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Leben nach Herzenslust? Lebensstil und Gesundheit

Die Zunahme chronischer Erkrankungen, der demographische Wandel und
ein Mehr an Verantwortung des Einzelnen fiir die eigene Gesundheit sind
wesentliche Herausforderungen, denen sich unsere Gesellschaft in der Zu-
kunft stellen muss.

Auf individueller Ebene spiegelt sich im Bewusstsein flir die eigene Gesund-
heit die Beziehung zu sich selbst, zum eigenen Kérper und zur eigenen Psyche
wider. Unser Gesundheitsbewusstsein beeinflusst das Gesundheitsverhalten,
doch mit Gesundheitshandeln zu beginnen, ist das eine; es auch dauerhaft
fortzuflihren, das andere. Das Gesundheitsbewusstsein und das Gesund-
heitshandeln werden wiederum wesentlich durch den jeweiligen Lebensstil
beeinflusst.

Doch neben der Wechselwirkung mit der Gesundheit hat der Lebensstil viel-
faltige zentrale soziale Funktionen fir das Individuum. Lebensstile stiften so-
ziale Identitat, fordern die Zugehdrigkeit zu und den Austausch mit Personen
in dhnlichen Lebensbedingungen, helfen Tagesablaufe zeitlich zu strukturie-
ren und ermoglichen eine gewisse Voraussehbarkeit der Lebensfiihrung. Der
gesundheitsrelevante Lebensstil ist also keine rein individuelle Angelegen-
heit, sondern er ist gepragt von kulturellen und sozialen Faktoren.

In den vorliegenden Beitrdgen wird vorwiegend auf den individuellen Aspekt
eines gesundheitsbezogenen Lebensstils und seiner Beeinflussung fokussiert.
Dabei erkennen wir die Bedeutung historischer, kultureller, &konomischer
und sozialer Gegebenheiten an, hatten uns jedoch fir die erste Fachtagung
fur Gesundheitspddagogik und das gesundheitspddagogische Kolloquium,
aus denen die Beitrdge dieses Buches entstanden sind, fiir eine individuelle
Perspektive entschieden. Damit betrachten wir implizit Gesundheit als einen
durch persdnliche Anstrengungen erreichbaren Zustand. Wobei uns die Be-
grenztheit dieses Ansatzes sehr wohl bewusst ist, denn Interventionen auf
der individuellen Handlungsebene fiihren zu keinen langfristigen Wirkungen,
solange nicht auch Handlungsvoraussetzungen geschaffen werden, die ei-
nen gesunden Lebensstil ermdglichen.

Es ist vielfach wissenschaftlich belegt, dass unser Lebensstil unsere Gesund-
heit beeinflusst. Schon die Arzte der Antike wussten, dass ohne angemessene
.Lebensordnung” es schwer ist, kdrperlich und seelisch gesund zu bleiben



bzw. zu werden. Allerdings muss ein gesundheitsbezogener Lebensstil auch
zu den individuellen Wiinschen und Bediirfnissen sowie der sozialen Umwelt
passen, sonst bleibt ein gesunder Lebensstil fremdbestimmt und letztlich
wirkungslos. Eine gesunde Lebensordnung muss sich also mit einer authenti-
schen lustvollen Selbstbestimmung verbinden. Zum pddagogischen ,So sollt
Ihr leben" sollte in kreativer Weise das eigenverantwortliche ,Wie will ich
leben?" treten.

Die folgenden Beitrage ergriinden das Thema Lebensstil und Gesundheit aus
padagogischer und psychologischer Perspektive. Sie zeigen dabei die Bedeu-
tung der Wechselwirkung der drei Dimensionen Ressourcen, Orientierungen
und gesundheitsrelevantes Verhalten flir den Lebensstil.

Im ersten Teil des Buches wird eine Gegenstandsbestimmung des Fachs Ge-
sundheitspddagogik versucht. Ausgehend von den historischen Wurzeln der
Begriffe Erziehung und Gesundheit entwickelt Georg Hormann in seinem
Beitrag Gesundheitserziehung und Gesundheitspddagogik - Perspektiven ei-
nes ,alten” neuen Fachs wesentliche Elemente die ein eigenstdndiges Fach
Gesundheitspddagogik konstituieren. Grundsatzlich halt Hérmann fur die
Gesundheitspddagogik neben der pathogenetischen Perspektive gleichwertig
eine salutogenetische Orientierung fiir unabdingbar. Darauf aufbauend sind
fur ihn Erziehung und Bildung wesentliche Grundelemente der Gesundheits-
pddagogik. Wahrend Gesundheitserziehung auf der Basis konkret vermittelten
Wissens zur Einstellungs- und Verhaltensdnderung motiviert, diese in konkre-
ten Ubungsprogrammen zu erproben und zu stabilisieren, definiert Hérmann
Gesundheitsbildung als Aneignung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Aus-
formung eines  kultivierten Lebensstils”, um gesundheitliches Wohlbefinden in
Selbstbestimmung zu erlangen.

In ihrem Beitrag ,Schon eine Klasse fiir sich!? Positionsbestimmung und er-
ste Erfahrungen zum neuen Bachelor-Studiengang Gesundheitspddagogik”
zeigt die Arbeitsgruppe Gesundheitspadagogik (Jirgen Nicolaus, Udo Rit-
terbach, Karin Schleider, Ulrike Spérhase und Rainer Wohlfarth), wie die von
Hérmann postulierenden Basiselemente eines Fachs Gesundheitspddagogik
konkret im Bachelor-Studiengang Gesundheitspadagogik an der PH Freiburg
umgesetzt wurden. Nach den Autoren geht die Gesundheitspadagogik von
einer positiven Bestimmung von Gesundheit aus und betont die Bedeutung
protektiver Faktoren, wie sie in der Resilienz- und Invulnerabilitatsforschung
herausgearbeitet wurden. Sie machen deutlich, dass Gesundheitspaddagogik
hier nicht auf einzelne Aspekte und Ausschnitte einer Person zielt, sondern
die Person insgesamt zu ihrem Interventionsobjekt macht. In diesem Sinne
werden die Studierenden des Bachelor-Studiengangs ,Gesundheitspadago-
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gik" zu Gesundheitsbildungs-Experten ausgebildet, die ein breites biomedizi-
nisches, psychologisches und therapeutisches Basiswissen besitzen und aus-
gepragte didaktische, methodische und praktische Fahigkeiten mit deutlich
padagogischer Orientierung aufweisen.

Im zweiten Teil des Buches zeigen Gesundheitsexpertinnen und -experten
aus unterschiedlichsten Perspektiven die psychische, soziale und wahrneh-
mungsbedingte Bestimmung verschiedenster Lebensstile auf, ergriinden die
Bedeutung des Lebensstils auf die Gesundheit und erldutern, wie Lebensstile
maoglicherweise verdndert werden kdnnen.

Vor dem Hintergrund, dass einem erweiterten Verstdndnis von Gesundheit
neben kdrperlichem und psychischem Wohlbefinden auch Aspekte der Leis-
tungsfahigkeit, Selbstverwirklichung und Sinnfindung gehdéren, beschreiben
Udo Ritterbach und Rainer Wohlfarth in ihrem Beitrag Gesundheit unser
héchstes Gut? Life Style - Lebensstil und Gesundheit den Zusammenhang
von Lebensstil und Gesundheit als Gegenstand und Problem der Padagogik.
Sie stellen die Unterschiede der Konzepte Lebensstil, Gesundheitskompetenz
und Gesundheitsverhalten dar, und leiten dann aus empirischen Studien zum
Zusammenhang zwischen Lebensstil und Gesundheit lebensstilrelevante Be-
reiche der Gesundheit ab. Gesundheitspddagogik, so postulieren die Autoren,
soll dabei vorrangig die Selbstrequlation, die individuelle Eigenaktivitéat jedes
einzelnen Menschen fordern. Die Gesundheitspadagogik stelle hierfiir ein
reiches didaktisch-methodisches Instrumentarium zur Verfligung.

Wie gesund sich Menschen im Erwachsenenalter verhalten, entscheidet sich
zu einem wesentlichen Teil bereits im Kindes- und Jugendalter. Zwar wis-
sen die meisten Kinder heute um die Bedeutung gesunder Erndhrung und
ausreichender Bewegung. Doch dieses Wissen ist in der Regel nicht hand-
lungsleitend, denn das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von Kindern
ist oftmals gepragt von Widerspriichen zwischen Wissen und Handeln, Kopf
und Bauch. Jutta Ommer-Hohl stellt in ihrem Beitrag Prdvention in Lebens-
welten - ScienceKids: Kinder entdecken Gesundheit einen innovativen Ansatz
vor, diese Widerspriiche bei Kindern zu vermindern. Im Modellprojekt Science
Kids sollen Kinder durch eigenes Experimentieren und Ausprobieren selbst
die Antworten auf ihre Fragen finden und so die Zusammenhange zwischen
Erndhrung und Bewegung am eigenen Kdrper erfahren und verstehen.

Lebensstil-Anderung in der Schule - ist das iiberhaupt méglich? Karen Mol-
derings stellt in ihrem Beitrag Wie Kinder ihre Eltern erziehen - Kann Schu-
le die Erndhrung zu Hause verdndern? einfache Instrumente zur Anderung
von Gewohnheiten vor. Anhand einer Interventionsstudie kann sie zeigen,



dass eine Kombination aus Elterneinbeziehung durch einen padagogischen
Elternabend, Erndhrungsunterricht mit der Forderung einer selbststandigen
qualitdtsorientierten Beurteilung des Schulfriihstiicks und dem Einsatz eines
langfristigen Zielvereinbarungsverfahrens langerfristig das Essverhalten po-
sitiv beeinflusst.

Im Beitrag Theoriegeleitete Lebensstilinderung von Reinhard Fuchs und
Mitarbeitern wird ein Interventionskonzept vorgestellt, bei dem auf Doku-
mentation, Theoriegeleitetheit und Evidenzbasierung besonderer Wert gelegt
wird. Das Interventionskonzepts zielt darauf ab, mit Patienten der stationa-
ren Rehabilitation den systematischen Aufbau eines kdrperlich-aktiven Le-
bensstils nach der Klinikentlassung vorzubereiten und sie anschlieBend auf
diesem Weg eine Zeit lang zu begleiten. Das Besondere an dem vorgestellten
Konzept ist, dass es neben dem Motivationsaufbau auch volitionale Interven-
tionen umfasst, die der Starkung der selbstregulativen Kompetenzen dienen,
mit denen es der Person uberhaupt erst moglich wird, aus einer bloBen Hand-
lungsbereitschaft konkretes Handeln hervorgehen zu lassen.

Das Modell von Fuchs und Mitarbeitern ist auch Bestandteil des vom Uni-
versitatsklinikum Freiburg und der Deutschen Sporthochschule Kéln im Jahr
2004 initiierten M.0.B.I.L.I.S.-Schulungsprogramms. Andreas Berg und Mit-
arbeiter kdnnen in ihrem Beitrag M.O.B.I.L.LS. - Bewegt abnehmen zeigen,
dass selbst stark lbergewichtige Erwachsene durch ein interdisziplinadres
Team aus qualifizierten Fachkraften effizient und wirksam abnehmen kén-
nen. Kdrperliche Aktivitat steht zwar im Fokus des einjahrigen Gruppenpro-
gramms, doch sind Erndhrungsumstellung und Verhaltensdnderung ebenso
zentrale Themen.

Auf einen bislang nur wenig beachteten Aspekt eines gesunden Lebensstils -
die Gesundheitskompetenz und insbesondere die Mdglichkeiten diese durch
eine veranderte Interaktion zwischen Mitgliedern von Gesundheitsberufen
und Patienten zu fordern, gehen Martin Harter und Daniela Simon in ih-
rem Beitrag Gesundheitsférderung im Dialog: Die Bedeutung Partizipativer
Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen ein. Eine stdrkere Patientenbe-
teiligung im Gesundheitswesen wird aufgrund des steigenden Wissens von
Patienten Uber Erkrankungen und deren Behandlungen, wegen zunehmender
Therapiemdglichkeiten im Zuge des medizinischen Fortschritts, aus ethischen
und medizinrechtlichen Uberlegungen sowie auf der Basis wissenschaftli-
cher Ergebnisse gefordert. Mit der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF)
stellen die Autoren ein Vorgehen vor, das im Arzt-Patienten-Gespréach die
Beteiligung des Patienten bei Behandlungsentscheidungen erhoht.
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Heute zeigt sich, dass immer mehr Menschen in zumeist guter Gesundheit
ein hohes Alter erreichen. Im dritten Teil des Buches gehen Rainer Wohlfarth
und Udo Ritterbach in inrem Beitrag ,Rosige Zeiten fiir Golden Girls and Boys”
auf den Zusammenhang zwischen Lebensstil und einer guten Gesundheit bis
ins hohe Alter ein. Neben biographischen Faktoren ist ein aktiver Lebensstil
bis ins hohe Alter eine wesentliche Voraussetzung firr ein produktives Altern.
Neben der Erhaltung der Gesundheit sind Partizipation und Lebensqualitat
wesentliche Ziele einer Gesundheitsférderung im Alter. Diese erfordert an-
gesichts der Vielschichtigkeit und Vielgestaltigkeit des Alterns besondere auf
das individuelle Altern angepasste Konzepte und MaBnahmen.

Im vierten Teil des Buches werden zwei Aspekte beleuchtet, die mittelbar mit
unserem Lebensstil und unserer Gesundheit zusammenhidngen. Treutlein
und Reup verweisen auf den Zusammenhang zwischen Lebensstil, Doping im
Sport und Doping im Alltag. Grundmeier zeigt, dass modische Bekleidung ein
Seismograph des Zeitgeschehens und des Lebensstils war und ist.

Ldngst geht das Doping weit Uber den Leistungssport hinaus. Heute gibt es
eine Tablette fur jede Lebenslage: ,Kinder-Koks" fiir Mitter, Betablocker fir
Manager und Cortison fir den Star-Tenor. Gerhard Treutlein und Manuel
Ruep verweisen in ihrem Beitrag Eine Tablette fiir jede Lebenslage? Doping im
Alltag darauf, dass es nahezu als Normalitat gilt, wenn Menschen im Alltag
dopen. Die Autoren verweisen darauf, dass die Entwicklung von Gesellschaft,
Jugendkultur und Alltagsdoping wesentliche Gefahren fiir die Entfaltung von
Jugendlichen mit sich bringt. Leistungsfahig zu sein, ist ein absolutes Muss
geworden und daher stellt Doping den Versuch dar, Probleme mit Hilfe von
Chemie zu l6sen und so den Erwartungen und Herausforderungen der neuen
Zeit gerecht zu werden.

Fir Schdnheit bildet korperliche Gesundheit die wesentliche Voraussetzung.
Anne-Marie Grundmeier argumentiert in ihrem Beitrag Mode, Lifestyle
- und Gesundheit - Widerspruch oder Zukunftstrend? dass Bekleidung als
Lifestyleelement Menschen nicht nur optisch attraktiv erscheinen lassen soll,
sondern nach Mdglichkeit unsere kérperliche Gesundheit bewahren bzw. for-
dern. Der Schutz vor klimatischen Faktoren wie Sonneneinstrahlung, Kalte
und Nasse werde durch Funktionstextilien gewahrleistet. Somit kénne, so die
Autorin, unsere zweite Haut ,Bekleidung” sowohl die Gesundheit unterstiit-
zen als auch die korperlichen Vorziige ins rechte Licht riicken - ganz im Sinne
des aktuellen Lifestyles, der auf Vitalitdt und Gesundheit basiert.

Im fiinften und abschlieBenden Teil des Buches wird gefragt, ob es nicht nur
einen gesundheitsforderlichen sondern auch einen gesundheitsfordernden



Lebensstil gibt. Manfred Liitz thematisiert in seinem satirisch-ernsten Pl3-
doyer Gesundheit und Anti-Aging. Uber Risiken und Nebenwirkungen einer
neuen Religion Grenzfragen von Medizin, Psychotherapie und Ethik. Der Au-
tor postuliert, wir wiirden im Zeitalter der real existierenden Gesundheits-
religion leben. Alle Ublichkeiten der Altreligionen sind, so Liitz, inzwischen
im Gesundheitswesen angekommen. Halbgdtter in WeiB, Wallfahrten zum
Spezialisten, Krankenhduser als die Kathedralen unserer Zeit, die das »Ge-
fuhl schlechthinniger Abhédngigkeit« erzeugen. Liitz sieht einen bruchlosen
Ubergang von der katholischen Prozessionstradition in die Chefarztvisite. Di-
atbewegungen gingen als wellenférmige Massenbewegungen dbers Land, in
ihrem Ernst die BiiBer und GeiBlerbewegungen des Mittelalters bei Weitem
ubertreffend. Unbewusst, aber umso machtvoller richtet sich die religidse
Ursehnsucht der Menschen nach ewigem Leben und ewiger Gliickseligkeit
heute an Medizin und Psychotherapie. Manfred Liitz ersetzt die heilige Kuh
,Gesundheit” durch ein spirituelles, ganzheitliches Konzept, bei dem der Spal3
am Leben nicht ldnger als Plastikprodukt der Gesundheitsindustrie ist.

Freiburg, im Juli 2009
Jirgen Nicolaus, Udo Ritterbach, Karin Schleider, Ulrike Spérhase

Danken méchten wir Heike Bechtold, Corinna Wangler, Ulrich Birtel und
RainerWohlfarth fir ihre Mithilfe bei der Vorbereitung der Buches.
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Gesundheitserziehung und Gesundheitspadagogik —
Perspektiven eines ,alten” neuen Fachs

Georg Hérmann

Erziehung und Gesundheit

Gesundheitserziehung scheint ebenso altmodisch wie Padagogik. Wahrend
sich letztere nicht nur zur Erziehungswissenschaft im Singular, sondern im
Zeichen der Postmoderne oder des Trends zum ,Diversity Management” in
Erziehungswissenschaften im Plural oder zumindest in eine Erziehungs- und
Bildungswissenschaft' gewandelt hat, entwickelte sich Gesundheitserzie-
hung im Gefolge der Ottawa Charta (1986) der Weltgesundheitsorganisation
zur Gesundheitsférderung (vgl. Naidoo & Wills, 2003; BZgA, 2003?) oder ver-
klirzte sich schlicht auf Gesundheit. So wurde der im Jahre 1921 gegriindete
,Reichsausschuss flr hygienische Volksbelehrung"im Jahre 1954 zundchst als
,Bundesausschuss fiir gesundheitliche Volksbelehrung” fortgesetzt, allerdings
wurde die im Jahre 1969 in ,Bundesvereinigung fiir Gesundheitserziehung"
umbenannte Dachorganisation kurzerhand im Jahre 1992 in ,Bundesverei-
nigung fir Gesundheit"™ umgewandelt. Wenn neben dieser bundeszentralen
Vereinigung als bekannte weitere Einrichtung in der Bundesrepublik die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung* besteht, wird erkenntlich, dass
offensichtlich seit der Aufklarung das Moment des Aufklarens/Belehrens ein
wesentliches Merkmal der Piddagogik zu sein scheint (vgl. Hormann, 1986).
Entsprechend dieser Tradition wird ,Erziehung" als Aufkldrung [ Belehrung
in der anglisierten Form von pddagogischen Nachbardisziplinen laienhaft
verwandt etwa in der Psychiatrie als ,Psychoedukation" oder ,Continuing
Medical Edcuation (CME)" in der &rztlichen Fortbildung. Der Begriff ,Psy-
choedukation" wird seit 1980 zur Schulung von Patienten bei psychischen
Stérungen gebraucht mit dem Ziel, nicht nur Informationen Gber die Erkran-
kung und beispielsweise etwaige Nebenwirkungen von Medikamenten zur

1 Stellvertretend fiir viele neue Studiengange im Rahmen des Bolognaprozesses die Bezeich-
nung fir den neuen (ab WS 2008/09 eingerichteten) MA-Studiengang ,Erziehungs- und Bil-
dungswissenschaft" an der Universitat Bamberg .

2 Zur Entwicklung der Gesundheitsférderung in internationalen und nationalen Dokumenten
siehe Franzkowiak & Sabo, 1993, 11-59

3 vgl. http://www.bvgesundheit.de (dort Geschichte der BVG)
4 siehe www.bzga.de



Erhéhung der ,compliance” (Hornung, 1998) oder ,Therapieadharenz" (WHQ,
2003; Kern et al., 2008)° zu vermitteln, sondern auch Rezidive zu verringern
und den psychopathologischen Status zu verbessern (Bauml et al., 2008, 48).
Unter ,Continuing Medical Education" wird im &rztlichen Bereich die Pflicht
zur fachlichen Fortbildung verstanden, die im Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) vom
Jahre 2003 verbindlich gemacht wurde (8§ 95d, 137 SGB V). Die verkiimmer-
te Verwendung von Erziehung im Sinne von Schulung oder Fortbildung (als
Fortsetzung der Ausbildung) bezieht sich demnach auf eine prototypische
Aufgabe der klassischen pddagogischen Institution Schule mit dem zentralen
Element Unterricht (Instruktion).

Dass es freilich auch im ureigenen padagogischen Bereich der Schule zumin-
dest um die Lehrer- und Schilergesundheit nicht zum besten steht, belegen
neben wenig erquicklichen Befunden zur Lehrergesundheit und Invaliditat
(Weber et al., 2001, Weber, 2002), Lehrerbelastung bzw. -beanspruchung
(Schaarschmidt, 2002; Béhle, 2003; Hifner, 2003) nicht weniger alarmieren-
de Trends zum Zustand der Schiilergesundheit. Neben Daten aus dem Biele-
felder Jugendgesundheitssurvey (Kolip et al., 1995), welche betrichtliche ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen, psychosomatische Beschwerden und ge-
sundheitsrelevante riskante Verhaltensweisen aufzeigen, sind weitere repra-
sentative Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (Hurrelmann
et al., 2003; 2004) aus der umfassenden Studie des Robert-Koch-Instituts zu
entnehmen (Lampert et al., 2007)¢, nicht zuletzt sei erinnert an die Ergebnisse
der Nationalen Verzehrsstudie aus dem Jahre 20087, deren Ergebnisse auf
politischer Ebene zu einem nationalen Aktionsplan (,InForm - Deutschlands
Initiative fir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung") gefiihrt haben. Ohne
zu fragen, ob die Regierung eine Didt bei Nationalen Aktionsplanen, Kampa-

5 Gegenliber dem &lteren und inzwischen eher negativ konnotierten Begriff der Compliance
(engl. Willfdhrigkeit, Zustimmung, Befolgung, Einhaltung) wird neuerdings der Begriff Adharenz
(engl.adherence - Anhaften, Anhanglichkeit) bevorzugt. Im Unterschied zur ,Compliance” als der
Beschreibung einer recht einseitigen Arzt-Patient-Beziehung wird bei ,Adharenz" nicht nur die
eigenmotivierte, regelmaBige Einnahme von Medikamenten, sondern auch die selbstandige und
intrinsisch motivierte Durchfiihrung gesundheitsrelevanter Verhaltensdnderungen verstanden.
.Im Unterschied zur Compliance sprechen wir von Adhérenz, wenn der Patient ein komplexes Be-
handlungsregime wie zum Beispiel die Medikamenteneinnahme im Zusammenhang mit Verhal-
tensanderungen (z.B. Erndhrung, Bewegung) aktiv, intrinsisch motiviert und eigenverantwortlich
liber einen ldngeren Zeitraum durchfuihrt. Zentral dabei ist, dass der Patient Gber ein ausreichen-
des Wissen bezlglich der Wirksamkeit des Therapieregimes verfuigt und dariber hinaus von der
Notwendigkeit der entsprechenden MaBnahmen iiberzeugt ist” (Kern et al., 2008, 878).

6 vgl. RKI: www.Kinder-Jugend-Gesundheit21.de
7 vgl. http://www.was-esse-ich.de
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gnen aller Art und fetten Werbebudgets braucht?, bleibt zunachst festzuhal-
ten, dass Erziehung im Zusammenhang mit Gesundheit entweder zuriickge-
drangt bzw. zugunsten des Begriffs Gesundheitsforderung ersetzt oder im
medizinischen Bereich auf die padagogische Kernkomponente Unterrichten/
Schulen reduziert wird.

Erziehungswissenschaften und Gesundheit

Gegendber der Eliminierung von Erziehung aus der Erziehungswissenschaft
beginnt Prange (2000, 7) sein ,Pladoyer fiir Erziehung" mit folgendem Votum:
JErziehung ist das eine und ganze Thema der Pddagogik; Erziehung und nicht
Sozialisation, auch nicht Entwicklung oder Lernen oder Kommunikation, und
schon gar nicht Therapie, Fiirsorge, Sozialarbeit, Lebensbegleitung oder was
sonst noch alles angefiihrt wird, um dem offenbar etwas unbequemen und
unlibersichtlichen Sachverhalt des Erziehens auszuweichen. In der Tat I&sst
sich beobachten, dass es mit der Erhebung der Padagogik zur Erziehungswis-
senschaft zu einem wahrhaft inflationdren Import auswartiger Themen und
Begriffe gekommen ist, von denen nur zu ahnen ist, dass sie irgendwie etwas
mit Erziehen zu tun haben” Es scheint demnach, als ware ,Erziehung" suspekt
geworden, auch im Alltag. Ihr wird ein autoritarer Beigeschmack zugeschrie-
ben und sie ist gewissermaBen belastet mit Tendenzen von Unterdriickung,
Entmiindigung, Gangelung oder Engstirnigkeit. Wahrend medienwirksam von
Journalisten eine ,Erziehungskatastrophe" oder ein ,Erziehungsnotstand” be-
klagt wird (vgl. Raithel et al., 2007, 10 ff.), verdeutlicht Prange (2000, 12) die
Suche nach weniger anstéBigen Vokabeln und Ausweichbegriffen, indem er
spottisch bemerkt: ,Folgte man der Nomenklatura der sich avantgardistisch
gebenden Padagogik, dann diirfte von alleinerziehenden Muttern und Vatern
nicht mehr die Rede sein, sondern man hatte von alleinversorgenden Lebens-
begleitern und teilhabebehilflichen Beziehungsarbeiterinnen zu sprechen, die
es im ungliucklichen Falle auch nicht mehr mit schwererziehbaren Kindern
zu tun haben, sondern mit aushandlungsresistenten Fallen in erschwerten
Lebenslagen”. Es ware also wenig gewonnen, wiirde man auf die ,Erziehung"
verzichten und den Begriff durch andere ersetzen.

Gegendber einer Pddagogie als erziehender Praxis und Padagogik als ,Er-
ziehungskunst" wird abgesehen von einer ausufernden ,Verwissenschaftli-

8 Neben den betrdchtlichen Ausgaben fiir die Propaganda des Programms ,InForm" werden
etwa allein 13 Millionen Euro fiir Forschungsprojekte zu ,biomedizinischer Erndhrungsfor-
schung"” ausgegeben (vgl. http://www.bmbf.de/pub/projekte_ernaehrungsforschung.pdf, ferner
zum Kreuzzug gegen Fette” Schmidt-Semisch & Schorb, 2008



chung", die zusehends ,riskante Scheuklappen"® produziert, mit Erziehungs-
wissenschaft die starkere empirische Orientierung durch die Analyse der
«Erziehungswirklichkeit" gegenlber dem hermeneutisch-geschichtlichen
und normativen Wissenschaftsverstindnis gekennzeichnet, ohne dass des-
halb das erziehungsphilosophische Normenproblem ausgeblendet oder die
erziehungspraktische Lebenskunst (Hérmann, 2007) ignoriert werden kann.
In seiner grundlegenden systematisch-problemgeschichtlichen Erlduterung
der Grundstruktur padagogischen Denkens und Handelns differenziert Ben-
ner (2001) padagogische Praxis (Handlungswissen, Erfahrungen von Prakti-
kern), padagogische Handlungstheorie (handlungstheoretisches Wissen) und
padagogische Forschung (wissenschaftliches Wissen). Die Stellung pddago-
gischer Praxis stellt sich demnach im Rahmen menschlicher Gesamtpraxis
in nicht-hierarchisiertem Verhaltnis von Ethik, Politik, Arbeit, Religion und
Kunst dar (Benner, 2001, 44). Den koexistentiellen Praxisformen gegeniiber
zeigt Pddagogik zwar Besonderheiten, sie kann aber auch nicht ganz aus
diesem Zusammenhang herausgeldst werden. Beispielsweise ist die Pada-
gogik mit ethischen und politischen Themen konfrontiert. Sie ist betroffen
von Anforderungen der Arbeit bzw. der Arbeitsfahigkeit, der Religion, der
Kunst usw. An all diese Themen und Lebensbereiche stellt sie ihre Fragen und
versucht, Antworten zu geben und/ oder diese Dimensionen des Lebens aus
padagogischer Perspektive zu analysieren. Grundlegende Existenzialien sind
dabei Sprache, Geschichtlichkeit, Freiheit und Leiblichkeit. Insbesondere mit
Leiblichkeit, die ,weder als Organismus noch als Maschine zu fassen ist", will
Benner (2001, 42) die Interessenlehre von Habermas (1968), die sich auf Ar-
beit, Sprache und Herrschaft bezieht, erweitern. Hiermit wird eine kopflastige
Praxis, die sich neuerdings in einer reduktionistischen Hirnforschung geistlos
reproduziert, auf die physische [ psychische [ soziale [ kulturelle Dimension,
wie sie gerade flir Gesundheit bedeutsam ist, entschrankt.

Sofern von Erziehungswissenschaften im Plural die Rede ist, bezieht sich die-
se Ausdrucksweise einerseits auf die vielfachen, zuweilen mit Alleinvertre-
tungsanspruch agierenden Denktraditionen und Forschungsmethoden, an-
dererseits auf die vielféltigen Subdisziplinen, die nach unterschiedlichen Ka-
tegorien (Lebenslauf-, Lebensort-, Methodenbezug) durchaus im Sinne einer
umfassenden Humanvitologie gesehen werden kénnen (Raithel et al., 2007,
16 f.). Unabhidngig von der Frage einer weiteren Aufspaltung der Pddagogik
in Subdisziplinen oder Abspaltungen bzw. Neukonstituierung eigener Diszip-
linen (beispielsweise von einer Sozialpadagogik zu einer Sozialarbeitswissen-

9 Zur Tendenz der Hochschulen, immer neue Ficher anzubieten, von der Pferde- bis Tanzwis-
senschaft (vgl. Spiegel 35/2008, S. 33)
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schaft oder der Thematisierung von Gesundheit und Soziale Arbeit; vgl. etwa
Sting & Zurhorst, 2000; Homfeldt & Sting, 2006'; Hensen & Hensen, 2008)
bleibt zu fragen, unter welchem wissenschaftlichen Dach Gesundheit neuer-
dings firmiert und wie sich das Verhaltnis zur Pddagogik darstellt.

Lebenswissenschaften und Gesundheit

Die von dem russischen Wissenschaftler Nikolai Konradtieff aufgestellte The-
orie Uber die langen Wellen der Konjunktur prognostiziert nach den bisherigen
technologischen Basisinnovationen physikalisch-chemischer und informati-
onstechnischer Art fiir das neue Jahrtausend ,Gesundheit” als Megatrend (,6.
Kondratieff-Zyklus""). Nach Kondradtieff wird die Nachfrage nach psycho-
physischer Gesundheit sowohl einen groBen Markt hervorbringen als auch
die Rolle eines Katalysators fiir andere Markte Gbernehmen, wobei die Tech-
nik eine wichtige, unterstiitzende Rolle spielt. Gegeniiber der im 6. Kondra-
tieff betonten Hervorhebung vermehrter Produktivitatsreserven vorwiegend
im psychosozialen Bereich setzen die smarten Biotechnologie- und ,Life-
Sciences"-Lobbyisten ausgerechnet auf Technologien wie Molekularbiologie
und Gentechnik-Forschung als ,Schliisseltechnologien der Zukunft" Kommt
dort Bildung allenfalls noch in der Form von Ausbildung fiir technologischen
Fortschritt vor?

Unabhingig von der grundsatzlichen Frage einer zweckfreien Bildung als all-
seitiger Entfaltung menschlicher Kréfte soll an dieser Stelle verdeutlicht wer-
den, dass Gesundheit mehr ist als kdrperliche Funktionstichtigkeit und biolo-
gisches oder biochemisches Regellaufwerk unter pathogenetischer Perspekti-
ve, sondern eine kulturelle Leistung unter salutogenetischer Orientierung, zu
deren Kultivierung Bildung einen unersetzlichen Beitrag zu leisten vermag.

Das Umfeld von Gesundheit und Krankheit

In der abendléndischen Tradition wird Gesundheit idealtypisch einerseits als
etwas verstanden, das durch den Lebensstil erhalten, andererseits als etwas,
das durch die Behandlung von Krankheiten wiederhergestellt wird: Die alt-
griechischen Mythen von Hygieia (,Hygiene" als Férderung eines gesunden

10 Die Entfernung von Erziehung im Verbund mit Gesundheit und der Wandel in den Leitbegrif-
fen wird anschaulich illustriert durch die von Homfeldt herausgegebenen Biicher. HieB noch die
erste Publikation ,Erziehung und Gesundheit" (1991), folgte anschlieBend ,Gesundheitsférde-
rung im schulischen Alltag" (1994) bzw. ,Anleitungsbuch zur Gesundheitsbildung” (1994), dann
schlicht ,Studienbuch Gesundheit (2002), um schlieBlich den Standort in ,Soziale Arbeit und
Gesundheit" (2006) zu positionieren.

11 www.kondratieff.net



Geistes in einem gesunden Kérper) und Askulap (Heiler von Krankheiten, vgl.
Askulapstab der Arzte) symbolisieren die zwei verschiedenen Standpunkte seit
alters in der Medizin (vgl. McKeown, 1982, 25 f)). Die Bezeichnung flr unser
Gesundheitswesen hieBe wohl zutreffender ,Krankheitsverwertungswesen"'?,
da es hauptsdchlich um die Behandlung von Krankheiten geht. Nicht nur
die beiden letzten offiziellen Gesundheitsberichte fiir Deutschland von 1998
und 2006 befassen sich schwerwiegend mit den groBen Krankheitsgruppen
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bésartigen Neubildungen, Krankheiten des
Bewegungsapparates, Psychiatrischen und neurologischen Krankheiten, Er-
krankungen der Atemwege, des Stoffwechsels und der Verdauungsorgane,
des Urogenitalsystems, Allergien, Infektionskrankheiten (AIDS, Tuberkulose,
Hepatitis B) und Verletzungen (1998, S. 159-286); weiterhin mit Einrich-
tungen (sog. ,Ressourcen”) der Gesundheitsversorgung wie &ffentlichem
Gesundheitsdienst, ambulanter, stationdrer und teilstationdrer Versorgung,
pharmazeutischer und medizintechnischer Industrie sowie Krankenversi-
cherung, nicht zuletzt mit Leistungen und Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens sowie Ausgaben, Kosten und Finanzierungsstrémen. Auch die
aktuellen Debatten um Gesundheitsreformen kreisen weniger um die Forde-
rung von Gesundheit als vielmehr um die Einddmmung von Krankheit und
ihrer Kosten etwa durch Budgetierung, Deckelung oder Rationalisierung von
Ausgaben oder Verschreibungsprozeduren fiir Medikamente durch Negativ-,
Positiv-Listen, Standardisierung arztlicher Leistungen durch Fallpauschalen
und Entgelte, standardisierte Abrechnungssysteme wie Diagnose-Related-
Systems (DRS), ,Disease-management"’® und Gesundheitswettbewerb.

Gegendiber der starken Orientierung an Krankheit hat sich in neuerer Zeit
gleichwohl die Herausbildung eines positiven Gesundheitsideals etabliert.
Wohl am bekanntesten ist die quasi offiziellste aller Umschreibungen ge-
worden, ndmlich die beriihmte Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von der Gesundheit als ,ein Zustand vollstandigen korperlichen, geis-
tigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krank-
heit und Gebrechen”. Diese Definition hat wegen des Einbezugs sozialer und
psychischer Dimensionen zwar begeisterten Beifall und weiteren Differenzie-
rungen geflihrt, aber auch berechtigte Kritik gefunden, nicht zuletzt wegen

12 So Eberhard GOEPEL im Interview in: Psychologie heute 10/2001, 49. Daran &ndert auch die
semantische Umettiketierung wenig, die sich wohl am augenscheinlichsten in der Neufassung
des Krankenpflegegesetzes duBert, das seit 2004 ,neue Berufsbezeichnungen - Gesundheits- und
KrankenpflegerIn - fiir examinierte Pflegekréfte mit sich bringt” (Altgeld & Kolip, 2008, 38).

13 Die Tendenz, dass mit Sonderzahlungen als dkonomischen Anreizen eine ,Jagd auf kranke
Versicherte" erfolgt, wird sich mit dem ab 2009 geltenden Krankenkassenfinanzausgleich (,Ge-
sundheitsfonds") wohl noch verstirken (Dt. Arztbl. 3008: 105 34-35) C 1499
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ihres statischen und perfektionistischen Anspruchs, welcher letztlich eine gi-
gantische Therapeutisierung aller dem hehren Ideal eines Zustands vollstan-
digen korperlichen geistigen und sozialen Wohlbefindens nicht genligenden
Menschen bewirken wiirde. Im weiterentwickelten Gesundheitsférderungs-
ansatz der WHO (vgl. Ottawa Charta, 1986, Franzkowiak & Sabo, 1993; Kolip,
2001) werden gegeniber der traditionellen Betonung auf Verhaltenspraven-
tion (Schutz vor Risikofaktoren) Verhaltnispravention und neben Risikofak-
toren auch Schutzfaktoren (soziale und personale Ressourcen; Hurrelmann,
1998, 49) betont Die Gesundheitsférderungsstrategie versteht sich daher
als (bildungs)politisches und emanzipatorisches Konzept, das sich nicht nur
auf Chancengleichheit und Solidaritat stltzt, sondern die Befahigung und
Ermichtigung (,Empowerment") von Birgerinnen und Biirgern und die Un-
terstiitzung von Anliegen, gesundheitsférderliche Lebenswelten zu schaffen,
anstrebt.

Im Gesundheitsbericht von 1998 hat der Gesundheitsférderungsansatz einen
ersten bescheidenen Niederschlag gefunden, indem neben der Einbeziehung
individueller Aspekte von Gesundheit (subjektiver Gesundheitszustand und
Beschwerden, S 58 ff) oder Funktionen der Laien- und Selbsthilfe (S. 301 ff.)
gesundheitsbeeinflussende Lebensweisen am Beispiel gesundheitsrelevanter
Einstellungen, Erndhrungsverhalten, Konsum von Tabak, Alkohol und Drogen
erdrtert und mit ,Risikomerkmalen” der sozialen Lage, der Umwelt sowie der
Arbeitswelt, der Freizeit und des Verkehrs verglichen werden.

Neben Einkommens- und Wohnungsverhaltnissen, Arbeitslosigkeit und Ge-
walt wird auch Bildung unter ,Risikomerkmalen der sozialen Lage" diskutiert.
Geringes Bildungsniveau, gemessen mit den Indikatoren Schulabschluss und
Berufsausbildung, stellen in der Einschatzung des Gesundheitszustandes, des
Gesundheitsverhaltens, bei Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Mortalitdt deutliche Risikomerkmale dar'. Trotz der Problematik, dass
Bildung, operationalisiert am Bildungsniveau, nur eine Dimension von sozi-
alem Status beschreibt und mit weiteren Merkmalen wie Einkommen, Beruf,
soziobkonomischen, sozialen und personalen Ressourcen konfundiert ist,
werden aus dem deutlichen Einfluss der Bildung auf den Gesundheitszu-
stand der Bevdlkerung folgende gesundheitspolitische Konsequenzen abge-
leitet: ,Die Bedeutung von nicht gesundheitsspezifischnen MaBnahmen fir

14 Geringflgiger gilt dies bei Erkrankungshaufigkeiten an Herzinfarkt, Schlaganfall und Zu-
ckerkrankheit, bei Rheuma und Magengeschwiir deutlich hoher bei Mannern. Mehr Frauen mit
hohem Bildungsstatus berichten demgegentiber haufiger liber Magengeschwiire bzw. -schleim-
hautentziindungen, in gleicher Weise gelten die markanten gegenldufigen Differenzen fiir Aller-
gien bzw. Heuschnupfen (Gesundheitsbericht 1998, 111).



die gesundheitliche Lage - wie z.B. die Verbesserung des Bildungsniveaus -
wird oftmals unterschatzt. Investitionen im Bildungssektor kdnnen dazu bei-
tragen, dass die Kompetenzen im Umgang mit der eigenen Gesundheit deut-
lich erhoht werden. Bei den deutlichen bildungsspezifischen Unterschieden
im Gesundheitszustand sollten zielgruppenspezifische gesundheitsférdern-
de MaBnahmen und Programme gezielt angegangen werden” (S. 111). Der
Bericht zur ,Gesundheit in Deutschland" (2006, 81 ff.) benennt unter den
Faktoren, welche die Gesundheit beeinflussen, nur noch soziale Lage, Um-
welteinfliisse und Unfélle, Erndhrung, Kérperliche Aktivitat, Tabak- und Al-
koholkonsum sowie Ubergewicht, Bluthochdruck und Hypercholesterindmie,
weil Bildung mit der sozialen Herkunft zusammenhangt und somit als ein
Teil der sozialen Ungleichheit figuriert. Gerade angesichts der nach wie vor
desolaten Lage mangelnder Bildungsgerechtigkeit trotz zwischenzeitlich ho-
herer weiblicher Bildungsbeteiligung und der Unterschatzung von Bildungs-
maBnahmen zur Erhdhung von Gesundheit und Chancengleichheit sollen
bildungsbedingte ,soziale Risikomerkmale der Gesundheit" das Spektrum ge-
sundheitspddagogischer Maglichkeiten skizzieren und anhand ausgewahlter
Bereiche illustrieren.

Gesundheit im Kontext von Erziehung und Bildung

Gegendber der alteren Gesundheitsaufklarung und dem traditionellen Feld
der Gesundheitserziehung, dem haufig im Alltagsverstandnis ein eher beleh-
render und autoritdrer Charakter zugeschrieben wird, hat sich vornehmlich
im Bereich der Erwachsenenarbeit der Begriff Bildung durchgesetzt. Als Be-
reiche einer Gesundheitsbildung fir Kérper und Seele seien hier stellvertre-
tend die Bereiche Erndhrung, Bewegung, Entspannung, Selbsterfahrung und
Verhalten, Gesellschaft und Umwelt, Erkrankung, Heilung sowie Leben mit
Krankheiten und Abhdngigkeiten mit jeweils zugeordneten Aktivitatsformen
genannt. Obwohl Gesundheitsaufklarung einige Erfolge aufzuweisen hat,
etwa bei Anti-Raucherkampagnen, Verlagerung der sog. ,Managerkrankhei-
ten" auf niedrigere Bildungsstufen, und in einigen Bereichen (wie der AIDS-
Pravention) bislang die wirksamste Alternative nicht nur in Entwicklungsldn-
dern darstellt, wird ihr Ertrag gleichwohl zumeist als unbefriedigend einge-
schatzt. Da die Vermittlung von Kenntnissen bei gefdhrdeten Bevdlkerungs-
gruppen nicht zu einem veranderten Verhalten gefiihrt hat, zeichnen sich
Programme der Gesundheitserziehung durch den pddagogisch fundierten
Ansatz aus, auf der Basis konkret vermittelten Wissens zur Einstellungs- und
Verhaltensanderung zu motivieren, diese in konkreten Ubungsprogrammen
zu erproben und zu stabilisieren.
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Wahrend Erziehung aus der Sicht des Erziehers im Sinne einer umfassenden
Didaktik (als Lehrkunst) Anregungen und Lernmdglichkeiten eréffnet und
strukturiert, bedeutet Bildung aus der Sicht des Edukanden im Sinne einer
Mathetik (als Lernkunst, vgl. Chott, 1998) selbstgesteuerte Gestaltung (lat.
Leruditio” als Uberwindung eines unverarbeiteten Rohzustandes). Gesund-
heitsbildung bedeutet somit Aneignung von Kenntnissen und Fertigkeiten
zur Ausformung eines ,kultivierten Lebensstils” (als gesundheitliches Wohl-
befinden in Selbstbestimmung). Wenn auch unter ékonomischen Aspekten
eine solide Kosten-Nutzen-Analyse von Gesundheitserziehung aussteht (vgl.
Jerusalem & Mittag, 1994, 858), vermdgen Hinweise auf die Auswirkung ge-
sundheitserzieherischer Aktivitdten insbesondere in Konkurrenz mit anderen
Verwendungszwecken der knappen Mittel™ trotz der generellen Schwierigkeit
einer ,Evaluation von Gesundheitsférderung als einer fraglichen ,Mission
impossible” (Schmacke, 2007)" einer niichternen Bilanzierung von direkten,
indirekten und intangiblen Kosten durchaus standhalten (Oberender, 1987).

