Klassifikation von Troschke enthdlt monodisziplindre und interdisziplindre

Defi

nitionen. Zu den monodisziplindren gehdren (Troschke zit. bei Waller 2002,

S.11) folgende Definitionen der Gesundheit:

»"

Gesundheit ist das geordnete Zusammenspiel normaler Funktionsabldufe und
des normalen Stoffwechsels (Biichner).

Gesundheit ist die Fahigkeit, lieben und arbeiten zu konnen (Freud).

Gesundheit kann definiert werden als der Zustand optimaler Leistungsfdhigkeit
eines Individuums fiir die Erfiillung der Rollen und Aufgaben, fiir die es
sozialisiert worden ist (Parsons).”

Die interdisziplindren Definitionen der Gesundheit sind (ebenda):

»

Fir

Gesundheit heifdt, man muss sich wohlfiihlen, sich frei bewegen kénnen (geistige
Freiheit!), guten Appetit haben, normal in seinen Funktionen sein und daher
keinen Arzt aufsuchen (Ghandi).

Gesundheit ist der Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen
(WHO).

Gesundheit bezeichnet einen Prozess der Anpassung. Sie ist nicht das Ergebnis
instinktiven Verhaltens, sondern autonomer, wenngleich kulturell geformter
Reaktionen auf eine sozial geschaffene Realitit. Sie bezeichnet die Fahigkeit, sich
auf ein wechselndes Milieu einzustellen, erwachsen und éalter zu werden, im
Falle einer Verletzung oder Krankheit zu gesunden, zu leiden und in Frieden den
Tod zu erwarten. Daneben bezieht Gesundheit auch die Zukunft mit ein, daher
gehoren zu ihr auch die Angst sowie die innere Kraft, mit ihr zu leben (Berger)“
(zit. bei Waller 2002, S. 11).

eine wissenschaftliche Betrachtungsweise sind alle diese Definitionen des

Gesundheitsbegriffs ,wenig befriedigend” (vgl. Waller 2002, S.13). Auch
Labisch kritisiert die Definitionsversuche und bezeichnet den Begriff
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»Gesundheit” als ,inhaltsleere Worthiilse“ (Labisch 1992, S. 309 zit. bei Waller
2002, S.13).

Der Gesundheitsbegriff ist also schon seit langer Zeit in der wissenschaftlichen
Diskussion, aber eine allgemein anerkannte Definition von ,Gesundheit” gibt es
bislang nicht. Diese Definition wére allerdings dringend erforderlich. Wenn
sich die Gesundheitswissenschaften selbst nicht einigen konnen, wird eine all-
gemein akzeptierte Gesundheitsvorstellung in der Bevolkerung noch lange auf
sich warten lassen mit allen daraus folgenden Konsequenzen.

Der Gesundheitsbegriff in der Medizin

Einen besonderen Einfluss auf das Verstindnis der Bevolkerung von
Gesundheit hat die Medizin - sie verbindet Gesundheit mit Medizin (wenn man
nicht gesund ist, geht man zum Arzt). Dabei wird die Gesundheit automatisch
als das Gegenteil von Krankheit betrachtet (vgl. Giest 20093, S. 202). Aber wie
definieren die Mediziner den Gesundheitsbegriff? Die Schulmedizin beschéaftigt
sich in der Regel mit den Krankheiten, ihren Symptomen und Heilungs-
moglichkeiten. Ihr Grundprinzip ist die Pathogenese, welche die Entstehung
und Entwicklung einer Krankheit beschreibt. Die grundlegende Frage der
Pathogenese ist: ,Was macht krank?“ So koénnte man sagen, dass nicht
Gesundheit, sondern Krankheit ein Leitbegriff der Schulmedizin ist. Gesundheit
wird immer noch als ,Fehlen von Krankheiten“ definiert.

Nach Lanzerath (2005) werden zwar in medizinischen Handbiichern und
Lexika viele Krankheiten ausfiihrlich beschrieben, man findet jedoch kaum die
Stichworte ,,Gesundheit” und , Krankheit“.

,Die Begriffe sind offenbar unscharf, schwer abzugrenzen, und zu jenen Grund-
begriffen gehorig, von denen der Philosoph 1. Kant sagt, dass sie zwar erdrterbar
oder beschreibbar, aber kaum definierbar seien (Lanzerath 2005, S.1, Quelle:
www.imew.de/fileadmin/Dokumente/VT_Gesundheit_Medizin_Gesellschaft.pdf,
letzter Zugriff am 01.11.2011).