Die Bedeutung von padagogischen MaBnahmen ergibt sich einerseits aus
einer Zunahme verhaltens - (verhiltnis)-bedingter Erkankungen und an-
dererseits der Verschiebung des Krankheitspanoramas zu den sog. ,Zivili-
sationskrankheiten" und einer mit zunehmendem Alter steigenden Anzahl
chronischer Krankheiten wie etwa der Dialyse oder vielfdltigen Formen von
Demenzen bzw. neurologischen Stérungen. Medizinischer Erfolg wird in ge-
wisser Hinsicht zum Pyrrhussieg, wenn chronische Krankheiten als Ergeb-
nis des medizinischen Fortschritts oder des verldngerten Lebens zunehmen.
Auch die Bedeutung von Risikofaktoren flr die Entstehung von Krankheiten
ist offensichtlich, wie dies selbst in offiziellen Statistiken zu den Kosten von
Uber- oder Falscherndhrung regelmaBig dokumentiert wird (Kohimeier et al.,
1993). Dass sich neben dem finanziellen und volkswirtschaftlichen Aspekt
etwa Uberndhrung auch nachteilig auf das Wohlbefinden auswirkt, kann am
Beispiel der Mehrbelastung der Gelenke, des Herzens, der GefaBe und der
Verschlechterung der Stimmung leicht veranschaulicht werden. Dass sich
Erndhrung im Zusammenhang mit Bewegung nicht nur zur Pravention von
Osteoporose (Keck, 2001) und des Altersdiabetes eignet, sondern auch als
Mittel zur Krebspravention (Kipper, 2001), ist inzwischen unbestritten. Nach
Schatzungen der World Cancer Research Fund (1997) kénnten durch eine

15 Der strenge BeurteilungsmaBstab ist umso erstaunlicher, als er fiir andere medizinische MaB-
nahmen nicht gilt. Ganz abgesehen von den durch Krankenkassen bezahlten diirftigen Erfolgsra-
ten kuinstlicher Befruchtungen (IVF) heiBt es etwa zu Nutzen und Risiken bildgebender Verfahren
im Gesundheitsbericht 1998,S. 424: ,Es gibt keine Untersuchungen, die den Nutzen bildgebender
Verfahren hinsichtlich erzielter Einsparungen oder eines Einflusses auf Morbiditat, Mortalitat und
Lebensqualitat darstellen”



ausgewogene Erndhrung, bei Einhaltung eines normalen Kérpergewichts und
regelméaBige korperliche Aktivitdten 30 - 40 % aller Krebsarten verhindert
werden. Angesichts der Propagierung einer Vielzahl von Erndhrungsphiloso-
phien, zweifelhafter Didten, supplementierter Lebensmittel, Lebensmittelsup-
plementen (Nahrungsergénzungen) oder funktioneller Lebensmittel (functio-
nal food) stellt sich allerdings die Frage nach Sinn und Unsinn solcher ,ge-
sundheitsbezogener" Lebensmittel (Gassmann, 2001) und ihrem Versprechen,
einen Beitrag zur Verhiitung oder Behandlung chronischer Krankheiten oder
zur Forderung allgemeiner Fitness zu leisten, da jegliche Effektivitdtsnach-
weise fehlen. Dass mit der Werbung fiir angeblich gesundheitsforderliche Le-
bensmittel oder Life-Style-Medikamente Angste, Zwénge und Irrefiihrungen
erzeugt werden und zuweilen sogar mehr Schaden als Nutzen angerichtet
wird, bedarf bei dem in Gesundheitsbelangen Gebildeten keiner Vertiefung.

Gesundheits- und Krankenpéadagogik

An eine ,Theorie der Gesundheitspadagogik” (Wulfhorst, 2002, Zwick, 2004)'®
kniipft sich zundchst die Hoffnung, dass entsprechende Gesundheitsrisi-
ken durch die Einleitung planmaBiger Lernprozesse wenigstens ansatzweise
ausgeschaltet bzw. forderliche Gesundheitsressourcen entwickelt werden
kénnen. Die Zielorientierung erzieherischen Handelns scheint vorauszuset-
zen, dass es jemanden gibt, der weiB, aus welchem Grund und zu welchem
Zweck ein anderer sich einer bestimmten (Be-)Handlung zu unterziehen hat.
Dieses Wissen stutzte sich anfanglich hauptsachlich auf Erkenntnisse und
Verfahrensweisen der naturwissenschaftlichen Medizin. Wahrend sich die
somatisch orientierte Medizin um die kurativen Aspekte der Krankheitsbe-
wéltigung kiimmerte, konzentrierte sich die Gesundheitserziehung ergan-
zend darauf, den Menschen Informationen zu vermitteln, wie sie bestimmte
Erkrankungen und Funktionsstérungen durch die Einhaltung sanitédrer und
hygienischer Gepflogenheiten vermeiden kénnten, wie dies am Beispiel der
Kampagnen zur Zahngesundheitserhaltung verdeutlicht werden kann. Neben
der somatischen Krankheitsvermeidung bedeutete Gesundheitserziehung das
Trainieren des menschlichen Kérpers und Geistes fiir eine optimale Anwen-
dung biomedizinisch begrlindeter Erkenntnisse und Verfahren mit Hilfe kog-
nitiver und emotionaler Methoden (wie Abschreckung, Angstappelle). Was im
Falle von Gesundheit gegeniiber einer umfassenderen Gesundheitspadagogik

16 Neben der konzeptionellen und disziplindren Betrachtung bezeichnet Gesundheitspadagogik
auch Studienangebote, wie etwa das Zweitfach im Rahmen des Lehramts an beruflichen Schulen
an der Universitdt Bamberg (Hérmann 1991, 1999, 2001, 2003) oder den seit dem WS 2007 neu
eingerichteten BA-Studiengang der Padagogischen Hochschule Freiburg.
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eher als ,Medicopddagogik" verstanden wird, gilt im Falle von Krankheit fur
ein restringiertes Verstandnis von , Psychoedukation"

Dieses Modell von Gesundheitserziehung, das vorrangig an der Verhltung
medizinisch vordefinierter Krankheiten orientiert ist, wobei deren Entstehung
individuellem Fehlverhalten zugeschrieben wurde, sowie die bloBe Vermitt-
lung krankheitsspezifischer Informationen erfiillten - trotz vereinzelter unbe-
streitbarer Erfolge - jedoch insgesamt nicht die hochgesteckten Erwartungen.
Unabhdngig von der Vernachldssigung von Fragen der Lebensqualitat und des
Wohlbefindens, welche in den auf spezielle Risiken wie Konsum legaler und
illegaler Drogen, Tabak- und Alkoholkonsum, HIV-Infektion gerichteten Pro-
grammen eher selten zur Sprache kommen, wurden als strukturelle Mangel
dieser Varianten von Gesundheitsbildung neben der Kritik an seinem ausge-
pragten Individualismus die verdeckte Krankheitsorientierung, ein nicht min-
der ausgepragter Autoritarismus sowie die Assoziation mit einem asketischen
und langweiligen Lebensstil angeprangert. SchlieBlich wird kritisiert, dass al-
ters- und entwicklungsspezifische Verhaltensmerkmale sowie die psychosozi-
ale Funktionalitdt von Risikomerkmalen unberiicksichtigt blieben, was ange-
sichts der differenten Gesundheitssemantik in unterschiedlichen Lebensaltern
eine unzureichende Effektivitat erklart. SchlieBlich wird bei gesundheitspad-
agogischen Interventionsschwerpunkten die wichtige Erweiterung um sozial-
und personlichkeitspsychologische Komponenten (wie soziale Immunisierung,
Verhaltensimpfung, Entwicklung allgemeiner Bewéltigungskompetenzen, Co-
ping und Life-Skills) und der Einbezug der Perspektive der Lebensweisen (Hii-
nersdorf, 1997, 57 ff.) und des sozialstrukturellen Settings betont, um dem
Praventionsdilemma’”"(Bauer, 2005) gegenzusteuern.

Gegeniber einer Medicopadagogik riickt neben der starker die symmetri-
sche Interaktion betonenden Gesundheitsberatung mit der Orientierung
auf gesundheitsbezogene Planungs-, Handlungs- und Entscheidungshilfe
.Gesundheitsbildung"'® als Gesunderhaltung oder gesundheitsorientierte
Lebensweise (,Salutogenese”, vgl. Antonovsky, 1997), in den Vordergrund mit
einer grundsatzlichen Abgrenzung gegen eine Prophylaxe, welche lediglich
die Verhlitung von bereits drohender Krankheit intendiert. Neben der posi-
tiven Bestimmung von Gesundheit und der Betonung protektiver Faktoren,

17 Zum engen Zusammenhang zwischen strukturellen Rahmenbedingungen und dem Versagen
breit angelegter Praventionsprogramme im Bereich Schule bemerkt Baur (2005, 74: ,Das Préven-
tionsdilemma - die hohe Teilnahmeakzeptanz bei wenig gefahrdeten Adressatengruppen sowie
die umgekehrt proportionale Ablehnung und fehlende Motivation bei jugendlichen Risikogrup-
pen - findet durch die schulstrukturelle Rahmung einen besonderen Nahrboden'”.

18 Zur Gesundheitsbildung im Wandel vgl. Haug 1991



wie sie in der Resilienz- und Invulnerabilitatsforschung, gesundheitlicher
Kontrolllberzeugungen, Selbstwirksamkeitserwartung und Widerstandsfa-
higkeit herausgearbeitet wurden (BZGA, 1998), wird Gesundheitsforderung
zusatzlich an die Lebenswelt und die gesellschaftlichen Entwicklungsprozes-
se gebunden, insbesondere in den Sektoren, die fiir den gesundheitlichen
Zustand der Bevdlkerung von besonderer Bedeutung sind.

Als Erweiterung des gesundheitsbezogenen Horizontes geraten nicht zuletzt
auch chronische Krankheiten in das Blickfeld als pddagogische Handlungsfel-
der, wie z.B. Schulung bei Stoffwechselkrankheiten wie Diabetes, Atemwegs-
erkrankungen, Mucoviscidose (Zystische Fibrose), Magen-Darmkrankheiten
wie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa. Wahrend im Bereich der Psycholo-
gie in Abkehr von der atiologisch und tiefenpsychologisch-psychoanalytisch
orientierten Psychosomatik sich die Verhaltensmedizin der Bewaltigung und
Verarbeitung von Krankheiten annimmt (vgl. Petermann, 1997), wird eine
Krankenpddagogik zumeist noch im eingeschrankten Sinne als sonderpdda-
gogische Teildisziplin der Schule fiir Kranke verstanden. Gleichwohl ist Kran-
kenpadagogik neben Patientenschulung und -training (vgl. Petermann, 1997)
als Teilgebiet einer Gesundheitspadagogik wahrzunehmen, welche primar das
Ziel verfolgt, den Umgang mit Krankheit und ihre Bewaltigung zu lernen.

Angesichts der zumeist nach Alter, Geschlecht und Bildungsniveau zu dif-
ferenzierenden Gewichtung von Wissensvermittiung ist Gesundheitswissen
zwar eine notwendige, aber keinesfalls hinreichende Bedingung zur Verénde-
rung gesundheitsbezogener Einstellungen und zur Entwicklung gesundheits-
forderlicher Verhaltensweisen. ,Die beste Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Intervention liefern Programme, die einen Ubergreifenden Ansatz verfolgen:
allgemeine Persénlichkeitsférderung in sozialer, kognitiver und emotionaler
Hinsicht, Berlcksichtigung des Lebenskontextes von Jugendlichen; integra-
tive MaBnahmen im Hinblick auf Wissen, Einstellungen und Verhalten mit
handlungsorientiertem Schwerpunkt; Peers als Programmvermittler und re-
gelmiBige ,booster sessions™ (Jerusalem & Mittag, 1994, 865).

Neben der Einbeziehung von Krankenpddagogik unterscheidet sich Ge-
sundheitspddagogik von einer als Erfiillungsgehilfen der Medizin titulierten
Medicopadagogik, einer ,Psychoedukation” oder gar ,Continuiung Medical
Education (CME) durch Reflexion von Zielen und Inhalten gesundheitlicher
Thematiken. Gegenlber einem Verstandnis von Gesundheitspadagogik, wel-
ches diese auf eine Didaktik im engeren Sinne als einem Arsenal wirksamer
Techniken und Methoden zur Vermittlung medizinischer Inhalte oder eines
technokratisch organisierten health care business beschrankt oder die vor-
rangige Orientierung auf Pravention und Effektivierung in den methodischen
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Verfahren richtet, werden Ziele und Aufgaben gesundheitlicher Arbeit zwar
im interdisziplindren Dialog, aber keineswegs ohne eigenstéandige Reflexion
diskutiert'®.

Auf dem Weg zur Gesundheitsgesellschaft?

Sicherlich wére es verkiirzt, Gesundheitspddagogik oder die Einflhrung ei-
nes Unterrichtsfaches Gesundheit in der Schule nur deshalb zu fordern, weil
Gesundheit ansonsten bald ein unbezahlbares Gut wird. Denn das ,Mér-
chen von der Kostenexplosion” (Braun u.a., 1998, Busse & Riesberg, 2005;
Schmidt, 2007, 85) verkennt den Umstand, dass seit Jahren konstante sechs
Prozent des Bruttosozialproduktes (BSP) fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) ausgegeben werden und lediglich durch sinkende Lohnquoten
und politische Kostenverlagerungen (Verschiebebahnhéfe) zu Lasten der
GKV die Finanzierungsbasis zu gesteigerten Kosten der Sozialversicherung
gefiihrt hat. Abgesehen vom nicht zu unterschatzenden demographischen
Wandel, d.h. einer zunehmenden Alterung der Gesellschaft, sind jedoch mit
den Fortschritten der Medizin auch neue Begehrlichkeiten geweckt worden,
uber deren Sinnhaftigkeit trefflich gestritten werden kdnnte. Wenn etwa
bislang kiinstliche Befruchtungen (In-Vitro-Fertilisation [IVF] als ,assistierte
Fortpflanzung") auf Kosten der Solidargemeinschaft der Krankenversicherten
bezahlt wurden (§ 27 a SGB V)%, bleibt zu fragen, ob eine solcherart definierte
Kinderlosigkeit nicht ein schlagendes Beispiel ist fir eine ansonsten gerne
beklagte ,,Uberversorgung mit unnotigen Leistungen” (Schmidt, 2007, 86 f.),
sondern flir das von dem Erziehungswissenschaftler Dieter Lenzen mit dem
Buchtitel ,Krankheit als Erfindung" (1991) charakterisierte Phinomen oder
die von dem Spiegel-Reporter Jorg Blech aufgewiesene Strategie der ,Krank-
heitserfinder" (2003) darstellt?'.

Der Wirbel um umstrittene, mit groBem Werbeaufwand betriebene Medika-
mente wie Lipidsenker (Lipobay)?, Rheumamittel®, die Fragwiirdigkeit von

19 Zu einigen kontrovers diskutierbaren Beispielen vgl. Hormann 1999.

20 Nach dem ab 2004 in Kraft tretenden ,Gesundheitsmodernisierungsgesetz” ist zwar nicht die
ganzliche Streichung, sondern eine eingeschrankte Kostentibernahme beschlossen worden. Von
Seiten einiger Bundeslénder gibt es allerdings Bestrebungen, die seit 2004 geltenden Regelungen,
welche zu einem Riickgang der kunstlichen Befruchtungen um bis zu 50 Prozent gefiihrt haben
und die Kassen um rund 100 Millionen Euro im Jahr entlasten, wieder riickgéngig zu machen (Dt.
Arztebl 2008, 105, H. 30, C1330).

21 Zur Erfindung von Krankheiten auch Hérmann, 2004, ferner Trojan, 2007.

22 ,Lehren aus dem Fall Cerivastatin (Lipobay)" In: arzneitelegramm (a-t) 2001; 32, 88 f.

23 Hier seien exemplarisch die Cox-2-Hemmer erwahnt, vgl. a-t 2000; 31: 107 und 2001; 32: 35 f.



flichendeckenden Mammographie-Screenings®, Hormonersatztherapien
(HET)*, Kontrazeptiva ohne zusétzlichen Nutzen?, iberfliissige Operationen
(z.B. Uterusexstirpationen) oder apparative Untersuchungen? weisen nicht
nur auf den unbefriedigenden Zustand hin, dass die drztliche Fortbildung
von der Pharma- und Medizintechnikindustrie gesponsort wird?® und zur
Umsatzsteigerung und Karriereférderung selbst Datenmanipulationen und
Falschungen?® betrieben werden®. Hier ist nicht nur der ,miindige Patient”
(Reibnitz, 2001) gefordert, sondern auch der gebildete Konsument, der nicht
nur auf dem Weg ,vom fremdbestimmten Sollen zum selbstdisziplinierten
Wollen" eigenverantwortlich ,gesundheitsorientierte Selbstoptimierung”

24 Miihlhauser kommt nach einer breiten Kontroverse im Deutschen Arzteblatt (DA) Heft 43
und 45/2000 im DA 98 (2001), 3 C-75 zu dem erniichternden Fazit: ,Die zurzeit angebotenen
Informationen zum Mammographie-Screening erlauben keine informierte Entscheidung: Sie sind
irrefiihrend, beliebig, fragmentarisch, unverstandlich und interessenabhdngig”, vgl. auch die kri-
tische Stimme der beiden dénischen Epidemiologen Olsen und Goetzsche in ihrem ,Systematic
review of screening for breast cancer with mammography” im Internet: http://image.thelancet.
com/lancet/extra/fullreport.pdf, ferner Héldke 2002.

25 Zur kritischen Bilanz mit Warnungen vor vorschnellen Anpreisungen kardioprotektiver Wir-
kungen z.B. die kritischen Ubersichten DA 97 (2000), 33: C-1629f, Circulation 2001; 104, 499,
wonach Kardiologen angesichts euphorischer Berichte von Arzteverbanden und Fachgesellschaf-
ten im DA 2000, 39, A-2512 ff. zunehmend reservierter und vorsichtiger werden. So bleiben
Sexualhormone nach den Wechseljahren zur Sekundarprophylaxe von koronarer Herzkrankheit
und Schlaganfall entgegen vollmundigen Werbeanpreisungen nicht nur ohne Nutzen, sondern es
mehren sich die Hinweise, dass sie eher zu einer Zunahme von verschiedenen Risiken fiihren (vgl.
a-t 2001; 32: 83 f.), ferner Richter-Kuhlmann 2005.

26 ,Die ,Marktriicknahme" der ,Pillen’ der dritten Generation ist seit Jahren tiberfallig" (a-t 2001;
32: 84 f.) wegen der Erhdhung tiefer Venenthrombosen.

27 Vgl. die exorbitanten Steigerungen bildgebender Verfahren (Gesundheitsbericht 1998, 423 ff))

28 siehe ,Zertifizierte Fortbildung: Werbeplattform statt Lehrangebot” In: arzneitelegramm
8/2008, 81 f. oder den Bericht ,,Arger fiir die Arztekammern: Standesorganisation soll ,als Fort-
bildung getarnte Werbung' der Pharmaindustrie erlaubt haben": In Stidd. Zeitung Nr. 153, vom
03.07.2008, S. 17

29 ,Datenmanipulationen zu Gunsten der Cox-2-Hemmer in Vigor und Class" In: a-t 2001; 32: 87 f..

30 Hier ware nicht nur an Beispiele wie die ,unriihmliche Kooperation zwischen deutscher Ar-
beitsmedizin und der Tabakindustrie” (Helmert & Hien 2008) zu erinnern, sondern an gefélschte
Studien, die etwa am Beispiel der medizinischen Universitat Innsbruck zu folgendem grotesken
Geschehen gefiihrt haben, wie es im Spiegel 35/2008, S. 150 abschlieBend geschildert wird: ,Al-
lerdings ist es nie ganz ungeféhrlich, sich mit akademischen Seilschaften anzulegen. Das zeigt
ein Spektakel, das gerade die Medizinische Universitdt Innsbruck erschittert. Ein Urologe soll
dort Hunderte Patienten einer riskanten Stammzellbehandlung unterzogen haben, ohne sie aus-
reichend aufzukldren. Rektor Clemens Sorg drohte eine riickhaltlose Untersuchung an. Doch am
vergangenen Donnerstag setzt der machtige Universitdtsrat ausgerechnet ihn, den Rektor, ab" Zu
weiteren unerlaubten Studien an Kindern, illegalen Stammzell-Versuchen sowie Datenfélschun-
gen und die ,Osterreichische Losung” (Stidd. Zeitung Nr. 205 vom 03.09.2008, S. 18)
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(Schmidt, 2007, 96 ff.) betreibt, sondern Pathologisierung von Lebenslagen®
oder verbreiteter Probleme, Kommerzialisierung des Medizin-Betriebs, Indi-
vidualisierung von Risiken bei gleichzeitiger Privatisierung von Kosten als
Strategien der Medikalisierung von Gesundheit begreift (Trojan, 2007) und
den Doppelcharakter der propagierten Selbstbestimmung erkennt, die sich
bewegt ,zwischen der selbst gewahlten Lebensfiihrungsfreiheit und dem
fremdbestimmten Sich-Selbst-Uberlassen-Sein" (Schmidt & Kolip, 2007, 18).

Sicherlich ist es paradox, dass gerade angesichts der Zunahme psychosozi-
alen Beratungs- und Bildungsbedarfs die ohnehin minimalen Ausgaben fiir
Pravention und Gesundheitsbildung in den letzten Jahren kaum gestiegen
sind. &8 20 SGB V (Pravention und Selbsthilfe)3? ist nicht nur der berihmte
Tropfen auf den heiBen Stein, noch beklagenswerter ist der Umstand, dass
neben dem nach wie vor seit Jahren ausstehenden Praventionsgesetz die
zahlreichen Praventionsangebote zu wenig bekannt und nicht ausreichend
vernetzt sind, dass nach wie vor schichtspezifische Zugangsbarrieren beste-
hen und das Spektrum der Praventionsangebote nicht nur etwas geschlech-
tersensitiv unterschiedlich, sondern auch unzureichend genutzt wird (Ge-
sundheit 2006, 123 ff.), was wiederum auf eine verkiirzte, selektive Praven-
tionspolitik zurtckzufthren sein mag (Rosenbrock et al., 1994). Ungeachtet
des nach wie vor virulenten Hygienediskurses, wie er neuerdings im Sport
(,Sauberer Sport") oder Sex (,Sicherer, Safer Sex") fréhliche Urstidnd feiert,
oder des Doppelcharakters bzw. problematischen Erbes eines im National-
sozialismus zur Hochblite gelangten Préventionsdenkens (Kaupen-Haas €t
Rothmaler, 1995) bleibt freilich zu fragen, ob manche medizinischen Praven-
tionsangebote wirklich den Kriterien der Wissenschaftlichkeit, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit geniigen. So gilt zwar fiir die ab 1. Juli 2008 einge-
flihrte ,Hautkrebspravention Deutschland weltweit als Vorreiter". Obwohl es
Beweise fiir den Nutzen des Screenings nicht einmal aus Neuseeland und
Australien gibt, wo Hautkrebs weltweit am hadufigsten vorkommt und zum
derzeitigen Zeitpunkt ein wissenschaftlicher Beweis dafir fehlt, dass Scree-
ning weniger Menschen an Hautkrebs erkranken oder sterben lasst, bezahlen
die Krankenkassen die Untersuchungen auf Hautkrebs (Bartens, 2008). An-
dererseits ist unstrittig: ,Besser noch als Fritherkennung ist jedoch die Pra-
vention" (Blaeser-Kiel, 2008, 1210), zumal der ursdchliche Zusammenhang

31 Im Gefolge der Pathologisierung des Geburtsvorgangs warnt etwa die Prasidentin des Deut-
schen Hebammenverbands anlaBlich einer hohen Kaiserschnittrate: ,Wenn wir heute nicht aktiv
werden, wird es in wenigen Jahren kaum noch natiirliche Geburten geben" (Dt. Arztebl. 2008, 105
(34-35, C1486.

32 GKV-Gesundheitsreform 2000 und SGB-V unter www.bmgesundheit.de (Rechtsvorschrif-
ten); zur verschlungenen Entwicklung des § 20 SGB V vgl. Schmidt & Kolip, 2007, 11)



zwischen unverhaltnismaBiger bzw. exzessiver Sonnenexposition und dem
Anstieg der Hautkrebsinzidenz hinreichend bekannt ist®. Statt also vermehr-
te pddagogische Bemiihungen um einen gesunden Lebensstil oder reflektier-
ten Umgang mit dem Kérper (Hérmann, 2004b)** zu férdern, wird allenfalls
mit betrichtlichem Aufwand eine ,Medikalisierung der Pravention"®® (Trojan,
2007) trotz bislang wenig aussagefihiger Daten praktiziert, wobei immerhin
begleitend auch eine bescheidene Initiative zur restriktiven Verhaltnispraven-
tion geplant ist*®.

Es ist daher unausweichlich, nicht nur die Wirkungen von Gesundheitsbil-
dung, also das Wie, Warum, Wodurch einer empirischen Uberprufung auszu-
setzen, sondern auch die gesellschaftliche Funktion des Gesundheitsmotivs
und gesellschaftlicher bzw. wissenschaftsdisziplindrer Interessengruppen
unter Einbezug des medizinischen Systems in vergleichender Perspektive zu
reflektieren. Trotz der Bedeutsamkeit von ,Gesundheitsférderung in pddago-
gischen Settings” (Bals et al., 2008) ist letztlich bei nichterner Wirdigung
und Gewichtung bedeutsamer Erziehungsziele (als hochster unhinterfragter
Guter) vor einem mit praventivem ,Healthismus" (Kiihn, 1993) grassieren-
den ,Gesundheits-" oder ,Kérperkult" zu warnen (Dérner, 2002), in dessen
Gefolge ,Gesundheitsférderung zur Gesundheitsforderung” (Schmidt, 2007)
verkommt und eine zwar gutgemeinte, der pddagogischen Selbstkritik je-
doch entbehrende, quasi-normative Propaganda einer universellen Pflicht
zu Gesundheit als einem ,Gesundheitsimperativ”, der zunehmend mit einem
Gliicksdispositiv verschmilzt (Mazumdar, 2008), lediglich einem térichten

33 Dass Praventionsprogramme indes zu kurz greifen, wenn sie lediglich am individuellen Ver-
halten ansetzen, mag am Beispiel Haut ,Piercing” (Siegmund-Schultze, 2008; Hérmann, 2004b)
zeigen, wo zielgruppen- und lebensstilorientierte Strategien vonnéten sind.

34 Zum Piercing als ,Korperschmuck mit Risiken" weiterhin Siegmund-Schultze 2008.

35 Angesichts des Versagens von Praventionsprogrammen oder des ohnehin geringen medizini-
schen Vertrauens in eine pddagogische Pravention wird beispielsweise auf der Weltaidskonferenz
2008 pragmatisch eine ,antivirale Therapie als PraventionsmaBnahme" und ,medikamentése
Praexpositionsprophylaxe” propagiert (Dt. Arztbl 2008, 105 (34-35), C1501 f.

36 So ist zum Schutz von Jugendlichen eine Gesetzesinitiative des Bundesumweltministeriums
angelaufen, die den unter 18-Jahrigen den Besuch von Solarien ganz verbieten soll - wie es bei-
spielsweise bereits in Frankreich und Spanien gilt (Blaser-Kiel, 2008, 1210).AuBerdem sollen neue
Gerate in Umsetzung eines EU-Mandats eine maximale Bestrahlungsstarke von 0,3 W/m2 nicht
liberschreiten diirfen. Dass freilich nicht nur das Verhalten als Vorwand fir die von Bauch (2004)
als ,Moral- und Entriistungsbediirfnisse bezeichneten Distinguierungs- und Disziplinierungsme-
thoden" dienen kann, sondern auch die Verhdltnissteuerung, wird an den verhaltnispraventiven
MaBnahmen des seit Juli 2008 geltenden (Nicht)Raucherschutzes deutlich, wonach etwa die aus-
gewahlte Verhaltensweise des Rauchens in die Nahe mdrderischer Riicksichtslosigkeit riickt.
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.Gesundheitsfanatismus"¥ (vgl. Hérmann, 1989) oder ,Gesundheitswahn"
(Lutz, 2002) Vorschub leistet.

Wenn daher angesichts modischer Life-Style-Medizin, Giberzogener Heilungs-
versprechen und der vielfdltigen Gefahren einer Verwechslung einer sdkularen
Heilkunde mit einer quasi religiosen Heilskunde - wie es in einem Lexikonarti-
kel Gber Bildung heiBt -, ,humanistisch gesprochen Bildung die Befreiung des
Menschen zu sich selber, zu Urteil und Kritik ist" (Blankertz 1974, 68), bleibt der
solcherart Gebildete nicht schlecht beraten, wenn er folglich von dieser Mag-
lichkeit auch in Gesundheitsfragen freimiitig Gebrauch macht.
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Positionsbestimmung und erste Erfahrungen zum neuen
Bachelor-Studiengang Gesundheitspadagogik

Arbeitsgruppe Gesundheitspadagogik
Jlrgen Nicolaus, Udo Ritterbach, Karin Schleider
Ulrike Sporhase, Rainer Wohlfarth

Im Rahmen des europaweiten Bologna-Prozesses hat die Pddagogische Hoch-
schule Freiburg das seit 20 Jahren angebotene Wahlpflichtfach ,Gesund-
heitspadagogik” aus dem Diplom-Studiengang ,Erziehungswissenschaft" zu
einem eigenstiandigen Bachelor-/Master-Studienprogramm Gesundheits-
padagogik umgewandelt. Die Einflihrung des Bachelor-Studienganges fand
zum Wintersemester 2007/2008 statt. Inzwischen liegen also Erfahrungen
aus fast vier Semestern des Arbeitens in diesem Bereich vor. Dabei wurden
auch Veranderungen erlebbar, die der Bologna-Prozess fiir die Lehr- und Ar-
beitssituation der Lehrenden mit sich bringt.

Gesundheitspadagogik an der PH Freiburg -
Eine Positionshestimmung

Der Gegenstandsbereich der Gesundheitspaddagogik ist derzeit noch nicht
eindeutig definiert. Er bewegt sich zwischen den Polen einer Gesundheits-
pddagogik als theoretischem Sammelbegriff gesundheitsbezogener MaB-
nahmen (Wulfhorst, 2002) und einer Gesundheitspadagogik als erziehungs-
wissenschaftliche Teildisziplin (Zwick, 2004). Auch ist die Einordnung bzw.
Abgrenzung des Gegenstandsbereichs der Gesundheitspddagogik gegentiber
anderen Leitbegriffen wie zum Beispiel Gesundheitsférderung unklar. Neben
der wenig klaren Einordnung des Gegenstandsbereiches der Gesundheitspa-
dagogik besteht auch wenig Konsens tber die Bedeutung der beiden Termini,
aus dem sich der Begriff ,Gesundheitspddagogik” zusammensetzt. Fiir beide
Termini gilt: Einen einheitlichen, systematischen Begriff festzulegen, gestal-
tet sich oft schwieriger als es zunachst erscheint.

Gesundheit

Der Begriff Gesundheit ist weder in der medizinischen noch der sozialwis-
senschaftlichen Literatur eindeutig definiert. So sagt Heinrich Schipperges
(1999) schlicht: ,Gesundheit ist heute so modisch geworden, ist hochaktu-
ell, ist einfach ,in! (....) Und doch weiB keiner so recht, was denn wohl unter



Gesund-Sein und Krank-Werden verstanden werden soll" (Schipperges, 1999,
S. 194). Unter Gesundheit verstehen wir im Rahmen des Studiengangs ,Ge-
sundheitspddagogik” ein Konstrukt, das nur mittels unterschiedlicher Dimen-
sionen beschrieben werden kann (Schumacher & Brahler, 2004):

Eine erste Dimension umfasst Gesundheit als Beschreibung des objektiven
Zustandes und des subjektives Befindens (Schumacher & Brihler, 2004).
Der objektive Zustand wird durch derzeit geltende medizinische und gesell-
schaftliche Standards definiert. Das subjektive Befinden wird dabei durch die
unterschiedlichen Vorstellungen von dem, was Gesundheit ist und sein kann,
geprdgt. Zudem kann das subjektive Befinden vom objektiven Zustand ab-
gekoppelt sein. So kann ich objektiv ,krank” sein, mich jedoch subjektiv ,ge-
sund” fiihlen. Gesundheit ist also ein Wertbegriff, der eng mit individuellen
und kollektiven Wertvorstellungen und normativen Urteilen verbunden ist
(Erhart, Wille, Ravens-Sieberer, 2006).

Eine zweite Dimension beschreibt Gesundheit nicht nur unter kdrperlichen
sondern auch unter psychischen, sozialen, &kologischen und spirituellen
Aspekten (Hurrelmann, 1990). Eine Einschrankung der Definition auf kor-
perliche Aspekte wiirde aus unserer Sicht dem Begriff ,Gesundheit” nicht
gerecht werden. Zumal Gesundheit nicht nur durch die Abwesenheit von
Funktionseinschrankungen und Erkrankungen gekennzeichnet ist, sondern
ebenso durch das Vorhandensein von individuellen und gesellschaftlichen
Ressourcen (Hurrelmann, 2006).

Eine dritte Dimension beinhaltet den Prozesscharakter von Gesundheit, im
Sinne des personlichen (Lebens-) Gleichgewichts, das ein sinnvolles, auf die
Entfaltung persénlicher Anlagen und Lebensentwirfe eingerichtetes Dasein
und die Erreichung von Lebenszielen ermdglicht (Hartmann, 1993).

Eine vierte Dimension beschreibt das Kontinuum zwischen Gesundheit und
Krankheit. Menschen sind nicht krank oder gesund, sondern jeder Mensch
befindet sich an einem bestimmten Punkt in einem Bezugssystem von Ge-
sund bis Krank (Schnabel, 2006).

Diese mehrdimensionale Beschreibung des Begriffs Gesundheit liegt auch
der Entwicklung des Studiengangs Gesundheitspddagogik zugrunde.

Padagogik

Die Bestimmung des Terminus ,Pddagogik" ist von zentraler Bedeutung fur
eine Definition der Gesundheitspddagogik. Er stellt den formalen Rahmen
verbunden mit einer wissenschaftlichen Tradition und sich daraus ablei-
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tenden Theorien und Methoden fiir die Beschéftigung mit dem Phanomen
Gesundheit dar (Wulfhorst, 2002 S. 24). Pddagogik wird von uns im Bezugs-
system der Gesundheitspddagogik als Wissenschaft von der Bildung, der Er-
ziehung und vom Lernen des Menschen verstanden. Mit Schmiel und Som-
mer (1992, S. 12) kénnte unser Verstindnis von (Gesundheits-) Pddagogik
beschrieben werden als ein Hinzulernen und einem vermehrten Selbst- und
Weltverstehen sowie einer nachhaltigen Erweiterung der Verhaltensdispo-
sitionen. Sie schafft damit die Voraussetzungen fiir das richtige Handeln-
Kénnen im Wirkungsfeld des Einzelnen und bildet die Grundlage fur eine
individuelle Selbstgestaltung.

Damit wird deutlich, dass Paddagogik hier nicht auf einzelne Aspekte und Aus-
schnitte einer Person zielt, sondern die Person insgesamt zu ihrem Interven-
tionsobjekt macht. Es sollen nicht nur einzelne Fertigkeiten und Fahigkeiten
vermittelt werden, sondern es geht um die Verdnderung der Personlichkeit
insgesamt, um Effekte im Gesundheitsverhalten zu erzielen. Die Verbindung
von Gesundheit und Lebensstil wie Lebenssinn verweist auf die zentrale pada-
gogische Aufgabe der Ausstattung zur Bewaltigung von Lebenssituationen.
Sie basiert sowohl auf den Fahigkeiten zur Erflllung sozio-kultureller Anfor-
derungen als auch auf den individuellen Handlungspotentialen einer eigen-
standigen Personlichkeit. In der traditionellen Unterscheidung von Erziehung
und Bildung sind diese Aufgaben angesprochen (Beckers, 1991). Dabei sind
entwicklungsrelevante und milieuspezifische Voraussetzungen miteinzube-
ziehen. Der padagogische Ansatz ist daher aus unserer Sicht immer mit ei-
ner biographischen und sozialisationsabhangigen Perspektive verbunden, die
nicht nur retrospektiv nach den Bedingungen und Verlaufen des Heranwach-
sens fragt, sondern individuelle, zukunftsbezogene Entwicklungsziele zuldsst
(Hensen, 2008). Gesundpédagogik unterstiitzt in diesem Sinne den Prozess
der individuellen Sinnfindung, aus dem eigenverantwortliches, situationsan-
gepasstes Verhalten entsteht (Beckers, 1991).

Gesundheit und Padagogik

Im pddagogischen Bereich kommt Gesundheit im Kontext folgender Begriffe
vor (Raithel, Dollinger, Hérmann, 2007):

Gesundheitsaufkldrung/Gesundheitsinformation/Gesundheitsschulung: Be-
reitstellung von Informationen zum Erwerb handlungsrelevanten Wissens
(spezifisch oder unspezifisch) (Sanger, Lang, Klemperer et al., 2006, Strobl,
Fried|-Huber, Kuffner, et al., 2007, Pimmer, Buschmann-Steinhage, 2007).

Gesundheitserziehung: Anspruch, auf der Basis konkret vermittelten Wis-



sens zur Einstellungs- und Verhaltensanderung zu motivieren und diese in
konkreten Ubungsprogrammen zu erproben und zu stabilisieren (Hérmann,
1999, BZgA, 2000).

Gesundheitsbildung: Aneignung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Aus-
formung eines kultivierten Lebensstils" (gesundheitliches Wohlbefinden in
Selbstbestimmung) (Siebert, 1990, Haug, 1991, Hérmann, 1998).

Gesundheitsberatung: Professionelle Interaktion zwischen Berater und Rat-
suchendem mit dem Ziel der Vermittlung handlungsrelevanten Wissens und
der Motivierung zur Einstellungs- und Verhaltensinderung (Bringmann-
Goebel, 2001, Faltermeier, 2004, Schaeffer & Schmidt-Kaehler, 2006, Domsch
& Lohaus, 2009).

Gesundheitsférderung:Vermittlungsstrategie zwischen Mensch und Umwelt
zur Synthesefindung zwischen persdnlicher Entscheidung und sozialer Ver-
antwortlichkeit mit dem Ziel der aktiven Gestaltung einer gesiinderen Zu-
kunft (BZgA, 2003, Hurrelmann, Klotz, & Haisch, 2004, Laaser & Hurrelmann,
2006.

In der Gesundheitspddagogik, wie sie an der PH Freiburg verstanden wird,
rlckt neben der die Interaktion betonende ,Gesundheitsberatung” die ,Ge-
sundheitsbildung” (Haug, 1991), welche die nachhaltige Entwicklung einer
gesundheitsorientierten Lebensweise (,Salutogenese”, vgl. Antonovsky, 1997)
betont, in den Vordergrund. Dazu geht die Gesundheitspaddagogik von ei-
ner positiven Bestimmung von Gesundheit aus und betont die Bedeutung
protektiver Faktoren, wie sie in der Resilienz- und Invulnerabilitatsforschung
herausgearbeitet wurden (Bengel, 2001). Hierzu gehoren gesundheitliche
KontrollGberzeugungen, Selbstwirksamkeitserwartung und personale Wider-
standsfahigkeit. Zusatzlich darf nicht vergessen werden, dass eine Gesund-
heitspddagogik immer an die Lebenswelt und an gesellschaftliche Entwick-
lungsprozesse gebunden ist. Sie ist in hohem MaBe sozialpolitisch motiviert
und sozialstaatlich funktional und damit ist ihre Aufgabenbestimmung nicht
zu trennen von dem Zusammenhang zwischen Armut, Herkunft, Bildung und
Sozialstruktur (Richter & Hurrelmann, 2006).

Es waére aus unserer Sicht zu kurz gegriffen, eine grundsétzliche Abgren-
zung gegen eine eher medizinisch orientierte primdre und tertidre Praven-
tion vorzunehmen. Diese umfasst die Vorbeugung von Gesundheitsschaden
und gesundheitlichen Beeintrachtigungen sowie Verschlimmerungen einer
Krankheit. Denn durch die Zunahme chronischer Krankheiten geraten weitere
paddagogische Handlungsfelder in das Blickfeld, wie z.B. Patientenschulung
bei Stoffwechselkrankheiten wie zum Beispiel Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
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krankungen, Atemwegserkrankungen, Magen-Darmkrankheiten. Insbeson-
dere die Verhaltensmedizin hat sich der Bewaltigung und Verarbeitung von
Krankheiten angenommen (vgl. Petermann, 1997). Patientenschulung und
~training (,Patientenedukation”, ,Psychoedukation”) verfolgen dabei primar
das Ziel, den Umgang mit Krankheit und ihre Bewéltigung zu lernen. Hierbei
kénnen Gesundheitspddagogen wesentliche Teilaufgaben libernehmen.

Ein weiterer Aspekt im Bereich ,Gesundheit", ,Padagogik” und ,Medizin" soll
hier kurz angesprochen werden. Im medizinischen Feld (,Medicop&adagogik”)
tritt die Vermittlung von Gesundheitswissen, -kénnen und -handeln heu-
te haufig noch als Gesundheitserziehung in Erscheinung. Der dort verwen-
dete Erziehungsbegriff setzt ein ,Reifegefalle”, ein Abhdngigkeitsverhaltnis
zwischen Arzt [ Therapeuten und Patienten, voraus. Erziehung ist in diesem
Kontext die Fremdsteuerung auf ein vorgegebenes Verhaltensziel hin. Die
Konfrontation mit einer solchen Zeigefingerpadagogik erzeugt eher kogni-
tive Dissonanzen, als sie zu Verhaltensdnderungen fiihrt. In Gegensatz dazu
mochte die Gesundheitspddagogik den miindigen, selbstverantwortlichen
gesunden Menschen wie kranken Patienten in die Lage versetzen, effektiv zu
handeln und sich als gleichwertiger Teil und so weit wie mdglich autonomes
Mitglied des Gesundheitsteams zu erleben (Hérmann, 2002). Dies betrifft
nicht nur das Wissen um die medizinischen Grundlagen, sondern auch die
Fragen nach Zielen und Werten hinsichtlich seiner Lebensfiihrung. Nur wenn
Wissen und Kénnen sich in Verhalten niederschlégt, zeigt sich auch eine Wir-
kung der Gesundheitsbildung.

Der Beitrag der Gesundheitspddagogik besteht daher in der Entwicklung,
Implementierung und Evaluation wirksamer Techniken und Methoden zur
Vermittlung medizin-affiner und gesundheitsbezogener Inhalte im interdis-
ziplindren Dialog. Die Vermittlung kann in Erweiterung des Pantheoretischen
Modells, wie es von Seibt (2003) beschrieben wurde, in fiinf verschiedene
Interventionsebenen differenziert werden:

Erziehung: Aufklarung, Informationsvermittlung,
Fahigkeits- und Fertigkeitsbildung und —training,
Konfrontation, Risikowahrnehmung

Uberzeugung: Kommunikation, motivierende Gesprachsfiihrung,
soziale Bestatigung, Verstarkung

Motivation: Wertvorstellungen, Ambivalenzen, Ziele,
Realisierungschancen, Fantasierealisierung,
Selbstwirksamkeit, Selbstverpflichtung,
Selbstverstarkung



Planen/Handeln Handlungsplanung, Implementierungsintentionen,
personliche Ressourcen, Barrieren, Riickfall-
Prophylaxe, Coping

Ermdglichung: Zugang und Verfiigbarkeit, Barrieren,
Rahmenbedingungen, Umfeldressourcen,
Forderung sozialer Kompetenzen

Gesundheitspddagogik entwickelt, implementiert und evaluiert also Metho-
den und Techniken zur gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung. Hieraus
ergibt sich auch die begriffliche Abgrenzung zur Gesundheitsférderung. Mit
Waller (1995) kann Gesundheitsférderung als Strategie charakterisiert wer-
den, wahrend die Gesundheitspddagogik Methoden in und durch padago-
gische Settings zur Verfligung stellt, sich also um spezifische pddagogische
Konzeptionen zur Abteilung von Handlungskonzepten und MaBnahmen be-
miht (Wulfhorst, 2002, S. 67), die gleichzeitig aber versuchen, biographische
und sozialisationsbedingte Elemente fiir eine umfassende Gesundheitsbil-
dung und Bewusstwerdung zu integrieren (Hensen, 2008, S. 328).

Dabei darf die kritische, eigenstandige Reflexion der Ziele, Inhalte und Aufga-
ben gesundheitlicher Arbeit nicht fehlen. In der Weiterflihrung dieses schon
deutlich den Menschen mit all seinen heterogenen Persdnlichkeitsmerkmalen
in den Mittelpunkt der Betrachtung riickenden Ansatzes mdchte eine mo-
derne Gesundheitspadagogik den gesamten Menschen mit seinen affekti-
ven, sozialen, pragmatischen und kognitiven Persénlichkeitsmerkmalen in die
Didaktik der Gesundheitspadagogik mit einbeziehen. Dementsprechend wird
Gesundheitspadagogik positiv mit Inhalten gefiillt, d.h. nicht ausschlieBlich
Krankheiten und ihre Verhitung stehen im Mittelpunkt, sondern die Anlei-
tung zu einer gesundheitsforderlichen Lebensfiihrung, welche die physi-
sche, psychische und soziale Gesundheit des Menschen zu erhalten vermag
(Staeck, 1990).