So schreibt der Arzt und Philosoph K. Jaspers dazu: ,Was gesund und was
krank im Allgemeinen bedeutet, dariiber zerbricht sich der Mediziner am
wenigsten den Kopf*“ (Jaspers 1965, S. 652).

Gesundheit als Begriff wird in der Medizin als ,Norm“ angesehen, Krankheit
dagegen ist jede Beeintrachtigung des normalen Zustandes, sie hat eine oder
mehrere Ursachen und ist an Symptomen erkennbar. Wir definieren den
Begriff Krankheit, um ihn von dem Begriff Gesundheit abzugrenzen.
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Der Krankheitsbegriff

Im Laufe des Lebens muss sich jeder Mensch mehrmals mit dem Begriff
»Krankheit” auseinandersetzten. Er wird selbst krank und er begegnet kranken
Menschen. Schon in der frihen Kindheit kennt er das Gefiihl ,krank zu sein”
und verbindet damit korperliche Beschwerden, wie Husten, Schnupfen, Fieber
usw. Spater kommt auch das Verstdndnis dazu, dass nicht nur kdrperliches,
sondern auch seelisches Leiden ,krank sein“ bedeutet. Genauso wie beim Ge-
sundheitsbegriff hangt die Vorstellung vom Begriff ,Krankheit* von mehreren
Faktoren ab. Das sind soziale, wie auch kulturelle und gesellschaftliche
Faktoren.

Krankheit wird oft als Gegensatz (Antonym) von Gesundheit verstanden. Aber
die Krankheit allein ist nicht die einzige wahrscheinliche Ursache fiir eine
unvollkommene Gesundheit.

Der Begriff , Krankheit” wird folgendermafien definiert:

,Krankheit wird allgemein als eine Storung einer Funktion der Organe, die die
Leistungsfahigkeit oder das Wohlbefinden eines Lebewesens subjektiv oder inter-
subjektiv deutlich wahrnehmbar negativ beeinflusst oder eine solche Beeinflussung
erwartet lasst, verstanden” (Giest & Hintze 2009, S. 202).

Das Problem bei der Definition von Krankheit und ihrer Abgrenzung von der
Definition Gesundheit besteht darin, dass der Krankheitszustand nicht immer
messbar sein kann. So kann man zwar durch eine Messung des Blutdrucks,
Blutzuckers, Cholesterinspiegels usw. eine Stérung nachweisen, es gibt aber
viele schleichende Beschwerden, die noch nicht als krankhaft definiert werden
konnen z. B. Nervositat, Schlafstorungen oder Erschopfung. Diese konnen aber
auch die Vorboten ernsthafter Erkrankungen sein (vgl. Giest & Hintze 2009).
Die Krankheitsmodelle sollen ein Erkldrungsmuster fiir Krankheiten dar-
stellen:

1) Biomedizinisches Krankheitsmodell

Dieses Modell hat sich am Anfang des 19. Jahrhunderts unter grofdem Einfluss
naturwissenschaftlichen Denkens entwickelt. Es wurde davon ausgegangen,
dass der menschliche Koérper mit einer Maschine vergleichbar ist. So werden
korperliche Beschwerden und psychische Stérungen als organische (ana-
tomische oder physiologische) Defekte erklart, durch welche Krankheiten
entstehen. Dabei wird der Kranke als ein passives Objekt physikalischer
Prozesse verstanden, der selbst auf seine psychische und soziale Wirklichkeit
und sein Verhalten keinen Einfluss hat (vgl. Bengel et al. 1999).
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2) Biopsychosoziales Krankheitsmodell

Ende der 70er Jahre entsteht ein biopsychosoziales Krankheitsmodell (ein
erweitertes biomedizinisches Krankheitsmodell), das von dem amerikanischen
Medizintheoretiker G. L. Engel gepragt wurde. Nach diesem Modell spielen, im
Gegensatz zum biomedizinischen Krankheitsmodell, biologische, psycho-
logische und soziale Faktoren bei der Entstehung und im Verlauf von Krank-
heiten eine wichtige Rolle. Das traditionelle biomedizinische Modell reicht
nicht mehr aus, vor allem fiir die Erforschung chronischer Krankheiten (vgl.
(www.psychology48.com/ deu/ d/ biopsychosoziales- krankheitsmodell/
biopsychosoziales-krankheitsmodell.htm, letzter Zugriff am 01.11.2011).

Leider bestimmt, trotz allgemeiner Anerkennung des erweiterten biopsycho-
sozialen Modells, nach wie vor das biomedizinische Krankheitsmodell die
heutige Schulmedizin, aber auch die Prdvention (vgl. Tripp www.shiatsu-
austria.at/einfuehrung/wissen_1.htm, letzter Zugriff am 28.03.2011).