Hauptziele der Gesundheitspadagogik

Das Hauptziel einer Gesundheitspadagogik ist der Aufbau und die Férderung
eines kompetenten Gesundheits-Selbstmanagements in und durch padago-
gische Settings. Um dies zu erreichen sind vielfaltige Unterziele notwendig,
von denen hier nur einige exemplarisch genannt werden:

* Befdhigung, sich realistische Gesundheitsziele zu setzen
* Aufbau einer angemessenen Korperselbstwahrnehmung
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* |Initiierung von systematischen Problemlésekonzepten
* \erbesserte Akzeptanz von Um- und Zustdnden, die nicht veranderbar sind
* Forderung von Eigenverantwortlichkeit

* Gesundheitsfordernde Aktivitdten in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, Psyche
kennen (Wissen), umsetzen (Kénnen) und anwenden (Verhalten).

Um diese komplexen Aufgaben zu vermitteln, geht die Gesundheitspddagogik von einem
vielseitigen ,vernetzten" Lernbegriff aus (Siebert, 1990):

* lernen als Selbstwahrnehmung, d.h. Aufmerksamwerden auf Gefuihle und Kérper-
signale

* Lernen als funktionalen Wissenserwerb, z.B. liber Symptome und Ursachen von
Krankheiten, Mdglichkeiten der Erhaltung von Gesundheit

* lernen als Korrektur von Deutungsmustern und WertmaBstdben, z.B. die Uber-
prifung unserer materiellen Werte und Auseinandersetzung mit postmateriellen
Werten.

* lernen als Erwerb von Handlungskompetenz, z.B. Erndhrung, altersgemaBe Gym-
nastik, Entspannung, aber auch Kommunikation und Konfliktlésung im Alltag

* reflexives Lernen als Identitdtsfindung, z.B. produktive Verarbeitung von krankheits-
bedingten Identitatskrisen.

Dieses Lernen kann jedoch immer nur einen begrenzten Beitrag zur Gesunderhaltung
des einzelnen Individuums leisten, indem Wissen und Kompetenz vermittelt werden, um
die eigene Gesundheit zu férdern und/oder mit einer Krankheit zu leben. Gesundheitspa-
dagogik kann jedoch weder eine medizinische Diagnostik oder Therapie noch eine psy-
chotherapeutische Beratung ersetzen. Die moderne Gesundheitspadagogik erkennt auch
die 6konomische, soziale und 6kologische Bedingtheit von Gesundheit und Krankheit.
Sie steht in keinem konkurrierenden, sondern in einem komplementaren Verhaltnis zu
anderen medizinischen, therapeutischen und politischen MaBnahmen zur Verbesserung
der Gesundheit.

Entwicklung des Bachelor-Studiengangs Gesundheitspadagogik

Ausgangspunkt der Konzeption des Studiengangs war, dass die Zunahme chronischer
Erkrankungen, der demographische Wandel der Gesellschaft und ein Mehr an Verant-
wortung des Einzelnen fiir die eigene Gesundheit wesentliche Herausforderungen fiir
unsere Gesellschaft darstellen. Auf individueller Ebene wissen wir: Mit Gesundheits-
handeln zu beginnen, ist das eine; es auch dauerhaft fortzuflihren, das andere. Aber
auch die Veranderung der Umwelt zu gesunden Lebenswelten stoBt an strukturelle und
dkonomische Grenzen.



Die Studierenden des Bachelor-Studiengangs ,Gesundheitspadagogik” wer-
den daher zu Gesundheitsbildungs-Experten ausgebildet, die ein breites
biomedizinisches, psychologisches und therapeutisches Basiswissen (siehe
Tabelle 1) in Verbindung mit ausgeprigten didaktischen, methodischen und
praktischen Fahigkeiten mit deutlich pddagogischer Orientierung aufweisen.

Tabelle 1: Kompetenzziele des Studiengangs ,Gesundheitspddagogik

= Mehrperspektivisches Verstandnis von Gesundheit und Krankheit (Ge-
sundheitsférderung und Prévention)

= Systematischer Aufbau von Grundkenntnissen

= Methodisch-didaktische Kompetenz

= Kommunikations- und Beratungskompetenz

= Projektorientierung

= Direkter Bezug zur Berufspraxis

Die Absolventen des Studiengangs sollen in den wesentlichen Bereichen der
Gesundheitsférderung (Erndhrung, Bewegung, korperliche Erkrankungen/
psychische Stérungen und Gesundheit im Alltag) qualifiziert sein. Die Stu-
dienbereiche sind in Tabelle 2 dargestellt. Abbildung 1 zeigt ihre Verteilung
uber den Studienverlauf.
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Abb. 1: Struktur des Studiengangs BA Gesundheitspddagogik

Schliissel-
qualifikationen
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Grundlagen
Gesundheit
Krankheit
Psy./soz. Aspekte
Gesundheit
in der
Gesellschaft
Gesundheitssystem
und -politik
2 3 4

Semester




Studienbereiche

biomedizinische, psychologische und soziologische
Grundlagen zu Gesundheit und Krankheit

Grundlagen der Gesundheitspadagogik

Grundlagen und Vertiefung in den vier
gesundheitspadagogischen Handlungsfeldern

Anwendungsbezug in den beruflichen Studien

Soziale Bedingungen von Gesundheit und Krankheit,
Gesundheitssystem und Gesundheitspolitik einschlieBlich
rechtlicher und wirtschaftlicher Aspekte

Wissenschaftliches Arbeiten, Forschungsmethoden sowie
Projektmanagement

Schliisselqualifikationen und ausgewahlte Aspekte

Das Qualifikationsprofil des Studiengangs weist besonders die in Tabelle 2
dargestellten Merkmale auf:

Tabelle 3: Qualifikationsprofil des BA Studiengangs Gesundheitspadagogik

Kompetenzen zur pddagogischen Begleitung und Forderung eines
nachhaltig gesundheitsforderlichen Lebensstils

von gesunden Menschen jeden Alters,
von Patienten und Patientinnen,
von Gruppen, Institutionen, Organisationen und Betrieben.

Initiierung, Planung, Umsetzung von MaBnahmen der Prévention, Ge-
sundheitsférderung und Gesundheitsbildung,

in der Pravention, Kuration und Rehabilitation, der Selbsthilfe

in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, Lebensfiihrung, ...

in der Klinik, Praxis, Arbeitswelt, Kindergarten, Schule, ...

Der Studiengang wurde in enger Kooperation mit Fachleuten aus Pravention
und Rehabilitation entwickelt. Dies hat sich im Verlaufe der Akkreditierung
als forderlich erwiesen. In der Folge der Spiegelung eines ersten Konzeptes
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der Planungsgruppe vor externer Expertise wurde die doppelte Orientierung
an Gesundheit und Krankheit einer rein salutogenetischen Pragung des Stu-
diengangs vorgezogen. Dies tragt ebenso wie die polyvalente Qualifizierung
der Studierenden in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, kérperliche Er-
krankungen und psychische Stérungen, Gesundheit im Altern aus Sicht der
externen Fachleute aus der Praxis zur Starkung der Berufsfahigkeit bei. Die-
ses Profil wird auch nach Einschédtzung der ersten Riickmeldungen aus dem
Kreis der angeworbenen potentiellen Praktikumsstellen als forderlich fir die
Chancen der kiinftigen Absolventinnen und Absolventen auf dem Arbeits-
markt angesehen.

Erste Erfahrungen

Die neuen Studienginge unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht von den
herkdmmlichen Diplom- und Lehramtsstudiengangen. Dies gilt insbesondere
fur die Modularisierung der Inhalte, die Einflihrung von ECTS, den Einsatz
neuer Medien, die geforderte internationale Ausrichtung, die Arbeitsmarkt-
orientierung (Employability) und die Vermittiung Gberfachlicher Schliissel-
qualifikationen. Die Einfiihrung der neuen Studiengdnge in Verbindung mit
der Akkreditierung als neuem Qualitatssicherungsinstrument bedeutete fir
die Pddagogische Hochschule, und das heiBt sowohl fir Lehrende als auch
fur Studierende, sich von vertrauten Strukturen zu verabschieden. Denn die
bisher ublichen Diplomstudiengdnge werden nicht durch den Einsatz neu-
er Begrifflichkeiten zu Bachelor- und Masterstudiengéngen, sondern durch
eine grundlegende Neustrukturierung der Studienangebote, die den gean-
derten Rahmenbedingungen und damit den gednderten Anforderungen an
die Pddagogische Hochschule sowie an die Absolventinnen und Absolventen
Rechnung tréagt.

Verdnderungen auf Seiten der Studierenden

Auf Seiten der Studierenden ergibt sich die Notwendigkeit mehr offener, auf
Selbstverantwortung bauender Lenrformen, zumal es darum geht, die Studie-
renden mehr und mehr auf das konkrete Berufsleben vorbereiten zu missen,
wie dies im Zuge der Umstellung der Studiengdnge im Bologna-Prozess ver-
langt wird. Komplexe Aufgabenstellungen mit einer Verbindung von Theorie
und Praxis, die Arbeit und Auseinandersetzung in Teams, sowie das selbststan-
dige Aufsuchen von Hilfsangeboten bilden zentrale Grundziige (Frankenberger,
2008). Daher stellen die Anwendung und Reflexion von vielfltigen Methoden
(z. B. Projektarbeit, Metakognition, Gruppenpuzzel) und Sozialformen (Einzel-
Partner-Gruppenarbeit) wesentliche didaktisch-methodische Elemente dar.



Die Interdependenz in einer Lerngruppe ist zum einen hoch strukturiert und
stellt zum anderen hohe Anforderungen an die einzelnen Gruppenmitglieder,
die weit Uber den eigentlichen Lernstoff hinausgehen. Dies kann ohne eine
kontinuierliche Betreuung und Riickmeldung durch die Lehrenden zu erhebli-
chen gruppendynamischen Verwerfungen fiihren. Weitere praktische Proble-
me entstehen, da das Bachelor-Studium wesentlich héhere zeitliche Anforde-
rungen an Studierende stellt und mehr Priifungen verlangt. Zudem lassen sich
die Studienplane nicht mehr frei einteilen, so dass das voll gepackte Bachelor-
Studium kaum Zeit Idsst, nebenher zu arbeiten oder Kinder zu erziehen.

Verdnderungen auf Seiten der Lehrenden

Die Lehrenden sind angesichts der sich verandernden Rahmenbedingungen
mit verschiedenen Anforderungen konfrontiert. Seitens der Hochschulen und
auch der Studierenden werden den Lehrenden aufgrund der vermehrten Be-
rufsorientierung im Zuge des Bachelor-Studiums und der intensivierten Res-
sourcennutzung zunehmend mehr Leistungen abverlangt. Die Studierenden
fordern legitimerweise addquate Gegenleistungen ein. Dies duBert sich fur
die Lehrenden etwa in einem vermehrten Begriindungszwang der Seminar-
themen und -konzeptionen, der Nachfrage nach qualitativ hochwertigen und
umfassenden Seminarunterlagen, einem erhdhten Betreuungsbedarf sowie
der Forderung nach klarem Praxisbezug (Frankenberger, 2008). Um dies zu
erreichen, ist ein deutliches Mehr an gegenseitiger Absprachen und enger
Kooperationen zwischen den Lehrenden notwendig. Dies fiihrt letztlich dazu,
dass sich die Lehrenden ber den Rahmen der eigenen Fachlichkeit und ihrer
organisatorischen Zuordnung fur eine fakultats-tbergreifende Zusammen-
arbeit 6ffnen. Der verstdrkte Bezug zur spateren Tatigkeit erfordert, die In-
halte der Veranstaltungen sehr viel output- und damit praxisorientierter zu
gestalten. Im Prozess der Planung modularisierter Studiengédnge muss daher
nicht nur Gber die fir die spatere berufliche Praxis erforderlichen Inhalte
(Output-Orientierung) nachgedacht werden, sondern hochschuldidaktische
Uberlegungen sollten von Anfang an konstitutiver Teil der Uberlegungen sein.
Der zu vermittelnde Inhalt ist letztlich immer davon abhangig, wie dieser am
besten vermittelt werden kann (Miethe, Stehr, Roth, 2005). Gleichzeitig ist
der Aufbau eines Netzwerkes zwischen Hochschule und Praxiseinrichtungen
notwendig. Ziel wird es sein, den wechselseitigen Transfer von Wissen und
Erfahrung zu verbessern, ein gemeinsames Bearbeiten von Themen zu er-
moglichen und Methoden und Erkenntnissen in der Praxis zu Uberprifen.
Manchem erscheint jedoch durch die sogenannte Output-Orientierung der
BA Studiengédnge die Hochschule vor einem Paradigmenwechsel vom Hum-
boldtschen Bildungsideal zur vermarktwirtschaftlichten Hochschule.
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Lebensstil und Gesundheit

Gesundheit unser hochstes Gut?
Life Style — Lebensstil und Gesundheit

Udo Ritterbach, Rainer Wohlfarth

Schon in der Antike war unbestritten, dass der individuelle Lebensstil die Ge-
sundheit einer Person beeinflusst (Schiperges, 2003). In den 1960er Jahren
wurde das Konzept des gesunden Lebensstils im Rahmen der Alameda Coun-
ty Langzeit-Studie erstmals an einer gréBeren Stichprobe wissenschaftlich
untersucht. Dabei wurden neben sieben Verhaltensfaktoren (u.a. Schlafdauer,
Essgewohnheiten, Bewegung, Rauchen) auch sozio-6konomische Faktoren
einbezogen. Die Auswertung zeigte, dass fiinf der sieben Verhaltensindikato-
ren mit Mortalitdt assoziiert waren. Dieser Befund lieferte erste wissenschaft-
liche Hinweise fiir die Hypothese, dass eine ausgewogene Lebensweise den
Gesundheitszustand positiv beeinflussen kann. Jedoch zeigten die Ergebnisse
auch komplexe Wechselwirkungen, so dass dieser Zusammenhang nicht ganz
eindeutig und damit nicht alles erkldrend war (Schoenborn, 1993).

Eine weitere Studie - die sogenannte Ornish-Studie - gab dann in den 1990er
Jahren weitere wesentliche Impulse fur die Erforschung des Zusammenhangs
zwischen Verhaltens- und Denkweisen und dem Gesundheitszustand. In die-
ser Studie konnte gezeigt werden, dass umfassende Lebensstildnderungen
sich glinstig auf den Krankheitsverlauf selbst bei schweren koronaren Herz-
erkrankungen auswirken (Ornish et al., 1990).

Der Begriff Lebensstil

Fir den komplexen Begriff des Lebensstils findet man in unterschiedlichen
wissenschaftlichen Kontexten jeweils spezifische Definitionen. Im Bereich
Produktmarketing ist zum Beispiel Lebensweltorientierung ein Kriterium fir
den Erfolg. Inzwischen hat die Lebensweltorientierung auch Gesundheits-
kommunikation und Gesundheitspddagogik erreicht.

Im Marketing-Lexikon™ wird Lebensstil als eine Menge miteinander verbun-
dener Einstellungen definiert, die in Aktivitdten, Interessen und Meinungen
zum Ausdruck kommen und marktgerecht mit dem Blick auf Interessenten,
die sich fir Einflussfaktoren auf das Kaufverhalten von Konsumenten interes-
sieren mit dem Kiirzel - AlO - fiir activities, interests, opinions charakterisiert.

1 http://www.wiwi-treff.de[home/mlexikon.php, Zugriff: 26.05.2009



Im Bereich des Marketings wird intensiv in diesem Bereich geforscht, daher
orientierten sich in diesem Bereich viele MaBnahmen (Promotion, Werbung,
Verbraucherinformation) sehr stark an den wissenschaftlichen Erkenntnissen
zu den Lebensstilen der jeweiligen Zielgruppen. So bietet das Unternehmen
Sociovision mit Sitz in Heidelberg als Dienstleister die Segmentierung von
Gesellschaften in Sinus®-Milieus auf der Grundlage von Wertorientierungen
und Lebensstilen in 16 Nationen. Die Segmentierung von Zielgruppen wird
dabei als Instrument fir das strategische Marketing und fiir die Optimie-
rung von Media-Zielgruppen genutzt. Die Differenzierung der Milieus kann
in einem Koordinatensystem mit den Achsen ,Soziale Lage" und ,Grundo-
rientierung” abgebildet werden. In 5 EU-Nationen Frankreich, Deutschland,
GroBbritannien, Italien und Spanien werden 44 unterschiedliche Milieus
segmentiert und nach Merkmalen des Lebensstils, der Einstellungen und der
Ansprechbarkeit tUber Aussagen und Botschaften bis hin zur Gestaltung von
medialen Angeboten beschrieben. Fiir Westeuropa werden 7 Meta-Milieus,
fir Deutschland 10 Sinus®-Milieus mit ihren Lebensweltbeschreibungen tiber
typische Aussagen, Kundenpotentiale, soziale Lage, Arbeit und Beruf, Freizeit,
Konsum, Produktinteressen, Medienverhalten Wohnstil, Alltagsasthetik, Leit-
bildqualitdten und Geld differenziert und charakterisiert.

Abbildung 1: Sinus®-Milieus in Deutschland?

2 (http://www.sinus-sociovision.de; Zugriff: 26.05.2009)
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Die Erkenntnisse von Sociovision werden inzwischen Uber den Bereich des
Produktmarketings hinaus auch in Bereichen wie Touristik, Umweltbildung
und AIDS-Pravention genutzt. Hierzu zwei Beispiele: ECOLOG, das Institut
fur sozial-6kologische Forschung und Bildung gGmbH zielt darauf, Nach-
haltigkeitsakteure, z.B. aus den Bereichen Umwelt- und Naturschutz, Ent-
wicklungspolitik, Verbraucherschutz und Kommunen, im Social Marketing
fur Nachhaltigkeit zu unterstiitzen. Dies erfolgt zielgruppengenau im Sinne
einer ,tailored intervention” nach den Sinus®-Milieus. "Beschreibungen der
sozialen Milieus in wichtigen Bereichen des Alltagshandelns, wie Mobilitat,
Abfall, Konsum, Erndhrung, Freizeit und Urlaub, und Informationen tber ihre
Praferenzen flir Kommunikationswege, -formen und -gestaltung liefern die
Grundlage fir die Entwicklung zielgruppenspezifischer Kommunikationsstra-
tegien zu verschiedenen Nachhaltigkeitsthemen.” (http://www.ecolog-insti-
tut.de; Zugriff: 26.05.2009).

Das Bundesamt fiir Gesundheit (Schweiz) hat seine Kampagne LOVE LIFE -
STOP AIDS 2005 u.a. im Hinblick auf die Erinnerungswerte evaluieren lassen.
Dabei fiel auf, dass die Erinnerungswerte bei den Schweizer Sinus®-Milieus
der ,Eskapisten”, ,Modernen Performern" und ,Experimentalisten” sehr hoch,
dagegen bei der wichtigen Kernzielgruppe der ,Konsumorientierten Arbeiter"
ungenigend sind. Da es kaum mdglich ist, alle Lebenswelten mit den glei-
chen Bildern und Botschaften optimal anzusprechen, wurden enger gefasste
Botschaften empfohlen, um einzelne Zielgruppen tber spezifische Kommu-
nikationskanéle noch besser erreichen zu kdnnen (Frech, 2006, Bundesamt
fuir Gesundheit, 2006).

Eine Orientierung an der Lebenswelt und am Lebensstil ist somit auch als
gesundheitspadagogisches Aufgaben- und Forschungsfeld zu verstehen, so
kénnen von der gesundheitlichen Aufklarung bis hin zu gesundheitspadago-
gischen Interventionen die MaBnahmen verbessert und gezielter angepasst
werden.

Eine weitere Perspektive der Lebensstilorientierung fiir die Gesundheits-
padagogik bietet sich in der Analyse gesundheitsrelevanten Verhaltens. So
sieht Bartsch die allgemein zunehmende Zahl an individuellen Lebensstil-
alternativen in der westlichen Welt als urséachlich an fir den Zwang, dass
(nicht nur) Jugendliche versuchen, durch die zentralen Ausdrucksmittel des
Lebensstils -Aussehen, Konsum und Erleben- Antworten auf ihre zentrale
Lebensfrage ,Wodurch bin ich?" zu finden (Bartsch, 2008, S. 24). Dies zeigt
sich z.B. ganz konkret in Ergebnissen einer Studie von Gerhards und Rossel
zum Einfluss der Lebensstile von Jugendlichen auf deren Erndhrungsverhal-
ten. Sie konnten einen Zusammenhang nachweisen zwischen einer Fernseh-,



Sport, inner- und auBerhauslicher Spannungs- oder Hochkulturorientierung
im Lebensstil Jugendlicher und der Haufigkeit des Verzehrs von Colagetrén-
ken, Hamburgern und Vollkornbrot. Mehrmaliger wochentlicher Konsum von
Colagetranken ist typisch fiir einen Lebensstil Jugendlicher mit starken in-
ner- und auBerhduslichen Spannungsorientierung und Fernsehorientierung.
Mehrmaliger wochentlicher Konsum von Vollkornbrot ist typisch fiir einen
Lebensstil Jugendlicher mit starker Hochkultur- oder Sportorientierung im
Lebensstil (Gerhards u. Réssel, 2003).

Bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Lebensstil und Gesund-
heit ist zu unterscheiden zwischen einzelnen Verhaltens- und Denkweisen
(z.B. Ernédhrung, Kleidung, Mediennutzung, Freizeitgewohnheiten, sportliche
Betédtigung, dsthetischen Standards, Familienorientierung eines Menschen,
etc) und den aus diesen Elementen bestehenden komplexen Lebensstilen
(Hradil, 2006, S. 46). Lebensstile stellen nach Hradil (ebd.) mehr dar als die
Summe ihrer Komponenten. Sie werden durch Sinn(re)konstruktionen ,zu-
sammengehalten" und bilden somit einen regelmaBig wiederkehrenden
Gesamtzusammenhang von Verhaltensweisen, Interaktionen, Meinungen,
Wissensbestdanden und bewertenden Einstellungen. Dies bedeutet nach Hra-
dil (ebd.), dass einzelne gesundheitsrelevante Verhaltensvariablen (Rauchen,
Bewegung, Drogen etc.) allein noch keinen Lebensstil ausmachen. Sie kon-
nen jedoch Bestandteile eines Gesundheitslebensstils insgesamt sein. Ein
Lebensstil wird in biographischen Prozessen entwickelt, bildet sich durch ein
Zusammenwirken von Verhaltenweisen, Einstellungen und Zielvorstellungen
aus und wird in der individuellen Organisation und expliziten Gestaltung des
Alltags augenscheinlich.

Abel (2006) stellt dieser Definition einen eher psychologisch orientierten ge-
sundheitsrelevanten Lebensstilbegriff gegeniber. Er beschreibt ihn als zeitlich
relativ stabile, typische Muster von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen,
Orientierungen und Ressourcen, welche von Individuen und Gruppen in ihrer
Auseinandersetzung mit sozialen und soziokulturellen Lebensbedingungen
entwickelt werden. Der Lebensstil ist dabei nach Abel (1999) das Resultat aus
der Wechselwirkung der drei Dimensionen Ressourcen, Orientierungen und
gesundheitsrelevantes Verhalten. Unter Orientierungen werden grundlegen-
de Werte und darauf basierende spezifische Einstellungen verstanden (z.B.
Gesundheit als wichtiges Lebensziel einzuschatzen oder gesundheitsférderli-
ches Verhalten als gesellschaftliche Norm zu betrachten). Ressourcen setzen
sich zusammen aus externale Ressourcen, das sind materielle Bedingungen,
wie Einkommen oder Zugang zur Gesundheitsversorgung, sowie internale
Ressourcen wie Wissen und Fahigkeiten.
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Daraus folgt, dass das Gesundheitsverhalten nicht als das Ergebnis eines rein
individuellen, rationalen Entscheides zu verstehen ist. Wie ein Individuum
mit seiner Gesundheit und seinem K&rper umgeht, ist vielmehr sehr stark
vom personlich-biografischen und sozialen Kontext abhangig, in dem es lebt
(Hurrelmann, 2006). Wir konnen also von einer psychosozialen Determiniert-
heit gesundheitsrelevanter Lebensstile sprechen.

Umgekehrt stellt sich die Frage, warum leben wir gesundheitlich riskante Le-
bensstile (Faltermaier, 2005; Heindl, 2007)? Zum einen entstehen Schiden
erst in einem langsamen Prozess, das heil3t die Konsequenzen sind meist erst
nach Jahren erkennbar. Risikoverhaltensweisen betreffen zentrale Lebensak-
tivitdten, wie Essen, Trinken, Bewegen, Sexualitdt und sind oft wenig reflek-
tierter Teil etablierter Alltagskultur. Riskante Lebensstile hdngen oft mit kurz-
fristig verstdarkenden Wirkungen von Genuss und SpaBl zusammen, welche
positive Geflihle erzeugen, die sozial geteilt werden. Zudem sind ungesunde
Lebensstile oft die Auswirkungen eines ,unrealistischen Optimismus"”, in dem
Sinne ,mir passiert schon nichts!" Und schlieBlich fiihrt Stress zu riskanten
Verhaltensweisen, welche wiederum als Mittel zur Bewaltigung von psychi-
schen Belastungen dienen.

Der Begriff Gesundheit

In den letzten Jahrzehnten vollzog sich ein Perspektivenwechsel hinsichtlich
der Konzeptualisierung des Begriffs Gesundheit (Antonovsky, 1997). Dem
traditionellen Begriff der Pathogenese wurde die Salutogenese gegeniiber-
gestellt. Es wird danach gefragt, warum Menschen trotz Belastungen gesund
bleiben bzw. wie Gesundheit wiederhergestellt werden kann. Diese Veran-
derung der Perspektive erforderte auch eine Wende im gesundheitswissen-
schaftlichen Denken, die Tendenz von einer krankheitsorientierten Forschung
hin zu einer ressourcenorientierten Gesundheitsforschung.

Das Konzept eines negativen Gesundheitsbegriffes, d. h. Abwesenheit von
Krankheit, ist aus dieser Sicht unzureichend. Gesundheit ist zwar kein ein-
deutig definierbares Konstrukt, doch besteht in den Sozialwissenschaften
und der Medizin heute Einigkeit, dass Gesundheit mehrdimensional betrach-
tet werden muss (Freidl, Stronegger & Neuhold, 2003, S. 51): Neben kor-
perlichem Wohlbefinden (z. B. positives Korpergefiihl, Fehlen von Beschwer-
den und Krankheitsanzeichen) und psychischem Wohlbefinden (z. B. Freude,
Gluck, Lebenszufriedenheit) gehdren auch Leistungsfahigkeit, Selbstverwirk-
lichung und Sinnfindung dazu. Gesundheit hdngt ab vom Vorhandensein,
von der Wahrnehmung und dem Umgang mit Belastungen, von Risiken und



Gefdhrdungen durch die soziale und 6kologische Umwelt sowie vom Vor-
handensein, von der Wahrnehmung, ErschlieBung und Inanspruchnahme
von Ressourcen.

Vor dem beschriebenen Hintergrund soll der Zusammenhang von Lebensstil
und Gesundheit als Gegenstand und Problem der (Gesundheits-) Pddagogik
behandelt werden. Es werden nachfolgend die unterschiedlichen Konzepte
von Lebensstil, Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten beschrie-
ben, empirische Studien zum Zusammenhang zwischen Lebensstil und Ge-
sundheit dargestellt und abschlieBend lebensstilrelevante Bereiche der Ge-
sundheit dargestellt.

Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten
Gesundheitskompetenz

In den letzten Jahren wurde der Begriff der Gesundheitskompetenz - ab-
geleitet aus Englischen Begriff der Health Literacy - eingefiihrt. Zundchst
wurde er als Gesundheits-Alphabetisierung tbersetzt, umfasste also Grund-
fertigkeiten wie Lesen, Verarbeiten und Verstehen von gesundheitlichen
Informationen. Doch schon bald wurde der Begriff der Gesundheitskom-
petenz von der WHO (1998) um einen aktiven und konstruktiven Umgang
mit gesundheitlicher Information erweitert: ,the cognitive and social skills
which determine the motivation and ability of individuals to gain access to,
understand and use information in ways which promote and maintain good
health" (WHO, 1998, S.10). Im deutschsprachigen Raum wird unter «Health
Literacy» die wissensbasierte Kompetenz fiir eine gesundheitsforderliche
Lebensfiihrung verstanden (Abel & Bruhin, 2003). Er umfasst die Fahig-
keit des Einzelnen, im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich
gunstig auf die Gesundheit auswirken. Dabei wird Gesundheitskompetenz
als eine gesellschaftlich vermittelte Kompetenz angesehen (Abel & Walter,
2002), die primar Gber Kultur, Bildung und Erziehung erlernt wird (Abel
& Bruhin, 2003). Gesundheitskompetenz soll zur Selbstbestimmung und
zur Ubernahme von Gestaltungs- und Entscheidungsfreineit beziiglich der
Gesundheit befahigen (Kickbusch et al., 2005). Gesundheitskompetenzen
umfassen funktionale, kommunikative, interaktive und kritische Fahigkei-
ten und Fertigkeiten (Kickbusch et al., 2005) und sollen es dem Individuum
erlauben, sich mit Hilfe seines sozialen Umfeldes im und auBerhalb des Ge-
sundheitssystems gesundheitsbewusst zu verhalten bzw. die gesellschaftli-
che und politische Umwelt so zu beeinflussen, dass gesundheitsbewusstes
Verhalten moglich ist.
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Gesundheitskompetenzen sind zusammen mit einem entsprechenden Ge-
sundheitswissen eine Grundvoraussetzung flr die Entwicklung eines posi-
tiven Gesundheitsverhaltens. Die Starkung dieser Kompetenzen ist also ein
Schritt in Richtung eines gesunden Lebensstils.

Gesundheitsverhalten

Als Gesundheitsverhalten (health behavior) kénnen Verhaltensweisen be-
zeichnet werden, welche vor dem Hintergrund medizinischer Erkenntnis
als fur die Gesundheit forderlich, riskant oder schadlich bewertet werden
(Troschke, 1998). Es kénnen also grob zwei Formen gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen unterschieden werden: Risikoverhaltensweisen und pra-
ventives Gesundheitsverhalten. Als Risikoverhalten werden alle jene Ver-
haltensweisen bezeichnet, die aufgrund ihrer Haufigkeit oder Intensitat das
Auftreten einer Erkrankung erhdhen, unabhangig davon ob der Zusammen-
hang uns bewusst ist. Praventives Gesundheitsverhalten ist dagegen bewusst
und umfasst alle Aktivitdten, welche die Vorbeugung von Krankheiten un-
terstiitzt und zur Entdeckung im Friihstadium beitrdgt. Es umfasst also die
Bereiche der priméren und tertidren Privention. Siegrist (2003) halt daher
diese Definition flir zu eng, da viele Aktivitdten, die die Gesundheit férdern
oder schadigen vom Individuum nicht explizit aus dem Grund Krankheit zu
verhiten oder rechtzeitig zu entdecken, begonnen werden. Vielmehr sieht
Siegrist Gesundheitsverhalten eingebettet in eine umgreifende Lebenswei-
se, die durch Gewohnheitsbildung, durch soziale und materielle Ressourcen
mitgeformt wird. Daher sollte eher von gesundheitsrelevantem Verhalten
gesprochen werden (Siegrist, 2003, S.140). Unter dem Begriff Gesundheits-
handeln werden im Allgemeinen komplexere vielschichtigere gesundheitsbe-
zogene Verhaltensmuster verstanden, wobei in der gegenwartigen Literatur
Gesundheitsverhalten und Gesundheitshandeln nicht klar voneinander abge-
grenzt verwendet werden.

Gesundheitsverhalten wurde bislang im engeren Sinne auf die Bereiche Er-
nahrung, Bewegung und Alltagssiichte bezogen und wird haufig mit der
Verhinderung von Krankheit also einem eher pathogenetischen Ansatz asso-
ziiert. Erst in letzter Zeit wurden Ansétze einer positiven Definition gesund-
heitsrelevanten Verhaltens als Bestandteil eines Ubergreifenden Lebensstils
entwickelt. Diese orientieren sich an den Zielen der physischen Gesundheit,
des psychischen und sozialen Wohlergehens sowie der persénlichen Entwick-
lung.

Wir kénnen also festhalten, dass Gesundheitskompetenzen, gesundheitsbe-
zogenes Wissen, gesundheitsrelevante Einstellungen und Ressourcen Vo-



raussetzungen flr die Entwicklung von ,gesundem” Verhalten darstellen.
Hieraus ergeben sich bestimmte Verhaltensmuster, die sich im Alltag auf dem
kulturellen, 6konomischen und sozialen Hintergrund in gesundheitsbezoge-
nen Lebensstilen darstellen.

Empirische Studien zum Zusammenhang zwischen Lebensstil und
Gesundheit

Bei der Analyse empirischer Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen
Lebensstil und Gesundheit miissen zundchst drei wesentliche Aspekte betrach-
tet werden: Erstens werden Lebensstil-Konzepte in der empirischen Forschung
haufig in ihrem Einfluss auf die Mortalitdt oder Morbiditdt betrachtet. Damit
kénnen aber keine Riickschliisse auf den gesundheitlichen Zustand der Uber-
lebenden bzw. Nicht-Erkrankten gezogen werden. Dies stellt eine primar pra-
ventive Sichtweise dar, bei der gesundheitsforderliche Aspekte kaum betrachtet
werden. Zweitens wird meist nicht ein komplexes Lebensstilkonzept untersucht,
sondern spezifische Verhaltensweisen oder das Zusammenspiel einzelner ge-
sundheits- bzw. krankheitsbezogener Verhaltensweisen. Dieses Zusammenspiel
wird dann als gesundheitsbezogener Lebensstil konzeptualisiert. Drittens va-
riiert die allgemeine Abschatzung der Gewichtung einzelner Faktoren flr das
Aufkommen bei einzelnen Erkrankungen stark. So dass es fraglich ist, ob ein
allgemeiner praventiver Lebensstil tiberhaupt postuliert werden darf.

Gesundheitslebensstile im oben definierten weiteren Sinn wurden bisher we-
nig erforscht. Meist beschrankte man sich in der empirischen Forschung -
wie noch gezeigt wird - auf einzelne gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
(Hradil, 20086).

Die Zahl der Studien dagegen, in denen Effekte einzelner Verhaltensweisen wie
Rauchen, ungesunde Erndhrung oder mangelnde kérperliche Bewegung auf
spatere Erkrankungsrisiken oder auch Mortalitdtsraten ermittelt worden sind,
ist kaum mehr Uberschaubar. Erst in jingster Zeit finden sich auch Studien,
die den gesundheitlichen Lebensstil in einer etwas komplexeren Perspektive
betrachten, also eine gréBere Zahl von Verhaltensrisiken gleichzeitig betrach-
ten und damit den von Hradil postulieren Lebensstilen nahekommen.

In der sogenannten ,Nurses' Health Study”, einer 1976 begonnenen Langs-
schnitt-Untersuchung, wurden anfénglich rund 120.000 Krankenpflegerin-
nen im Alter von 30-55 Jahren untersucht. Die Frauen bearbeiteten jahrlich
einen Fragebogen Uber verschiedenste Aspekte ihres Gesundheitszustands
und Gesundheitsverhaltens. In einer aktuellen Auswertung wurden die Daten
von (iber 77.000 Frauen bericksichtigt (van Dam et al., 2008). Anhand unter-
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schiedlicher Aspekte des Gesundheitsverhaltens wurden die Frauen danach
eingestuft, ob sie jeweils in eine Gruppe mit niedrigem Risiko oder hohem
Risiko einzuordnen waren. Die flinf untersuchten Risikofaktoren waren Er-
ndhrung, Rauchen, korperliche Bewegung, Gewicht und Alkohol. Frauen, bei
denen Krebs oder Herz-Kreislauferkrankungen festgestellt worden waren, die
keinerlei Alkohol tranken oder einen sehr niedrigen Body Mass Index (BMI)
aufwiesen, wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Alle fiinf einbezoge-
nen Risikofaktoren zeigten flr sich genommen einen statistisch signifikanten
Einfluss auf das Mortalitdtsrisiko. Besonders deutlich fielen die Unterschiede
jedoch zwischen Frauen mit O und Frauen mit 5 Risikofaktoren. Hier zeigte
sich, dass die Sterbewahrscheinlichkeit bei besonders riskantem Lebensstil
3,26mal so hoch war flir Krebserkrankungen, 8,17mal so hoch fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, 4,31mal so hoch fiir alle Todesfille. Bedeutsamster
einzelner Risikofaktor stellte das Rauchen dar. Etwas mehr als die Halfte aller
Todesfélle konnte auf eine Kombination von vier Risiken zurilickgeflihrt wer-
den: Ubergewicht, Rauchen, keine Bewegung, ungesunde Ernahrung.

Nichtrauchen, viel Bewegung, moderater Alkoholkonsum und fiinf Portionen
Obst oder Gemiise am Tag waren auch in einer weiteren prospektiven Kohor-
tenstudie mit einem signifikanten Riickgang der Mortalitit assoziiert (Khaw
et al., 2008). Die EPIC-Norfolk-Studie zeigte deutlich, welchen Effekt unter-
schiedliche Risikofaktoren auf das Sterberisiko haben. Im Rahmen dieser Po-
pulationsstudie wurden Daten von lber 20.000 Frauen und Mannern im Alter
von 45 und 79 Jahren erfasst. Ausgeschlossen von der Untersuchung wur-
den Personen mit bekannten kardiovaskuldren oder malignen Erkrankungen.
Zur Beurteilung einer gesunden Lebensfiihrung verwendeten die Autoren
ein einfaches Punkteschema von einem bis vier Punkten. Je ein Punkt wurde
vergeben fiir: Nichtrauchen, regelméaBige korperliche Bewegung, Vitamin-C-
Konzentration von Gber 50 mmol/l und Alkoholgenuss von weniger als 112
g pro Woche. Die Skala reichte also von 0 Punkten (extrem ungesunder Le-
bensstil) bis zu 4 Punkten (sehr gesunder Lebensstil). Nach einer mittleren
Beobachtungszeit von elf Jahren waren fast 2000 Menschen gestorben. Nach
statistischer Bereinigung um Alter, Geschlecht, Body Mass Index und sozia-
lem Status zeigten die Teilnehmer mit O - 3 Punkten ein deutlich erhéhtes
Mortalitatsrisiko gegeniiber denjenigen mit 4 Punkten. Von den Personen, die
alle vier Kriterien erfillten, waren nach 11 Jahre noch 95 Prozent am Leben.
Bei den Personen, die keines der Kriterien erfiillten, waren es nur 75 Prozent.
Personen, die keines der vier Kriterien erflillten, hatten in etwa die gleiche
chronologische Lebenserwartung wie 14 Jahre altere Personen, die alle vier
Kriterien erfillten.



Den Einfluss verschiedenster gesundheitsbezogener Verhaltensweisen auf
das Auftreten eines ersten Schlaganfalls untersuchten Whareham und Mit-
arbeiter (Myint et al,, 2009). Sie konnten im Rahmen einer weiteren Auswer-
tung der schon beschriebenen EPIC-Norfolk-Studie zeigen, dass Personen,
die rauchten, kérperlich inaktiv waren, keinen oder sehr viel Alkohol konsu-
mierten und weniger als flinf Mal am Tag Obst oder Gem{se zu sich nahmen
ein deutlich erhohtes Risiko aufwiesen, einen Schlaganfall zu erleiden. Méan-
ner und Frauen, die einen extrem ungesunden Lebensstil aufwiesen (Score 0)
hatten ein 2.3 Mal erhdhtes Risiko einen Schlaganfall zu erleiden, verglichen
mit Personen, die einen sehr gesunden Lebensstil angaben (Score 4). Und dies
war unabhidngig von verschiedenen Variablen wie Alter, Geschlecht, Body
Mass Index, Diabetes oder sozialer Schicht.

Betrachtet man jedoch differenziert die Untersuchungen, so zeigt sich, dass
weniger gesundheitsbezogene Lebensstile untersucht wurden, sondern sehr
stark auf Bewegung und Erndhrung als gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen Bezug genommen wird. Zudem wurden viele andere mit Gesundheit
assoziierter Verhaltensweisen oder gar individuelle Ressourcen gar nicht er-
fasst. Dabei zeigt sich, dass Mischformen von ,gesunden” und ,ungesunden”
Lebensstile haufiger sind als rein gesunde oder rein ungesunde Lebensstile.
Dies zeigt sich selbst in Studien, die ,nur" einzelne Verhaltensvariablen unter-
suchten, erst Recht jedoch flir Untersuchungen, die auch Einstellungen oder
Ressourcen einbeziehen (Lamprecht & Stamm, 1999, S. 76ff).

Beispielhaft soll dieses Zusammenspiel an der Erkrankung Krebs veran-
schaulicht werden. Von der WHO wurde fiir Krebserkrankungen der Stand
der Ursachenforschung zusammengefasst (WHO 2003). Danach gibt es im
Wesentlichen zwei wichtige Faktoren mit Einfluss auf das Krebsaufkommen:
Rauchen und Erndhrung sind jeweils fiir ca. 30% der Erkrankungen verant-
wortlich. Infektionen folgen mit 18%. Vererbungsfaktoren machen ca. 4%
und Alkohol rund 3% aus. Weitere 4 9% entfallen auf die Umwelt und flir ca. 5
bis 6% der Erkrankungen sind berufliche Faktoren verantwortlich (Boeing €t
Schienkiewitz, 2006). Der Einfluss der anderen Faktoren kann nicht niher be-
ziffert werden. Zu den Erndhrungsfaktoren, die einen bedeutsamen Einfluss
auf das Krebsaufkommen haben kénnen, gehdren Obst und Gemuse, Fleisch
und Fleischwaren und Alkohol (Kluge & Boeing, 2004).

Einen etwas erweiterten Blick auf das Zusammenspiel unterschiedliche
Lebensstile und Gesundheit haben Luy und Di Giulio (2005) geworfen. Sie
verwendeten fiir ihre Analyse eine Teilstichprobe des westdeutschen Le-
benserwartungssurveys (Gartner et al., 2005). Diese umfasst 1353 Frauen
und Ménner, die zum ersten Befragungszeitpunkt in den Jahren 1984/86
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60 bis 69 Jahre alt waren. Nach 14 Jahren waren 442 Personen verstor-
ben. Als gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und soziodemografische
Merkmale wurden beriicksichtigt: der so genannte ,Verhaltenstyp A" (in-
tensives Leistungsbemiihen, Ungeduld, Zeitmangel, Uberlastung, usw.); das
AusmaB, in dem die Personen auf ihre Gesundheit achten; der subjektive
Gesundheitszustand; der Grad der vermuteten Beeinflussbarkeit des Ge-
sundheitszustandes; der Body Mass Index (BMI); die Belastung durch die
gegenwartige oder friihere Berufstatigkeit; der Konsum von Obst und Ge-
mise sowie hochprozentigem Alkohol; die sportliche Aktivitat; die Rauch-
gewohnheiten; die Bildung und die Anzahl der Personen, auf deren Hilfe sich
die Befragten in Notféllen verlassen kdnnen. Als Faktoren flr ein geringes
Mortalitdtsrisiko wurden das Rauchverhalten als starkster negativer Faktor,
der BMI, die sportliche Aktivitdt, der Alkoholkonsum und das Achten auf
die eigene Gesundheit ermittelt. Der letzte Faktor wirkte sich entgegen den
Erwartungen lebensverkiirzend aus. Dieser Befund ist vermutlich dadurch
zu erkldren, dass sich jene Personen als ausgesprochen gesundheitsbewusst
bezeichnen, die krank und mit ihrer Gesundheit unzufrieden sind (Rott &
Wozniak, 2008).

Luy und Di Giulio (2005) konnten nun die Gesamtgruppe nach ihrem Ge-
sundheitslebensstil in vier homogene Lebensstiltypen aufteilen:

Gesundheitsinterventionisten: Die Personen in dieser Lebensstilgruppe
zeichnen sich dadurch aus, dass sie nie in ihrem Leben geraucht haben, einen
stressfreien Beruf austibten, keinen hochprozentigen Alkohol konsumieren,
regelmaBig Obst und Gemise verzehren und nach dem Kérpermasse-Index
(BMI) normalgewichtig sind. Dieser Gruppe wird etwa ein Drittel aller einbe-
zogenen Individuen zugeordnet.

Aktive Bon Vivants: Mit rund 45 Prozent ist diese Gruppe die groBte der vier
Lebensstilgruppen. Diese Personen sind noch in einem von ihnen (berwie-
gend als stressvoll beschriebenen Beruf tdtig oder haben diesen vor weniger
als zehn Jahren zugunsten einer anderen Beschaftigung bzw. wegen Eintritts
in den Ruhestand beendet. Zudem weisen die Mitglieder dieser Gruppe ver-
schiedene Verhaltensweisen wie ehemaliges oder gegenwartiges Rauchen,
tibermaBigen Alkoholkonsum oder Ubergewichtigkeit auf, die auf einen eher
vergniigungsorientierten Lebensstil schlieBen lassen. Sie sind aber dennoch
der Meinung, stark oder mittelmadBig auf ihre Gesundheit zu achten.

Gesundheitsnihilisten: Etwa 15 Prozent der Stichprobe entsprechen dem
Bild der ,Nihilisten”, die vor allg_m durch eine allenfalls geringe Beachtung
der eigenen Gesundheit, starke Ubergewichtigkeit sowie sportliche Inaktivi-



tdt gekennzeichnet sind. Nihilisten gehen allgemein davon aus, dass sie ihre
Gesundheit selbst nicht beeinflussen kénnen.

Frihere Workaholics: Nur etwas mehr als fiinf Prozent der Personen in der
Stichprobe sind in dieser Gruppe. Die friiheren Workoholics sind seit lange-
rem nicht mehr berufstdtig, sehen ihren friheren Beruf aber als sehr stress-
voll an. Auch sind sie keine Konsumenten hochprozentigen Alkohols.

Wie zu erwarten unterschieden sich die Sterberisiken der vier Gruppen deut-
lich voneinander. Im Vergleich zur Referenzgruppe der Interventionisten hat-
ten alle anderen Gruppen ein um mehr als das Doppelte erhdhtes Sterberisiko
(Aktive Bon Vivants 2,05: Frihere Workoholics 2,19; Nihilisten 2,83). Dabei
zeigt sich, dass die Sterblichkeit der Manner im Vergleich zu Frauen in der
Gruppen der Nihilisten und bei den aktiven Bon Vivants am stérksten aus-
gepragt ist. In der am meisten gesundheitsbewussten Gruppe der Interven-
tionisten ist die Sterblichkeit von Manner und Frauen dagegen nicht mehr
signifikant.

Offensichtlich, so die Autoren, unterscheiden sich die geschlechtsspezifi-
schen Sterblichkeitsunterschiede ganz erheblich in Abhdngigkeit vom jewei-
ligen Gesundheitslebensstil (Luy & Di Giulio, 2005).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in den Studien meist nur
Indikatoren der Mortalitdt als Gesundheitsmal3 eingesetzt wurden. Diese
Indikatoren lassen jedoch keine Aussage (ber den Gesundheitszustand der
Uberlebenden zu. Andererseits unterschatzt eine Konzentration auf einzelne
Verhaltensweisen die Komplexitdt der Verhaltenseinfliisse auf die Gesundheit.
Grundséatzlich misste die Entwicklung von Verhalten und die Auswirkungen
auf Gesundheit kontextabhingig betrachtet werden (Abel, 1992). Die Beto-
nung der Bedeutung des sozialen und kulturellen Umfeldes fihrt zur Not-
wendigkeit der vermehrten Integration von spezifischen Einstellungen zur
Gesundheit sowie die ihr zugrunde liegenden allgemeinen Gesundheitsori-
entierungen, aber auch von sozialstrukturellen Einflussfaktoren wie Bildung
und Einkommen. Trotz der Betonung sozialer Bedingtheit von Lebensstilen
erscheint aus unserer Sicht die individuenorientierte Perspektive bedeutsam,
da individuelle Ressourcen entscheidende gesundheitsbeeinflussende Fakto-
ren darstellen.

Bereiche einer gesunden Lebensfiihrung

Ausgehend vom Modell der psychosozialen Selbsthilfe nach Hartmann
(1991) lassen sich sieben Bereiche identifizieren, die sowohl risikomindernde
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wie protektive, ressourcenorientierte Wirkung entfalten kdnnen: Erndhrung,
Bewegung, Aktivierungsregulation, soziale Interaktion, Emotionalitat, Pro-
blemlésung und Spiritualitdt. Hartmann hat sein Modell zur psychosozia-
len Selbsthilfe bei Krebserkrankungen entwickelt. Es kann jedoch von seiner
Grundstruktur auch auf das allgemeine Gesundheitsverhalten Gbertragen
werden, soll es doch dazu dienen, sich aufmerksam mit seinen persénlichen
Einstellungen zu Krankheit und Gesundheit auseinanderzusetzen (Hartmann,
1991, S.140). Es stellt also die spezifischen Einstellungen wie allgemeinen
Grundorientierungen in den Mittelpunkt der Betrachtungen.

Dieses Modell antizipiert die salutogenetische Auffassung, dass der mensch-
liche Organismus als System permanent nattirlichen Einflissen und Prozes-
sen ausgesetzt ist, die eine Stérung seiner Ordnung, d. h. seiner Gesundheit,
bewirken. Gesundheit ist kein stabiler Gleichgewichtszustand, sondern muss
in der Auseinandersetzung mit krank machenden Einfllissen kontinuierlich
neu aufgebaut werden, dazu konnen Aktivitaten in diesen sieben Bereichen
beitragen. Das Konzept der Salutogenese (Bengel, Strittmatter & Willmann,
2001) basiert auf der Feststellung, dass Gesundheit und Krankheit keine ein-
ander ausschlieBenden Zustande, sondern die Extrempole auf einem Konti-
nuum, d. h. vorstellbar als stdndige Bewegung auf einer Linie zwischen den
Extremen Gesundheit und Krankheit (Gesundheits-Krankheits-Kontinuum),
sind. Dazwischen liegen Zustande von relativer Gesundheit und relativer
Krankheit.

Die Suche nach spezifischen Krankheitsursachen (pathogenetischer Ansatz)
muss nach Antonovsky durch die Suche nach gesundheitsférdernden bzw.
gesund erhaltenden Faktoren (salutogenetischer Ansatz) erginzt werden.
Diese Faktoren werden von ihm ,generalisierte Widerstandsressourcen” ge-
nannt. Es gibt sowohl individuelle (z.B. kérperliche Faktoren, Intelligenz, Be-
wiltigungsstrategien) als auch soziale und kulturelle Widerstandsressourcen
(z.B. soziale Unterstiitzung, finanzielle Mdglichkeiten, kulturelle Stabilitat).
Somit steht der Mensch als Ganzes mit seiner Biografie im Mittelpunkt und
nicht nur seine Erkrankung bzw. seine Symptome (Blattner, 2007).

Die von Hartmann beschriebenen Bereiche bilden einen strukturellen Rah-
men, um risikomindernde und protektive Faktoren zu beschreiben und damit
die Determinanten eines gesunden Lebensstils darzustellen.

Erndhrung

Fir den Bereich Erndhrung wurde postuliert, dass der Verzehr von Obst und
Gemiise sowie die Reduktion von Fett und SiiBem als wichtige Praventi-



onsfaktoren anzusehen sind (Stadler, Oettingen & Gollwitzer, 2005). Dabei
kommt Adipositas als gesicherter Risikofaktor flir Hypertonie, Dyslipoprote-
indmie, KHK, Typ 2 Diabetes mellitus, Schlaganfall und einige Krebserkran-
kungen im Rahmen des Krankheitsgeschehens eine Schliisselrolle zu (Boeing
& Schienkiewitz, 2006). Daher ist ein wesentliches Ziel der Primarpravention,
eine starke Gewichtszunahme mit zunehmendem Alter zu vermeiden. Um
dies zu erreichen sollten Vollkornprodukte und fiinf Portionen Gemiise und
Obst am Tag sowie fettarme Milch und Milchprodukte die Grundlage der Er-
ndhrung bilden. Zudem kann ein moderater Verzehr von fettarmem Fleisch
und fettarmen Fleischwaren empfohlen werden, um Fett zu sparen. Dafir
sollten vermehrt pflanzliche Ole sowie fetter Seefisch bei der Speisenplanung
berlicksichtigt werden. AuBerdem ist es wichtig, dass das eingesparte Fett
nicht durch die Zufuhr von Kohlenhydraten mit hohem glykdmischem Index
kompensiert wird, sondern der Forderung nach Lebensmitteln mit hohem
Ballaststoffgehalt und niedrigem glykdmischem Index Rechnung getragen
wird (deutsche Gesellschaft fur Erndhrung, 2006). Stark mit verschiedenen
Zuckerarten gesiiBte Getrdnke haben ebenfalls einen hohen glykdmischen
Index und liefern Gberfliissige Energie.

Ein gesunder Erndhrungsstil, der auf Ballaststoffe, Obst und Gemise setzt
und Fastfood verabscheut, ist dabei keineswegs eingebettet in andere ,ge-
sundheitsbewusste" Verhaltensweisen wie Sport und Bewegung, Alkohol-
und Tabakverzicht (Hayn & Schulz, 2004). Im Rahmen einer représentativen
Erhebung wurden 2004 sieben verschiedene Typen des Erndhrungsverhaltens
ermittelt (Hayn & Schultz, 2004, S. 6):

Die desinteressierten Fast Fooder (12 %)

Die Billig- und Fleisch-Esser (13 %)

Die freudlosen Gewohnheitskdche und -kéchinnen (17 %)
Die fitnessorientierten Ambitionierten (9 %)

Die gestressten Alltagsmanagerinnen (16 %)

Die erndhrungsbewussten Anspruchsvollen (13 %)

Die konventionellen Gesundheitsorientierten (20 %)

Bei den erndhrungsbewussten Anspruchsvollen hat Essen und Erndhrung
einen ganz zentralen Stellenwert im Lebensstil. Dies geht nicht unbedingt
mit einer ausgepragten Umwelt- und Naturorientierung einher, jedoch mit
einer ganzheitlichen Gesundheitsorientierung. Bei den drei Erndhrungs-
stilen desinteressierte Fast Fooder, Billig- und Fleisch-Esser und freudlose
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Gewohnheitskdche und -kdchinnen, bei denen Essen und Erndhrung einen
sehr geringen Stellenwert im Lebensstil hat, sind weder Gesundheits- noch
Umweltorientierungen ausgepragt. Essen wird nicht mit Genuss, Sinnlichkeit
und Freude verbunden, sondern pragmatisch-convenient bzw. routiniert-
gewohnheitsmiBig abgewickelt (Hayn & Schultz, 2004).

Daher darf bei Uberlegungen zur Entwicklung eines gesunden Lebensstils die
Bedeutung von der &sthetisch-expressiven Begegnung mit und Gestaltung
von Essen nicht unterschatzt werden. Essen als sinnlicher Vorgang setzt eine
Genuss- und Geschmackskompetenz voraus, die erworben werden muss. So-
mit umfasst Essen als Sinnlichkeit (Heindl, 2005) neben organischer Wahr-
nehmungen auch seelische Empfindungen des Menschen. Essen kann so zum
Lebensgenuss werden, der auch die Genussqualitdt von Speisen einbezieht.
Hierzu ist ein genaues Hinsehen, Fiihlen, Riechen, Schmecken und Horen bei
der Nahrungszubereitung und beim Essen notig. Fiir die Schulung sinnlicher
Fahigkeiten gibt es nach Heindl (2005, S.14) keinen besseren Lebens- und
Lernbereich als das Essen und Trinken. Eine Sinnesschulung, die den kulina-
rischen Zugang zum Essen ermdglicht, verandert letztlich auch die Routinen
des Alltags.

Die Betrachtung dieser Aspekte von Erndhrung flihrt weiter in die Bereich der
,seelischen Erndhrung”, im Sinne der Forderung des eigenen Erlebens sowie
der Zuwendung zu sich selbst und seinem eigenen Kérper. So kénnen zum
Beispiel Stichte wie UbermaBiges Essen, Rauchen, Trinken auch eine seelische
Sehnsucht ausdriicken. Im weiteren Sinne gehdrt zu Erndhrung auch der As-
pekt der ,geistigen Erndhrung”, verstanden als lebenslange Bildung, als Inte-
resse an der Natur, der Kultur und den Mitmenschen. Bildung wiederum for-
dert Gesundheit mehrfach: durch Wissen um Symptome und Risikofaktoren,
weniger Scheu vor Medizin, durch Wissen um Maglichkeiten sozialer Unter-
stiitzung und Hilfe und durch einen héheren soziodkonomischen Status.

Bewegung

Ein gewisses MaB an kdrperlicher Bewegung ist nicht nur eine biologische
Notwendigkeit, sondern fir eine ganzheitliche kdrperlich-seelische Balance
von groBer Wichtigkeit. Bewegung ist ein bedeutsamer Faktor zur Steigerung
des individuellen Wohlbefindens und der alltdglichen Lebensqualitit (Frei-
dl, Stronegger & Neuhold, 2003). Im heutigen Alltags- und Arbeitsleben der
Menschen herrscht oft eine geringe kdrperliche Aktivitat vor.

In den letzten Jahren haben vielfdltige Studien zweifelsfrei belegt, dass kor-
perliche Aktivitdt eine gesundheitsfordernde Wirkung besitzt. Kdrperlich



aktive Erwachsene sind kérperlich leistungsfahiger und gesiinder als ihre
nichtaktiven Zeitgenossen sind (Pate et al., 1995, Lippke & Vogele, 2005).
Aus den zahlreichen Untersuchungen kann festgehalten werden, dass kor-
perliche Aktivitat vor chronischen Krankheiten schiitzt, also primar praven-
tiv wirkt. Mangelnde Bewegung ist ein mitverursachender Faktor von vielen
Erkrankungen wie zum Beispiel Herzinfarkt, Schlaganfall, Bluthochdruck,
Durchblutungsstérungen, Rickenschmerzen, Osteoporose, Fettstoffwech-
selstérungen, Muskelschwéche, depressive Verstimmungen. Bewegung kann
auch bei Gesundheitseinschrankungen und der Behandlung von Krankheiten
unterstiitzend genutzt werden und dazu beitragen, dass Risikofaktoren nach
erfolgreich behandelter Krankheit reduziert werden, sie ist also auch tertidr
praventiv wirksam (Lippke & Vogele, 2005). Bewegung wirkt sich positiv auf
das Herz-Kreislaufsystem, auf die Atmung, auf die Verdauung und den Stoff-
wechsel, auf das Nervensystem, auf das Immunsystem, auf das Hormonsys-
tem und auf die seelische sowie die soziale Befindlichkeit aus.

Dabei ldsst sich aus den Studien schlussfolgern, dass mit zunehmender Ak-
tivitdt auch die Gesundheitseffekte zunehmen. Wie intensiv die kdrperliche
Aktivitdt sein muss, ist noch nicht abschlieBend geklart. Konsens besteht,
dass ein korperlich inaktiver Lebensstil besonders risikoreich ist. Jedoch
scheint das Kriterium fir einen aktiven Lebensstil erfiillt, wenn 30-60 min
moderate korperliche Aktivitat tdglich oder 20 min anstrengende Aktivitaten
dreimal wochentlich durchgefiihrt werden (Pate et al., 1995). Das Ziel aus
unserer Sicht besteht dabei nicht darin, etwas Besonderes zu leisten, sondern
ist vielmehr darin zusehen, dass man sich nach dem Training besser fihlt als
vorher (Hartmann, 1991, S. 183).

Aktivierungsregulation

Allgemein kann festgestellt werden, dass Stress eine wesentliche Bedeutung
fur das Immun-, Kreislauf- und Nervensystem hat. Dabei kann Stress po-
sitive wie negative Effekte gleichermaBen induzieren oder verstarken und
damit kann Stress entweder glinstige oder eben ungiinstige Folgen fiir einen
Organismus haben, was konkret von einer Vielzahl von unterschiedlichen
EinflussgréBen abhingen kann (Esch, 2002). Allerdings kann davon ausge-
gangen werden, dass aufgrund des chronischen Auftretens von Stresspha-
nomenen in den westlichen Industrieldndern die negativen Effekte von Stress
uberwiegen.

Mégliche und verbreitete Folgen von Stress sind u.a. erhdhte Krankheits-
anfalligkeit, Herz- und Kreislaufkrankheiten, Verdauungsprobleme, Uberge-
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wicht, Muskel- und Riickenschmerzen, aber auch Schlafstérungen und Sto-
rungen der Sexualfunktion sowie Konzentrations- und Gedachtnisstérungen.
Dauerstress in Verbindung mit Mehrfachbelastungen stellt eine ernst zu neh-
mende Gefahr flr die psychische und physische Gesundheit dar. Zahlreiche
Studien haben belegt, dass anhaltende Angstzustande, Unsicherheit, niedrige
Selbstachtung, soziale Isolation sowie mangelnde Kontrolle ber das Berufs-
und Privatleben groBe Auswirkungen auf die Gesundheit haben (Wilkinson &
Marmot, 2004).

Aufgrund der Bedeutung von chronischem Stress fir unsere Gesundheit
kommt der Stressbewiltigung eine zentrale Bedeutung fiir einen gesunden
Lebensstil zu. Nach Steinmann (2005, S. 12) sind auf der individuellen Ebene
fur die Stressbewaltigung zwei Faktoren wesentlich: die Bewaltigungsmdg-
lichkeiten und -fahigkeiten sowie die Lebenskompetenzen (life skills), ins-
besondere die psychosoziale Kompetenzen. Am gesundheitsforderlichsten
sei flexibles, der Situation angepasstes Bewaltigungsverhalten, das heiBt die
Fahigkeit, eine Ubereinstimmung von Situationsdiagnose und ihre entspre-
chenden Verhaltensweisen herzustellen. Personen, die gut mit Stress umge-
hen kénnen, interpretieren das Leben und ihre Umwelt grundsatzlich positiv,
nehmen Fehler und Rickschldge als etwas Normales hin und nicht als ein
Anzeichen eigener Unfahigkeit (Penley, Tomaka & Wiebe, 2002). Sie nehmen
die Welt als beeinflussbar wahr und erzeugen emotionale Stabilitit (Selbst-
wirksamkeit). Damit Coping-Kompetenzen greifen kénnen, sind strukturelle
Faktoren wie ein giinstiges soziales, 6konomisches und 6kologisches Umfeld
wichtig.

Ein bislang weniger beachteter Zusammenhang besteht zwischen Erholung
und Gesundheit (Allmer, 1996; Kallus & Uhlig, 2001). Zwischen Phasen er-
hohter Belastung und der Erholungsabsicht ist es nétig, rechtzeitig Distanz
zur Stresssituation zu gewinnen, weil die Erholung sonst nicht oder nur in
verkirzter Form stattfindet. Ebenso muss die Erholungsphase auch wirklich
der Regeneration dienen, denn sonst wird die Belastung nicht ausgeglichen.
Waren Distanzierung und Regeneration erfolgreich, dann folgt am Ende der
Erholungsphase eine Orientierung auf die neue, bevorstehende Beanspru-
chung und der Zyklus beginnt von Neuem (Allmer, 1996, S.12). Erholung ist
somit zugleich Kompensation einer Belastung und Pravention fiir die nachste
Belastung, also eine wichtige Ressource, um Belastungen auszugleichen und
ihnen vorzubeugen.

In jlingster Zeit wurde wieder vermehrt auf die Bedeutung von Entspan-
nungs- und Meditationsmethoden zur Férderung der Erholung hingewiesen
(Grossmann et al., 2004). Die bisher vorliegende Literatur scheint wichtige



Grundhypothesen beziglich der Auswirkung von Entspannung und Medita-
tion (insbesondere der Mindfulness-Based Stress Reduction) auf das geistige
und kdrperliche Wohlbefinden eher zu stltzen. Achtsamkeitsbasierte Inter-
ventionen konnten demnach ein Potenzial aufweisen, das vielen Menschen
helfen kdnnte, einen besseren Umgang mit chronischen Krankheiten und Be-
lastungen zu erlernen (Grossmann et al., ebd.).

Sozialer Austausch

Angenehme und unterstiitzende soziale Beziehungen haben in mehrfacher
Hinsicht eine besondere Bedeutung fiir das Wohlbefinden und die Gesund-
heit. Soziale Unterstlitzung spielt eine wichtige Rolle bei der Pravention psy-
chischer Stérungen und korperlicher Erkrankungen, hat einen forderlichen
Einfluss auf die Wiederherstellung von Gesundheit und geht sogar mit einem
geringeren Mortalitatsrisiko einher. In der wissenschaftlichen Literatur fin-
den sich vielfaltige Hinweise daflir, dass soziale Belastungssituationen, gerin-
ge oder fehlende soziale Integration und mangelnde soziale Unterstiitzung
krankheitsférderlich wirken (Kienle, Knoll & Renneberg, 2005, Siegrist, 1995).
Umgekehrt kénnen soziale Ressourcen, also Hilfen und Unterstiitzung, die
aus dem sozialen Netzwerk des Individuums stammen fiir Gesundheit sorgen
(Uchino, 20086, Everson-Rose & Lewis, 2005, Berkman, Glass, Brissette et al.,
2000, Berkman, 1995). Eder (1990) hebt die Bedeutung von Einsamkeit im
Kontext von Gesundheit und Krankheit als pathogenen Faktor besonders her-
vor. Er stellt einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Qualitat sozialer
Integration und korperlich manifestem Wohlbefinden her. Insbesondere fir
den speziellen Aspekt der Verwitwung kann festgestellt werden, dass der Tod
eines nahestehenden Menschen nicht nur mit Kummer und Gram einher-
geht, sondern auch das Risiko von kérperlichen und seelischen Krankheiten
erhéht (Stroebe & Stroebe, 2005). Nach Eder (1990) nehmen grundsatzlich
soziale Isolation und das Gefiihl der Einsamkeit in der Gesundheit einen
ebenso groBen Stellenwert ein, wie die klassischen Risikofaktoren Rauchen,
Trinken, Bewegungsmangel und ungesunde Erndhrung. Dabei muss aller-
dings beriicksichtigt werden, dass dies sich lediglich auf die subjektiv wahr-
genommene Verfugbarkeit von sozialer Unterstiitzung und auf die als positiv
wahrgenommenen sozialen Beziehungen bezieht (Knoll & Schwarzer, 2005).

Wahrend die positiven Wirkungen sozialer Beziehungen immer wieder her-
vorgehoben werden, ist unklar, ob es auch negative Folgen fir die Gesund-
heit geben kann (Wolf, 2006). Aus dem Alltagswissen heraus ist zu erkennen,
dass Probleme mit (ehemaligen) Partnern, heranwachsenden Kindern oder
Arger mit Kollegen soziale Stressoren darstellen und insbesondere wenn die
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langerfristig vorhanden sind zu einer Einschrankung der Gesundheit fiihren
konnen (Wolf, 2006). Auch kann eine bestimmte soziale Einbindung zu pro-
blematischem, falschem oder schddigendem Verhalten wie Drogengebrauch,
Alkohol, Rauchen oder riskanten Verhalten flihren.

Fir die Gesundheitsforderung ist es daher bedeutsam, dass zu einem gesun-
den Lebensstil auch ,gesunde” soziale Beziehungen gehdren. Daher sollten
Gesundheitskompetenzen auch die Fahigkeit umfassen, soziale Beziehungen
zu bewerten, das heiBt zu erkennen, woher die wichtigsten positiven und ne-
gativen Zuwendungen und Unterstiitzungen stammen, wie sie sich erganzen
und wie sie weiterzuentwickeln wiren (Hartmann 1991, S 201).

Problemlosefahigkeit

Im weiteren Sinne ist hier gemeint, dass durch eine innere Kldrung die Um-
bewertung und damit eine Erweiterung der Lebenswirklichkeit in Richtung
einer Lebensordnung angestrebt werden, die besser zur jeweiligen Situation
der Person passt (Hartmann, 1991, S.191.) Im engeren Sinne sind damit unge-
|6ste innere und duBere Konflikte gemeint, die im [angeren Verlauf zu Belas-
tungen fiihren kdnnen. Die Fahigkeit zur Konflikt- bzw. Probleml6sung (Pro-
bleme im eigenen Leben identifizieren, definieren und analysieren, Losungs-
wege auswihlen und anwenden, Folgen abschitzen) ist mit physischer wie
psychischer Gesundheit verbunden (Holahan & Moos, 1987; McCrae & Costa,
1986). In einer Meta-Analyse zum Zusammenhang zwischen unterschied-
lichen Bewaltigungsstrategien und dem allgemeinen Gesundheitszustand
konnten Penley et al. (2002) keinen Zusammenhang zwischen der Fahigkeit
zum Problemldsen und des allgemeinen Gesundheitszustandes nachweisen.
Die Autoren gehen davon aus, dass der adaptive Nutzen der Fahigkeit zum
Problemldsen abhdngig ist von situativen und individuellen Faktoren, insbe-
sondere der wahrgenommenen Wirksamkeit. Bei Antonovsky, insbesondere in
seinem Konzept des Kohérenzsinns (Antonovsky, 1997), spielt das subjektive
Empfinden der Problemldsefdhigkeit eine herausragende Rolle fiir die psychi-
sche Gesundheit. Fir viele chronische Krankheiten ist die Fahigkeit Probleme
zu ldsen von entscheidender Bedeutung fiir die Pravention von Folgeschdden
(Hill-Briggs & Gemell, 2007, Lorig & Holman, 2003). Bei Kindern und Jugend-
lichen stirkt eine ausgeprigte Problemldsefihigkeit die Resilienz (Ladwig,
Gisbert & Wérz, 2001) und stellt besonders bei Schulkindern eine wesentliche
personale Ressource dar (Werner, 1999). Auch im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsférderung sehen Ducki und Greiner (1992) in salutogenetischer
Tradition Gesundheit wesentlich durch Handlungs- und Problemlésefahig-
keit sowie als Fahigkeit zur Emotionsregulation bedingt.



Emotionsregulation

Bestimmte Formen des Erlebens und der Regulation von Emotionen stehen
seit jeher im Verdacht, Risikofaktoren fiir die korperliche und psychische Ge-
sundheit zu sein. Dazu zdhlen insbesondere Neurotizismus, Feindseligkeit,
Arger und die Unterdriickung von Emotionen (Weber & Vollmann, 2005, Poh!
& Hammelstein, 2005). Auch die Hemmung von Gefiihlen erfordert erhebli-
che psychische Anstrengung, die bei vielen Menschen nicht ohne Folgen fir
ihre Gesundheit bleibt (Traue, Horn, Kessler, 2005).

In einer umfangreichen Metaanalyse konnten Chida & Steptoe (2008) zeigen,
dass sowohl ein positiver Affekt (im Sinne von emotionalem Wohlbefinden,
positiver Stimmung, Freude, Glick, Energie, Kraft) wie auch positive Eigen-
schaften (im Sinne von Lebenszufriedenheit, Optimismus, Humor) mit einer
verminderten Mortalitdt verbunden waren.

In einer weiteren Meta-Analyse konnte Veenhooven (2008) nachweisen, dass
sich in 53% der Studien ein Zusammenhang zwischen Gliick und Lebenser-
wartung zeigte. Menschen, die ihr Befinden zu einem bestimmten Zeitpunkt
als gllicklich definierten, lebten spater deutlich langer als andere, die sich
zuvor als weniger glicklich bezeichnet hatten. Allerdings zeigte sich auch bei
13% ein umgekehrter, negativer Effekt und in 34% der Falle kein signifikan-
ter Zusammenhang. Der positive Zusammenhang tritt sehr viel deutlicher
hervor, wenn man die in den Studien jeweils untersuchten Gruppen nach ih-
rem Gesundheitszustand unterscheidet. In weniger gesunden Gruppen, also
bei chronisch Erkrankten, Behinderten, bei Bewohnern von Alten- und Pfle-
geheimen usw. gibt es nur einen sehr schwachen Zusammenhang von Gliick-
lichsein und Lebenserwartung. Gliicklichsein hat bei Kranken keine oder nur
eine tberaus schwache lebensverldangernde Wirkung. Anders sieht es jedoch
aus bei gesunden Untersuchungsgruppen. Hier zeigt sich ganz berwiegend,
dass gluckliche Personen auch eine héhere Lebenserwartung haben.

Aus diesen wenigen Anmerkungen wird deutlich, dass dem Umgang mit Ge-
fuhlen eine wichtige Funktion fiir einen gesundheitsforderlichen Lebensstil
zukommt. Daher stellt es aus unserer Sicht eine wichtige Gesundheitskom-
petenz dar, ein gutes MaB3 an Ich-Starke zu entwickeln, um fiir die eigenen
Gefiihle Verantwortung zu tibernehmen und damit der Selbstverantwortung
und Autonomie breiteren Raum zu erméglichen (Hartmann, 1991, S. 161).
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Lebensziele

Spiritualitdt wird im Kontext eines gesundheitsférderlichen Lebensstils viel-
féltig umschrieben, zum Beispiel als Art und Weise, in der Menschen das Le-
ben hinsichtlich seines letzten Sinns und Werts verstehen (Zwingmann, 2004,
S.219). Spiritualitat hat im menschlichen Leben eine Vielzahl von Funktio-
nen: Suche nach personliche geistige Entwicklung, die Suche nach tragenden
Weltanschauungen, um das Leben vertieft zu verstehen und sinnvoll zu ge-
stalten, die soziale Integration in (Weltanschauungs-) Gemeinschaften und
die geistige Integration in eine (Weltanschauungs-) Kultur. Der Mensch weist
ein permanentes Streben nach Konstanz, Konsistenz, Widerspruchsfreiheit,
Kausalitdt und Kohdrenz, kurz nach sinnhaftem Erleben auf. Hiermit ist auch
die Anerkennung und Wiirdigung der eigenen Person verbunden.

Menschen beeinflussen (und steuern) aktiv durch ihr Verhalten im Alltag ei-
nen Lebenssinn (Reker, 2000) und diese gelebte Weltanschauung hat wie-
derum Auswirkungen auf ihre Gesundheit. Dazu gehdren beispielsweise die
Wahrnehmung von Entscheidungsfreiheit sowie Verantwortung und das
Eingehen von Verpflichtungen und Beziehungen, die in eigene, hohere Le-
bensziele integriert sind. Dimensionen des Lebenssinns sind flr Reker die Art
und Weise, in der Sinn erfahren wird (kognitiv, motivational oder affektiv)
sowie die Quellen, die Inhalte und die Qualitat dieser Erfahrungen.

Im Allgemeinen kénnen drei Begriindungen genannt werden, warum Spiritu-
alitdt als zusatzliche Komponente der Gesundheitsférderung zu beriicksich-
tigen ist (Zwingmann, 2004, S. 219):

Spiritualitdt wird von vielen Menschen als wichtiger Aspekt der Gesund-
heit gesehen.

Der spirituelle Bereich stellt eine wichtige Ressource dar.

Spiritualitdt erfasst einen Bereich, der mit anderen Aspekten eines
gesunden Lebensstils nicht Gberlappt.

Koenig u. Larson (2001) fassten in einem Ubersichtsartikel die Ergebnisse
von 850 Studien zu religidsen Uberzeugungen und Gesundheit zusammen.
Achtzig Prozent der Studien zum Zusammenhang zwischen religisen Uber-
zeugungen bzw. Praktiken und Lebenszufriedenheit oder Wohlbefinden wie-
sen einen positiven Korrelationskoeffizienten auf. In annahernd zwei Dritteln
aller Studien zur Beziehung zwischen Religiositdt und Depressions- oder
Angstwerten fanden sich negative Korrelationen. Das Spektrum an Studi-
en, die eine Auswirkung von Spiritualitat und Religiositdt nicht nur auf die
Krankheitsverarbeitung und das seelische Wohlbefinden, sondern auch auf



kérperliche Prozesse untersuchen, hat in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen. Dabei wurden positive Wirkungen auf eine Reihe von kdrperlichen
Funktionen (Blutfette, Blutdruck, Immunsystem) und die Lebenserwartung
gefunden (Ostermann & Biissing, 2007). Kritisch duBern sich Sloan, Bagiella
und Powell (2001) zu den hiufig zitierten Belegen fiir das gesundheitsfor-
dernde Potential von Spiritualitdt insbesondere in Hinblick auf kdrperliche
Krankheit. Menschen mit starkem Glauben seien von ihrem Verhaltensko-
dex her verpflichtet, ,gesund” zu leben, d.h. wenig oder nicht zu rauchen,
nicht oder maBig zu trinken, maBig zu essen und sich sexuell zurlickzuhalten.
Wahrend fir korperliche Erkrankungen die empirischen Belege diese kriti-
sche Betrachtungsweise eher stiitzen, konnte in vielfaltigen Untersuchungen
gezeigt werden, dass Spiritualitdt das psychische Wohlbefinden steigert und
vor alltiglichem Stress schitzt (Bucher, 2007).

Welcher Art nun diese Beziehung zwischen Religiositat bzw. Spiritualitdt und
psychischer bzw. kdrperliche Gesundheit ist, ist noch weitgehend offen. Das
heiBt, es ist noch relativ ungeklart, ob religidse Aktivitat spezifische psychi-
sche Prozesse anregt bzw. beinhaltet, die nicht durch von der Religiositat
unabhéngige Prozesse (wie z. B. Optimismus, Hoffnung, Achtsamkeit, soziale
Unterstiitzung, Koharenzsinn) erklart werden kénnen (Pohl, 2005).

Wir verstehen im Kontext eines gesunden Lebensstils Spiritualitdt als Sinn-
gebung, also einen innerseelischen Vorgang, der durch bewusstes und kon-
kretes Denken entwickelt wird und der sich an den realen Gegebenheiten der
eigenen Lebenssituation orientiert (Hartmann, $.207). Sinngebung kann so im
weiteren Sinne verstanden werden als {ibergeordnetes Lebensziel, das eine
bewusste Lebenshaltung ausdriickt, aber auch ganz konkret als Anerkennung
und Wiirdigung der eigenen Person. Also die Tatsache wie der einzelne mit
sich selbst umgeht und die Anerkennung der eigenen Person entwickelt und
pflegt.

Schluss

Wer nicht raucht, GberméaBigen Alkoholkonsum vermeidet, Sport treibt, auf
ausgewogene Erndhrung achtet und ausreichend schlaft, verhalt sich nach
vielen Untersuchungen gesundheitsbewusst. Damit konstituiert sich aber —
wie gezeigt wurde - noch kein gesundheitsbezogener Lebensstil. Ein gesund-
heitsbezogener Lebensstil umfasst wesentlich mehr Komponenten, wobei
jeweils préventive und ressourcenorientierte Auswirkungen beachtet werden
sollten. Uber Erndhrung und Bewegung hinaus sind die Regulation von Ak-
tivierung und Emotionalitat, die Fahigkeit Probleme und Konflikte zu l6sen
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und dem Leben Ziele und Sinn zu geben, entscheiden fiir einen gesunden
Lebensstil.

Ein gesunder Lebensstil wird nach Buccheri, Winkler & Soldner (2005, S. 5)
dort angestrebt, wo er wichtig wird, um leistungs- und arbeitsfahig zu sein,
aber auch um befriedigende soziale Beziehungen aufbauen und erhalten zu
kénnen und um kreativ schopferisch aktiv sein und um kulturelle Werte erle-
ben und verwirklichen zu kénnen.

Ein gesunder Lebensstil umfasst also mehr als die Vermeidung schéddlichen
Verhaltens, sondern er héngt von positiven Werten und ihrer Verwirklichung
ab, von individuellen Ressourcen und von einem "sense of coherence”, in den
Worten von Antonovsky, dass “wenigstens einige der vom Leben gestellten
Probleme und Anforderungen es wert sind, dass man Energie in sie investiert,
dass man sich fiir sie einsetzt und sich ihnen verpflichtet, dass sie eher will-
kommene Herausforderungen sind als Lasten, die man gerne los wdre”, (An-
tonovsky, 1997, S.35).

Gesundheitsforderung muss daher versuchen, Bedingungen zu schaffen, un-
ter denen bei mdglichst vielen Menschen eine positive Motivation fir die
Entwicklung eines gesundheitsférdernden Lebensstils nachhaltig entsteht.

Medizin als Krankheitsbekdmpfung stellt nach Buccheri, Winkler & Soldner
(2005) die intelligente Intervention durch technische z.B. operative Verfah-
ren, Arzneimittel und Impfstoffe in den Mittelpunkt. Medizin als Gesund-
heitsférderung wird vorrangig die Selbstregulation, die individuelle Eigen-
aktivitat jedes einzelnen Menschen fordern. Die Motivation der Menschen
einen aktiven, gesundheitsfordernden Lebensstil zu entwickeln, ist fir ihren
Erfolg entscheidend. Die Gesundheitspddagogik stellt hierfiir ein reiches di-
daktisch-methodisch Instrumentarium zur Verfligung, denn wer Gesundheit
fordern will, muss anders kommunizieren, muss anderes erfassen und verste-
hen kénnen als derjenige, der sich auf Krankheitsbekdmpfung spezialisiert.
Fir eine Forderung eines gesunden Lebensstils sind ,die seelische, soziale und
geistige Entwicklung des Menschen, die mit seinem Alter verkniipften Aufga-
ben, Chancen und Probleme, seine kérperlichen, seelischen und geistigen Res-
sourcen entscheidend” (Buccheri, Winkler & Soldner, 2005, S. 7).
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Pravention in Lebenswelten — ScienceKids:
Kinder entdecken Gesundheit

Jutta Ommer-Hohl

Ein Modellprojekt der AOK Baden-Wiirttemberg in Kooperation mit dem Mi-
nisterium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg zur handlungs-
orientierten Gesundheitsférderung in der Primarstufe.

Hintergriinde

Um das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von Kindern in Deutschland
ist es nicht zum Besten bestellt: In Deutschland leidet eine wachsende Zahl
von Kindern an Ubergewicht. Kinder erkranken immer hiufiger an Leiden wie
hohem Blutdruck oder Diabetes Typ 2. Wenn wir nicht heute den gesund-
heitlichen Folgen von mangelnder Bewegung und falscher Erndhrung von
Kindern vorbeugen, werden die 6konomischen und sozialen Probleme in den
nachsten Jahrzehnten dberdurchschnittlich zunehmen. Die Ursachen hierfir
sind vielfaltig: Verdnderte Lebensbedingungen (weniger Bewegung, unaus-
gewogene Erndhrung) oftmals gepaart mit nicht addquaten Mdglichkeiten
der Gesundheitserziehung fur Eltern, Kindergarten und Schule.

Die meisten Kinder wissen heute um die Bedeutung gesunder Erndhrung und
ausreichender Bewegung: Laut Erndhrungsberichten der DGE in den vergan-
genen Jahren geben ca. 98 Prozent der 6- bis 8-Jdhrigen an, man musse Obst
essen, um gesund zu bleiben. 90 Prozent nannten Gemise. 55 Prozent der
6- bis 12-Jahrigen halten den Uberfluss an StiBigkeiten fiir die Ursache von
Ubergewicht. 34 Prozent sehen mangelnde Bewegung als Grund.

Doch dieses Wissen ist in der Regel nicht handlungsleitend: Das Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten von Kindern ist oftmals gepragt von Widerspri-
chen zwischen Wissen und Handeln, Kopf und Bauch.

Neue Wege zur Gesundheit

Vor diesem Hintergrund war die AOK Baden-Wirttemberg Initiator und Im-
pulsgeber fiir ein neues Konzept der Gesundheitsférderung und Gesundheits-
bildung, das seit November 2005 gemeinsam mit dem Kultusministerium in
Baden-Wirttemberg umgesetzt wird.



»ScienceKids: Kinder entdecken Gesundheit”

Kinder sind neugierig - kleine Wissenschaftler, die viel ausprobieren, expe-
rimentieren und ,be-greifen” mdchten. Sie wollen wissen wie der eigene
Kérper funktioniert, was er braucht und was ihm guttut. Mit ,ScienceKids:
Kinder entdecken Gesundheit" wird die Gesundheitsbildung bereits im Set-
ting Schule verankert - jedoch nicht mit erhobenem Zeigefinger, sondern
handlungsorientiert und alltagsnah. Die Verbindung von Erndhrung und
Bewegung sowie das individuelle ,Be-greifen” der Kinder stehen dabei im
Zentrum. Die handlungsleitende Methode: Kinder sollen durch eigenes Ex-
perimentieren und Ausprobieren selbst die Antworten auf ihre Fragen finden
und so die Zusammenhadnge zwischen Erndhrung und Bewegung am eigenen
Kérper erfahren und verstehen.

Im Hinblick auf eine gesunde Lebensfiihrung, um die Zunahme von uber-
gewichtigen Kindern durch Bewegungsmangel und falsche Erndhrung zu
verhindern, zielt ,ScienceKids: Kinder entdecken Gesundheit” auf eine inter-
disziplinare Gesundheitsbildung und auf eine konstruktive, altersgerechte
Auseinandersetzung mit Erndhrungs- und Bewegungsthemen ab.

ScienceKids bietet das Potenzial, Gesundheitsbildung in der Schule zu eta-
blieren: als erlebnisorientierte und praktisch erfahrbare Lernformen. Dieses
Potenzial zu nutzen haben sich das Ministerium flr Kultus, Jugend und Sport
Baden-Wirttemberg und die AOK Baden-Wirttemberg zur gemeinsamen
Aufgabe gemacht und setzen sich zusammen fiir den Erfolg dieses Projektes
ein. Mit den praxisorientierten ScienceKids Lehr- und Lernmaterialien werden
die Forderungen und Ziele des Bildungsplans Baden-Wirttemberg konse-
quent umgesetzt.

Attraktiver Schulalltag

Der baden-wirttembergische Bildungsplan skizziert seit 2004, insbesondere
in den Facherverbiinden ,Bewegung, Sport und Spiel” und ,Mensch, Natur
und Kultur” neue Anforderungen fir den schulischen Unterricht. Kompe-
tenzerwerb und Erfahrungsbezug, sinnliche Wahrnehmung und Alltagsori-
entierung sollen Schule und Lernen fiir Lehrer und Schiler gleichermaBen
attraktiv machen.

Passgenau entwickelt

Die Lehr- und Lernmaterialien - bestehend aus 2 Handreichungen und einem
transportablen Minilab - sind passgenau auf die Bildungspldne fir Grund-
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schulen in Baden-Wirttemberg abgestimmt. Die Lernbausteine sind aktions-
und handlungsorientierte Angebote. Ihr modularer Aufbau eignet sich fiir den
Regelunterricht in der Grund- und Hauptschule sowie der Sonderschule (Pri-
marstufe) und ermdglicht die Ausrichtung und Gestaltung von Projekttagen,
Themenwochen oder Betreuungsangeboten im Rahmen der Ganztagsschule.

Wissenschaftliche Expertise

Ein interdisziplindres Team aus Wissenschaftlern und Studierenden der PH
Heidelberg, dem Forschungszentrum fiir Schulsport und dem Sport von Kin-
dern und Jugendlichen (FoSS) an der Universitat Karlsruhe (TH) und der Uni-
versitat Konstanz hat auf Basis von Kinderfragen die Materialien mit Experi-
menten und Versuchen zu den zentralen Themenknoten aus der Erndhrung
und Bewegung (Anatomie & Physiologie, Energie & Energiewandel, Wasser
& Wirkstoffe, Sinne & Wahrnehmung, Lebensmittel herstellen & genieBen)
entwickelt. Die wissenschaftliche Evaluation der Pilotphase zeigt deutliche
Wissenszuwachse bei den Kindern und eine gro3e Akzeptanz der Lehrmate-
rialien bei den Lehrkraften.

Blick in die Schulpraxis

... Die Klassenzimmer sind nicht wiederzuerkennen: Hier baut die Bananen-
gruppe ein Skelett aus einzelnen Knochen zusammen, dort bemalt die Apfel-
gruppe einem Sechstkldssler mit Fingerfarben ein Skelett auf seinen Kérper.
.Darfich auch mal probieren?" fragt ein neugieriger Lehrer, der gerade beob-
achtet wie die Tomatengruppe konzentriert mit geschlossenen Augen braune
und frisch geschnittene Apfelschnitze miteinander vergleicht. ,Erst, wenn die
Hande gewaschen sind!" antwortet einer der Schiler. .." In der Kirbachschule
in Hohenhaslach sind die Kinder restlos begeistert vom ScienceKids-Projekt.
Hier waren als Schilermentoren auch die Klassenstufen 5 und 6 in die Durch-
flihrung mit eingebunden.

Nachhaltig verankert

AOK und Kultusministerium Baden-Wirttemberg haben ein gemeinsames
Fortbildungskonzept fiir Lehrkrafte entwickelt. Ab dem Schuljahr 2008/2009
bieten 48 ScienceKids-Multiplikatoren in den 24 Anlaufstellen fiir Fortbil-
dung und Beratung des Kultusministeriums eintdgige Schulungen fir Lehr-
krafte und Schulen an.

Georg Wacker, Staatssekretdr im Ministerium fuir Kultus, Jugend und Sport
Baden-Wirttemberg hat die Schirmherrschaft fiir das Projekt ,ScienceKids:



Kinder entdecken Gesundheit" Glbernommen. Ein Netzwerk mit Partnern aus
Wissenschaft, Forschung, Bildung und Medien unterstiitzt das Projekt.

Ausgezeichnet

Das Projekt ,ScienceKids: Kinder entdecken Gesundheit” wurde mit dem 2.
Platz beim Deutschen Innovationspreis fiir nachhaltige Bildung ausgezeichnet
und erhielt im Juli 2008 den von der Stiftung RUFZEICHEN GESUNDHEIT! ver-
liehenen Gesundheitspreis. Darliber hinaus erhielt ScienceKids von der Initia-
tive ,Deutschland - Land der Ideen” die Auszeichnung als ,ausgewahlter Ort"

www.sciencekids.de

Die Internetseite bietet Wissen, Information und Kommunikation in einem:
Das Magazin veroffentlicht 5x jahrlich redaktionelle Beitrdge, Reportagen
und Interviews zur Projektpraxis sowie den aktuellen Debatten in den Be-
reichen Wissenschaft, Erndhrung und Bewegung. Das Projekt stellt den wis-
senschaftlichen Ansatz, die Einbettung in den Baden-Wirttembergischen
Bildungsplan sowie die Meilensteine von ,ScienceKids: Kinder entdecken
Gesundheit" vor. Darliber hinaus finden Lehrkréfte alle Informationen und
Ansprechpartner zu Lehrmaterialien, Fortbildung sowie Service der AOK vor
Ort. Die Online-Mitmachwerkstattist die Plattform fir Austausch und Kom-
munikation zwischen den Lehrkrdften. Hier kdnnen aktive Lehrerinnen und
Lehrer ihre Erfahrungen mit ScienceKids teilen, ihre eigenen Praxistipps ein-
stellen und in einem Forum Uber aktuelle Debatten diskutieren.