Nach Bengel basiert die Struktur von therapeutischen und rehabilitativen
Mafinahmen im Gesundheitswesen nach wie vor auf dem biomedizinischen
Krankheitsmodell. Hurrelmann (1995, S. 63) spricht davon, dass sich die
wissenschaftliche Forschung an einem ,bio-6ko-psycho-sozialen Modell“ von
Gesundheit und Krankheit orientieren muss und dass ,Gesundheit und
Krankheit als Ereignisse auf einem Kontinuum verstanden werden" sollten.

Franzkowiak & Lehmann (1996) beschreiben das Gesundheits- und Krank-
heitskontinuum dahingehend, dass Uberginge zwischen Gesundheit und
Krankheit flieflend sind und gesunde wie kranke Anteile des Wohlbefindens
gleichzeitig existieren konnen. So bedeutet ,Gesundheit” nicht das Gegenteil
einer Krankheit und auch nicht ihre Abwesenheit, sondern schlieft vieles
andere in sich ein.

Entwicklung des Gesundheitsbegriffs im Wandel der Zeit

Labisch und Gockenjan schlagen vor, den Gesundheitsbegriff zu ,historisieren.
Durch ,Historisierung” des Gesundheitsbegriffes kann untersucht werden, in
welchen sozialen, politischen und psycho-physischen Diskussionen Gesundheit
»als Wert, als Ziel und als Legitimation benutzt wurde und wie sich die Vor-
stellung von Gesundheit in Abhdngigkeit von historischen und gesellschaft-
lichen Ereignissen wandelte (vgl. Gockenjan 1991 S. 15, Waller 2002, S. 13).

So versucht Stollberg (bei Waller 2002, S. 14-15) den Gesundheitsbegriff aus
den letzten zwei Jahrhunderten im historischen Kontext zu klassifizieren:
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1.  Gesundheit als Staatsaufgabe in der Friihen Neuzeit

In dieser Zeit fiihrte der absolutistische Staat massive Kontrollen iiber die
Gesundheit der Bevolkerung ein, um die Bevolkerungszahl zu vergréfiern und
den staatlichen Reichtum und die militdrische Macht zu stiarken. So wurde im
,System der vollstindigen medizinischen Polizey“ nach Peter Frank (1745-
1821) eine Reglementierung samtlicher Lebensbereiche diesem Motiv folgend
vorgenommen.

2. Gesundheit als soziales Recht um 1848

Im Rahmen der biirgerliche Revolution von 1848 forderten Sozialreformer und
die Arzte Salomon Neumann und Rudolf Virchow ein soziales Recht auf
Gesundheit und verlangten den Schutz der Gesundheit durch den Staat.
Virchow sollte im Auftrag des Preufiischen Gesundheitsministeriums iiber die
in Oberschlesien ausgebrochene Typhusepidemie berichten und vorschlagen,
wie man diese Krankheit einddmmen kann. Er schrieb dazu:

,Die logische Antwort auf die Frage, wie man in Zukunft dhnliche Zustinde, wie sie
in Oberschlesien vor unseren Augen gestanden haben, vorbeugen konnte, ist also
sehr leicht und einfach: Bildung mit ihren To6chtern Freiheit und Wohlstand“
(Virchow 1849, zit. bei Waller 2002 S. 14-15).

3. Gesundheit als Resultat stddtischer Hygiene

Diese Zeit ist durch den ersten Hygiene Professor Pettenkofer (1818-1901)
geprigt - zuriickgehend auf die kommunale Hygiene- Bewegung, in der Arzte,
Architekten und Ingenieure die stidtische Wasserversorgung und Wasser-
entsorgung zentralisiert und ausgebaut haben.

Die sozialpolitische Stof3kraft der Jahre von 1848 war allerdings weitgehend
verschwunden und krankheitsférdernde Zustande wurden als gegeben hinge-
nommen.