Service und Unterstiitzung durch die AOK Baden-Wiirttemberg vor Ort

Die Fachkrafte in den AOK Bezirksdirektionen in Baden-Wdirttemberg unter-
stlitzen an ScienceKids interessierte Lehrkréfte, indem sie tGber Ansétze und
Hintergriinde des Projekts informieren und entsprechende Infomaterialien
zur Verfligung stellen, das Projekt auf Elternabenden vorstellen, Schulen aktiv
bei der Durchflihrung unterstltzen, Kontakte zu Partnern vor Ort bereitstel-
len und das ScienceKids-MiniLab zur Probe verleihen.

Weitere Informationen, Bezugsadressen und Kontaktdaten zu ScienceKids
unter www.sciencekids.de.
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Wie Kinder ihre Eltern erziehen -
Kann Schule die Erndhrung zu Hause verandern?

Mareen Molderings

Einfiihrung

- Wie Kinder ihre Eltern erziehen - Kann Schule die Erndhrung zu Hause
verandern?” -

Diese Fragestellung wird ndher beleuchte, indem u. a. zwei Studien vorgestellt
werden, die verschiedene schulische Interventionsansatze hinsichtlich einer
Veranderung des Erndhrungsverhaltens von Grundschulkindern Uberpriften.
Dabei spielt die Einbeziehung der Eltern eine besondere Rolle.

Im Folgenden werden zundchst eine kurze theoretische Einfiihrung zum Er-
nahrungszustand von Kindern und den Einflussfaktoren eines Erndhrungs-
verhaltens gegeben sowie die vorliegende Forschungsarbeit kurz begriindet.
Daran schlieBt ein Uberblick hinsichtlich der zwei vorliegenden Teilstudien
und ihrer Zielsetzung an. Weiterhin werden dann die wichtigsten methodi-
schen Vorgehensweisen und Ergebnisse der einzelnen Studien prdsentiert,
kritische Fazite gezogen sowie sich daraus ergebende padagogisch-didakti-
sche Empfehlungen restimierend abgeleitet.

Erndhrungssituation von Grundschulkindern

Die Relevanz der vorliegenden Forschungsarbeit wird deutlich, wenn man die
Erndhrungssituation von Grundschulkindern ndher betrachtet. Beziglich des
Erndhrungsverhaltens wird u. a. von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndh-
rung sowie dem Forschungsinstitut fir Kindererndhrung in Dortmund viel-
fach konstatiert, dass sich dieses, dhnlich wie das der Erwachsenen, durch eine
zu hohen Fett-, Zucker- und Proteinzufuhr auszeichnet, wéhrend der Verzehr
von komplexen Kohlenhydraten sowie Ballaststoffen zu gering ist. Ebenso
werden die Empfehlungen hinsichtlich der Flussigkeitszufuhr nicht erreicht
(vgl. u. a. DGE 2004; Kersting et al., 2004). Der Erndhrungszustand erméglicht
weiterhin einen ergdnzenden Einblick in die Erndhrungssituation von Grund-
schulkindern. Nach der neuesten Studie des Robert-Koch-Instituts sind ca. 15
% der Kinder im Grundschulalter in Deutschland ibergewichtig. Adipositas,
die meist mit einer deutlichen Beeinflussung der Gesundheit verbunden ist,
liegt bei ca. 6 % der Grundschulkinder vor (vgl. Robert-Koch-Institut, 2006).



Dieser kurze Einblick in die derzeitige Erndhrungssituation der Grundschul-
kinder deutet bereits auf die Notwendigkeit einer Erndhrungserziehung hin,
die mit dem Ziel einer Verbesserung des Erndhrungsverhaltens verbunden
sein sollte. Die Betrachtung des Erndhrungsverhaltens ist auch deshalb von
entscheidender Bedeutung, da es das physische, psychische und soziale
Wohlbefinden der Kinder entscheidend mitbestimmt (vgl. Koletzko, Toschke
& von Kries, 2004; DGE, 2000).

Einfliisse auf das Erndhrungsverhalten
Familie

Die Versorgung mit Lebensmitteln und die damit verbundene Auswahl der
Lebensmittel, die durch wirtschaftliche Verhéltnisse beeinflusst sind, erfol-
gen uber die Familie und den Haushalt. Die Familie trdgt in diesem Rahmen
insbesondere dazu bei, dass Erndhrungsgewohnheiten, -einstellungen und
-wissen an die Kinder weitergegeben werden. Fir die Entwicklung des Kindes
ist die Familie von grundlegender Bedeutung, in der sich die Kinder in tatiger
Auseinandersetzung vielfaltige Kompetenzen aneignen. Die Familie fungiert
als zentraler Erfahrungsraum und als wichtiges Lernfeld fir das Kind (vgl. u.
a. Abt, 1993; Oltersdorf, 1995; Diedrichsen, 1995).

Im Kindesalter kommt der Familie bei der Vermittlung von Erndhrungsge-
wohnheiten, Werten und Einstellungen bezlglich der Erndhrung die groBte
Bedeutung zu. Dabei nehmen nicht nur die Eltern Einfluss auf das Erndh-
rungsverhalten des Kindes, sondern auch Geschwister, GroBeltern und andere
im Haushalt des Kindes lebende Personen. Gemeinsame Mahlzeiten, wie z. B.
das Friihstiick, sind fir alle Familienmitglieder wichtige Kommunikationszei-
ten, mit denen Sozialisationsprozesse und die Vermittlung von Asthetik ver-
bunden sind (vgl. u. a. Diedrichsen, 1993: Koscielny, 1983; Brombach, 2001).

Im Zusammenhang mit der Erndhrungserziehung in der Familie geht man da-
von aus, dass das Verhalten der Eltern bzw. der Erziehungsstil wesentlich fiir
das kindliche Erndhrungsverhalten ist. Mithilfe der Erziehungsstilforschung
lassen sich finf zentrale, lenkende Verhaltensdimensionen der Eltern fir die
Erndhrung des Kindes beschreiben:

1. Lebensmittelmenge beeinflussen

2. Vielfalt des Lebensmittelangebots regeln

3. Sich-Ernédhren vorleben

4, Esswiinsche und Signale des Kindes beachten

5. Konflikte mit Lebensmitteln |6sen
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Letztlich bestimmen die Eltern durch ihr Verhalten in diesen 5 Bereichen mit,
wie sich ein bedirfnis- und bedarfsgerechtes selbststdndiges Erndhrungsver-
halten ihres Kindes entwickelt (vgl. Hassel, 1996).

In verschiedenen Studien, z. B. der von Phillips (2004) konnte herausgefun-
den werden, dass zwischen der Einstellung sowie des Verhaltens der Eltern
bezliglich einer gesunden Erndhrung und der ihrer Kinder ein signifikanter
Zusammenhang besteht.

Weitere Studien belegen, dass trotz sich wandelnder Rollenverteilungen im
Haushalt immer noch die Mutter einen starken Einfluss auf das familidre
Erndhrungsverhalten ausiiben und einen hohen Entscheidungseinfluss be-
ziglich der Lebensmittelauswahl besitzen (vgl. u. a. DGE, 2004; Brombach,
2001). Dabei zeigt sich die Beteiligung der Frau an der Erndhrungsversorgung
der Familie unabhdngig von der Berufstatigkeit. Dass ebenfalls die Familie
bzw. die Eltern eine groBe Rolle bei der Zubereitung der Mahlzeiten spielen,
bestitigt auch eine Untersuchung von Heyer (1997), nach der ca. 80 % der
Eltern das Frihstiick ihrer Kinder im Grundschulalter zubereiten. Auch Birch
& Fisher (1998) machen darauf aufmerksam, dass weniger die Kinder als viel-
mehr ihre Eltern die Entscheidung beziiglich der Auswahl und Zubereitung
von Lebensmitteln bestimmen.

Einschriankend kann man hier anmerken, dass diese Einflussnahme, die in-
direkt durch den Einkauf und direkt durch die Verteilung und Zubereitung
erfolgt, von Wiinschen der weiteren Haushaltsmitglieder abhangig ist. Ein-
flisse diesseits dirfen trotz der hohen Einflussnahme der Mutter nicht ver-
nachldssigt werden.

Obwohl der Einfluss der Kinder und der weiteren Familienmitglieder nicht
unberiicksichtigt bleiben darf, besteht in vielen Féllen eine Diskrepanz zwi-
schen den Wiinschen der Kinder und dem tatsdchlichen Friihstlick, welches
die Kinder durch die Mitter erhalten. Dabei erhalten die Kinder einerseits,
trotz des Wunsches nach erndhrungsphysiologisch ungiinstigen Lebens-
mitteln, oftmals eher Lebensmittel, die gesundheitsforderlichen Anspriichen
gentgen. Andererseits werden auch unglinstig zu bewertende Lebensmittel
(z. B. Nuss-Nougat-Creme, WeiBbrot) zubereitet oder angeboten, obwohl die
Kinder dies nicht winschen. Dies deutet des Weiteren auf eine Bestimmung
des Friihstiicks durch die Mutter oder die Eltern hin (vgl. DGE, 1984).



Sozio6konomische Faktoren

Der Einfluss soziotkonomischer Faktoren ist angesichts der Tatsache, dass
die Erndhrung des Menschen wie kaum ein anderer Bereich des Lebens sozi-
al und kulturell gepragt ist, ebenfalls von besonderer Bedeutung. Kulturelle
Ubereinkiinfte sowie soziale Normierungen bestimmen die Zubereitung und
Verarbeitung der Lebensmittel sowie die Einnahme dieser in ihrer gesell-
schaftlichen Ausgestaltung (vgl. Barldsius, 1999).

Im Zusammenhang mit dem Einfluss soziodkonomischer Faktoren auf das
Erndhrungsverhalten werden hdufig das Einkommen sowie die Schulbildung
der Eltern angeflihrt. Hinsichtlich der Haushalte mit niedrigem Einkommen
kann ein signifikant geringerer Einkauf von Obst und Gemise beobachtet
werden, der mit einem hoheren Verzehr von fettreichen Lebensmitteln ver-
bunden ist als bei héherem Haushaltseinkommen. Biologisch angebaute
Lebensmittel werden des Weiteren eher von Haushalten mit héherem Ein-
kommen und sozialem Status bevorzugt als von Haushalten mit niedrigem
Einkommen (vgl. Bayer, Kutsch & Ohly, 1999; Reinher et al., 2004; Danielzik
et al., 2004; Kolip, 2004). Ein weiterer Aspekt der sozioGkonomischen Ein-
flussnahme auf das Erndhrungsverhalten des Kindes, welche durch empiri-
sche Studien abgesichert wurde, ist das Bildungsniveau der Mutter. Danach
nimmt die Qualitat der Erndhrung bei steigendem Bildungsniveau der Mutter
zu (vgl. Diehl, 1980). In einer Studie von Herde & Schafer (2006) zeigte sich
z. B, dass Eltern bzw. Mitter mit einem hohen Bildungsniveau signifikant
haufiger Produkte aus dkologischem Anbau bevorzugten als die Eltern bzw.
Mutter mit einem mittleren oder niedrigen Bildungsgrad. Demnach werden
Lebensmittelqualitatskriterien von Eltern mit einem hdheren Bildungsniveau
stérker berticksichtigt als von Eltern mit einem geringeren Bildungsniveau.

Sozialisationsfelder der Erndhrungserziehung

Hinsichtlich der Erndhrungserziehung nehmen, neben der Peer-Group und
der Werbung, insbesondere zwei Sozialisationsinstanzen eine wichtige Funk-
tion ein: Die Schule auf der einen Seite sowie die Familie auf der anderen
Seite. Letztere wurde zuvor eingehender betrachtet. Wahrend die Schule
eine systematische Erndhrungserziehung sowie die Erreichung vieler Kinder
einer Altersgruppe ermdglicht und immer wieder als geeignete Institution
der Erndhrungserziehung angegeben wird, stellt die Familie ein ergédnzendes
zentrales Erfahrungs- und Lernfeld der Kinder dar, in dem erndhrungsbezo-
gene Einstellungen, Normen, Werte und Gewohnheiten maBgeblich mitbe-
stimmt werden (vgl. Jerusalem, 2005; Diedrichsen, 1995) (s. auch Abb. 1).
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Da die Manifestation eines Erndhrungsverhaltens und seiner -gewohnheiten
friih einsetzt und im Kindesalter maBgeblich von der Familie bestimmt wird,
begriindet sich eine schulische Erndhrungserziehung bereits im Grundschul-
alter unter Einbezug der Eltern (vgl. ebd.; Pohlabeln, Strube, Bosche & Pigeot,
2004; Heseker & Beer, 2004; Bohles, 1999).

geeignete Institution der

Ernahrungserziehun . .
9 9 Vermittiung erndhrungsbezogener

Einstellungen, Normen, Werte

systematische
sowie Gewohnheiten

Ernahrungserziehung

Bestimmung des

Zugang zu einer Lehrplan: Lebensmittelangebots

Altersgruppe Sachunterricht >

zentraler Erfahrungsraum und

wichtiges Lernfeld fir das Kind
Abb. 1: Bedeutende Sozialisationsfelder der Erndhrungserziehung

Ziele der vorliegenden Untersuchungen

Die vorliegende Forschungsarbeit setzt an der Notwendigkeit dieser schuli-
schen Erndhrungserziehung an, indem sie die libergreifende Zielsetzung ver-
folgte, verschiedene methodisch-didaktische Ansédtze hinsichtlich einer Ver-
anderung des Ernahrungsverhaltens von Grundschulkindern zu evaluieren.
Die vorliegende Untersuchung gliedert sich dabei in zwei Teilstudien, die die
Effektivitdt verschiedener didaktischer Ansdtze im Rahmen der ersten beiden
Grundschuljahre empirisch tberpriifte. In der Teilstudie A war dies die allei-
nige Wirksamkeit der Elterneinbeziehung, in der Teilstudie B die Elternein-
beziehung, die Einbeziehung der Schiilerinnen und Schiler Uber einen Er-
nahrungsunterricht sowie der Einsatz eines Zielvereinbarungsverfahrens. Die
thematische Schwerpunktsetzung dieser Studien betraf das Schulfriihstiick.
Die zugrunde liegenden Ansatze sind in dieser Form, besonders hinsichtlich
des Zielvereinbarungsverfahrens bisher noch nicht und hinsichtlich der El-
terneinbeziehung nicht hinreichend empirisch berprift worden. Ein Ziel war
daruiber hinaus die Entwicklung qualitdtsgesicherter Unterrichtmaterialien
fuir die Erndhrungserziehung der Primarstufe. Dies begriindet sich dadurch,



dass zwar viele Unterrichtsmaterialien vorliegen, aber eine Uberpriifung der
Effektivitit dieser bisher weitgehend fehlt (vgl. Molderings, 2007).

Methodik (Studie A: Elterneinbeziehung)

Die Teilstudie A verfolgte die Absicht, die alleinige Wirksamkeit einer Eltern-
einbeziehung hinsichtlich einer Veranderung des Erndhrungsverhaltens der
Schilerinnen und Schiiler zu Gberpriifen. Die Einbeziehung der Eltern er-
folgte dabei Uber einen pddagogischen Elternabend zum Thema Schulfriih-
stiick, der an dem Gruppenarbeitskonzept der Themenzentrierten Interaktion
angelehnt war und sich besonders durch einen gleichberechtigten Umgang
miteinander, durch Handlungsorientierung sowie eine Themenbearbeitung
in Kleingruppen auszeichnete. Als MessgréBe der Verhaltensveranderung
diente das Schulfriihstiick der Schiilerinnen und Schiiler, das in einem Pra-/
Posttest-Design tber jeweils eine Woche von geschulten Mitarbeitern mit-
hilfe eines standardisierten Anamnesebogens objektiv erfasst wurde. In die
Untersuchung wurden 12 erste und zweite Schuljahre mit insgesamt 289
Schilerinnen und Schiilern einbezogen.

Beispielhafte Ergebnisse der Intervention
(Studie A: Elterneinbeziehung)

Die Ergebnisse beziiglich der Teilnahme der Eltern am Elternabend zeigten,
dass nur ca. 40 % der Eltern dieses schulische Angebot wahrnahmen. Somit
konnten 111 Schilerinnen mit einer Beteiligung der Eltern am Elternabend
mit 178 Schiilerinnen ohne eine Beteiligung der Eltern hinsichtlich einer Ver-
anderung ihres Schulfriihstiickverhaltens verglichen werden. Die Ergebnisse
der zweifaktoriellen univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung erge-
ben, dass die Schiilerinnen und Schiiler mit einer Elternbeteiligung ihr Schul-
frihstlck hinsichtlich unterschiedlicher Lebensmittel signifikant verbessern
kénnen, wahrend die Schiilerinnen und Schiler ohne eine Elternbeteiligung
keine signifikanten Verdnderungen nach der Intervention aufweisen. Dieses
Ergebnis spiegelt die hdufig von Lehren formulierten Erfahrungen wider, nur
lediglich einen geringen Teil der Eltern Uber einen Elternabend erreichen zu
kénnen (vgl. Molderings, 2007).

Die Betrachtung der sog. wiinschenswerten Lebensmittelgruppe, die alle als
erndhrungsphysiologisch glinstig zu beurteilenden Friihstlickslebensmittel
umfasst, zeigt, dass die Schilerinnen und Schiiler mit einer Elternbeteiligung
ihr Schulfriihstiick hochsignifikant nach der Intervention bzw. durch den Ein-
bezug der Eltern verbessern konnten (vgl. Abb. 2).
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Wiinschenswerte Lebensmittel (gesamt)
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Abb. 2: Verdnderung des Verzehrs ,Winschenswerter Lebensmittel (gesamt)"

(*p <,05 (signifikant); **p < ,01 (sehr signifikant); **p < ,001 (hochsignifi-
kant); TN: Teilnahme am Elternabend; KTN: Keine Teilnahme am Elternabend;
n.s.: nicht signifikant; d: EffektstarkenmaB nach Cohen

Neben der Ermittlung der Signifikanz wurden alle ermittelten Interventions-
effekte auch auf ihre praktische Bedeutsamkeit mithilfe der Berechnung des
EffektstdrkenmaBes d nach Cohen hin Uberprift, dessen Ergebnis hier je-
weils zusatzlich dargestellt ist. Das EffektstarkenmalB ermdglicht eine von der
StichprobengréBe unabhdngige Aussage, die bei der Signifikanzprifung nicht
gegeben ist. Mit der Berechnung der Signifikanz ist nur eine Einschdtzung der
[rrtumswahrscheinlichkeit verbunden, die keine Aussage zur Hohe des Ef-
fekts zuldsst, wahrend mit der Berechnung der Effektstdrken eine gesicherte
Interpretation beziiglich der praktischen Bedeutsamkeit einer Verdnderung
getroffen werden kann. Nach Rost (2005) gilt ein Wert ab 0,2 als praktisch
bedeutsam. Im vorliegenden Fall kann dies fiir alle Interventionseffekte be-
stdtigt werden. Auch hinsichtlich der nicht wiinschenswerten Lebensmittel
konnte eine sehr signifikante und praktisch bedeutsame Verbesserung des
Schulfruhstiicks durch die Intervention erreicht werden (vgl. Abb. 3).
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Abb. 3: Verdnderung des Verzehrs ,Nicht wiinschenswerter Lebensmittel (ge-
samt)"

(*p <,05 (signifikant); **p < ,01 (sehr signifikant); **p < ,001 (hochsignifi-
kant); TN: Teilnahme am Elternabend; KTN: Keine Teilnahme am Elternabend;
n.s.: nicht signifikant; d: EffektstarkenmaB nach Cohen

Methodik (Studie B: Elterneinbeziehung, Stationenlernen,
Zielvereinbarung)

Da nur ein geringer Teil der Eltern Uber die Intervention ,Elternabend” er-
reicht werden konnte, wurde daher im zweiten Teil der Studie nach didak-
tischen Ansédtzen gesucht, die auch die Schiilerinnen und Schiler wirksam
hinsichtlich einer Verhaltensverdnderung erreichen, die bisher nicht Gber
einen Elternabend erreicht werden konnten. Neben dem bereits bewadhrten
Elternabend der ersten Teilstudie wurde somit die Intervention durch einen
Erndhrungsunterricht ergdnzt, der der methodischen Gestaltung des Statio-
nenlernens entspricht und eine Férderung der eigenverantwortlichen, quali-
tatsorientierten Beurteilungsfahigkeit in Bezug auf das Frihstiicksverhalten
der Schiilerinnen und Schiler durch eine Verbraucherbildung anstrebte.

Der Erndhrungsunterricht zielte auf die Schulung der Schilerinnen und
Schiler hinsichtlich einer Qualitdtsbeurteilung des Schulfrihstlicks ab. Diese
beinhaltete sowohl eine Wissensvermittlung in Bezug auf die erndhrungs-
physiologisch empfehlenswerten Bestandteile eines Friihstlicks als auch eine
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Férderung der Handlungs- und Reflexionsfahigkeit der Schilerinnen und
Schiler. Damit entspricht sie den Forderungen einer nachhaltigen und effek-
tiven Erndhrungserziehung. Grundlegender Bestandteil des Stationenlernens
ist eine Methode zur eigenen Bewertung des Schulfriihstlicks der Schilerin-
nen und Schiler anhand eines vereinfachten Friihstiickskreises (vgl. Abb. 4),
der die Hautbestandteile eines gesunden Friihstlicks anschaulich durch vier
gleich groBe Segmente prasentiert. Dieser ist angelehnt an den Lebensmit-
tel- bzw. Erndhrungskreis der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (vgl. aid
infodienst & DGE, 2004). Die Reduzierung auf die vier Lebensmittelgruppen
kann u. a. dadurch begriindet werden, dass die Wahrung eines einfachen und
ubersichtlichen Verfahrens notwendig war und die fehlenden Lebensmittel-
gruppen eine mengenmaBig untergeordnete Stellung einnehmen sowie zu
den sparsam zu verzehrenden Lebensmitteln gehdren.

Unser Fruhstickskreis

Brot

Getrinks Getreide

Milchprodukte

Abb. 4: Vereinfachter Friihstlickskreis zur Bewertung

Das Stationenlernen wurde schlieBlich durch einen dritten Interventionsan-
satz, dem Zielvereinbarungsverfahren, das inhaltlich an dem Stationenler-
nen anknlipft, erweitert. Es zeichnet sich insbesondere durch ein Setzen von
quantifizierten Zielen und regelméBigen Zielkontrollen im Klassenverband
aus, um eine motivierende Aufrechterhaltung des Erndhrungsverhaltens zu
erreichen sowie die Mobilisierung von Ressourcen zu unterstitzen. Weiterhin
war es Ziel dieses goal-setting-Ansatzes, die Kommunikation zwischen Eltern



und Kindern zu Hause zu férdern und somit eine indirekte Elterneinbezie-
hung zu gew3hrleisten (vgl. Molderings & Eissing, 2006; Molderings, 2007).

Das Zielvereinbarungsverfahren setzt an dem vereinfachten Bewertungssys-
tem des Stationenlernens an. Nach der Durchflihrung des Stationenlernens
wurden die Schulfriihstiicke der Schiilerinnen und Schiiler an vier aufeinan-
der folgenden Tagen mit Hilfe eines Zielkontrollblattes bzw. Schiilerbewer-
tungsbogens (vgl. Abb. 5) Gberprift. Die Kriterien zur Punktevergabe wurden
im Rahmen des Stationenlernens bereits vermittelt und waren den Schiile-
rinnen und Schiilern somit bekannt. Die auf den Schiilerbewertungsbogen
ermittelten Gesamtwerte der einzelnen Schiilerinnen und Schiiler wurden in
anonymisierter Form auf ein fir alle sichtbares Zielkontrollplakat (vgl. Abb. 6)
ubertragen. Auf der Basis dieser viertdgigen Friihstiicksbewertung erfolgten
eine gemeinsame Zielformulierung im Klassenverband sowie eine Festlegung
eines entsprechenden Zielkorridors. Nach der Zielfestlequng wurde die Kont-
rolle bzw. Bewertung des Schulfriihstiicks einmal wdchentlich, an einem vom
Klassenlehrer ausgewahlten, unangeklindigten Tag Uber ca. ein halbes Jahr
hinweg durchgefiihrt. Nach viermaliger Bewertung erfolgte die Ubertragung
auf das Zielkontrollplakat und ein gemeinsames Feedbackgesprach im Klas-
senverband Uber Zielanndherung, -erreichung oder -korrektur.
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Abb. 5: Schiilerbewertungsbogen
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Abb. 6: Zielkontrollplakat

Versuchsdesign

Das Versuchsdesign der Studie, das die drei Interventionsansétze vereint, um-
fasst sowohl eine kurzfristige als auch eine langfristige Effektivitatsuberpru-
fung. Zwischen der Pra- und Posterhebung wurde in allen Klassen der Eltern-
abend sowie im direkten Anschluss daran das Stationenlernen durchgeftihrt.
Durch die unterschiedliche Beteiligung der Eltern am Elternabend ergeben
sich zwei Gruppen, die sowohl als Interventions- als auch als Vergleichklas-
sen herangezogen wurden: auf der einen Seite die Schiilerinnen und Schiiler
mit Elternbeteiligung und auf der anderen Seite die Schiilerinnen und Schi-
ler ohne Elternbeteiligung; insgesamt wurden 288 Schiilerinnen einbezogen.
Die Absicherung der Ergebnisse erfolgte darliber hinaus zusatzlich durch eine
Vergleichsgruppe ohne jegliche Intervention mit insgesamt 115 Schilerln-
nen. Im Anschluss an die Posterhebung bzw. das Stationenlernen erfolgte das
Zielvereinbarungsverfahren tber ca. ein halbes Jahr, das die Halfte der Inter-
ventionsklassen mit 126 Schiilerinnnen durchfiihrte. Nach diesem erfolgte
die langfristige Wirksamkeitsiiberpriifung mit einer Follow up- Erhebung in
allen Interventionsklassen (vgl. Abb. 7).
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Abb. 7: Versuchsdesign

Teilnahme der Eltern am Elternabend

Hinsichtlich der Teilnahme der Eltern am Elternabend zeigt sich ein sehr ver-
gleichbares Ergebnis zur ersten Teilstudie. Hier konnten 44 9 der Eltern er-

reicht und damitimmer noch Uber die Halfte der Eltern bzw. der Schiiler nicht
erreicht werden.
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100

80 m Teilnahme @ Keine Teilnahme

160

178

7

128

Prozent (%)

%

Studie | (n = 289) Studie Il (n = 288)

—

Abb. 8: Teilnahme der Eltern am Elternabend (Studie B)
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Erhebung und Einbezug soziodemografischer Daten

Neben der generellen Erfassung des Geschlechts lber die Protokollierung des
Schulfriihstiicks der Kinder wurden auch weiterreichende soziodemografi-
sche Daten der einzelnen Schiiler und ihrer Familien- bzw. Lebenssituation
tiber die jeweiligen Klassenlehrer mit Hilfe eines Erhebungs-/Fragebogens
sowohl in den Versuchs- als auch in den Vergleichsklassen erhoben. Folgende
Daten wurden erfasst:

* Muttersprache

* HaushaltsgroBe

* Anzahl der Geschwister

* Berufstatigkeit des Vaters und der Mutter

* Art der Berufstatigkeit des Vaters und der Mutter

¢ Berufsabschluss der Mutter

¢ Alleinerziehung (indirekt tiber HaushaltsgroBe erhoben)

Eine direkte Befragung der Eltern konnte nicht durchgefiihrt werden, da die
Ricklaufquote der Fragebdgen zu gering gewesen wére. Fehlende Riickmel-
dungen bezuglich der Elternabendteilnahme konnten dieses Problem bereits
andeuten. Ein Fragebogen stellt im Gegensatz dazu einen hoheren zeitlichen
Aufwand fir die Eltern dar. Eine Befragung der Eltern am Elternabend wére fir
die Eltern, die anwesend waren, méglich gewesen. Das Interesse dieser Daten
bezieht sich aber besonders auf die Eltern, die nicht an dem Elternabend teil-
genommen haben und mit 55,6 % eine relativ groBe Gruppe bilden; diese hat-
ten auf dem genannten Wege daher nicht erreicht werden kénnen. Aufgrund
dieser Problematik wurde auf die Erhebung der soziodemografischen Daten
durch die Klassenlehrer unter Beriicksichtigung der Anonymitat zuriickgegrif-
fen, denen die Angaben bis auf die Art der Berufstatigkeit von Mutter und
Vater und des Berufsabschlusses der Mutter in der Regel bekannt waren.

Der Einbezug der soziodemografischen Daten ,Art der Berufstdtigkeit von
Mutter und Vater" sowie ,Berufsabschluss der Mutter” konnte leider nicht in
die Querschnittsanalyse mit aufgenommen werden, da die Angaben hierzu
eine zu geringe Ricklaufquote aufwiesen und damit verldssliche Aussagen
diesbeziliglich nicht méglich waren. Die Auswertung der Daten zur ,Mutter-
sprache”, zur ,Berufstatigkeit des Vaters" und zur ,Alleinerziehung" wurden
zwar in die Analyse mit einbezogen, weisen aber eine starke Differenz der
Probandenanzahl in den einzelnen Untergruppen der Variablen auf, sodass
dies bei der Interpretation und Darstellung der Ergebnisse berlcksichtigt
werden muss.



Zusammenhang zwischen den soziodemografischen Variabeln und der
Teilnahme am Elternabend

Der Zusammenhang zwischen den soziodemografischen Daten und der Teil-
nahme am Elternabend wurde mithilfe von Kreuztabellen bzw. dem Chi-Qua-
drat-Test nach Pearson berechnet. Die Auswertung konnte signifikante bis
sehr signifikante Zusammenhange zwischen der Teilnahme der Eltern am El-
ternabend und der ,HaushaltsgréBe” (vgl. Abb. 9), der ,Anzahl der Geschwis-
ter" und der ,Berufstatigkeit der Mutter" (vgl. Abb. 10) ermitteln.

Eltern von Schilern, die in einem 2- bis 3-Personenhaushalt leben, nehmen
zu 49,3 % am Elternabend teil; Eltern aus einem 4-Personenhaushalt zei-
gen weiterhin eine fast identische Elternbeteiligung von 51,4 %. Im Vergleich
dazu ist beziiglich einer HaushaltsgréBe von 5 und mehr Personen nur eine
Elternbeteiligung von 31,3 % beobachtbar. Somit nehmen tberwiegend El-
tern aus kleinen bis mittelgroBen Haushalten das Angebot eines Elternabends
zum Thema Schulfrihstiick wahr, wahrend Eltern aus groBeren Haushalten
mit 5 und mehr Personen unterdurchschnittlich reprasentiert sind. Der Chi-
Quadrat-Test gibt diesen Zusammenhang zwischen der Teilnahme am Eltern-
abend und der HaushaltsgréBe mit einer Signifikanz von p = ,023 an.
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Abb. 9: Signifikanter Zusammenhang (p = ,023) zwischen der Teilnahme am
Elternabend und der HaushaltsgroBe; n = 271

Eine sehr signifikante Abhéngigkeit (p = ,007) von der Teilnahme am Eltern-
abend wird auch hinsichtlich der Berufstatigkeit der Mutter ermittelt. Geht
die Mutter einer Berufstatigkeit nach, fallt die Teilnahme am Elternabend mit
43,5 % geringer aus, als wenn die Mutter nicht berufstatig ist. Ubt die Mut-
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ter keinen Beruf aus, nimmt sie mit 62,5 % Uberdurchschnittlich hdufig am
Elternabend teil. Somit besteht eine Differenz zwischen den Miittern mit und
ohne Berufstatigkeit von 19 % bezlglich der Beteiligung am Elternabend.

Zusammenhang zwischen der
Teilnahme am Elternabend und der Berufstétigkeit der Mutter
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Abb. 10: Sehr signifikanter Zusammenhang (p =,007) zwischen der Teilnahme
am Elternabend und der Berufstatigkeit der Mutter; n = 212

Zusammenhang zwischen den soziodemografischen Variabeln und
dem Friihstiicksverhalten

Eine weitere Querschnittsanalyse hinsichtlich der soziodemografischen Da-
ten und dem Friihstiicksverhalten der Schiilerinnen und Schiiler (berechnet
mit univariaten Varianzanalysen mit Anschlusstests (Tukey)) konnte zeigen,
dass hinsichtlich der HaushaltsgréBe signifikante Unterschiede bestehen.

Insgesamt zeigt Abbildung 11, dass der Verzehr wiinschenswerter oder als
erndhrungsphysiologisch glinstig zu wertender Lebensmittel mit zunehmen-
der HaushaltsgréBe kontinuierlich abnimmt. Somit wird eine Abhdngigkeit
gesundheitsforderlichen Frihstlicksverhaltens von der HaushaltsgroBe be-
stdtigt; je weniger Personen im Haushalt leben, desto wiinschenswerter fallt
das Schulfriihstiick der Schiiler aus. Auffallig sind die sich auf die Differenzen
beziehenden Lebensmittelgruppen (u. a. Getreide und Getreideerzeugnisse
mit Vollkorn oder Vollkornanteil, Obst und Gemiise, ungesiBte Getranke), die
ausschlieBlich ernahrungsphysiologisch glinstige Lebensmittel betreffen und
im Rahmen von optimiX und der DGE als wiinschenswert beurteilt werden.
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Abb. 11: Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Variable ,HaushaltsgréBe”
in Bezug auf den Verzehr einzelner Lebensmittelgruppen; LM: Lebensmittel

Ergebnisse der Interventionen
JElternabend" und ,Stationenlernen”

Die Interventionsiiberprifung erfolgte im Rahmen eines umfassenden Aus-
wertungsdesigns mithilfe zweifaktorieller univariater Varianzanalysen mit
Messwiederholung und Anschlusstests. Die Ergebnisdarstellung beschrankt
sich an dieser Stelle auf zwei beispielhafte Ergebnisse hinsichtlich der Inter-
ventionen ,Elternabend” und ,Stationenlernen” sowie der Intervention ,Ziel-
vereinbarungsverfahren".

Die Betrachtung der sog. wiinschenswerten Lebensmittelgruppe, die alle als
erndhrungsphysiologisch glinstig zu beurteilenden Friihstlickslebensmittel
umfasst, zeigt, dass die Schilerinnen und Schiler mit einer Elternbeteiligung
und Stationenlernen ihr Schulfrihstiick hochsignifikant sowohl kurzfristig
als auch langfristig verbessern kannen (vgl. Abb. 12). Der Vergleich der Schii-
lerinnen und Schiiler ohne eine Elternbeteiligung und mit einem Stationen-
lernen macht deutlich, dass auch hier Verdnderungen mdglich sind, die sich
durch eine signifikante kurzfristige und eine hochsignifikante langfristige
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Verhaltensveranderung auszeichnen. Die darlber hinaus ermittelten Effekt-
starken zeigen aber, dass die Verdnderungen der Schiilerinnen und Schiiler
mit einer Elternbeteiligung und Stationenlernen im Vergleich zu den Schiile-
rinnen und Schilern ohne Elternbeteiligung und Stationenlernen eine héhere
praktische Bedeutsamkeit aufweisen. Dieses Ergebnis konnte sich auch fir
andere, in die Auswertung miteinbezogenen Lebensmittelgruppen, bestati-
gen. Hinsichtlich der soziodemografischen Daten konnte bis auf den Gemu-
severzehr keine nennenswerte Abhangigkeit festgestellt werden, so dass alle
Schilerinnen und Schiiler gleichermaBen erreicht werden konnten.

Winschenswerte Lebensmittel (gesamt)
500 T —3)

400 _— —
350 SRR Ml (5 L )
300

E 250

L=]

200 4—| —m—TNE (n=116);t1-t2 p= 000 (d=085)/t1-t3: p= 000 (d=068) ||
150 4| —A—KTNE (n=136); t1-t2: p = 016 (d = 0,18)/ t1 - t3: p=,000 (d = 0,34)

100 4+ - © - VG (n=115),t1-tZ ns. -
50
0 T T
Pra(t1) Post (t2) Follow up (t3)
Messzeitpunkte

Abb. 12: Veranderung des Verzehrs ,\Wiinschenswerter Lebensmittel
(gesamt)"

(*p <,05 (signifikant); *p < ,01 (sehr signifikant); **p < ,001
(hochsignifikant);

n.s.: nicht signifikant; d: Effektstdrkenmal nach Cohen

Ergebnisse der Intervention ,Zielvereinbarungsverfahren”

Die Uberpriifung der Intervention Zielvereinbarungsverfahren zeigt hier,
exemplarisch am Beispiel des Obst- und Gemuseverzehrs, dass dieses eine
glnstige Vorgehensweise darstellt, um langfristig das Erndhrungsverhalten
zu verbessern. Die Abbildung 13 zeigt deutlich, dass die Schilerinnen und
Schiler mit Zielvereinbarung ihren Verzehr von Obst und Gemise durch die-
se InterventionsmaBnahme hochsignifikant von Pra zu Follow up verbessern
kénnen. Bei den Schilerinnen und Schiilern ohne Zielvereinbarung fallt da-
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gegen der Obst- und Gemdseverzehr nach einem halben Jahr wieder auf den
Ausgangswert des Pratests zurlick. Die spezifische Auswertung des Zielver-
einbarungsverfahrens hinsichtlich der Teilnahme der Eltern am Elternabend
konnte darliber hinaus auch eine positive Verdnderung der Schulfriihstiicks
bei den Schiilerinnen und Schilern ohne eine Beteiligung der Eltern am El-
ternabend aufweisen, sodass insbesondere auch diese Schiilergruppe von der
Intervention profitiert.

Hinsichtlich der soziodemografischen Daten konnte bis auf den Gemise-
verzehr keine nennenswerte Abhdngigkeit festgestellt werden, so dass alle
Schilerinnen und Schiler gleichermaBen erreicht werden konnten.

Obst und Gemlse

b = _H),,/’-
40

30 Q- .

25 —

20+ —@— Zielvereinbarung (n = 126}, t2-t3: ns./t1-t3: p=,000(d=041)
15 + B
10 - O - keine Zielvereinbarung (n = 126); 12-t3: p= 029 (d=017)/t1-t3: ns.| |

glml

Pra(t1) Post (t2) Follow up (t3)
Messzeitpunkte

Abb. 13: Verdnderung des ,0Obst- und Gemiseverzehrs"

*p < ,05 (signifikant); *p <,01 (sehr signifikant); **p < ,001
(hochsignifikant);

n.s.: nicht signifikant; d: Effektstdrkenmaf nach Cohen

Fazit

Insgesamt kann aus der vorliegenden Forschungsarbeit geschlussfolgert
werden, dass alle drei dargestellten Interventionsansatze hinsichtlich einer
positiven Verdnderung des Schulfriihstiicksverhaltens der Schilerinnen und
Schuler eine hohe Relevanz besitzen. Dabei zeigte sich, dass die Kombination
aller drei Ansadtze die giinstigsten Veranderungen erreichen kann und somit
eine dementsprechende schulische Intervention verfolgt werden sollte. Im
Einzelnen sind dies noch einmal: die Elterneinbeziehung durch einen pada-
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gogischen Elternabend nach TZI, ein Erndhrungsunterricht mit der Férderung
einer selbststandigen qualitdtsorientierten Beurteilung des Schulfrihstiicks
in Form einer Verbraucherbildung sowie der Einsatz eines langfristigen Ziel-
vereinbarungsverfahrens. Auch in Bezug auf die Eingangsfragestellung las-
sen sich die Ergebnisse zusammenfassend wie folgt darstellen:

* Das Erndhrungsverhalten ist von soziodemografischen Variabeln abhan-
gig. Besonders die HaushaltsgréBe hat diesbeziiglich Einfluss. Hiermit
ergibt sich die Forderung der Berticksichtigung soziodkonomischer Ge-
gebenheiten der Familie bei weiteren Interventionen.

* Eine erfolgreiche Veranderung des Erndhrungsverhaltens ist durch den
dargestellten kombinierten schulischen Ansatz mdéglich.

¢ Die Eltern bestimmen das Schulfriihstiick der Kinder (mit).
e Kinder ,erziehen" bzw. beeinflussen Eltern.

* Ein wechselseitiger Austauschprozess zwischen Eltern und Kindern fiihrt
zur weiteren Verbesserung des Erndhrungs- bzw. Friihstiicksverhaltens.

Mit der Forschungsarbeit konnten abschlieBend geeignete Messinstrumen-
te fur die empirische Analyse des Erndhrungsunterrichts der Grundschule
entwickelt werden, die bisher noch nicht existierten. Darliber hinaus wurde
sowohl eine kurz- als auch eine langfristige Uberpriifung vielfaltiger didak-
tischer Interventionsansatze der Erndhrungserziehung geleistet, aus denen
padagogisch-didaktische Empfehlungen fir die Unterrichtspraxis abgeleitet
wurden. Durch die Erarbeitung und Veroffentlichung qualitdtsgesicherter
Unterrichtsmaterialien werden die padagogisch-didaktischen Empfehlungen
letztendlich sinnvoll erganzt.
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Theoriegeleitete Lebensstildnderung

Theoriegeleitete Lebensstilanderung

R. Fuchs, W. G6hner, C. Mahler, A. Fleitz, H. Seelig

In der Alltagspraxis der Gesundheitsférderung gibt es auch heute schon vie-
le erfolgreiche Ideen und Ansdtze zum Aufbau eines kdrperlich-aktiven Le-
bensstils. Aus wissenschaftlicher Sicht ist diese Praxis der Lebensstildnderung
aber oft noch unbefriedigend, und zwar aus drei Griinden (vgl. dazu: Géhner
& Fuchs, 2007): (a) Unzureichende Dokumentation. In den allermeisten Fallen
sind die durchgeflihrten Interventionen in ihrer Methodik und in ihrem In-
halt nicht hinreichend (schriftlich) dokumentiert, so dass unklar bleibt, worin
eigentlich die Intervention genau bestand. Erfahrene Praktiker machen vieles
richtig, aber sie schreiben ihr Vorgehen nur selten auf und veréffentlichen es
dann auch. (b) Fehlende Theoriegeleitetheit: Bei der Entwicklung der Inter-
ventionsprogramme werden neue Erkenntnisse aus der Motivations- und Vo-
litionsforschung nur wenig systematisch beriicksichtigt; oft besteht deshalb
die Intervention - aus Unkenntnis der Forschungslage - nur aus einfacher In-
formation und Aufklarung Uber gesundheitliche Risiken und Vorbeugemdog-
lichkeiten. (c) Ungeniigende Evidenzbasierung: Der Praktiker weiB zwar oft
aus Erfahrung, dass sein Programm ,wirkt", aber wissenschaftliche (d.h. in-
tersubjektiv Gberpriifbare) Belege kann er dafiir nur selten vorbringen. Ohne
die Ergebnisse aus methodisch sorgféltig durchgefiihrten Evaluationsstudien
ldsst sich in Zeiten knapper finanzieller Mittel eine mdglichst wirkungsvolle
Allokation der verfligbaren Ressourcen kaum organisieren.

In diesem Beitrag wird ein Interventionskonzept vorgestellt, bei dem auf
Dokumentation, Theoriegeleitetheit und Evidenzbasierung besonderer Wert
gelegt wird. Ziel dieses Interventionskonzepts ist es, mit Patienten der sta-
tiondren Rehabilitation den systematischen Aufbau eines korperlich-aktiven
Lebensstils nach der Klinikentlassung vorzubereiten und sie anschlieBend
auf diesem Weg eine Zeit lang zu begleiten. Die Rede ist vom so genannten
.MoVo-Konzept" (Motivations-Volitions-Konzept; Fuchs, 2007). Wahrend die
in den Reha-Kliniken bisher eingesetzten MaBnahmen fast ausschlieBlich auf
die Motivierung der Patienten durch Information und Aufklarung abzielen,
geht das MoVo-Konzept dariiber hinaus und hilft den Patienten dabei, das,
was sie sich flr die Zeit nach dem Klinikaufenthalt vorgenommen haben,
durch Stérkung ihrer volitionalen Kompetenzen auch tatsachlich umsetzen
zu kénnen.
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Ausgangslage

Sowohl bei der orthopddischen als auch bei der kardiologischen Rehabili-
tation geht es darum, den langfristigen Rehabilitationserfolg dadurch zu
sichern, dass der Patient nach Abschluss der stationdren Behandlung die
medizinisch indizierten Verhaltensweisen kontinuierlich weiterfiihrt (Bengel
& Herwig, 2003). Dabei kommt der regelmaBigen kdrperlichen Aktivitdt eine
Schlisselrolle zu. Dementsprechend wird der Bewegungstherapie (Medizini-
schen Trainingstherapie) in der orthopadischen Rehabilitation eine zentrale
Bedeutung beigemessen. Ihr langfristiger Nutzen hdngt wesentlich davon ab,
dass die wihrend des Klinikaufenthalts erlernten und praktizierten Ubungen
zur Kréftigung der Muskeln, Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit, Ausdau-
er und Koordination vom Patienten zu Hause fortgeflihrt werden - entweder
selbststiandig oder angeleitet (etwa in einer Riickenschule). Nicht viel anders
wird auch der langfristige Rehabilitationserfolg bei Herz-Kreislauf-Patienten
wesentlich davon bestimmt, inwieweit es gelingt, diese zu kérperlich-aktiven
Lebensweise zu veranlassen. Studien zeigen, dass eine ,exercise-based car-
diac rehabilitation” das allgemeine und kardiovaskuldre Mortalitatsrisiko um
20-24% zu reduzieren vermag (Schlicht, Kanning & Bds, 2003). Vor diesem
Hintergrund bekommen heute im Rahmen der Anschlussheilbehandlung
(AHB) nahezu alle Patienten Sport- und Bewegungstherapie verordnet, die
in spezifischer Weise der Erkrankung angepasst ist (Huonker, 2002). Dartber
hinaus werden die Patienten in der Regel dazu aufgefordert, sich zuhause
einer der mittlerweile fast Uberall vorhandenen Ambulanten Herzgruppen
anzuschlieBen (Kempf, ReuB & Brusis, 2000).

Obgleich eine kontinuierliche Fortfiihrung des koérperlichen Trainingspro-
gramms nach dem stationdren Aufenthalt in eigener Regie von hohem rehabi-
litativen Nutzen ware, scheint es doch nur einem relativ geringen Prozentsatz
der Rehabilitanden zu gelingen, ein stabiles poststationdres Aktivitatsverhal-
ten aufzubauen (Fuchs, 2003). Wie schwierig es ist, mit einem regelmaBigen
Sport- und Bewegungsprogramm zu beginnen und dieses kontinuierlich auf-
rechtzuerhalten, ist beispielsweise daran zu erkennen, dass sich in Deutschland
nach einer stationdren Rehabilitation tiberhaupt nur 20-30% der kardiologi-
schen Patienten einer der vielen heute existierenden Ambulanten Herzgruppe
(AHG) anschlieBen. Hinzu kommt, dass von den Teilnehmenden dann etwa
30% die AHG bereits nach 6-7 Monaten wieder verlassen (Schlicht, Kanning
& Bos, 2003). Das Problem der Motivierung von Patienten der kardiologischen
Rehabilitation zur Teilnahme an Ambulanten Herzgruppen ist in Deutschland
von Budde und Keck (1996, 1999; Keck & Budde, 1996) intensiv untersucht
worden. In ihrer Studien nahmen AHB-Patienten an einem speziell entwickel-
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ten Programm teil, das zum Besuch der ambulanten Herzsportgruppen moti-
vieren sollte. Die Followup-Untersuchungen ergaben, dass bereits fiinf Monate
nach ihrer Klinikentlassung nur noch 28% der Patienten an einer Ambulanten
Herzgruppe teilnahmen. Nach zwei Jahren lag die Teilnahmequote bei 19% und
nach vier Jahren nur noch bei 15% (Budde & Keck, 1999).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass nur ein relativ geringer Anteil der
Patienten nach der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik das medizinisch
indizierte Bewegungs- oder Trainingsprogramm in den eigenen Alltag imple-
mentieren und regelmaBig weiterfihren kann. Nachfolgend wird ein Konzept
vorgestellt, mit dem der Aufbau eines korperlich-aktiven Lebensstils im An-
schluss an eine stationdre Rehabilitation erleichtert werden soll.

Das MoVo-Konzept

Das MoVo-Konzept geht von der Erkenntnis aus, dass es vielen Mensch
schwer fallt, das, was sie sich vorgenommen haben, auch in die Tat um-
zusetzen. Auch dann, wenn Menschen hoch motiviert sind, gelingt es ih-
nen oft nicht, die entsprechenden Handlungen folgen zu lassen. Was diesen
Personen fehlt, ist nicht noch eine weitere ,Motivierungseinheit", sondern
konkrete Unterstiitzung bei der volitionalen Umsetzung ihrer Absichten. Mit
dem psychologischen Begriff der Volition werden, in Abgrenzung zum Be-
griff der Motivation, jene Prozesse der Selbstregulation bzw. Selbstkontrolle
bezeichnet, die es dem Menschen ermdglichen, auch dann ihre Absicht in die
Tat umzusetzen, wenn duBere oder innere Hindernisse auftreten (Gollwitzer,
1999: Kuhl, 2001). Betrachtet man sich die bisher Ublichen Rehabilitations-
Programme zur Gesundheitserziehung bzw. Lebensstildnderung, so ist fest-
zustellen, dass diese fast ausschlieBlich mit motivationalen Interventionen
operieren. Unzutreffenderweise wird hier davon ausgegangen, die Anderung
von Verhaltensweisen bzw. Lebensstilen sei allein eine Frage der richtigen
Motivierung. Im MoVo-Konzept wird ein anderer Weg beschritten: Auch hier
spielt der Motivationsaufbau eine wichtige Rolle; aber dabei wird nicht ste-
hen geblieben. Das Konzept umfasst auch volitionale Interventionen, die der
Stdrkung der selbstregulativen Kompetenzen dienen, mit denen es der Person
Uberhaupt erst moglich wird, aus einer bloBen Handlungsbereitschaft kon-
kretes Handeln hervorgehen zu lassen.

Theoretischer Hintergrund

In der einschldgigen Forschungsliteratur existieren verschiedene Ansatze
zur Erkldrung der Aneignung und Aufrechterhaltung eines kontinuierlichen
Gesundheitsverhaltens. Diese Ansétze lassen sich im wesentlichen zwei un-
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terschiedlichen Forschungstraditionen zuordnen: zum einen der angloame-
rikanischen Social-Cognition-Forschung, wie sie beispielsweise im Sammel-
band von Conner und Norman (2005) zusammenfassend dargestellt wird;
und zum anderen der deutschen Volitionsforschung, die vor allem mit den
Namen Gollwitzer (1999), Kuhl (2001) und Schwarzer (2001) verkniipft ist. Im
MoVo-Prozessmodell (Abbildung 1) wird der Versuch unternommen, zentrale
Elemente dieser beiden Forschungstraditionen zu integrieren.

Das MoVo-Prozessmodell geht davon aus, dass der Aufbau und die Aufrecht-
erhaltung eines kontinuierlichen Gesundheitsverhaltens im wesentlichen von
funf psychologischen Faktoren abhédngig ist, ndmlich vom Vorliegen einer
starken Zielintention, von einer mdglichst hohen Selbstkonkordanz dieser
Zielintention, von realistischen Implementierungsplanen fiir diese Zielinten-
tion, von wirksamen Strategien der Handlungskontrolle und Intentionsab-
schirmung und schlieBlich von der Existenz positiver Konsequenzerfahrun-
gen mit dem neuen Verhalten. Eine ausfiihrliche Beschreibung des MoVo-
Prozessmodells findet sich bei Fuchs (2005, 2007; Géhner & Fuchs, 2007).

volitionale
Intentionsabschirmung
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tens- ]
- = -
kon- 5 Imple Ver-
. w antie-
trolle Ziel- o |y | menties | —p | haltens- |- usw.
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tungen Selbstkonkordanz . .
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|l Konsequenzerfahrung I—

Abb. 1: Das MoVo-Prozessmodell (Fuchs, 2007)

MoVo-Intervention

Auf der Grundlage des MoVo-Prozessmodells sind in den vergangen Jah-
ren verschiedene standardisierte MoVo-Interventionsprogramme fiir unter-

108 schiedliche Zielgruppen und Settings entwickelt worden. Eines dieser speziel-
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len Programme tragt die Bezeichnung MoVo-LISA. Es ist ein kurzes Interven-
tionsprogramm, das speziell auf den Bereich der stationdren orthopadischen
Rehabilitation abgestimmt wurde. Das Akronym LISA steht flr ,Lebensstil-
Integrierte Sportliche Aktivitat" Ziel der MoVo-LISA-Intervention ist es, dem
Patienten dabei zu helfen, nach Abschluss der stationdren Rehabilitation
zuhause mit einem regelmaBigen Bewegungs- bzw. Trainingsprogramm zu
beginnen und dieses zu einem festen Bestandteil seines Alltags zu machen.

MoVo-LISA ist ein Gruppenprogramm, das aus insgesamt fiinf Komponenten
besteht, namlich (1) einem Ersten Gruppengesprach (am Ende der zweiten
Behandlungswoche), (2) einem kurzen Einzelgesprach (in der zweiten Halfte
der dritten Woche), (3) einem Zweiten Gruppengesprach (am Ende der dritten
Woche), (4) einem Erinnerungsschreiben drei Wochen und (5) einem telefoni-
schen Kurzkontakt sechs Wochen nach der Klinikentlassung (vgl. Abbildung
2). Das erste und zweite Gruppengesprach wird mit sechs Personen durch-
gefiihrt, die Dauer belauft sich auf 60 bzw. 90 Minuten. Das dazwischen lie-
gende Einzelgesprach des Moderators mit jedem Teilnehmer dauert ca. zehn
Minuten pro Person. Alle drei Gesprache werden von speziell geschulten Psy-
chologen bzw. Physiotherapeuten geleitet. Die Gespréche erfolgen entlang
eines standardisierten Leitfadens, mit dessen Hilfe der Gespréachsverlauf und
die zu behandelnden Themen vorstrukturiert werden (MoVo-LISA Curricu-
lum; komplett veroffentlicht bei Gohner & Fuchs, 2007).

Einzel-

gesprach postalischer

Reminder

Interventionen 2

Gruppen-
gesprach

g:gf::h [ Kurz-
Telefonat
v
Klinikaufenthalt
{3 Wochen)

>

[ I I [ I

t1: t2: t3: ta: t5:

2 Ende 6 6 12
Messungen Wochen des Wochen Monate Monate

vor Klinik- nach nach nach

Klinik- auf- Klinik- Klinik- Klinik-

aufent- ent- ent- ent- ent-

halt halts lassung lassung lassung

Abb. 2: Interventionsdesign (oberhalb des Zeitstrahls) und Messdesign (un-
terhalb des Zeitstrahls) des MoVo-LISA-Projekts
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Die Ergebnisse der Gesprache werden in speziellen Protokollbdgen schriftlich
festgehalten. Beide Gruppengesprache bauen aufeinander auf und bilden
zusammen eine Einheit. Die einwdchige Zeitspanne zwischen beiden Gespra-
chen dient der Anfertigung einer ,Hausaufgabe” zur Nachbearbeitung des
Erst- bzw. Vorbereitung auf das Zweitgesprach. Im Ersten Gruppengespréch
stehen eher motivationale und im Zweiten Gruppengesprach eher volitionale
Interventionen im Vordergrund. Gegenstand des Ersten Gruppengespréchs
sind u.a. die folgenden Themen:

* Gesundheitsziele (Welches sind meine drei wichtigsten gesundheitlichen
Ziele? [z.B. Schmerzfreiheit])

* \Verhaltenspldne (Was bin ich personlich bereit zur Erreichung dieser
Gesundheitsziele zu tun?)

* Realismus-Check (Wie realistisch sind die verschiedenen Verhaltenspla-
ne? Welche kommen fir mich Gberhaupt in Frage?)

* Selbstkonkordanz der Verhaltenspline (Wie sehr passt das ins Auge
gefasste Sportverhalten zu mir, d.h. zu dem, wie ich bin und was mir
wichtig ist? Wird es mir womaglich nur aufokroyiert?)

J Uberprufung der Selbstwirksamkeit (Glaube ich, dass ich das in Erwi-
gung gezogene neue Verhalten durchhalten kann?)

* \Vorldufige Festlequng auf ein bestimmtes Zielverhalten (Die Person for-
muliert die explizite Absicht, ein bestimmtes Sportverhalten nach der
Reha zu praktizieren. Sie soll dariiber aber in der Zeit bis zum Zweitge-
sprach noch einmal nachdenken)

* Vorbereitung der Umsetzungsplanung (Hausaufgabe: Wie konnte ich die
oben formulierte Absicht an meinem Wohnort konkret umsetzen?)

In den 5-7 Tagen zwischen Erstem Gruppengesprach und Einzelgesprach re-
flektiert der Patient noch einmal die ,Vorlaufige Festlegung auf ein bestimm-
tes Zielverhalten" (,Bin ich bereit, dieses Verhalten [z.B. zweimal pro Woche
zur Riickengymnastik gehen] zu einem festen Bestandteil meiner Lebenswei-
se zu machen?") und besorgt sich ggf. Informationen dariiber, wo, wann und
wie er dieses Verhalten an seinem Wohnort umsetzen kann (,Hausaufgabe").
Mit diesen Informationen kommt er in das Einzelgespréch, in dem der Stand
der Umsetzungsplanung zusammen mit dem Moderator besprochen wird.
Beim Zweiten Gruppengesprach werden dann hauptsdchlich die folgenden
Punkte thematisiert:

* Besprechung der Hausaufgabe (Welche Informationen konnten besorgt
werden? Welche fehlen noch?)
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* \Vorldufige Endfassung des Verhaltensplans (Es wird ein ,Entschluss”
gefasst; dieser wird schriftlich festgehalten; der Entschluss ist jederzeit
revidierbar, aber nicht ersatzlos streichbar)

* Frarbeitung des persnlichen Umsetzungsplans (Detaillierte Klarung
der organisatorischen Rahmenbedingungen des Verhaltens, z.B. Termin,
Kosten, Anmeldung, Anfahrtsweg usw.)

* Antizipation méglicher Hindernisse und Widerstdnde (Welche inneren
Barrieren [z.B. fehlender Antrieb; ,innerer Schweinehund"] oder duBeren
Hindernisse [berufliche Stresssituationen] kdnnten das Zielverhalten
zum Abbruch bringen?)

* Barrierenmanagement (Wie kann mit den zuvor identifizierten Hinder-
nissen und Widerstanden so umgegangen werden, dass sie nicht das
Zielverhalten gefahrden?)

* Rickfallprophylaxe (Das Scheitern des Plans einkalkulieren. Strategie
des ,adaptiven Implementierens": die Verhaltenspldne der tatsachlichen
Lebenssituation immer besser anpassen und trotzdem nicht auf sie ver-
zichten)

Die Ergebnisse des Ersten und Zweiten Gruppengespréachs werden in einem
speziell gestalteten Protokollbogen festgehalten und dem Patienten am Ende
seines Klinikaufenthalts tbergeben. Es handelt sich hierbei um eine schriftli-
che Dokumentation seiner gesundheitsbezogenen Uberlegungen, Absichten
und konkreten Plane fur die jetzt bevorstehende Zeit. Zu MoVo-LISA gehé-
ren schlieBlich noch das Erinnerungsschreiben (3. Woche poststationar) und
das Kurztelefonat (6. Woche poststationar). Bei diesem (zuvor mit dem Mo-
derator terminlich vereinbarten) Telefonat wird mit dem Patienten dariiber
gesprochen, inwieweit es ihm in der Zwischenzeit gelang, seine Absichten
und Plane in die Tat umzusetzen, wo die Schwierigkeiten lagen und welche
Mdglichkeiten bestehen, eine eventuell besser angepasste Form des Zielver-
haltens zu realisieren.

Methodik

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit wurde das Programm MoVo-LISA im Rah-
men eines Forschungsvorhabens' in einer orthopadischen Reha-Klinik (DRV-
Rehazentrum Schémberg; Leitung: PD Dr. Ingrid Schittich) strukturell imple-
mentiert und von vier geschulten Klinikmitarbeitern (drei Physiotherapeuten
und ein Psychologe) praktisch umgesetzt. Die parallel dazu durchgefiihrte

1 gefordert von der DRV-Bund (Férderkennzeichen 8011-106-31/31.74)
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wissenschaftliche Begleitstudie unterscheidet zwischen einer Interventi-
onsgruppe und einer Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe besteht aus den
kdrperlich-inaktiven Patienten? die das normale Klinikprogramm in der Zeit
zwischen Oktober 2005 bis April 2006 durchlaufen haben (usual care). Im Un-
terschied dazu besteht die Interventionsgruppe aus den korperlich-inaktiven
Patienten? die das normale Klinikprogramm in der Zeit zwischen Mai 2006
bis August 2006 absolviert und wahrend ihres Klinikaufenthalts zusdtzlich
am MoVo-LISA-Programm teilgenommen haben. Von beiden Patientengrup-
pen wurden zu insgesamt flinf Messzeitpunkten Daten per Fragebogen erho-
ben: Der erste Messzeitpunkt liegt zwei Wochen vor Beginn der stationaren
Rehabilitation (t,), der zweite am Ende des dreiwdchigen Klinikaufenthaltes
(t,), der dritte sechs Wochen nach der Klinikentlassung (t,), der vierte sechs
Monate nach der Klinikentlassung (t4) und der letzte Messzeitpunkt zwdlf
Monate nach der Entlassung (t,). Das Messdesign ist in Abbildung 2 grafisch
dargestellt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der MoVo-LISA Interventionsstudie werden gegenwaértig in
verschiedenen Publikationen ausfiihrlich dokumentiert und diskutiert (Fuchs,
Gohner & Seelig, 2009; Géhner, Seelig & Fuchs, 2009). An dieser Stelle kon-
nen nur einige wenige Resultate vorgestellt werden. Festzustellen ist zu-
nachst, dass sich Kontroll- und Interventionsgruppe hinsichtlich Alter und
Schulabschluss nicht unterscheiden: Das durchschnittliche Alter in der Kon-
trollgruppe betragt 50,2 Jahre, das in der Interventionsgruppe 52,3 Jahre.
Von den Kontrollgruppenteilnehmern haben 50,0% den Hauptschulabschluss
und 5,3% das Abitur, wihrend 52,3% bzw. 4,5% der Interventionsteilnehmer
diese Schulabschliisse erreicht haben. Beziiglich des Geschlechts ist die Ver-
teilung nicht ganz ausbalanciert: In der Kontrollgruppe sind 52,3%, in der In-
terventionsgruppe 64,8% Frauen. Fiir alle erhobenen psychologischen Mafe
und Verhaltensvariablen ist ein vergleichbares Ausgangsniveau der Kontroll-
und Interventionsgruppe zum ersten Messzeitpunkt festzustellen, so dass die
Patienten aus beiden Gruppen gut miteinander verglichen werden konnen.
Im Folgenden wird der Interventionseffekt auf das Verhalten (Sportaktivitat)
etwas ausfihrlicher, die Effekte auf die verschiedenen psychologischen Me-
diatorvariablen dagegen nur summarisch beschrieben.

2 einbezogen wurden nur orthopadische Patienten mit VerschleiBerkrankung, keine Patienten
mit akuten Ereignissen (Verletzungen, Unfille)
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Sportaktivitat

Der Umfang der sportlichen Aktivitdt wurde zu den Messzeitpunkten 1, 3, 4
und 5, nicht aber zum zweiten Messzeitpunkt (Ende der stationdren Reha)
erhoben, da die Zeit wahrend des Klinikaufenthalts naturgemaB nicht zum
normalen Aktivitdtsverhalten dazugezahlt werden kann. Zur Messung des
sportlichen Aktivitdtsniveaus wurden die Teilnehmer danach gefragt, ob sie
normalerweise regelmaBige sportliche Aktivitdt betreiben wiirden. Wurde
dies bejaht, sollten die Teilnehmer im offenen Antwortformat schriftlich ein-
tragen, um welche sportliche(n) Aktivitit(en) es sich dabei handelt. Zu jeder
dieser Aktivitaten wurde anschlieBend die Hiufigkeit (wie oft pro Monat)
und Dauer (wie viele Minuten pro Gelegenheit) erfragt. Aus diesen Angaben
wurde die sportliche Gesamtaktivitdt pro Woche berechnet. Wie in Abbildung
3 dargestellt, waren sowoh! die Interventions- als auch die Kontrollgruppe
anfangs zu t, noch sportlich vollig inaktiv. Sechs Wochen nach der Klini-
kentlassung zu t, konnte die Interventionsgruppe ihren sportlichen Bewe-
gungsumfang um fast das Doppelte gegentiber der Kontrollgruppe steigern:
Zum dritten Messzeitpunkt trieben die Teilnehmer in der Kontrollgruppe
durchschnittlich 84 Minuten Sportaktivitdt pro Woche, die Teilnehmer der
Interventionsgruppe waren dagegen durchschnittlich 156 Minuten aktiv. Der
erzielte Interventionseffekt konnte in der Folgezeit recht gut aufrechterhal-
ten werden: zwischen beiden Gruppen war auch noch nach sechs Monaten
(t,) (Mittelwertsdifferenz: 33 Minuten pro Woche) und nach zwdlf Monaten
(Mittelwertsdifferenz: 28 Minuten pro Woche) ein signifikanter Unterschied
zu beobachten, wenngleich in beiden Gruppen - insbesondere von t, nach
t, - eine deutliche Abnahme der absoluten Héhe des Aktivitdtsniveaus einge-
treten war (ausfuhrlicher: Fuchs, Géhner & Seelig, 2009).

180 Mittelwerte

180 - (Minuten pro Woche)

100 4
80 -
60 —4A — Kontrollgruppe
40 -

Physical exercise (min/week)

—m— Interventionsgruppe
20 4

2weeks before 6 weeks after G months after 12 months after
clinic (t1) clinic (t3) climc (td) clinic (t5)

Abb. 3: Sportaktivitat in Minuten pro Woche von Interventions- und
Kontrollgruppe
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Psychologische Mediatorvariablen

Uberpriift wurden auch die Effekte der MoVo-LISA-Intervention auf jene
psychologischen Variablen, von denen angenommen wurde, dass sie flr das
Zustandekommen der Verhaltensdnderung von zentraler Bedeutung waren.
In Anlehnung an das MoVo-Prozessmodell wurden u.a. die folgenden Medi-
atorvariablen erfasst: Selbstwirksamkeitstiberzeugungen, Konsequenzerwar-
tungen, Selbstkonkordanz, Intentionsstarke, Planungstiefe, Barrierenwahr-
nehmung und Barrierenmanagement. Insgesamt zeigen sich hier dhnliche
Ergebnismuster wie bei der Verhaltensvariable. In der Regel ist die motiva-
tionale und volitionale Ausgangssituation in der Interventionsgruppe auch
noch sechs bzw. zwolf Monate nach der Klinikentlassung signifikant besser
als in der Kontrollgruppe. Eine detaillierte Darstellung der hier einschldgigen
Befunde findet sich bei Géhner, Seelig und Fuchs (2009).

Zusammenfassung und Ausblick

Die Ergebnisse belegen, dass durch MoVo-LISA ein substanzieller Beitrag zum
Aufbau eines korperlich-aktiven Lebensstils nach der stationdren Rehabili-
tation geleistet werden kann. Zwélf Monate nach der Klinikentlassung sind
die Patienten mit MoVo-LISA-Intervention um 28 Minuten aktiver als jene
Patienten, die nicht an diesem Programm teilgenommen haben. Signifikante
Interventionseffekte zeigten sich auch bei fast allen psychologischen Medi-
atorvariablen. Mit der Intervention konnte demnach nicht nur das Verhalten,
sondern auch die dem Verhalten zugrunde liegenden kognitiven Strukturen
verdndert werden. In der Weiterflihrung dieser Art von Interventionsfor-
schung wird darlber zu sprechen sein, wie durch sinnvoll platzierte ,Auffri-
schungseinheiten” (Booster-Sessions) nach dem Ende der Hauptintervention
die Nachhaltigkeit der anfanglich erzielten Interventionseffekte noch weiter
gestarkt werden kann.
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M.O.B.I.L.I.S. — Bewegt abnehmen

Andreas Berg, Ingrid Frey, Michael Hamm, Dieter Lagerstram, Reinhard Fuchs, Wiebke
Gohner, Hans-Georg Predel, Aloys Berg

Zusammenfassung

Das vom Universitdtsklinikum Freiburg und der Deutschen Sporthochschu-
le KdIn im Jahr 2004 initiierte M.O.B.l.L.I.S.-Schulungsprogramm wird zwi-
schenzeitlich an Uber 100 Standorten in Deutschland angeboten. Es richtet
sich an stark tibergewichtige Erwachsene (BMI 30-40 kg/m?) und arbeitet
interdisziplindr mit qualifizierten Fachkriften aus den Breichen Bewegung/
Sport, Psychologie/Padagogik, Erndhrung und Medizin. Die korperliche Ak-
tivitat steht zwar mit 35 praktischen Einheiten im Fokus des einjahrigen
Gruppenprogramms, Erndhrungsumstellung und Verhaltensanderung sind
aber ebenso zentrale Themen der insgesamt 21 theoretischen Sitzungen. Auf
Grund einer Rahmenvereinbarung zwischen M.O.B.I.LI.S. und der BARMER ist
eine pauschalisierte Kostenerstattung des Programms maglich. Fiir ca. 2.000
Teilnehmer liegen mittlerweile Ergebnisse der Prozessevaluation vor; diese
belegen Effizienz und Wirksamkeit des M.0.B.I.L.1.S.-Konzepts.

Einleitung

Energie in Form von Fett zu speichern hat sich in den zuriickliegenden Jahr-
zehnten des Wohlstands zu einem gesundheitlichen Nachteil entwickelt. Ver-
ursacht durch das Uberangebot an Nahrung und die fehlende Notwendigkeit,
sich korperlich aktiv zu betatigen, besteht fiir die Mehrheit der Bundesbirger
eine positive Energiebilanz und damit die Voraussetzung fiir Ubergewicht.
So ist in Deutschland die Adipositas - nach WHO definiert ber einen Body-
Mass-Index (BMI) von Gber 30 kg/m? - heute eines der am h3ufigsten auf-
tretenden Gesundheitsprobleme. Nach aktuellen Angaben der Bundesregie-
rung weisen 20 Prozent der Gesamtbevolkerung und nahezu 30 Prozent der
50-80-jahrigen Frauen und Ménner eine behandlungsbedirftige Adipositas
auf (Max Rubner-Institut, 2008) beziehungsweise sind gefihrdet fir chro-
nisch degenerative Folgeerkrankungen (Mokdad et al., 2001).

Zwischen der Adipositas und der Inzidenz verschiedener chronischer Er-
krankungen besteht ein bekannter Zusammenhang. Aber auch die Lebens-
erwartung als aussagekraftigster Endpunkt ist von der Adipositas signifikant
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betroffen; so ist bei Adipositas die Lebenserwartung in gleichem MaBe wie
durch Rauchen, ausgehend vom mittleren Erwachsenenalter, um etwa 6
Jahre verringert (Peeters et al, 2003). Im Vergleich zu anderen chronischen
Krankheitsbildern wird der Stellenwert der Fettleibigkeit allerdings hinsicht-
lich Gesundheitsschaden - insbesondere von der Bevélkerung selbst - als
gering eingeschitzt (Max Rubner-Institut, 2008). In der Regel wird die Adi-
positas erst bei Vorliegen von Begleiterkrankungen behandelt.

Vor diesem Hintergrund haben das Universitédtsklinikum Freiburg, Abteilung
fiir Rehabilitative und Préventive Sportmedizin und die Deutsche Sporthoch-
schule Kéln, Institut fir Kreislaufforschung und Sportmedizin im Jahr 2004
ein neuartiges Konzept zur Therapie der Adipositas und assoziierter Risi-
kofaktoren auf den Weg gebracht. M.O.B.L.LILS. (multizentrisch organisierte
bewegungsorientierte Initiative zur Lebensstilanderung in Selbstverantwor-
tung), so der Name des interdisziplindren Schulungsprogramms, will einen
Beitrag zur Steigerung der Gesundheitskompetenz sowie der Gesundheits-
verantwortung leisten (Berg et al., 2008) und die durch individuelles Fehlver-
halten auftretenden Gesundheitsrisiken korrigieren. Das demnéchst vollstan-
dig evaluierte M.O.B.IL.LLS.-Konzept - angestrebt ist die wissenschaftliche
Auswertung eines Datensatzes von 4.000-5.000 Teilnehmern - soll spater
als standardisierte MaBnahme in den Leistungskatalog der Krankenkassen
aufgenommen werden und ein wirksames, therapeutisches Instrument zur
Therapie der Adipositas im Erwachsenenalter liefern.

Innerhalb von funf Jahren konnte M.O.B.L.LLS. mit seinen aktuell Gber 100
Standorten als groBtes Programm seiner Art in Deutschland fest etabliert
werden (Abb. 1). Bis zum Jahresende 2008 liefen 192 M.0.B.I.LI.S.-Gruppen,
was einer Gesamtteilnehmerzahl von 3.034 Personen entspricht.

In der Gesundheits- und Sportpolitik stoBt die M.O.B.L.LLS.-Initaitive auf gro-
Be Resonanz: Uber 100 Minister und Mandatstrager aus Europa, Bund sowie
Land begleiten M.0.B.I.LI.S.-Gruppen als Paten in ihren Wahlkreisen.

Auch in Fachkreisen ist M.O.B.L.LI.S. anerkannt und wird als standardisiertes
Adipositasschulungsprogramm immer hdufiger empfohlen. So schreibt Prof.
Dr. Alfred Wirt in der im Januar 2008 erschienenen 3. Auflage seines Lehr-
buchs ,Adipositas" tiber M.0.B.L.L.LS.: ,Es entspricht Prinzipien einer struktu-
rierten Adipositasschulung, wie sie weltweit empfohlen wird; M.O.B.L.LLS. ist
vorbildlich" (Wirth, 2008). Damit schneidet M.O.B.I.LI.S. in seiner kritischen
Bewertung der bekanntesten Programme zur Gewichtsreduktion im Vergleich
mit Abstand am besten ab.
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Organisation und Umsetzung

M.O.B.LL.LS. arbeitet interdisziplindr mit vier Therapieschwerpunkten fir die
anerkannte Experten zur Verfligung stehen:

¢ Bewegung: Ass. Prof. Dr. Dieter Lagerstrem (Agder University, Kristian-
sand/Norwegen), Ute Haas (Kalorienbalance Institut, K6In) und Dr. Mona
Laqué (Deutsche Sporthochschule Kéln, Inst. f. Kreislaufforschung u.
Sportmedizin).

¢ Psychologie/Pddagogik: Prof. Dr. Reinhard Fuchs (Universitit Freiburg,
Inst. f. Sport und Sportwissenschaft), Dr. Wiebke Géhner (Katholische
Fachhochschule Freiburg) und Melanie Hautz (joblID, Freiburg).

e Erndhrung: Prof. Dr. troph. Michael Hamm (Hochschule fir Angewandte
Wissenschaften Hamburg, Studiendepart. Okotrophologie) und Prof. Dr.
med. Aloys Berg (Universitatsklinikum Freiburg, Abt. Rehabilitative u.
Praventive Sportmedizin).

* Medizin: PD Dr. med. Peter Deibert und Prof. Dr. med. Daniel Kénig (Uni-
versitatsklinikum Freiburg, Abt. Rehabilitative u. Praventive Sportmedi-
zin), Prof. Dr. med. Hans-Georg Predel (Deutsche Sporthochschule Kéln,
Inst. fiir Kreislaufforschung u. Sportmedizin) sowie Prof. Dr. med. Martin
Halle (Klinikum rechts der Isar/TU Miinchen, Abt. f. Praventive und Re-
habilitative Sportmedizin).

Fir jeden der vier Schwerpunkte existieren standardisierte Manuale, die von
den oben genannten Experten erarbeitet wurden, kontinuierlich weiterentwi-
ckelt und einer laufenden Qualitdtskontrolle unterzogen werden. Jedes Jahr
gibt M.O.B.L.LIS. eine aktualisierte Programmfassung heraus und stellt simt-
lichen beteiligten Trainern bzw. Arzten die neuen Arbeitsmaterialien kosten-
los zur Verfligung.

Seit Dezember 2004 bilden die M.0.B.I.L..S.-Experten jahrlich 20 bis 40 kom-
plette Teams (Dipl.-Sportlehrer/Sportwissenschaftler, Dipl.-Psychologen/
Dipl.-Pddagogen, zertifizierte Diétassistenten/DipI.—Okotrophologen, inter-
nistisch ausgerichtete Mediziner) fiir neue Standorte aus. Diese Teams kon-
nen im Anschluss M.0.B.L.L.L.S.-Gruppen anbieten.

Die Verwaltung und Organisation des Gesamtprojekts erfolgt von Freiburg
aus Uber den gemeinnitzigen M.O.B.ILLLS. e.V. bzw. dessen Zentrale, die unter
anderem die Teilnehmerverwaltung fiir alle lokalen Gruppen tbernimmt und
die Einhaltung der geforderten Standards tberwacht. M.O.B.I.LLS. arbeitet
nicht Gewinn orientiert und verfolgt keinerlei kommerzielle Interessen.
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Aufbau und Inhalte

Um Ubergewicht zu senken gibt es nur eine effektive Losung: die dauerhafte
Umstellung des Aktivitdtsverhaltens in Richtung einer ausgeglichenen Ener-
giebilanz und die gleichzeitige Verbesserung der Erndhrungsqualitat. Ent-
sprechend zeigt das M.0.B.l.L.I.S.-Konzept individuelle Wege zur Einhaltung
eines gesundheitsbewussten Lebensstils auf mit dem Ziel - entsprechend der
DAG (Deutsche Adipositas Gesellschaft) Leitlinien (Deutsche Adipositas-Ges.,
2007) - Risikofaktoren, Gesundheitsverhalten und Lebensqualitit zu verbes-
sern.

Die Schulung der Teilnehmer erstreckt sich Gber einen Zeitraum von einem
Jahr. Insgesamt gibt es 35 Bewegungseinheiten, 18 Gruppensitzungen so-
wie 3 Praxissitzungen zum Thema Erndhrung. Die medizinische Betreuung
der Teilnehmer (3 Visiten) durch einen geschulten M.0.B.L.LIS.-Arzt gehort
ebenfalls zum festen Bestandteil des Programms. Inhalte und Theorie der
einzelnen Schwerpunktbereiche des Programms sind in vorausgegangenen
Publikationen bereits beschrieben worden (Géhner et al., 2007; Fuchs et al.,
2007; Berg et al., 2007); nachfolgende Ausfiihrungen beschranken sich daher
auf eine zusammenfassende Kurziibersicht:

* Bereich Bewegung: Der Bewegungspart umfasst 35 praktische Einheiten,
die mit Ausnahme des Abschluss-Fitnesstests, im ersten Halbjahr statt-
finden. Unter Anleitung eines Sportlehrers/Sportwissenschaftlers treffen
sich die Teilnehmer ein- bis zweimal pro Woche abwechselnd im Freien
(bei Wind und Wetter) und in der Halle, um in der Gruppe individuelle
Bewegungserfahrungen zu sammeln. Im Mittelpunkt stehen dabei ver-
schiedene Ausdauertrainingsarten (z.B. Walking oder Nordic-Walking),
aber auch gezielte Ubungen zur Kraftigung der Muskulatur (z.B. mit
dem Thera-Band®), zur Koordination und zur Entspannung. Mit Hilfe des
speziell fur M.0.B.I.LLS. entwickelten 50+50-Punkteprogramms lernen
die Teilnehmer, die aufgezeigten Aktivitdten in ihren Alltag sinnvoll um-
zusetzen. Das gefiihrte Bewegungsprogramm endet nach Abschluss des
ersten Halbjahres, kann aber auf Wunsch individuell fortgefiinrt werden.
Eine sinnvolle Erganzung der Bewegungspraxis liefern zwei theoretische
Gruppensitzungen zum Thema Bewegung.

* Bereich Psychologie/Piddagogik: In 11 Gruppensitzungen wird das The-
ma Verhaltensanderung mit einem Dipl.-Psychologen/Dipl.-Pddagogen
besprochen. Jede Sitzung ist einem speziellen Thema gewidmet; die
Teilnehmer erhalten wahrend der Sitzungen theoretische Informationen
und werden zu schriftlichen sowie mindlichen Aufgaben angeleitet.
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Zwischen den Gruppensitzungen sind sie dazu aufgefordert, konkrete
Aufgaben zur Verhaltensdnderung in ihrem Alltag fortzufiihren und
den Fortschritt zu dokumentieren. Wichtig: (a) Ein Erfahrungsaustausch
der Teilnehmer untereinander ist (in zeitlich begrenztem Rahmen und
mit Themenvorgabe) zwar vorgesehen, steht aber nicht im Mittelpunkt
(keine Selbsthilfegruppe). (b) In den Gruppensitzungen kommen ver-
haltenstherapeutische Elemente zum Einsatz. Eine Psychotherapie wird
dagegen nicht angeboten, und es wird auch keine Ursachenforschung
(,Warum bin ich tibergewichtig?") betrieben.

Bereich Erndhrung: Der Erndhrungsteil beinhaltet 3 Gruppensitzungen
zur theoretischen Wissensvermittlung, 2 verhaltenstherapeutische
Gruppensitzungen sowie 3 Praxissitzungen und wird von einer zertifi-
zierten Distassistentin/Dipl.-Okotrophologin (Erndhrungswissenschaft-
lerin) durchgefihrt. Anstelle von starren Diatplanen und strengen Ein-
schrankungen beim Essen gibt M.O.B.I.L.LS. einen Orientierungsrahmen
fur die richtige Lebensmittelauswahl vor. Die dabei zentralen Empfeh-
lungen lauten: fettgesunde, kohlenhydratbewusste und eiweiBbetonte
Erndhrung. Am Beispiel der M.0.B.I.L1.S.-Erndhrungspyramide werden
konkrete Lebensmittelempfehlungen fiir einen schlanken und fitness-
fordernden Speiseplan gegeben und deren Umsetzung eingelbt. Die
Teilnehmer erwartet kein Kochkurs. Ziel ist eine dauerhafte personlich
zufriedenstellende Strategie fir den Erndhrungsalltag in eigener Ver-
antwortung. Zur praktischen Umsetzung der M.O.B.I.L.L.S.-Erndhrungs-
empfehlungen steht den Teilnehmern wiederum das 50+50-Punktepro-
gramm zur Verfligung.

Bereich Medizin: Alle Teilnehmer werden zu Beginn, in der Mitte und am
Ende des Programms von einem Allgemeinmediziner oder Internisten
medizinisch untersucht (Anamnese, Blutwerte, Belastungs-EKG). Der
Arzt ist nicht in den Bewegungseinheiten sowie Gruppensitzungen an-
wesend und Gbernimmt keine iber M.O.B.L.L.LS. hinausgehende &rztliche
Beratung. Fir den Bereich Medizin sind keine eigenen Schulungsein-
heiten im M.Q.B.I.L.L.S.-Programm (Gruppensitzungen) vorgesehen. Dem
therapeutischen Team liegt jedoch ein ausfiihrliches Manual mit me-
dizinischem Grundwissen zu Ubergewicht, Adipositas, Gesundheit und
Krankheit vor. Damit weiB es um die Zusammenhinge von Ubergewicht
und Krankheitsrisiko Bescheid und kann den Teilnehmern in den Grup-
pensitzungen bzw. Bewegungseinheiten auf Nachfrage zu besagtem
Themenkomplex Auskunft geben.
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Teilnahmevoraussetzungen und Kosten

Eine lokale M.0.B.I.L.LS.-Gruppe besteht aus weiblichen und ménnlichen Teil-
nehmern, dabei wird eine GruppengrdBe von 15 bis maximal 18 Personen
angestrebt. Starttermine von neuen Gruppen werden Uber die regionalen
Medien bekannt gegeben und darliber hinaus - unter Angaben des Trai-
nerteams und der Ortlichkeiten - friihzeitig auf der M.O.B.I.L.L.S.-Homepage
(www.mobilis-programm.de) veréffentlicht.

Als Teilnehmer zugelassen werden Erwachsene mit einem Eingangs-BMI von
30-40 kg/m? und mindestens einem Adipositas assoziierten Risikofaktor. Eine
grundsatzliche Altersbegrenzung ist nicht vorgegeben; allerdings muissen die
Teilnehmer trainierbar sein, d.h. eine symptomfreie Leistungsfahigkeit von
mindestens 1 Watt pro kg Kdrpergewicht und eine noch ausreichende mo-
torische Kompetenz aufweisen. Ausschlusskriterien sind: allgemeingiltige
Kontraindikationen gegen korperliche Belastung, Typ1-Diabetes, Leber- und
Nierenschdden mit Indikation zur EiweiBrestriktion, psychiatrische Erkran-
kungen und Essstérungen (Bulimie, Bulimia nervosa, Binge Eating Disorder),
Einnahme von Anti-Adiposita sowie Zustand nach chirurgischer Magenver-
kleinerung oder bosartiger Tumorerkrankung mit krankheitsfreiem Intervall
von weniger als 5 Jahren.

Eine partnerschaftliche Zusammenarbeit besteht zwischen M.0.B.L.L.L.S. und
der BARMER. Auf Grund ihrer Rahmenvereinbarung nach § 43 Abs. 1 Nr. 2
SGB V wurde im Jahr 2004 erstmals eine pauschalisierte Kostenerstattung
fur Teilnehmer eines Adipositasschulungsprogramms zu bundesweit einheit-
lichen Konditionen mdglich. So beteiligt sich die BARMER bei regelméaBiger
Teilnahme (75 9%) mit 685,00 Euro (Gesamtkosten: 785,00 Euro) an den Kos-
ten. Die Versicherten haben eine Eigenbeteiligung von 100,00 Euro zu ent-
richten. Versicherten anderer Kassen stent M.O.B.I.LLS. gleichfalls offen. Die
meisten gesetzlichen Krankenkassen erstatten ihren Kunden die Kosten nach
dem Vorbild der BARMER.

Erfolgskontrolle und Ergebnisse

Mit Datum vom 15.08.2008 lagen dem Universitatsklinikum Freiburg fir die
Auswertung der vorliegenden Stichprobe Daten aus 120 abgeschlossenen
Gruppen vor; von 1912 angemeldeten Teilnehmern hatten 1.639 Personen
das Programm nach der vorgesehenen Teilnahmedauer von 12 Monaten be-
endet. Fir diese 1.639 Personen (im weiteren Text und in den Tabellen als
.Completers" bezeichnet) existieren komplette paarige Daten aus der Ein-
gangs- und Abschlussuntersuchung. Nach Intention-to-treat-Kriterien er-
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reichten 45% der Teilnehmer das Ziel einer mindestens 5% Gewichtsabnah-
me und 21% das Ziel einer mindestens 10% Gewichtsabnahme. Der Anteil
der Teilnehmer, der aus dem laufenden Programm ausschied (,Dropout”), lag
bei 14,3% (Tab. 1 und 2a).

Die personlichen Daten der 1.639 Teilnehmer aus den 120 abgeschlossenen
Gruppen sind in Tab. 1 zusammengestellt. Das mittlere Alter der Teilnehmer
liegt bei 48,7 Jahren, der Frauenanteil bei 76,9%.

Tab. 1: Personliche und anthropometrische Daten zu Beginn der Teilnahme
fur die Gesamtgruppe sowie fiir die Gruppe der Completers und der spateren
Dropout

Gesamt Completers Dropout
Anzahl (n) 1.912 1.639 273
Alter (J) 48,7 +11,17 48,8 +11,19 47,8 £11,02
Frauenanteil (%) 76,9 77,9 70,7
Gewicht (kg) 102,0 +13,8 101,56 13,6 105,4 £14,2 *
BMI (kg/m?) 35,5 £3,03 35,4 +3,03 35,9 £3,03 **

Bauchumfang (cm) @ 111,9£10,7  111,8 £10,7 113,2 £10,8

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Diff., Differenz aus Wert (nach-vor)

Die Beschreibung der Ergebnisse beschrankt sich auf die Anderungen der
Gewichtssituation als priméare Zielvariable sowie die dariiber beschriebene
Erfolgsaussage in der Gruppe der Completers (Tab. 2b). Sie geht in einer Sub-
gruppenanalyse auf die Beeinflussung des Ergebnisses durch die Faktoren
Geschlecht (Tab. 3) und Alter (Tab. 4a, 4b) ein.

Die anthropometrischen Eingangsdaten (Tab. 1) fiir die Gruppe der Comple-
ters und der spateren Dropout unterscheiden sich im Eingangs-Korperge-
wicht und im BMI-Wert. So sind die spateren Dropout bei Programmbeginn

signifikant schwerer und weisen auch einen hoheren BMI-Wert auf. 13



Die Ergebnisse fiir die Completers sind in Tab. 2b dargestellt. Zur Abschluss-
untersuchung zeigen diese durchschnittliche Verdnderungen im absoluten
Gewicht von -6,2 kg, im BMI von -2,2 kg/m? und im Bauchumfang von -7,1
cm. Vergleicht man die Teilnehmer hinsichtlich ihres Therapieerfolgs, so lassen
sich auch Personen mit fehlendem oder geringem Erfolg erkennen (Tab. 2a)

Tab. 2a: Verteilung der Teilnehmer (n=1.912) auf die jeweiligen Erfolgsklassen
und die absoluten Gewichtsverdnderungen

Responder-lll
Dropout = Non-Responder Rezﬁ:g;‘er-l Ress?ggfzr-“ 10% Uncl tekir
p Teilnehmer mit o . i ! . Teilnehmer mit
(Abbrecher) | <. ichtsounahme Teilnehmer mit Teilnehmer mit sehr gutem
' geringem Erfolg gutem Erfolg Erfola

n 273 275 499 465 400
%n 143 14,4 26,1 24,3 20,9
Diff.
kg k.A.* 2,8 +2.84 26+141 75174 -154 1520
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Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Diff., Differenz aus Wert (nach-vor)

Tab. 2b: Anthropometrische Daten zu Beginn und nach 1-jahriger Teilnahme
fur die Gruppe der Completers (n=1.639)

vor nach Diff. Sign. (p)
Gewicht (kg) 101,5%13,7 953148 -6,2+6,94 <0,001
BMI (kg/m?) 35,4 £3,02 33,3+3,81  -2,2+238 <0,001

Bauch- 111,7 +10,7 | 1047 +11.49 -7.1+7.63  <0,001
umfang (cm)

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Diff., Differenz aus Wert (nach-vor)
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Die Verdnderungen in den anthropometrischen Parametern nach einjéhriger
Teilnahme sind fiir Frauen und Ménner weitgehend gleich (Tab. 3). Beide Ge-
schlechter erreichen durchschnittliche Abnahmen im BMI-Wert von mehr als
zwei Einheiten, im absoluten Gewicht von 6 bzw. 6,8 kg und im Bauchumfang
von Uber 7 cm.