4. Gesundheit als Resultat von Sozialhygiene

Zu Anfang des 20. Jahrhunderts entstand, durch den sozialdemokratischen
Arzt Grotjahn (1869-1931) und, gepragt durch Virchows Begriff der ,sozialen
Hygiene“, ein neues hygienisches Paradigma auf der Basis der Bakteriologie.
,Soziale Hygiene“ wurde als deskriptive und normative Wissenschaft der
Bedingungen und Mafdnahmen einer allgemeinen hygienischen Kultur fiir alle
Individuen und ihre Nachkommen, die ortlich, zeitlich und gesellschaftlich
miteinander verbunden sind, verstanden (vgl. Borchardt 1998, S. 132).
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5. Gesundheit als Resultat von Rassenhygiene

In der Zeit des Nationalsozialismus wurde Sozialhygiene zur Rassenhygiene,
die allerdings auch im Namen der Gesundheit des ,Volkskdrpers“ zur Sterili-
sierung und Ermordung von ,Minderwertigen®, ,Schwachsinnigen®, Juden,
Sinti und Roma, Osteuropdern usw. fiihrte. Hitlers grofdtes gesund-
heitspolitisches Ziel war der ,arische Volkskorper“. Nach dieser Zeit folgte
lange Zeit ein Stillstand im Gesundheitswesen, weil es als ,Gesundheits-
fiihrung“ lange Zeit mit dem Nationalsozialismus verbunden wurde.

Paradigmenwechsel - Von der Pathogenese zur Salutogenese

Bis in die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts hinein wurde der Gesundheits-
begriff eher als schicksalhaft, statisch und symptomorientiert definiert und
hatte den rein medizinischen Fokus: ,Gesundheit ist die Abwesenheit von
Krankheit".

Diese einseitige und negative Orientierung spiegelt sich auch in einer
Befragung aus dem Jahr 1980 wieder: Hier sollten 12 bis 13-Jahrige Asso-
ziationen zum Begriff ,Gesundheit” finden. Als Ergebnis zeigte sich, dass die
Mehrheit der Kinder die ,Gesundheit® in erster Linie mit Krankenhaus,
Krankheit, Arzt oder Arznei in Verbindung setzen, also nicht positiv, sondern
eher negativ betrachten (vgl. Barkholz, Israel, Paulus & Posse 1998).

Im Jahr 1948 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) - eine Koordi-
nationsbehoérde der Vereinten Nationen fiir das internationale offentliche
Gesundheitswesen - zwar einen neuen Gesundheitsbegriff formuliert, in den
Vorstellungen der Menschen iiber die Gesundheit hat sich seither allerdings
nichts verandert. So wurde dieser neue Gesundheitsbegriff nur in engeren
Kreisen bekannt:

,Gesundheit ist ein Zustand des volligen korperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Es ist
eines der Grundrechte jedes Menschen ohne Unterschied der Rasse, der Religion,
der politischen Uberzeugung, der wirtschaftlichen und sozialen Lage, sich einer
moglichst guten Gesundheit zu erfreuen” (WHO 1948).

Die WHO betont damit eine ganzheitliche Sichtweise, die vor allem alltags-
bezogen ist. Zu diesem ganzheitlichen Gesundheitsbegriff gehoért nicht nur die
Versorgung fiir das korperliche Wohlergehen, etwa mit Nahrung, Kleidung und
Wohnraum, sondern ganz wesentlich auch das Wohlbefinden des Menschen
durch die Befriedigung seiner psychischen, sozialen und kulturellen Bediirf-
nisse. Der Mensch braucht auch ,geistige Nahrung®, soziale Kontakte, Kom-
munikation und gewisse Anerkennung fiir seine Zufriedenheit und damit fiir
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seine Gesundheit. Trotz dieser eindeutigen positiven Wendung in den perspek-
tivischen Einsichten wurde der neue Gesundheitsbegriff der WHO von einigen
Autoren scharf kritisiert.

Der Hauptkritikpunkt an der WHO - Gesundheitsdefinition liegt darin, dass die
Gesundheit laut dieser Definition ein ,statischer Zustand“ ist und eine
yutopische Ausrichtung” hat (vgl. Hurrelmann 1988). Der Begriffsbestimmung
der WHO zufolge wire ein Grofdteil der Menschen per Definition krank, so
etwa all jene, die durch normale Alterserscheinungen in ihrer Leistungs-
fahigkeit eingeschrankt sind. AufRerdem liegt laut Franzkowiak (1996, S. 25)
ein Ubersetzungsfehler des Wortes ,Zustand“ aus dem Englischen vor, daher
versuchen die Gesundheitswissenschaftler, diesen Sachverhalt zu umgehen
und verwenden zunehmend Begriffe wie ,Ressourcen und , Potenzial“.

Trotz der von mehreren Wissenschaftlern (Hurrelmann, Hérmann, Franz-
kowiak, Paulus) erfolgten kritischen Diskussion dieses Begriffsverstdndnisses
ist diese Definition weiterhin in der WHO-Deklaration von Alma-Ata (1978)
und in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 beziiglich der
Dimensionen, die Gesundheit bedingen, bestétigt worden (vgl. Wulfhorst 2002,
S.20).

Hurrelmann fiihrt hinsichtlich der grundlegenden Frage, ob Gesundheit, wie in
der WHO-Definition, als statistischer Zustand betrachtet werden kann und
unter Berticksichtigung der in der WHO-Definition genannten Gesundheits-
dimensionen aus:

,Gesundheit setzt sich aus physischen, psychischen und sozialen Anteilen zusam-
men, die sich wechselseitig beeinflussen.... Sie ist ein Balancezustand, der zu jedem
lebensgeschichtlichen Zeitpunkt immer erneut hergestellt werden muss. Sie ist kein
passiv erlebter Zustand des Wohlbefindens, wie die rein kdrperliche Fixierung des
Begriffes in der klassischen Medizin nahe legt, sondern ein aktuelles Ergebnis der
jeweils aktiv betriebenen Herstellung und Erhaltung der sozialen, psychischen und
korperlichen Aktionsfahigkeit eines Menschen. Soziale, 6konomische, 6kologische
und kulturelle Lebensbedingungen bilden dabei den Rahmen fiir die Entwicklungs-
moglichkeit von Gesundheit” (Hurrelmann 1988, S. 17).

Mittlerweile hat auch die WHO diese Problematik erkannt. So wurde im Jahr
1998 von der WHO ein ,Glossar zur Gesundheitsférderung” herausgegeben, in
dem darauf hingewiesen wird, dass ein Wandel des ,Zustandsbegriffes der
Definition von 1948 zu einem ,Ressourcenbegriff‘ in der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung von 1986 stattgefunden hat (vgl. auch Wulfhorst 2002,
S. 20).
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,Gesundheit wird weniger als ein abstrakter Zustand, sondern vielmehr als ein
Mittel zum Zweck angesehen, welcher funktional gesehen eine Ressource ist, die es
Menschen erlaubt, ein individuell, sozial und 6konomisch produktives Leben zu
fiihren“ (WHO 1998, S. 1) betrachtet.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Verdnderung des Gesundheits-
begriffes im Laufe der Zeit unter unterschiedlichen Aspekten erfolgte: kul-
turellen, biologischen, dkologischen und wirtschaftlichen. Auch historische
Ereignisse, wie der Nationalsozialismus und dessen Aufarbeitung, haben einen
Einfluss auf die Vorstellung der Bevolkerung von Gesundheit ausgeiibt. Die
WHO hat zwar im Jahr 1948 den ganzheitlichen Gesundheitsbegriff favorisiert
und nicht nur physische, sondern auch psychische und soziale Komponenten
der Gesundheit beriicksichtigt, trotzdem ist diese Definition kritisch zu
betrachten. Laut dieser Definition ist Gesundheit nur ein ,idealer Sollzustand
[...], wobei unklar bleibt, wie und ob er zu erreichen ist“ (Giest & Hintze 2009,
S. 204). Und obwohl die WHO spater den Fehler erkannte und die Gesundheit
weniger abstrakt betrachtete, und obwohl in den Gesundheitswissenschaften
von einem Paradigmenwechsel die Rede ist, herrscht in der Gesellschaft immer
noch eine passive, einseitige und schicksalhafte Auffassung von der Gesundheit
vor. Wahrscheinlich sollte nicht nur in der Wissenschaft dariiber diskutiert
werden, sondern die Férderung eines neuen Gesundheitsbegriffs auch in der
Gesellschaft eine grofiere Rolle spielen. Was dieser neue Gesundheitsbegriff ist,
wie er entstanden ist und wodurch er sich von einem pathogenetischen
Gesundheitsbegriff unterscheidet, wird im folgenden Kapitel dargestellt.

2.4 Salutogenese als wissenschaftliches Konzept der Gesundheit
,Der Weg ist das Ziel.”

Konfuzius

Das Grundprinzip der Salutogenese

Der ungarisch- amerikanische Medizinsoziologe und Stressforscher Aaron
Antonovsky (1923 - 1994) hat im Jahr 1979 das neue Gesundheitskonzept der
Salutogenese (lat. salus: gesund & griech. genesis: Entstehung) entwickelt,
womit er den damals vorherrschenden pathogenetischen Konzepten eine neue
Betrachtung gegentiber stellte.

Er wollte die pathogenetische kurativ orientierte Sichtweise der medizinischen
Forschung nicht ausschliefRen. Das neue Konzept der Salutogenese sollte die
Pathogenese in ihren Fragestellungen ergdnzen. Wahrend bis dahin nur die
Erforschung der Ursachen und die Behandlung von Krankheiten im Vorder-