Tab. 3: Anthropometrische Daten zu Beginn und nach 1-jahriger Teilnahme
fur die Gruppe der Completers differenziert nach Geschlecht
(weiblich n=1.277, méannlich n=362)

vor nach Diff. Sign. (p)

Alter (J)*

weiblich 48,1 +10,99 -.-

mannlich 51,6 +11,49 -.-
Gewicht (kg)

weiblich 97,9 +11,4 91,9 +12,9 -6,0 16,83 <0,001

mannlich 114,0 +136 = 107,2 +14,9 -6,8 +7,29 <0,001
BMI (kg/m?)

weiblich 35,4 £3,04 33,3 +3,84 -2,2 £2,42 <0,001

méannlich 35,4 +2,96 33,3 £3,68 -2,1 2,21 <0.001
Bauchumfang (cm)

weiblich 109,2 +9,72 = 102,3 +10,60 -6,9 7,68 <0,001

mannlich 120,9+8,9 = 113,1 10,53  -7,8 £7,42 <0,001

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Diff., Differenz aus Wert (nach-vor)

Der Erfolg des Schulungsprogramms ist nicht vom Alter der Teilnehmer ab-
hdngig (Tab. 4a). Trotz unterschiedlicher kdrperlicher Leistungsfahigkeit (Tab.
4b) werden in den drei Altersgruppen (unter 45 Jahre, 45 bis 60 Jahre und
tiber 60 Jahre) vergleichbare Resultate erzielt. Ebenso steigt in allen Alters-
gruppen bei zuvor vom Alter abhédngiger, unterschiedlicher Baseline-Fitness
die ergometrisch getestete Leistungsfahigkeit signifikant an; diese Verbes-
serung liegt deutlich iber dem durch die Gewichtabnahme zu erwartendem
Leistungszuwachs.
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Tab. 4a: Anthropometrische Daten zu Beginn und nach 1-jahriger Teilnahme
fur die Gruppe der Completers differenziert nach Altersgruppen 18-44,9 J.
(n=595), 45-59,9 J. (n=755), 60 J. und &lter (n=288)

vor nach Diff. Sign. (p)

Gewicht (kg)

18-44.9J. 104,8 +145 99,2+157  -56 7,76 <0,001

45-59,9J. 100,1 £12,9 93,7 +14,2 -6,3 6,67 <0,001

60J. und dlter . 98,4 12,3 91,4 +124 -6,9 +5,66 <0,001
BMI (kg/m?2)

18-44.9J. 35,9 +3,1 33,9 +3,9 -1,9 +2 61 <0,001

45-59,9J. 35,3129 33,1 +£3,8 -2,2 42,32 <0,001

60J. und &lter . 34,7 £2,9 32,3432 -2,4 £1,98 <0,001

Bauchumfang (cm)

18-44.9J. 110,7 +11,3  104,5+120 -6,3 +8,28 <0,001
45-59,9J. 11,8 +10,3 1043 +116 -7,5+7,29 <0,001
60J. und &lter 113,8 £10,2 1059+10,0 -7,7 +6,94 <0,001

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Diff., Differenz aus Wert (nach-vor)

Tab. 4b: Kdrperliche Leistungsfahigkeit zu Beginn und nach 1-jahriger Teil-
nahme fir die Gruppe der Completers differenziert nach Altersgruppen
(18-44,9],, 45-59,9J., 60J. und &lter)

Altersgruppe* n Alter (J) Leistung (W/kg) s('gF
vor 1,39 +0,31
18-44.9J. 595 = 36,9 + 6,40 o 15004 | <0001
45-59.9J 755 | 523 +4.12 vor 1322034 | _;
yId = nach 1,53 +0,43 '
60J. und lter 288 64,5 +3.03 vor 1192029 | ;4

nach 1,31 0,32

126 Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Diff., Differenz aus Wert (nach-vor)
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Diskussion der Ergebnisse

Die bisherigen Erfahrungen und Ergebnisse zum M.O.B.I.L1.S.-Programm zei-
gen, dass AdipGse im BMI-Bereich von 30 bis 40 kg/m? unabhingig von Ge-
schlecht und Alter Gber die regelmaBige Teilnahme an einem bewegungsori-
entierten Schulungsprogramm mit Erfolg abnehmen kdénnen. Im Verlauf von
12 Monaten kann mit einer durchschnittlichen Gewichtsabnahme von 6,2
kg gerechnet werden. Gemessen am spontanen Gewichtsverlauf und einer
zu erwartenden Gewichtszunahme von zirka 0,5 kg im Zeitraum von zwélf
Monaten (Droyvold et al., 2006) sollten auch die Gewichtsabnahmen von im
Mittel -2,6 kg fiir die Responder-Gruppe-| (siehe: Tab. 2a: Teilnehmer mit
geringem Erfolg) als noch giinstig bewertet werden.

Darauf weisen auch Vergleiche mit Ergebnissen aus anderen pharmakologi-
schen und nicht-pharmakologischen Interventionsstudien hin (Padwal et al.,
2007; Dansinger et al., 2005). So werden in nicht-pharmakologischen Inter-
ventionsstudien mit adipdsen Erwachsenen im Verlauf von zwdlf Monaten
meist nur mittlere Gewichtsabnahmen im Bereich von 3 kg erreicht (Dansin-
ger et al., 2005).

Im M.O.B.L.L.LS.-Programm haben Frauen und Manner die gleichen Erfolgs-
chancen. Wenngleich der Anteil der weiblichen Teilnehmer mit 76,9% erwar-
tungsgemaB gegeniiber dem Ménneranteil mit 23,1% deutlich hdher liegt,
wird das Programm auch von den mdnnlichen Teilnehmern akzeptiert und
mit Erfolg zu Ende gebracht (Westenhdfer, 2005). Ebenso ist es méglich, auch
im Alter von Uber 60 Jahren - bei vorliegender Indikation - gezielt und mit
Erfolg abzunehmen.

Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass bei Induktion einer negativen
Energiebilanz (Zielbereich ca. 400 kcal/Tag) tiber eine zumutbare Kombination
von Kalorienreduktion und Mehraktivitdt akzeptable Gewichtserfolge erzielt
und gehalten werden kdnnen. Es bleibt abzuwarten, ob sich die aufgezeig-
ten Ergebnisse auch in der angestrebten Endevaluation mit einer Stichprobe
von 4.000-5.000 Teilnehmern bestdtigen lassen. Zudem wird es eine wichtige
Aufgabe sein, die Erfolgsaussichten im M.0.B.L.L.L.S.-Programm in Abhéngig-
keit von persénlichen Merkmalen besser verstehen zu lernen. Dies scheint
notwendig, um Aussteiger und Non-Responder auf andere, flr sie erfolgrei-
chere Interventionswege zu bringen, aber auch um Programmbausteine zu
optimieren und die Erfolgsstarke des Schulungsprogramms im Empfehlungs-
bereich der DAG zu stabilisieren.
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Weitere Informationen zu M.O.B.L.LIS.:
M.0.B..L.I.S.-Zentrale: Tel. 0761 [ 50 39 1-0
www.mobilis-programm.de

Anhang: M.0.B.L.L.I.S.-Standorte

Fir alle aufgefiihrten Orte wurden entsprechende lokale M.0.B.I.L1.S.-Teams durch das
M.0.B.I.LIS.-Expertenteam ausgebildet.
Stand: Dezember 2008 (weitere Standorte in Planung)
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Gesundheitsforderung im Dialog:
Die Bedeutung Partizipativer Entscheidungsfindung im
Gesundheitswesen

Martin Harter, Daniela Simon

Eine stdrkere Patientenbeteiligung im Gesundheitswesen wird aufgrund des
steigenden Wissens von Patienten Gber Erkrankungen und deren Behandlun-
gen, wegen zunehmender Therapiemdglichkeiten im Zuge des medizinischen
Fortschritts, aus ethischen und medizinrechtlichen Uberlegungen sowie auf
der Basis wissenschaftlicher Ergebnisse gefordert. Mit der Partizipativen Ent-
scheidungsfindung (PEF) wurde ein Vorgehen im Arzt-Patienten-Gesprich zur
Beteiligung des Patienten bei Behandlungsentscheidungen definiert. Fir den
idealtypischen Gesprachsablauf liegen orientierende Handlungsschritte vor.

Der Transfer der Partizipativen Entscheidungsfindung in die Versorgung kann
durch drei Strategien umgesetzt werden, durch FortbildungsmaBnahmen
zur Foérderung arztlicher bzw. therapeutischer Gesprachskompetenz, durch
Entscheidungshilfen zur verbesserten Information und Vorbereitung der Ent-
scheidung und durch Patientenschulungen.

Zur Untersuchung und Férderung von PEF im deutschen Gesundheitswesen
wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit von 2001 bis 2007 der For-
derschwerpunkt ,Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess"
eingerichtet. In einem gemeinsamen Férderschwerpunkt des Bundesministe-
riums fiir Bildung und Forschung (BMBF), der Deutschen Rentenversicherung
(DRV), der Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen und des Verban-
des privater Krankenversicherung e.V. werden ab 2008 Forschungsprojekte
zur versorgungsnahen Forschung zum Thema ,Chronische Krankheiten und
Patientenorientierung" gefordert.

In diesem Beitrag wird die Bedeutung der Partizipativen Entscheidungsfin-
dung flir eine bedarfsgerechte Patienteninformation, fir die Entwicklung von
Schulungsprogrammen fiir chronisch kranke Menschen und zur Organisation
einer Partizipativen Gesundheitsforderung und -beratung dargestellt.
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Hintergrund

Im Gesundheitswesen kommt dem Thema Patientenbeteiligung in den letz-
ten Jahren eine besondere Aufmerksamkeit zu (Badura, 2005). Von Patien-
ten, Leistungstragern und der Politik sowie von Seiten der Wissenschaft wird
zunehmend eine aktive Partizipation von Patientinnen und Patienten pro-
pagiert. Dabei sind verschiedene Ebenen der Beteiligung gleichermaBen von
Bedeutung:

Auf der Makroebene wurden in Deutschland Gesetze erlassen und Beteili-
gungsrechte geschaffen, durch welche die Partizipation von Patienten in der
medizinischen Versorgung verbessert werden soll. Das Gesetz zur Moderni-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG), die Veroffentlichung
der Broschire ,Patientenrechte in Deutschland” (www.bmgs.bund.de), die
Beteiligung von Patientenorganisationen im Gemeinsamen Bundesausschuss
(www.g-ba.de) und die Ernennung einer Beauftragten der Bundesregierung
fiir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie die Griindung des Ins-
titutes fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sind gegen-
wartig als Meilensteine hervorzuheben.

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen forderten seit 2001 auf der Meso-
ebene im Rahmen von Modellvorhaben Einrichtungen zur Verbraucher- oder
Patientenberatung, die sich die gesundheitliche Information, Beratung und
Aufklarung von Versicherten zum Ziel gesetzt haben (§ 65b SGB V). Basierend
auf den Ergebnissen des Modellvorhabens wurde 2006 der Modellverbund
.Unabhdngige Patientenberatung Deutschland GmbH" gegriindet. In der
praktischen Erfahrung wird allerdings deutlich, dass eine starkere Patien-
tenbeteiligung sich nicht alleine durch Gesetzesinitiativen und strukturelle
MaBnahmen durchsetzen Iasst.

Die Mikroebene der Patientenbeteiligung umfasst die individuelle medizini-
sche Entscheidung im direkten Gesprach zwischen Arzt und Patient. In die-
sem Bereich entstand der Ansatz des Shared Decision Making (Charles, Gafni
& Whelan, 1997) (in Deutschland hat sich die Bezeichnung Partizipative Ent-
scheidungsfindung (PEF) durchgesetzt).

Mehrere Griinde sprechen fiir die Umsetzung einer hoheren Patientenbetei-
ligung in der medizinischen Versorgung: Immer mehr Patienten wiinschen
sich eine weitergehende Beteiligung am medizinischen Entscheidungspro-
zess, und zwar in Diagnostik wie Therapie. So zeigen beispielsweise Studien
(Coulter & Magee, 2003), dass Patienten mehrheitlich bei Behandlungsent-
scheidungen im &rztlichen Gesprdch explizit beteiligt werden wollen: Die
Mehrheit der Patienten in Deutschland wie auch in anderen Landern legen
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groBen Wert darauf, Informationen zu erhalten, Fragen stellen zu kénnen
und sich an den Entscheidungen zu beteiligen. Patientinnen und Patienten
sind durch die steigende Verfligbarkeit medizinischer Fachinformationen
uber Erkrankungen und Behandlungsmdglichkeiten immer besser informiert,
das Informationsgefille zwischen Arzten und Patienten sinkt. Zum anderen
fuhrt der medizinische Fortschritt zu immer mehr und immer besser belegten
Therapiemdglichkeiten. Damit steigt auch die Notwendigkeit, diese Mdglich-
keiten hinsichtlich ihrer Effektivitdt und ihrer Nebenwirkungen sowie unter
Beriicksichtigung der Patientenbediirfnisse abzuwagen.

Auch medizinrechtliche Griinde sprechen fir den Ansatz: In der Broschii-
re ,Patientenrechte in Deutschland" der Bundesministerien fir Gesundheit
und Justiz wird dargelegt, dass Arzte ihre Patienten verpflichtend iiber Art
und Wahrscheinlichkeit von Risiken im Verhaltnis zu Heilungschancen und
tber alternative Behandlungsmadglichkeiten unterrichten missen (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Bundesministerium der Justiz, 2005). Auf
diese Weise sollen Patienten in die Lage versetzt werden, die Bedeutung der
jeweiligen Behandlung fiir sich einzuschatzen und ihre Praferenzen in den
Entscheidungsprozess einzubringen. Die Notwendigkeit von Patientenbetei-
ligung wird schlieBlich durch Ergebnisse der Forschung unterstitzt, die zei-
gen, dass viele Patienten ein hohes Informationsbedirfnis haben und mehr-
heitlich den Wunsch duBern, bei medizinischen Entscheidungen beteiligt zu
werden (Coulter, 1999).

Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick der Stand der Patientenbeteili-
gung im Gesundheitswesen, in dem sowohl der typische Gesprachsprozess
als auch Einsatzbereiche und Mdglichkeiten des Transfers dieses Kommuni-
kationsmodells in die Praxis der Gesundheitsférderung und -beratung erldu-
tert werden.
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Modelle medizinischer Entscheidungsfindung

Das Konzept der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF; engl.: Shared
Decision-Making) wird haufig in Abgrenzung zu anderen Modellen der medi-

zinischen Entscheidungsfindung beschrieben (s. Tab. 1).

Tabelle 1: Modelle medizinischer Entscheidungsfindung

Paternalistisches || Shared Decision- Informations-
Modell Making modell
Informa- Richtung des Vom Arzt zum Vom Arzt zum Vom Arzt zum
tionsaus- Informations- Patienten Patienten und vom Patienten
tausch flusses Patienten zum Arzt
Art der medizinisch medizinisch und medizinisch
Information personlich
AusmaB der Entsprechend der || alles fir die alles fur die
Information gesetzlichen Entscheidung Entscheidung
Anforderungen relevante relevante
Wer wagt die unterschiedli- Arzt alleine Arzt und Patient Patient alleine
chen Behandlungen gegenein-
ander ab?
Wer entscheidet, welche Be- Arzt Arzt und Patient Patient
handlung durchgefiihrt wird?
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Dabei nimmt es eine Mittelstellung ein zwischen dem paternalistischen Mo-
dell und dem Informationsmodell. Im paternalistischen Modell befindet sich
der Patient in einer weitgehend passiven Rolle und ist von der Expertise des
Arztes abhingig (Coulter, 1999)". Es flieBt vorwiegend medizinische Infor-
mation vom Arzt zum Patienten. Auf der Grundlage seines Expertenwissens
trifft der Arzt eine Entscheidung, ohne sich mit dem Patienten Uber dessen
Praferenzen zu verstandigen und diese zu berlicksichtigen. AnschlieBend gibt
er dem Patienten die erforderlichen Informationen, damit dieser die Therapie
moglichst getreu der drztlichen Empfehlung umsetzen kann. Die Verantwor-
tung fir die Entscheidung liegt in erster Linie beim Arzt. Beim Informations-
modell besteht die Hauptverantwortlichkeit des Arztes darin, dem Patienten
auf mdglichst neutrale Weise alle wichtigen Informationen zur Behandlung

1 Im weiteren Text wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die geschlechtsneutrale Form
Patient bzw. Arzt verwandt, wobei damit immer - wenn nicht ausdriicklich anders angegeben -
beide Geschlechter gemeint sind.
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mitzuteilen. Basierend auf der Annahme, dass der Patient sich Uber seine
eigenen Praferenzen im Klaren ist und am besten weiB, was gut fir ihn ist,
trifft er die Entscheidung ohne seinen Arzt (Charles, Gafni & Whelan 1999).
Dem Patienten sind damit die Entscheidungsfreiheit und gleichzeitig auch
die Verantwortung lberlassen.

Unter der Partizipativen Entscheidungsfindung versteht man einen Interakti-
onsprozess mit dem Ziel, unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung von Pa-
tient und Arzt auf Basis geteilter Information zu einer gemeinsam verantwor-
teten Ubereinkunft zu kommen (Harter, 2004). Partizipative Entscheidungs-
findung bezeichnet also eine Form der Arzt-Patient-Kommunikation, die zum
Ziel hat, den Wunsch des Patienten nach Beteiligung an den Entscheidungen
uber sein Gesundheitsproblem zu realisieren. Arzt und Patient kommunizie-
ren auf einer partnerschaftlichen Ebene (iber die objektiven und subjektiven
Aspekte einer anstehenden Entscheidung. Dabei flieBt die Information in bei-
de Richtungen, der Arzt stellt medizinische Informationen bereit, der Patient
berichtet von seinen Praferenzen und personlichen Lebensumstanden, die
von Relevanz flir die Entscheidung sein kdnnen. Arzt und Patient treffen die
Entscheidung gemeinsam und teilen sich die Verantwortung.

Die einzelnen Einflussvariablen auf die Partizipative Entscheidungsfindung
kénnen beispielhaft anhand eines Prozessmodells (Loh & Harter, 2005) be-
schrieben werden. Hierbei wird auch deutlich, dass im Rahmen der Partizipa-
tiven Entscheidungsfindung immer auch individuelle Entscheidungskriterien
berlicksichtigt werden missen.

Il derF

- soziodemographische Variablen

= Klinische Merkmale

Kommunikative

Kompetenz des = Informationen

= Art des Behandlungsprozesses

Kommunikative Wissen und
Kompetenz des Einstellungen
Arztes des Arztes

Abbildung 1: Prozessmodell der Partizipativen Entscheidungsfindung

Patienten = Erwartungen
Funktionen der
Partizipationspraferenz:
Stand der - Bedeutung Entscheidung: Therapiewahl:
Evidenzbasierten + - Medizinischer Konsens " Analytischer Hierarchie- "> Art der
Medizin entscheidungsprozess Behandlung
= Ungewissheit
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Forschung zur Partizipativen Entscheidungsfindung

Die Partizipative Entscheidungsfindung wurde Mitte der 1990er-Jahre in
einer kanadischen Arbeitsgruppe zum ersten Mal in systematischer Weise
beschrieben (Charles et al., 1999). In den letzten Jahren stiegen die Aktivi-
taten zur empirischen Absicherung des Modells (s. Abb. 2) sowie zu seiner
Umsetzung in der Versorgung.

Es liegen zahlreiche systematische Ubersichtsarbeiten vor, die belegen, dass
das Thema Patientenbeteiligung und Partizipative Entscheidungsfindung bei
medizinischen Entscheidungen umfassend und mit methodisch hohen Stan-
dards erforscht wird. Die Ergebnisse kontrollierter Studien dokumentieren,
dass PEF-Interventionen durch medizinische Entscheidungshilfen (,Decision
Aids"), Arzte- oder Patientenschulungen wirksam sind (Loh, Simon, Kriston &
Harter, 2007). Auf dieser Grundlage ist eine verstirkte Beteiligung und Par-
tizipation von Patienten bei medizinischen Entscheidungen im Gesundheits-
wesen als sinnvoll und effektiv zu bewerten.

Anzahl von Referenzen in Medline
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Abbildung 2: Anzahl von Publikationen zu Patientenbeteiligung, partizipati-
ver und informierter Entscheidungsfindung (aus: Loh et al., 2007)
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Medizinische Entscheidungshilfen (Decision Aids) haben fiir die Umsetzung
der Partizipativen Entscheidungsfindung eine groBe Bedeutung. Im deutschen
Sprachraum besteht allerdings noch groBer Entwicklungsbedarf gegeniiber
angloamerikanischen Landern. Fir die Entwicklung dieser Materialien gibt es
ein Rahmenkonzept, auf dessen Grundlage Interventionen und deren Evalu-
ation erarbeitet werden kdnnen (Simon, Loh & Harter, 2008). Fiir den Transfer
in das deutsche Gesundheitswesen wurden wirksame TrainingsmaBnahmen
zur Forderung spezifischer arztlicher Gesprachs- und Handlungskompeten-
zen entwickelt. Diese wurden in Transferprojekten des BMG-Férderschwer-
punkts ,Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess” in die
Regelversorgung Gbertragen (z.B. Loh, Simon, Bieber, Eich & Harter, 2007).

Ablauf der Partizipativen Entscheidungsfindung

Fir eine gelungene Partizipation an einer medizinischen Entscheidung wur-
den konsensuell entwickelte Handlungsschritte erarbeitet (s. Abb. 3).

1. Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

. Gleichberechtigung der Partner formulieren

. Uber WahIiméglichkeiten informieren (,Equipoise”)
. Uber Vor- und Nachteile der Optionen informieren
. Verstdndnis, Gedanken und Erwartungen erfragen
. Préferenzen ermitteln

. Aushandeln

. Gemeinsame Entscheidung herbeifiihren

© 00 N oo o A~ w N

. Vereinbarung zur Umsetzung der Entscheidung treffen

Abbildung 3: Schritte im Prozess der Partizipativen Entscheidungsfindung

Diese Schritte stellen keinen streng festgelegten Ablauf dar, sondern dienen
als Orientierung, um flr eine Beteiligung wichtige Gesprachselemente zu be-
ricksichtigen. Entsprechend der Schritte beginnt der gemeinsame Entschei-
dungsprozess damit, dass zundchst von arztlicher Seite die Notwendigkeit
einer Behandlungsentscheidung und das Angebot einer gleichberechtigten
Zusammenarbeit beider Partner bei der Entscheidungsfindung formuliert
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wird. Daraufhin erfolgt die Beschreibung der unterschiedlichen Behand-
lungsmdglichkeiten mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen. Das Vorliegen
mehrerer gleichwertiger Behandlungsoptionen wird hierbei als ,Equipoise”
(deutsch: Gleichgewicht oder Gleichwertigkeit) bezeichnet. AnschlieBend
wird der Patient zu seinem Versténdnis der Informationen sowie nach seinen
Erwartungen und mdglichen Befiirchtungen hinsichtlich der Entscheidung
befragt. Im nachsten Schritt werden die unterschiedlichen Préferenzen von
Patient und Arzt ermittelt, ein Aowagen der Behandlungsalternativen erfolgt
sowie ein Plan zur Umsetzung der gewahlten Behandlung wird beschlossen
(Loh & Harter, 2005).

Einsatzbereiche der Partizipativen Entscheidungsfindung

Das Konzept der Partizipativen Entscheidungsfindung wurde urspriinglich fir
chronische Erkrankungen entwickelt. Es eignet sich vor allem, wenn mehrere
gleichwertige, im besten Fall evidenzbasierte Therapieoptionen zur Wahl ste-
hen, bei denen die Praferenzen des Patienten berlicksichtigt werden sollten,
wie z.B. bei der Behandlung einer Hypertonie. In vielen Fallen kann hierbei zu-
nachst zwischen BasismaBnahmen wie Gewichtsreduktion, Erndhrungsum-
stellung und Bewegung und der Senkung des Blutdrucks durch Medikamente
entschieden werden. AuBerdem ist PEF geeignet, wenn die Wichtigkeit der
Entscheidung und der Konsequenzen fir den Patienten hoch ist, d.h. wenn es
sich um eine lebensbegleitende und -verdndernde Erkrankung handelt. Eine
Partizipative Entscheidungsfindung ist zudem immer indiziert, wenn Patien-
ten eine Beteiligung ausdriicklich wiinschen.

Studien haben gezeigt, dass vor allem jingere Patientinnen mit héherer Bil-
dung an einer Entscheidungsbeteiligung interessiert sind (Say, Murtagh &
Thomson, 2006). Unterschiede in der Beteiligungspraferenz zwischen Patien-
ten mit akuten und chronischen Erkrankungen konnten bisher nicht bestatigt
werden (Hamann et al., 2007). Da sich die PEF an Bediirfnissen der Patienten
orientiert, sollte Beteiligung jedoch nur in dem AusmaB stattfinden, das von
Patienten in der jeweiligen Situation tatséchlich gewtinscht wird (Loh, Simon,
Niebling & Harter, 2005). In Krisen- oder Notfallsituationen, oder wenn sich
Patienten durch eine Beteiligung Uberfordert flhlen, ist ein partizipatives
Vorgehen weniger oder gar nicht angebracht (Loh et al., 2007)
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Transfer der Partizipativen Entscheidungsfindung in die Praxis

Die konzeptionelle Entwicklung der PEF erfolgte bisher mit unterschiedlichen
Schwerpunkten. So wurden Kompetenzen fiir die Entscheidungsfindung auf
Arzt- und Patientenseite definiert (Towle & Godolphin, 1999); andere Au-
toren konzentrieren sich vor allem auf die drztliche Perspektive, aus der die
Priferenzen und Reaktionen des Patienten exploriert werden sollen (Elwyn,
Edwards, Kinnersley & Grol, 2000). Ein weiterer Ansatz legt den Fokus auf die
Unterstiitzung von Patienten durch Entscheidungshilfen (sog. Decision Aids)
bei schwierigen medizinischen Entscheidungen (0'Connor et al., 2009). Basie-
rend auf diesen Schwerpunkten kann die Umsetzung der PEF in die Versor-
gung generell durch drei unterschiedliche Strategien erfolgen, die sich auch
fir MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Prévention eignen (Harter &
Loh, 2007).

FortbildungsmaBnahmen zur Forderung arztlicher Gesprachs- und
Handlungskompetenz

Im Rahmen von FortbildungsmaBnahmen werden spezifische drztliche Ge-
spréichs- und Handlungskompetenzen vermittelt. Dazu gehért, dass Arzte die
individuellen Bedirfnisse ihrer Patienten hinsichtlich einer Beteiligung am
medizinischen Entscheidungsprozess spezifisch erfragen. Ein weiterer wich-
tiger Bestandteil ist die Kommunikation von Vor- und Nachteilen sowie mog-
licher Risiken oder Ungewissheit, die bei bestimmten Behandlungsoptionen
bestehen. Entsprechende TrainingsmaBnahmen orientieren sich an idealtypi-
schen Gesprachsabldufen, wie sie in Abbildung 3 dargestellt sind.

Effektive Fortbildungsmethoden flihren zu mehr Entscheidungsbeteiligung
und Behandlungszufriedenheit der Patienten (Loh et al., 2006). Zudem halten
sich starker beteiligte Patienten zuverlassiger an vereinbarte TherapiemaB-
nahmen (Loh, Leonhart, Wills, Simon & Harter, 2007). Arzte fiihlen sich durch
die Umsetzung der Fortbildungsinhalte entlastet und zufriedener, ihr Um-
gang mit den Anliegen der Patienten und die Giite der Diagnostik verbessern
sich (Maguire & Pitceathly, 2002; Loh et al., 2007).

Beispiel: Informations- und Partizipationsinteressen depressiver Patienten bei
der medizinischen Entscheidungsfindung in der hausdrztlichen Versorgung

Die hinreichende Information der Patienten ber die Erkrankung und ihre Be-
handlungsmoglichkeiten kann als wichtige Voraussetzung daflr angesehen
werden, dass sich Patienten bei der Entscheidungsfindung aktiv beteiligen
kénnen. Vor diesem Hintergrund ist es empfehlenswert, depressive Patienten
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noch besser Uber ihre Erkrankung und Behandlung zu informieren und sie an
Behandlungsentscheidungen zu beteiligen.

Harter und Mitarbeiter (Loh et al., 2006) konnte zeigen, dass bei depressiven
Patienten in der hausédrztlichen Versorgung, die mittlere Konsultationsdauer
nicht sehr lange dauerte und in diesem Zeitrahmen, die Problemdefinition
uberproportional viel Zeit einnahm, wahrend die weiteren Elemente der Par-
tizipativen Entscheidungsfindung unterreprasentiert waren (s. Abb. 4).

Problemdefinition | 762,7

Equipoise | 0,8

Behandlungsoptionen 349,8

Patientenperspektive 48,4

Entscheidungsfindung 60,2
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Loh A et al. Pat Educ Counsel 2006; 63: 314-318

Abb. 4: Mittlere Konsultationszeit (Sekunden) fiir die Schritte der Partizipati-
ven Entscheidungsfindung bei der hausarztlichen Depressionsbehandlung

Im Rahmen einer spezifischen Intervention, die eine leitlinienorientierte Fort-
bildung und das Training der Partizipativen Entscheidungsfindung umfass-
te, wurden die Einfiihrung der PEF und ihre Effekte in der hausarztlichen
Versorgung evaluiert. Abbildung 5 zeigt, dass durch ein solches Training die
Patientenbeteiligung verbessert werden konnte, ohne die Konsultationsdauer
zu verandern.
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Abb. 5: Ergebnisse eines Trainings zur Partizipativen Entscheidungsfindung.

Zudem bewerteten die teilnehmenden Arzte dieses Programms die Partizi-
pative Entscheidungsfindung als sehr sinnvoll und hilfreich in der Grundver-
sorgung der Depression und schatzten die Mdglichkeit, dieses Konzept in die
tdgliche Praxis einsetzen zu kdnnen, als sehr hoch ein.

Einsatz von Entscheidungshilfen (sog. Decision Aids) zur verbesserten Infor-
mation und Forderung der Patientenbeteiligung

Entscheidungshilfen (Decision Aids) beinhalten eine verstandliche Darstel-
lung von Informationen Uber eine Erkrankung, ihre Behandlungsmdglichkei-
ten mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen sowie Wahrscheinlichkeiten fiir
einen Behandlungserfolg und unterstiitzen auf diese Weise die Beteiligung
von Patienten (Towle & Godolphin, 1999). Sie kénnen in Form von Broschii-
ren, Filmen oder Internetseiten vorliegen. In den letzten Jahren wurden zu-
nehmend auch internetbasierte interaktive Entscheidungshilfen entwickelt.
International wurden bisher mehr als 500 verschiedene Entscheidungshilfen
registriert (O'Connor, 2005). Evaluationsstudien zeigen, dass der Einsatz von
Entscheidungshilfen bei Patienten zu mehr Wissen, realistischeren Erwartun-
gen uber den Erkrankungsverlauf, weniger Entscheidungskonflikten, héherer
Zufriedenheit und verbesserter Therapietreue fiihrt (0'Connor, Jacobsen €t
Stacey, 2002). Angstlichkeit und Lebensqualitat der Patienten werden durch
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den Einsatz von Entscheidungshilfen nicht beeinflusst, beziiglich einer ver-
anderten Inanspruchnahme von medizinischen MaBnahmen ist die Daten-
lage bisher uneinheitlich (Bekker, Légaré, Stacey, O'Connor & Lemyre, 2003;
Evans et al., 2005).

Beispiel: Interaktiver Patientendialog

Ein Beispiel fir eine internetbasierte interaktive Entscheidungshilfe stellt der
TK-Patientendialog dar (s. Abb. 6). Er richtet sich an Versicherte der Techniker
Krankenkasse (TK) mit akuten Kreuzschmerzen oder Depression, die vor einer
Behandlungsentscheidung stehen.

Der Patientendialog besteht aus mehreren Modulen, die sowohl krankheits-
spezifische Informationen zu akutem Kreuzschmerz und Depression als auch
Informationen zur Patientenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungen
enthalten. Die Inhalte basieren auf dem aktuellen Stand der evidenzbasierten
Medizin und beruhen auf Expertenwissen aus giiltigen nationalen und inter-
nationalen Leitlinien. Sie sind in laienverstandlicher Sprache aufbereitet und
werden in dialogischer Form nach nutzerindividuellen Kriterien dargestellt.
Dariiber hinaus bietet der Patientendialog praktische Tipps und Hilfsmittel
zur Vorbereitung und zum Gesprachsverhalten im Arztgesprich (z. B. Listen
mit Fragen und Angaben zur Krankheitsgeschichte).

Damit werden zum einen Charakteristika der Partizipativen Entscheidungs-
findung und individualisierte Informationen zum Ablauf der Arzt-Patienten-
Kommunikation vermittelt. Zum anderen liegt der Schwerpunkt auf evidenz-
basierten Therapieoptionen und der Vermittlung der jeweiligen Vor- und
Nachteile. Der Patientendialog zielt auf den Aufbau von Patientenkompeten-
zen zur Beteiligung im Entscheidungsprozess, die Férderung konstruktiven
Gesundheitsverhaltens, und somit auf die Vermeidung von medizinischen
MaBnahmen ohne erkennbaren Nutzenvorteil und Verbesserung der Akzep-
tanz von Patienten gegeniber nachweislich wirksamen Therapien.
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Abb. 6: Beispiel fiir ein webbasiertes, interaktives Patienten-
Informationssystem

Patientenschulungen zur Vorbereitung auf eine starkere Beteiligung
am Entscheidungsprozess

Patientenschulungen kénnen aus schriftlichen Unterlagen, direktem Training
oder Videos bestehen. Wahrend es sich bei schriftlichen Unterlagen zumeist
um Checklisten oder Vorbereitungsblatter fir das Arztgesprach handelt, kann
mit Hilfe von Filmen vermittelt werden, wie sich Patienten in das Gespréch
mit dem Arzt einbringen kénnen (Hamann, Hein & Kissling, 2005). Patienten
stellen nach einer Schulung mehr Fragen in der Konsultation, nehmen eine
héhere Kontrolle tiber die eigene Gesundheit wahr und duBern einen starke-
ren Wunsch nach Beteiligung. Studien weisen zudem darauf hin, dass sich
Patienten besser an Informationen aus dem Arztgesprach erinnern und die
Behandlung sowie Behandlungsempfehlungen besser verstehen (Hamann et
al., 2005). Weitere positive, wenn auch eher geringere Effekte lassen sich in
Bezug auf Selbstwirksamkeit, Gesundheitszustand und Inanspruchnahme-
verhalten der Patienten feststellen (Loh et al., 2007; Kasper & Geiger, 2007).

143



144

Partizipative Entscheidungsfindung im deutschen Gesundheitswesen

Zur Foérderung und Untersuchung der Partizipativen Entscheidungsfindung
im deutschen Sprachraum hat das Bundesministerium fir Gesundheit von
2001 bis 2005 den Forderschwerpunkt ,Patient als Partner im medizinischen
Entscheidungsprozess" eingerichtet. In insgesamt zehn Modellprojekten zu
unterschiedlichen Erkrankungen der Bereiche Neurologie/Psychiatrie und
Innere Medizin/Allgemeinmedizin wurden die Effekte von Projekten zur PEF
auf Patienten- und Arztseite untersucht. In einem indikationsiibergreifenden
Methodenprojekt wurden wissenschaftliche Standards der Methodik, An-
wendung und Evaluation von Partizipativer Entscheidungsfindung bearbeitet
(Simon, Loh & Harter, 2005).

Bei Patienten der Indikationen Depression, Schizophrenie, Mammakarzinom
und chronischem Schmerz (Fibromyalgie) konnte z.B. durch den Einsatz von
Entscheidungshilfen das Wissen Uber Erkrankung und Behandlung erhoht
und Entscheidungskonflikte reduziert werden. Patienten dieser Indikationen,
deren Arzte zusitzlich ein PEF-Training erhalten hatten, berichteten zudem
von einer héheren Zufriedenheit mit dem Arztkontakt und der Entscheidung.
An der Entscheidungsfindung beteiligte Patienten konnten sich auch besser
an Therapievereinbarungen halten (Harter et al., 2005). In den Projekten zu
Depression und Fibromyalgie erhielten Arzte ein Training in Partizipativer Ent-
scheidungsfindung und gaben mehr Zufriedenheit mit dem Patientenkontakt
und den im Patientenkontakt getroffenen Entscheidungen an. Gleichzeitig
erlebten sie weniger Unstimmigkeiten bei der Vereinbarung realistischer The-
rapieziele und erfuhren mehr tGber das Befinden und die Einstellungen ihrer
Patienten (Bieber et al., 2006).

Nachdem sich die positiven Effekte der Partizipativen Entscheidungsfindung
im Rahmen des BMG-Férderschwerpunktes auch in Deutschland bestatigen
lieBen, stand nach Abschluss der Modellprojekte der Transfer in die Regelver-
sorgung im Vordergrund. Im Rahmen einer Anschlussférderung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit von 2005 bis 2007 wurden in Transferprojekten
FortbildungsmaBnahmen zur Férderung spezifischer drztlicher Handlungs-
kompetenz bereitgestellt und Uber die Zusammenarbeit mit medizinischen
Fachgesellschaften insbesondere im Bereich Allgemeinmedizin, Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziologie verbreitet. In weiteren Transfer-
projekten wurden ein Kommunikationstraining fiir Arzte zu PEF speziell in
Palliativsituationen sowie bundesweite Patientenschulungen, speziell zur
Schubtherapie flir MS-Patienten, entwickelt.
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Ausblick

Mit der Partizipativen Entscheidungsfindung kdnnen wertvolle Verbesse-
rungen im Gesundheitswesen und somit auch in der Gesundheitsforderung
bewirkt werden. Die Relevanz des Konzeptes fiir die Gesundheitsférderung
wird durch seine Eignung fir die Behandlung von lebensbegleitenden und
-verdndernden Erkrankungen deutlich.

Durch die wissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Aktivitaten der
letzten Jahre ist das Potential von PEF zur Optimierung der medizinischen
Versorgung deutlich geworden. Uber den wissenschaftlichen Beitrag der
einzelnen Projekte hinaus haben sich nationale und internationale Netzwer-
ke entwickelt. Die Internetseite www.patient-als-partner.de, die im Forder-
schwerpunkt ,Patient als Partner” entstanden ist, enthalt Informationen zum
Konzept der PEF und informiert tber aktuelle Veranstaltungen zum Thema
Patientenbeteiligung. Zudem beinhaltet sie weiterflihrende Links flir Patien-
ten und Arzte und eine Online-CME-Fortbildung in Partizipativer Entschei-
dungsfindung.
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Rosige Zeiten fiir Golden Girls and Boys?

Rosige Zeiten fiir Golden Girls and Boys?
Zur Gesundheitsfoérderung im Alter.

Rainer Wohlfarth, Udo Ritterbach

Das Altern ist jung

Immer mehr Menschen erreichen in zumeist guter Gesundheit ein hohes
Alter. Der Traum von einem langen Leben in wirdigen Verhaltnissen wird,
zumindest in den reichen Gesellschaften, immer mehr zur Wirklichkeit. Das
Alter ist geschichtlich gesehen jung, denn es ist eine Errungenschaft des 20.
Jahrhunderts, dass viele Menschen alt werden (Baltes, 1996). Zwar gab es
schon immer Menschen, die auch nach unserem heutigen Verstandnis sehr
alt wurden. Jedoch ist es ein Phanomen des letzten Jahrhunderts, bedingt
durch den medizinischen, sozialen und kulturellen Fortschritt wie auch durch
das wachsende Bewusstsein fiir Risikofaktoren, dass immer mehr Menschen
immer dlter werden (Klein, 2004).

Demographischer Wandel

Die demographischen Verhdltnisse und die Strukturen des Alters werden
dazu fiihren, dass sich unsere Gesellschaft mit dem 21. Jahrhundert grund-
legend verdndern wird. Dieses Phdnomen wird auch als dreifaches Altern der
Gesellschaft bezeichnet (Baltes & Smith, 2003):

e Zunahme des (prozentualen) Anteils &lterer Menschen an der Gesamt-
bevolkerung,

¢ Anstieg der (absoluten) Anzahl 4lterer Menschen an der Gesellschaft,

* einen Trend zur Hochaltrigkeit aufgrund des Anstiegs der ferneren Le-
benserwartung und damit des Anteils als auch der Anzahl hochaltriger
Menschen.

Die Verschiebungen in der Alterspyramide werden am deutlichsten, wenn man
die Uberlebensraten verschiedener Geburtsjahrgange vergleicht (Deutsches
Statistisches Bundesamt, 2006): Wihrend von den 1880 geborenen Minnern
erst ein Drittel seinen 70. Geburtstag feiern konnte, sind es bei den 1930 ge-
borenen Mannern bereits zwei Drittel. Und von den 1940 geborenen Ménnern
kann rund die Halfte erwarten, den 80. Geburtstag zu erreichen. Da Frauen
meist langer leben als Manner, ergeben sich hier noch héhere Zahlen. Zwei
Drittel der 1930 geborenen Frauen kdnnen damit rechnen, den 80. Geburtstag
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zu feiern. Ein heute im Bundesgebiet geborenes Kind hat mit 80,5 (@) bzw. 74,4
(&) Jahren eine um etwa 30 Jahren hohere Lebenserwartung als ein Kind vor
100 Jahren. Auch die durchschnittliche weitere Lebenserwartung alterer Men-
schen hat sich verlangert. Eine 60-jdhrige Frau kann heute im Durchschnitt mit
weiteren 23 Lebensjahren rechnen, ein 60-jdhriger Mann mit zusatzlichen 19
Jahren. Fir die Zukunft wird von einer weiteren Zunahme der Lebenserwartung
ausgegangen (Deutsches Statistisches Bundesamt, 2006). Die Altersstruktur
verdndert sich seit dem Ende des 19. Jahrhunderts zugunsten der &lteren Al-
tersgruppen. Und diese Entwicklung wird sich noch weiter beschleunigen.

Der demografischen Wandel fiihrt dazu, dass nicht nur der Anteil Alterer an
der Bevélkerung zunimmt, sondern sich die Struktur des Alterns verdndert
und die Bedeutung der Lebensphase Alter sich wandelt (Backes, Clemens &
Kiinemund, 2004). Dies ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass der An-
stieg der Lebenserwartung jene Lebensphase verlangert, in der Menschen ein
selbststandiges und selbstverantwortliches Leben fiihren kénnen.

Phasen des Alterns: ,Junge” Alte und ,alte” Alte

Die Begriffe ,alt", ,alt werden" und ,alt sein” haben in der heutigen Zeit groBe
Bedeutung. Auf die Frage, wann ein Mensch alt ist, gibt es viele sehr hetero-
gene Antworten, weil das Altern nicht alleine ein objektiver Befund, sondern
auch eine subjektive Befindlichkeit ist. Der Begriff ,alt" wird nach Walter und
Mitarbeiter (Walter, Flick, Neuber, Fischer, Schwartz, 2006) haufig mit sichtba-
ren Veranderungen des Korpers, einem Nachlassen von korperlichen Funkti-
onen, medizinischer Bedurftigkeit, Krankheit, sensorischem Funktionsverlust,
Behinderung oder fortschreitender Unbeweglichkeit verbunden mit Stiirzen
und Briichen assoziiert. Auf psychischer Ebene wird ein Mensch dann als ,alt"
bezeichnet, wenn er geistig unflexibel und umsténdlich ist, ein verandertes So-
zialverhalten aufweist und fehlende Aktivitat oder fehlendes Interesse zeigt.
Auch Verwirrtsein oder das Nachlassen von kognitiven Fahigkeiten wird, so
Walter und Mitarbeiter, mit dem Begriff ,alt" in Verbindung gebracht. Folgt
man dieser Beschreibung des Begriffs ,alt", dann sind viele Menschen tber 65
Jahre nicht als ,alt" zu bezeichnen.

Die Heterogenitdt des Alters griindet sich auf mehrere Aspekte: Der Begriff
JAlter" bezieht sich durch den Anstieg der Lebenserwartung heute auf eine
Lebensspanne von 30 Jahren und mehr. Zum anderen haben gesellschaftliche
Individualisierungsprozesse zu einer Ausdifferenzierung der Altersphase ge-
fuhrt. Die Verschiedenartigkeit des Alters ergibt sich aus den unterschiedlichen
Biographien, Lebensbedingungen, Interessen, Bildungs- und Arbeitsverlaufen,
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sozialen Netzen sowie Kompetenzen &lterer Menschen (Walter, Flick, Neuber,
Fischer, Schwartz, 2006). Altere Menschen unterscheiden sich auf der individu-
ellen Ebene in ihren kdrperlichen und seelisch-geistigen Fahigkeiten, in ihren
Interessen und in der Gestaltung des Alltags. Auf der gesellschaftlichen Ebe-
ne ergeben sich groBe Unterschiede in den Umwelt- und Lebensbedingungen,
wobei zu bedenken ist, dass diese Bedingungen die Leistungsfahigkeit, das In-
teressenspektrum und die Alltagsgestaltung beeinflussen (Altenbericht, 2001).
Altern ist also ein individueller Prozess, der nicht alleine als Abbauprozess ver-
standen werden darf, sondern als sich zwischen den Polaritdten Gewinn und
Verlust bzw. Werden und Vergehen bewegt.

Als Zeitpunkt, der eine Unterscheidung zwischen alten und jlingeren Menschen
erlaubt, wird im Allgemeinen meist der 65. Geburtstag angesehen. Dieser Al-
tersgrenze liegen sozialpolitische Ursachen zugrunde, da mit diesem Termin fur
einen GrofBteil der Erwerbstdtigen das Ausscheiden aus der beruflichen Tatig-
keit verbunden ist. Eine stringente medizinische oder psychologische Begrin-
dung fiir diese gesetzliche Regelung gibt es nicht (Petermann & Roth, 2006).

Mit der gestiegenen Lebenserwartung, der verbesserten Lebenssituation und
der Individualisierung erfolgt eine Differenzierung des Alters. Um dieser Aus-
differenzierung Rechnung zu tragen, wird zwischen jungen und alten Alten
sowie Hochbetagten unterschieden bzw. vom Dritten und Vierten Alter gespro-
chen (Walter, Flick, Neuber, Fischer, Schwartz, 2006). Ab wann die vierte Lebens-
phase beginnt, die auch als Hochaltrigkeit bezeichnet wird, ist nicht eindeutig
zu beantworten. Wie bei allen Altersfragen ist eine chronologische Definition
wenig hilfreich. Aus pragmatischen Griinden wird heute oft die Grenze von 80
Jahren verwendet. Altersangaben sind jedoch nicht das wesentliche Klassifika-
tionsmerkmal.

Hépflinger (2007) unterscheidet nicht nur zwei, sondern differenziert aufgrund
des biologischen und sozialen Entwicklungsverlaufes vier Phasen des Alters:

Die erste Phase bezeichnet Hopflinger als ,Letzte Berufsphase und nahende
Pensionierung”. Zwar sind die Personen in dieser Lebensphase noch erwerbsta-
tig, aber der Ubergang in die nachberufliche Phase zeichnet sich ab. Das Alter,
in dem die Erwerbstatigkeit endet, kann variieren. Einerseits fiihren Friihpen-
sionierungen dazu, dass zunehmend mehr Arbeitnehmer schon vor Erreichen
des offiziellen Rentenalters aus dem Erwerbsleben austreten oder ausgeschlos-
sen werden. Andererseits bleiben Manner und Frauen unter Umstidnden auch
nach Erreichen des Rentenalters weiter erwerbstatig.

Die zweite Phase umschreibt Hopflinger als ,Gesundes Rentenalter” Diese
Lebensphase ist durch ein Ende der Erwerbsarbeit und durch eine hohe sozi-
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ale und personliche Freiheit gekennzeichnet. Gesundheit und Kompetenzen
erlauben es meist, das Rentenalter nach eigenen Bediirfnissen zu gestalten
und zu genieBen. Diese Phase spater Autonomie ist von den vorhandenen fi-
nanziellen und psychischen Ressourcen sowie den kdrperlichen Belastungen
in friiheren Lebensphasen abhangig.

Die dritte Phase wird von Hopflinger als ,Fragiles Rentenalter” bezeichnet.
Diese Lebensphase ist dadurch gekennzeichnet, dass Behinderungen und
Einschrankungen zwar ein eigenstindiges Leben nicht verunmdglichen, es
jedoch erschweren. Funktionale Einschrankungen - wie Gehschwierigkeiten,
Horprobleme usw. - zwingen zu Anpassungen der Aktivitaten (z.B. vermehrte
Hiuslichkeit, Verzicht auf anstrengende Reisen und Hobbys usw.). Vielfach
sind Personen in dieser Phase in einigen Tatigkeiten des Alltags auf externe
Hilfe angewiesen (z.B. beim Einkaufen). In dieser Lebensphase missen - oft
bei noch hohen geistigen Fahigkeiten - die Grenzen und Einschrankungen
des menschlichen Kérpers akzeptiert und bewaltigt werden.

Als letzte und vierte Phase beschreibt Hopflinger die Phase ,Alter mit Pfle-
gebedirftigkeit” Diese Lebensphase ist durch gesundheitlich bedingte Ab-
hangigkeit und Pflegebedirftigkeit charakterisiert. In dieser Phase treten
haufig auch kognitive Einschrankungen oder gar demenzielle Erkrankungen
auf. Selbstandiges Leben ist kaum mehr mdglich, und die Menschen dieser
Lebensphase sind selbst bei einfachen Alltagsaktivitdten auf Hilfe anderer
Personen angewiesen.

Es ist diese Lebensphase, welche meist angesprochen wird, wenn negative
Stichworte zum ,Alter" angefiihrt werden. Die Chancen einer Nutzung von
Potenzialen des Alters hdngen jedoch, wie der flinfte Altenbericht der Bun-
desregierung (Altenbericht, 2006) festhilt, in mehrfacher Hinsicht von den
jeweils dominanten Altersbildern ab: Wenn Altern vorwiegend im Zusam-
menhang mit einer Reduktion der Lern-, Leistungs- und Umstellungsfahig-
keit gesehen wird, werden dltere Menschen ihre individuellen Mdglichkeiten
in vielen Fallen weder erkennen noch nutzen. Negativ gefdrbte Altersbilder
kénnen dazu beitragen (Altenbericht, 2006), dass

» falsche Erwartungen an den eigenen Alternsprozess abgeleitet werden;

* sich Menschen keine an personlichen Ziel- und Wertvorstellungen ori-
entierte Lebensflihrung zutrauen;

e vorhandene Potenziale auf Dauer verkiimmern;

* die vorhandene Bereitschaft, sich fiir andere zu engagieren, nicht in
Anspruch genommen oder sogar zurlickgewiesen wird.
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Altern als natiirlicher Prozess

Der Begriff ,Alter” steht fiir eine bestimmte Zeitspanne am Ende der mensch-
lichen Biografie. ,Altern" dagegen beschreibt einen normalen, physiologi-
schen Prozess, denn Menschen altern vom Augenblick ihrer Geburt an durch
alle Lebensphasen hindurch bis zum Tod (Kuhlmey, 2006).

Ab dem 30. Lebensjahr beginnt die Leistungsfahigkeit der verschiedenen Or-
gansysteme abzunehmen, kérperliche Belastbarkeit und Anpassungsféahigkeit
gehen zuriick. Die Lunge nimmt weniger Sauerstoff auf, die Durchblutung ist
vermindert, die Muskelmasse nimmt ab, der Mineralgehalt der Knochen sinkt.
Gleichgewicht und Reaktionsgeschwindigkeit sind verringert (BMG, 2006).

Zwar ist der altere Mensch durchaus fahig unter entsprechenden Umweltbe-
dingungen das innere Gleichgewicht aufrechtzuerhalten, doch die Fahigkeit,
mit kérperlichen Belastungen umzugehen, wird geringer. Kérperliche Spitzen-
leistungen sind haufig nicht mehr mdglich, eine fir jingere Menschen harm-
lose Krankheit kann beim &lteren Menschen zu schweren Folgeerkrankungen
oder gar zum Tode fiihren (BMG, 2006).

Biologische Alternsprozesse diirfen nicht mit Krankheit verwechselt werden
(BMG, 2006), denn Alternsprozesse schreiten meist langsam voran. Sie werden
haufig erst dann bewusst wahrgenommen, wenn die Verminderung der Leis-
tungsfahigkeit zu spirbaren Einschrankungen fihrt. Auch kénnen Alterns-
prozessen nicht umgekehrt oder verhindert werden, selbst eine gesunde Le-
bensweise in jingeren Jahren kann Alternsprozesse vielleicht verlangsamen,
aber nicht aufhalten.

Durch die glinstigen Umweltbedingungen und die bessere medizinische Ver-
sorgung sind altere Menschen heute gestinder und in gewisser Weise ,jiin-
ger" als friihere Generationen. Vergleicht man beispielsweise das Ergebnis des
Olympia- Marathons von 1936 mit dem Ergebnis des Berliner Volksmarathons
1990 der 50- bis 59-jahrigen, so zeigen sich nahezu identische Leistungen
zwischen den erfolgreichen Olympioniken von 1936 und den in der heutigen
Zeit besten Marathonldufern der sechsten Lebensdekade (Conzelmann, 2007).

Biologisch-medizinische Gesichtspunkte des Alterns

Dass der Korper dlterer Menschen weniger leistungsfahig ist als der Kérper
jlingerer Personen, ist durch eine Vielzahl von Forschungsergebnissen doku-
mentiert.

Aus quantitativer Sicht stehen im Alter Herz-Kreislaufkrankheiten, Stoff-
wechselkrankheiten, Muskel- und Skelettkrankheiten sowie bdsartige Neu-
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bildungen im Vordergrund des alterstypischen somatischen Krankheitsspek-
trums (Ding-Greiner & Lang, 2004).

Aus qualitativer Sicht sind insbesondere die Alzheimer-Krankheit bzw. De-
menz als bedeutsame alterstypische Erkrankungen zu nennen, da sie weit
reichende Auswirkungen auf die selbstdndige Lebensflihrung und die Le-
bensqualitat haben (Schréder, Pantel & Forstl, 2004).

Trotz der Zunahme der Erkrankungen im ,dritten Lebensalter” kann nach dem
Altenbericht der Bundesregierung aus einer medizinischen, psychologischen,
soziologischen und 6konomischen Sicht von einem erfolgreichen Altern die-
ser Altersgruppe ausgegangen werden (Altenbericht, 2001). Obwohl es zu
einer Abnahme der physiologischen Leistungskapazitdt und zu einer Zunah-
me von chronischen Erkrankungen kommt, weisen die Meisten der ,jungen
Alten” einen relativ guten oder zumindest einen zufriedenstellenden Gesund-
heitszustand auf und sind unabhdngig von Hilfe oder Pflege.

Aus biologischen Gesichtspunkten beginnt das hohe Lebensalter, wenn al-
tersbedingte kérperliche Einschrankungen zu Anpassungen im Alltagsleben
zwingen. Einige Menschen werden friih mit kérperlichen Beschwerden kon-
frontiert, wogegen andere Menschen mit 90 Lebensjahren noch beschwerde-
frei leben. Wer lange lebt, gelangt jedoch zwangslaufig an kdrperliche Gren-
zen, etwa beziiglich kdrperlicher Fitness oder kognitiver Leistungen. Zudem
nehmen in dieser Lebensphase die kérperlichen und psychosozialen Beein-
trachtigungen besonders durch chronische Erkrankungen und Multimorbidi-
tat erheblich zu (Walter, Schneider, Bisson, 2006).

Die Berliner Altersstudie (Mayer & Baltes, 1996), in der vor allem das ,vierte
Lebensalter" erfasst wurde, zeigte, dass bei fast allen 70-jahrigen und alteren
Menschen mindestens eine Erkrankung diagnostiziert wurde und bei rund ei-
nem Drittel flinf und mehr internistische, neurologische oder orthopddische
behandlungsbediirftige Erkrankungen bestanden. Im Vordergrund standen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (koronare Herzkrankheit und periphere sowie
zereborvaskuldre Verschlusskrankheiten), die zu einer deutlichen Verkiirzung
der Lebenserwartung fiihrten. Das sehr hohe Alter erfordert daher aufgrund
der sich reduzierenden individuellen biologischen Ressourcen besondere An-
passungsfahigkeiten des alternden Menschen.
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Psychische Gesichtspunkte

Altere Menschen schitzen im Mittel ihre Lebenszufriedenheit nicht geringer
als jlingere Altersgruppen, obwohl gesundheitliche EinbuBen und soziale Ver-
luste zu- und die Lebenszeit abnimmt (Altenbericht, 2001). Auch das AusmaB
erlebter Belastungen und depressiver Stérungen liegt quantitativ betrachtet
nicht hoher als in jlingeren Altersgruppen. Die von Uber 65-jahrigen Patienten
genannten psychosozialen Schwierigkeiten betreffen vor allem die bestehende
Einsamkeit, eine fehlende Lebensperspektive, Probleme, sich zu Hause weiter
selbststindig zu versorgen, Verlusterlebnisse und Suizidtendenzen (Schmeling-
Kludas, 1994). Psychopathologisch stellen vor allem depressive Stérungen,
die mit hohem Leidensdruck, Riickzug von anderen Menschen und Antriebs-
schwiche verbunden sind, ein wesentliches Problemfeld dar. Es treten auch
Angststorungen, Belastungsstérungen (z.B. nach dem Verlust einer vertrauten
Person) und somatoforme Stérungen (wie chronische Riickenschmerzen oder
Magen-Darm-Stérungen), Substanzmissbrauch und wahnhafte Stérungen auf
(Altenbericht, 2001).

Im Alter steigt das Suizidrisiko an, weil gehauft Situationen in dieser Lebens-
phase auftreten, welche die Bewaltigungsressourcen des Menschen berfor-
dern (Altenbericht, 2001). Dies verdeutlicht die psychischen Belastungen und
den Leidensdruck vieler alterer Menschen.

Dabei ist es allerdings sinnvoll, auch hier die mit 30 und mehr Jahren sehr
breite Altersspanne des hoheren Lebensalters differenzierter zu betrachten. Die
65- bis 75-jdhrigen fiihren in der Uberwiegenden Mehrzahl ein selbstdndiges
Leben mit selbst gewahlten Aktivitaiten wie Hobbys, Reisen, ehrenamtlichen
und Teilberufstitigkeiten (Richter, 2006). Diese Altersgruppe der jungen Alten
hat kein héheres Risiko fiir eine psychische Erkrankung als jiingere Erwachsene,
sieht man von Demenzerkrankungen und anderen organisch bedingten kog-
nitiven Stérungen ab. Wobei vor allem verschiedene Persdnlichkeitsmerkmale
einen bedeutsamen Beitrag zur Vorhersage der Lebenszufriedenheit in dieser
Altersgruppe liefern (Schumacher, Gunzelmann & Bréhler, 1996).

Erst mit steigendem Alter nimmt das Risiko fiir psychische Erkrankungen zu,
was sich in besonderer Weise in der steigenden Suizidrate zeigt. Sie ist bei-
spielsweise bei 90-jahrigen Mannern flinfmal so hoch wie bei Mannern Anfang
60 (Altenbericht, 2001). Ein dhnlicher Anstieg findet sich beim Risiko einer De-
menzerkrankung. So nimmt die Haufigkeit schwerer und maBig schwerer De-
menzen mit steigendem Alter erheblich zu (Altenbericht, 2001). Auch der deut-
lich steigende Anteil pflegebedirftiger Menschen im neunten Lebensjahrzehnt
ist auf die zunehmende Anzahl demenzkranker Menschen zurlickzufthren.
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Kognitive Gesichtspunkte

Die Lernkapazitdt ist im Alter im Durchschnitt geringer als in friiheren Ab-
schnitten des Lebenslaufs, doch zeigen auch altere Menschen in neuartigen
Situationen eindeutig nachweisbare Lernerfolge (Kruse, 2005). Vielfach ver-
weisen mittelwertbezogene Aussagen darauf, dass die Leistungskapazitdt im
Alter abnimmt. Dabei bleibt aber meist unberiicksichtigt, dass die Lernkapazitat
eine ausgepragte interindividuelle Variabilitat aufweist, die auf in der Lernge-
schichte entwickelten Wissenssysteme und Lernstrategien zuriickzufiihren ist
(Kruse & Schmitt, 2004; Zimprich, 2004). Kognitive Alternsprozesse vor allem
in den Bereichen Verarbeitungsgeschwindigkeit, Umstellungsfahigkeit und
Psychomotorik sowie Arbeitsgeddchtnis (Kliegl & Mayr, 1997; Lindenberger,
2000) beginnen schon ab dem vierten Lebensjahrzehnt. Diese kdnnen jedoch
durch das im Lebenslauf erworbene Wissen und die entwickelten Kompeten-
zen vielfach ausgeglichen werden (Altenbericht, 2006). Auf die zunehmende
Haufigkeit dementieller Erkrankungen mit ansteigendem Alter wurde schon
im vorigen Abschnitt hingewiesen. Besonders bei dementiellen Erkrankungen
scheinen die Faktoren Bildung sowie lebenslanges Lernen fiir ein ,gesundes
Altern" wesentlich zu sein (Ackermann & Oswald, 2008). So ergeben Studien,
dass eine geringere beziehungsweise kiirzere Schulbildung mit einer hgheren
Privalenz der Alzheimer-Demenz einhergeht (Kuhlmey, 2006). Diese Ergebnis-
se flhrten zur Bildung der ,Reservekapazitits- Hypothese" Dieser Hypothese
folgend verfligen Personen mit hoherer Bildung Uber eine groBere Reserve-
kapazitit des Gehirns als Personen mit niedrigerer Bildung (Seidler, 2004). Als
neuropyhsiologische Grundlage fir diesen Befund wird vermutet, dass durch
intensives Lernen neue neuronale Verbindungen entstehen und die Wirksam-
keit vorhandener Verbindungen gesteigert wird (Birbaumer & Schmidt, 2005)
und so die kompensatorische Wirkung des Gehirns verbessern werden kann.

Soziale Gesichtspunkte

Alter wird nicht nur durch physiologische und/oder psychologische Faktoren
determiniert, sondern Altern ist auch eine soziale Kategorie (Walter, 2005).

Objektiv verandern sich die sozialen Lebenslagen sehr alter Menschen spiirbar,
subjektiv wandeln sich die Bewertungen von Lebenslagen und Handlungs-
spielrdumen insbesondere in Abhangigkeit von funktionellen Einschrankun-
gen (Clemens & Naegele, 2004).

Aus sozialer Sicht ist fiir das Alter besonders die Zuordnung von sozialen
Rollen bedeutsam, so wie sie fiir eine gegebene Gesellschaft zu einem be-
stimmten Zeitpunkt charakteristisch sind.
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Daneben ist Alter - insbesondere gesundes Altern - abhédngig von den sozia-
len Ressourcen, die ein Mensch im Verlauf seines Lebens erwerben konnte. So
steigt zum Beispiel die Pravalenz der Multimorbiditat im Alter mit abnehmen-
der sozialer Schicht an und ist in der unteren sozialen Schicht am héchsten
(v. d. Knesebeck, 2005). Darliber hinaus zeigen Studien einen bedeutsamen
Zusammenhang zwischen Einkommen und der subjektiven Gesundheit: So
schitzen gut die Halfte der Befragten mit einem Haushaltseinkommen Gber
35.000 Euro ihre Gesundheit als sehr gut bis gut ein, jedoch nur gut ein Drit-
tel mit einem Haushaltseinkommen kleiner als 30.000 Euro (v. d. Knesebeck,
2004).

Ein weiteres zentrales Element fiir Gesundheit und Wohlbefinden ist das Aus-
maf sozialer Integration, denn unser Wohlbefinden wird von guten sozialen
Beziehungen mitbestimmt. Wer langer lebt als seine Mitmenschen, muss er-
fahren, dass die Kontaktmdglichkeiten mit Gleichaltrigen weniger werden.
Entsprechende Studien bei dlteren Menschen zeigen, dass weniger die Quan-
titat als die Qualitat sozialer Beziehungen das Wohlbefinden erhéht (Perrig-
Chiello, 1997). Entscheidend im Alter ist das Vorhandensein mindestens einer
Vertrauensperson. Gute Sozialbeziehungen sind zudem eine zentrale Quelle
sozialer Unterstiitzung, etwa im Fall von Hilfs- und Pflegebedirftigkeit al-
terer Menschen (Hopflinger, 2006). Gleichzeitig kann sich ein gutes soziales
Netz, welches emotionale wie instrumentelle Unterstiitzung anbietet, positiv
auf die Gesundheit wie auch auf den medizinischen Behandlungserfolg aus-
wirken. Vor allem Hilfen, die korperlichen Einsatz erfordern, kénnen weniger
geleistet werden. Gleichwohl bildet die fiir andere Menschen geleistete Un-
terstiitzung auch in der Gruppe der Hochbetagten ein wichtiges Merkmal
sozialer Beziehungen (Altenbericht, 2001).

Mangelnde soziale Unterstiitzung im Alter stellt - insbesondere bei sozial
Benachteiligten - eine wesentliches Hindernis fiir kérperliche Aktivitat, aber
auch fir die Inanspruchnahme von medizinischen PraventionsmaBnahmen
dar (O'Brian Cousins, 1995). Eine aktive und sozial integrierte Lebensweise
im spateren Leben ist dagegen ein Schutzfaktor vor Demenz und Alzheimer-
Erkrankung (Fratiglioni, Paillard-Borg, Winblad, 2004). Soziale Unterstiitzung
besitzt dabei neben einem direkten Effekt auch indirekte Wirkungen im Sinne
von Puffer-Effekten (Meyer, 2000).

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, wichtige soziale Part-
ner zu verlieren. Von besonderer Bedeutung scheint die Verwitwung zu sein
(Kuhlmey, 2005). So beklagen viele Witwen insbesondere Frauen der &lteren
Jahrgénge gesundheitliche Verdnderungen. Auch werden psychopathologi-
sche und psychosomatische Symptome beschrieben, die bei den Verwitweten
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rund ein Jahr nach Partnerverlust einsetzen und den Beginn einer Pflegebe-
durftigkeit darstellen kdnnen. Als typische Symptome werden Depressionen,
Erschépfung, schnelle Ermidung, Herzbeschwerden, Magenprobleme und
generelle Nervositit geschildert (Kiihlmey, 2005). Insgesamt schitzen ver-
witwete Frauen ihre Gesundheit im Vergleich zu Verheirateten niedriger ein.

Biographische Gesichtspunkte

Unter biographischen Gesichtspunkten bedeutet ein langes Leben, dass sich
die persdnlichen Erfahrungen ausweiten und die Erinnerungen immer weiter
in die Vergangenheit reichen (Hopflinger, 2003).

Alterungsprozesse sind durch eine erhebliche individuelle Variabilitat biolo-
gischer, psychischer und sozialer Merkmale gekennzeichnet. Die Suche nach
den wesentlichen Faktoren fiir Wohlbefinden und Gesundheit Gber die Le-
bensspanne flihrte zur Entwicklung unterschiedlicher Theorien, die versuchen
Wohlbefinden, Autonomie, und Langlebigkeit zu erkldren (Rott & Wozniak,
2008). Diese Vorstellungen gehen davon aus, dass ein langes und zufriede-
nes Leben das Ergebnis eines lebenslangen Entwicklungsprozesses darstellt,
welcher durch gesellschaftliche Randbedingungen wie Bildungschancen und
Partizipationsmdglichkeit aber auch familidgre und freundschaftliche Netz-
werke determiniert ist (Perrig-Chiello et al., 2008). Gesundheit und Wohlbe-
finden, so kann postuliert werden, sind das Resultat eines Zusammenspiels
von individuellen Pradispositionen (z.B. Temperament, Persénlichkeit, Fahig-
keit zur Selbstbestimmung und Selbstverantwortung) und individueller und
sozialer Lebenserfahrungen (z.B. Armut, Bildung, Arbeit), welches schon sehr
frih im Leben beginnt. So wirken sich ungleiche Chancen bezogen auf Bil-
dung, finanzielle Ressourcen und Erziehung im Kindes- und Jugendalter in
der spateren Biographie signifikant aus (Perrig-Chiello et al., 2008). Im mitt-
leren Lebensalter ist es der Lebensstil, der einen erheblichen Einfluss auf das
kérperliche und psychische Wohlbefinden im Alter besitzt (Perrig-Chiello et
al., 2008).

Gesundes Altern

Die Erhaltung der Gesundheit wird von alten Menschen als eines der wich-
tigsten Lebensziele genannt. Uber die gesamte Lebensspanne betrachtet,
nimmt die Bedeutung des Bereichs Gesundheit mit zunehmendem Alter zu.
Im hoheren und sehr hohen Alter steht schlieBlich der Bereich Gesundheit
an oberster Stelle (Staudinger et al., 1996). Ziele fir Gesundheit im Alter
sind die Vermeidung von Erkrankungen, Funktionseinschrankungen, Behin-
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derungen und Hilfebedirftigkeit, die Bewahrung der Unabhdngigkeit und
Selbstdndigkeit, der Erhalt einer aktiven Lebensgestaltung sowie die Auf-
rechterhaltung eines angemessenen Unterstlitzungssystems (Kruse, 2008).
.Gesund Altern" bedeutet, die individuell vorhandenen Potenziale der alter
werdenden Menschen zu fordern. Es kann nicht bedeuten, einen Zustand
vollig frei von Krankheiten und Einschrankungen bis zum Lebensende er-
halten zu wollen (Kithimey, 2005), denn das Alter als eine Phase frei von
jeglichen Funktionseinschrankungen ist nach wie vor ein nicht erreichba-
res Ziel. Vielleicht erscheint es daher sinnvoller von ,produktivem Altern” zu
sprechen. Der Mensch kann produktiv alter werden, durch die Intensivierung
seiner Ressourcen, wie durch Einschrankung und Vermeidung (Baltes & Bal-
tes, 1990). Ziel ist es, ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen individuellen
Zielen und individuell noch vorhandenen Fahigkeiten zu erreichen. Dies setzt
jedoch voraus, dass ein dlterer Mensch sich an seine jeweilige Lebenssituati-
on anpasst und diese auch akzeptiert.

Zur Férderung der Gesundheit im Alter entwickelte die WHO (World Health
Organization, 2002) das Konzept des Aktiven Alterns (Active Ageing). Hier-
durch soll die Gesundheit alter Menschen verbessert, aber auch der Parti-
zipation erhoht werden. Ziel ist es, die Lebensqualitat alternder Menschen
insgesamt zu verbessern. Hierzu sind nach Vorstellungen der WHO unter-
schiedliche MaBnahmen notwendig, die u. a. die gesundheitliche und soziale
Versorgung, das Verhalten, personliche Aspekte sowie soziale umfeldbezo-
gene MaBnahmen betreffen (Walter & Schneider, 2008). Pravention und Ge-
sundheitsforderung sollen angesichts der Komplexitat des Phanomens ver-
schiedene Dimensionen beriicksichtigen: Erhalt und die Férderung der kor-
perlichen Funktionsfahigkeit und Bewegung, der mentalen Gesundheit, einer
ausgewogene Erndhrung sowie eines funktionierenden sozialen Netzwerkes
(Walter & Schneider, 2008). Aus einer lebenslauforientierten Perspektive her-
aus sind auch MaBnahmen und Aktivitdten der Prévention und Gesundheits-
forderung von besonderer Bedeutung, die sich an die Zielgruppe Kinder und
Jugendliche richten, denn wie beschrieben werden im Kindes- und Jugendal-
ter die Weichen fiir ein gesundes Alter gestellt.

Aspekte gesunden Alterns

Als Schwerpunkte einer Gesundheitsférderung bei dlteren Menschen nennt
eine Studie des Schwedischen Staatlichen Instituts fiir Volksgesundheit und
der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) aus dem Jahr 2007 folgende Punkte
(Schwedische Staatliche Institut fir Volksgesundheit, 2007):
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Vorruhestand und Ruhestand

Durch innovative Konzepte des betrieblichen Gesundheits- und Personalma-
nagement sollte es dlteren Menschen ermdglicht werden, solange wie ge-
wiinscht am Erwerbsleben teilzuhaben. Die Qualitat ihrer Erwerbstatigkeit
sollte durch innovative Flihrungskonzepte und der Teilnahme an altersan-
gepassten Fortbildungsangeboten gesteigert werden. Dabei besteht eine we-
sentliche Aufgabe darin, eine Balance zwischen den personlichen Ressourcen
des Einzelnen und den Anforderungen des Erwerbslebens zu finden. Walter
& Schneider (2008, S. 296) nennen folgende wesentliche MaBnahmen: ab-
nehmende Wochenarbeitszeit im Lebenslauf, eine erhdhte Flexibilitat der Ar-
beitszeiten, Arbeitszeitkonten, lebenslanges Lernen sowie eine den Fahigkei-
ten angemessene Arbeit, Reduktion der Exposition gegenlber physikalischen
Belastungen und kérperlich anstrengender Arbeit, Gestaltung des Arbeits-
umfeldes, dass die Arbeit motivierend und herausfordernd ist. Dabei sollte die
Diskriminierung von alteren Arbeitnehmern, wie sie noch in vielen Bereichen
der Wirtschaft zu finden ist, nicht mehr toleriert werden. Der Ubergang zwi-
schen Berufstatigkeit und Ruhestand sollte individuell und aktiv gestalten
werden.

Gesundheitsforderung bedeutet in diesem Zusammenhang herauszuarbei-
ten, mit welchen Chancen und Anforderungen diese Veranderungen verbun-
den sind und wie diese genutzt bzw. wie auf diese reagiert werden kann.

Soziale Ressourcen

Aus informellen und formellen Netzwerkbezligen erhalten dltere Menschen
emotionale und kognitive, instrumentelle und materielle Unterstiitzung so-
wie Anerkennung und Selbstwertgefiihl. Altere und alte Menschen sind aber
auch aktive Netzwerkgestalter und Ressourcengeber (Altenbericht, 2001).

Alterer Menschen sollen zur Teilhabe an der Gesellschaft ermuntert wer-
den. Durch auf Altere ausgerichtete Angebote von Volkshochschulen und
Freiwilligenorganisationen soll Einsamkeit und Isolation vorgebeugt werden.
Es besteht ein hohes Potenzial dlterer Menschen sich ehrenamtlich und biir-
gerschaftlich zu engagieren, das mobilisiert werden kénnte (Altenbericht,
2001). Hierfiir mussen jedoch die entsprechenden Rahmenbedingungen ge-
schaffen und den Anforderungen é&lterer Menschen angepasst werden. Ge-
sundheitsfdrderung sollte als lebensweltbezogener Ansatz solche Rahmen-
bedingungen schaffen, sowie soziale Netzwerke unterstiitzen, da deren die
Bedeutung fiir die physische und psychische Gesundheit zentral ist (Walter
& Schneider, 2008).
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Seelische Gesundheit

Das Alter ist im Rahmen der Gesundheitsforderung als eine dynamische Le-
bensphase zu verstehen, in der man sich weiterentwickeln kann, in der Fer-
tigkeiten und Interessen erweitert werden kdnnen, und in der man zu neuen
Einsichten und zu einem reiferen Umgang mit Anforderungen des Lebens
finden kann (Kruse, 1999). Gesundheitsférderung in diesem Bereich sollte
sich auf tbergreifende Gesundheitsfaktoren wie soziale Beziehungen, Armut
und Diskriminierung konzentrieren, da diese die seelische Gesundheit und
das Wohlbefinden im hdheren Lebensalter erheblich beeinflussen. Zusatzlich
sollte mehr Bewusstsein flr die Bedeutung der seelischen Gesundheit alterer
Menschen geschaffen werden (Maercker, 2003).

Lebenswelt

Eine gesunde Lebenswelt fiir dlteren Menschen ist durch eine sichere und
anregende Umgebung gekennzeichnet. Die Wohnumgebung soll so gestaltet
sein, dass sie maglichst viel Selbstandigkeit zuldsst und das Risiko von Sturz-
verletzungen minimiert. Hierzu zdhlen altersgerechte Wohnformen, Mehrge-
nerationenhduser und neue Konzepte fir das Wohnen von Pflegebedurftigen,
aber auch angepasste Freirdume mit Angeboten fiir Ruhe, Kommunikation,
Bewegung und Beschiftigung (Walter & Schneider, 2008). Die Lebensumwelt
sollte es ebenso ermdglichen, dass &ltere Menschen ihre kdrperlichen, geisti-
gen und sozialen Aktivitdten, die sie in friiheren Lebensjahren entwickelt ha-
ben, auch im Alter weiterentwickeln kdnnen (Altenbericht, 2001). Hierzu miis-
sen Chancen und Mdglichkeiten geboten werden, Neues zu lernen, Gedachtnis
und Denken zu trainieren, wie sich auch bewusst mit neuen Entwicklungen in
den Bereichen Technik, Medien, Verkehr auseinanderzusetzen (Kruse, 1999).

Erndhrung

Fir die Erhaltung von Gesundheit, Wohlbefinden, Leistungsfahigkeit und
insbesondere flr die Selbststdndigkeit im Alter spielt neben der geneti-
schen Disposition, kérperlichem und geistigem Training sowie psychosozi-
alen Faktoren die Erndhrung eine bedeutende Rolle. Nicht zu letzt ist eine
gesunde und ausgewogene Erndhrung eine elementare Voraussetzung fir
Autonomie und Lebensqualitit bis ins hohe Alter (Strube, 2005). Dabei ist
es nicht nur wichtig, dem Korper alle Lebensmittel der verschiedenen Nah-
rungsmittelgruppen beziehungsweise die notwendige Energie und alle es-
senziellen Nahrstoffe im richtigen Verhaltnis zuzufiihren, sondern das Essen
auch mit Lust und Freude zu genieBen. Es braucht im hdheren Lebensalter
keine besondere Schonkost, jedoch eine altersgerechte Erndhrung, die auch
lieb gewonnene Erndhrungsgewohnheiten beinhalten darf. Deshalb ist ein
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zentrales Ziel der Gesundheitsforderung, dlteren Menschen gesundes Essen
und gesunde Essgewohnheiten nahe zu bringen und dabei besonders darauf
zu achten, dass ausreichend Ballaststoffe, Obst und Gemiise sowie Fliissig-
keit zu sich genommen werden. Auf die Besonderheiten der Erndhrung bei
hoch betagten, chronisch kranken Menschen, insbesondere in geriatrischen
Einrichtungen, bei denen haufig Defizite in der Erndhrungs- und der Fliis-
sigkeitszufuhr auftreten (Strube, 2005), kann hier nicht weiter eingegangen
werden. Aus der Sicht der Gesundheitsférderung ist jedoch festzustellen,
dass mit zunehmendem Alter das Risiko einer Mangel- oder Untererndhrung
steigt, was besondere Praventionsanstrengungen erfordert.

Bewegung

Die Mindestempfehlung um von einem inaktiven zum aktiven Alltag zu kom-
men lautet, dass Frauen und Minner jeden Alters sich jeden Tag (oder zu-
mindest an den meisten Tagen der Woche) mindestens eine halbe Stunde mit
mittlerer Intensitdt (bei leicht beschleunigtem Atem) bewegen sollen (Bachl,
Schwarz, Zeibig, 2006).

Diese Mindestempfehlung hat bereits glnstige Effekte auf die Gesundheit,
auf das Wohlbefinden, die Lebensqualitdt und die Leistungsfahigkeit. Studien
zeigen, dass Menschen, die bisher kaum aktiv waren, durch mehr Bewegung
den groBten zusatzlichen Nutzen fiir die Gesundheit erwarten konnen (Wer-
le, Woll & Tittelbach, 2006; Bachl, Schwarz & Zeibig, 2006). Sich gesund-
heitswirksam bewegen hei3t nicht zwingend Sport treiben. Alltagsaktivitaten
wie zlgiges Gehen, Fahrrad fahren oder Gartenarbeiten haben den Vorteil,
dass sie sich leicht in den Tagesablauf integrieren lassen. Als Freizeitaktivi-
taten eignen sich besonders jene Bewegungsarten, die wenig Material und
Ubungsaufwand verlangen, ein niedriges Unfallrisiko haben und sich ein Le-
ben lang betreiben lassen wie zum Beispiel Wandern, Walking, Fahrrad fah-
ren, Schwimmen, Wassergymnastik oder Skilanglauf.

Unfallvermeidung

Stirze und Sturzfolgen sind ein altersspezifisches Problem. Aufgrund der
Vielfalt mdglicher Sturzursachen ist eine Differenzierung in ,innere" und
.auBere Risikofaktoren" sinnvoll. Zu den intrinsischen Faktoren zdhlen alle
Ursachen, die unmittelbar die sturzgefahrdete Person betreffen, zu den ex-
trinsischen Faktoren alle Ursachen, die in der Umwelt der Person liegen.

Die haufigsten Ursachen sind intrinsische Faktoren wie Ausrutschen oder
Stolpern in der Ebene bei normalen Alltagsaktivitaten aufgrund beginnender
oder fortschreitender kérperlicher Einschrankungen. AuBerdem kann die Ein-
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nahme von Medikamenten das Sturzrisiko erhéhen, insbesondere die Einnah-
me von Schlafmitteln, Beruhigungsmitteln und blutdrucksenkenden Mitteln.

Aber auch die duBeren Bedingungen kdnnen zu Stiirzen fihren. Als wichtige
Risiken im hauslichen Bereich gelten die schlechte Erreichbarkeit von Uten-
silien im Bad oder Toilette, eine zu hohe oder zu niedrige Sitzhéhe, fehlende
Haltegriffe sowie Badewannenbrett und -matte, an Treppen einseitige Hand-
laufe, zu geringe Beleuchtung, lose Teppichlage, Kabel im Raum sowie eine
ungeeignete Hohe von Sitzmdbeln und Bett. Inzwischen wurde eine Reihe
von MaBnahmen entwickelt, um die Sturzhaufigkeit zu reduzieren, so dass
sich eine Vielzahl schwerer Stiirze oft bereits mit kleinen MaBnahmen ver-
meiden lassen.

Ein wichtiger Ansatz zur Pravention von Stiirzen ist Bewegung und Sport bis
ins hohe Lebensalter. Durch das Training von Kraft, Ausdauer und Beweglich-
keit kann bei dlteren Menschen ein Leistungszuwachs in den koordinativen
Fertigkeiten bis zu 40 Prozent erzielt und damit aktive Sturzprophylaxe be-
trieben werden (Werle & Zimber, 1999).

Methodisch — didaktische Aspekte der Gesundheitsforderung im Alter

Aus einer ganzheitlichen Sichtweise des Alterns haben Wah! & Heyl (2004, S.
41f) Essentials der Gerontologie beschrieben. Diese grundlegenden Uberle-
gungen sollen in diesem Abschnitt als Leitfaden fiir eine Diskussion wesent-
licher methodischer und didaktischer Aspekte von MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung im Alter dienen.

Altern als dynamischer Prozess zwischen Gewinn und Verlust

Fir eine Gesundheitsférderung im Alter ist es wichtig, dass im Alter eine
dynamische Entwicklung stattfindet. Diese Entwicklung weist jedoch nicht
automatisch in eine Verlustrichtung, sondern es kommt auch zu ,Gewinnen"
(Staudinger, 2005; Forstmeier, Uhlendorff, Maercker, 2005). In einigen Be-
schreibungen der Gewinn-Verlust-Perspektive wurde diese um eine dritte
Komponente erweitert, in der es um die Aufrechterhaltung des Vorhandenen
geht. Als Aufrechterhaltungsprozesse werden dabei alle Bemihungen zur
Vermeidung negativer Einwirkungen gefasst (Maercker, 2003).

Im Alter bestehen weiterhin emotionale, motivationale, volitionale, interper-
sonale und soziale Ressourcen. Dies macht deutlich, dass in den menschli-
chen Stirken ein enormes Potenzial fiir die Gesundheit von Senioren und ihr
erfolgreiches Altern liegt (Forstmeier, Uhlendorff, Maercker, 2005; Ackermann
& Oswald, 2008). Auch bei Antonoysky (1997) ist Ressourcenaktivierung ein
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zentraler Wirkmechanismus jeder Gesundheitsforderung. Daher ist es nahe-
liegend als zentrales Element der Gesundheitsférderung im Alter - neben der
sicherlich wichtigen Prévention - Ressourcen zu aktivieren und zu férdern.

Altern als biologisch und medizinisch bestimmter Prozess

Altern ist gekennzeichnet durch eine stetig fortschreitende, nicht umkehrbare
Veréanderung der Funktionen und Strukturen des Organismus (Schachtscha-
bel, 2004). Verdnderungen betreffen nahezu alle Organsysteme wie Herz-
Kreislauf-System, Nervensystem, Lunge, Niere, Muskelapparat, Sinnesorgane
(Ding-Greiner, Lang, 2004).

Maercker (2003) hat auf die speziellen Erfordernisse einer Alterspsycho-
therapie hingewiesen. Diese gelten natirlich auch fiir MaBnahmen der Ge-
sundheitsférderung (ebd., S.147f): Gesundheitsforderliche Interventionen
mit dlteren Patienten verlaufen generell langsamer als die mit jingeren, z.
T. durch die hdufigen sensorischen Probleme, wie die reduzierte Seh- oder
Horfahigkeit. Gesundheitspddagogen sollten daher langsamer sprechen und
klarer formulieren, da ein unklarer Ausdruck das Verstdndnis stéren kann.
Im Zusammenhang damit steht, dass die meisten dlteren Menschen nicht
in der gleichen Geschwindigkeit oder Art lernen, wie dies jingere tun. Sie
sind beim schlussfolgernden Denken und bei der abstrakten verbalen Verar-
beitung im Nachteil gegeniiber Jiingeren. Um dies zu kompensieren, sollte
die Problemlésungen in handhabbaren ,Einheiten" erarbeitet werden. Dabei
sollten haufige Wiederholungen gemacht werden, so dass die Kernaussagen
gut angenommen werden kdnnen. Um fiir die kognitive Verlangsamung oder
die sensorischen EinbuBen zu kompensieren, ist es hilfreich die wichtigsten
Informationen in verschiedenen sensorischen Modalitdten anzubieten. Zum
Beispiel kann die Gesundheitspddagogin wichtige Themen und Begriffe zu-
gleich verbal und visuell (z. B. auf einem Flipchart) anbieten sowie die Pati-
enten Notizen machen lassen. Weiterhin kann das Mitgeben von Handouts
oder das Aufgeben von schriftlichen Hausaufgaben (z. B. schriftliche Aus-
arbeitungen) das Verstandnis und die Aneignung wichtiger gesundheitspé-
dagogischer Kernaussagen ebenfalls erleichtern. Geduld, Beharrlichkeit und
Flexibilitdt auf der Seite der Gesundheitspddagogin sind fiir eine erfolgreiche
Arbeit mit den Alteren unabdingbar. Zudem sollten die Gesundheitspadago-
ginnen ein gutes Wissen Uber die hdufigsten kdrperlichen Erkrankungen und
deren Behandlungsstandards haben. Das beinhaltet ggf. auch Kontakte mit
dem betreuenden Arzt des Patienten. Hierbei kann gegenseitige Aufkldrung
uber die jeweiligen therapeutischen Vorgehensweisen erfolgen bzw. eine ge-
genseitige Unterstlitzung in der Compliancebindung des Patienten erreicht
werden.



Rosige Zeiten fiir Golden Girls and Boys?

Altern als lebenslanger und biografisch verankerter Prozess

Altern muss immer auch unter der Perspektive gesehen werden, was in fri-
heren Lebensabschnitten geschehen oder nicht geschehen ist und wie der
Mensch sein individuelles Altern gestaltet. Denn biographische Erfahrungen
pragen die Einstellungen und den Lebensstil von Individuen und Gruppen
nachhaltig. Die unterschiedlichen Lebenserfahrungen widerspiegeln sich in
den individuellen Gesundheitsbiographien, die je nach Verfigbarkeit und
Nutzung von Ressourcen variieren. Die Ressourcen wiederum sind vor allem
abhdngig vom historischen, kulturellen und sozialen Kontext und von intra-
und interindividuellen Merkmalen.

Eine altersspezifische Gesundheitsférderung sollte also den einzelnen altern-
den Menschen in seiner individuellen Einzigartigkeit, in seinen subjektiven
Lebensorientierungen und Sinnsetzungen und vor allem auch in seinem bio-
graphischen Gewordensein in das Zentrum stellen (Abraham, 2008). In die-
sem Zusammenhang ware zu fordern, dass eine zielgruppengerechte alters-
spezifische Gesundheitsforderung und Pravention zum einen den Lebenslauf
und zum anderen die Altersphase des einzelnen Alteren in den Blick nehmen
muss (Ackermann & Oswald, 2008). Hier liegt ein Schliissel zum Verstindnis
von Gesundheit im Altern. Die aktuelle Einstellung zur Gesundheit, aber auch
zu Krankheiten und Behinderungen sind als biographisch gewordene Einstel-
lungen zu deuten. Grundannahmen, die im Laufe des Lebens sich entwickel-
ten und etwas ermdglichten, die - erzwungen oder gewahlt - eingelibt und
dadurch die Identitdt des Einzelnen stiften und die eigene Existenz sichern,
stitzen und ausmachen (Abraham, 2008). Allerdings existieren noch immer
groBe Wissensliicken tiber Fernwirkungen von Gesundheitsrisiken und -be-
lastungen aus friiheren Stadien der Biografie.

Gesundheitsférderung im Alter muss trotzdem bei der Konzeption von MaB-
nahmen biografische Aspekte einbeziehen. Ein Lernen ohne einen biogra-
phischen Bezug, ohne Einbezug der individuellen Erfahrung erscheint uns
gerade bei dlteren Menschen kaum sinnvoll.

Altern als sozial, sozio-kulturell und dkonomisch bestimmter Prozess

Die raumliche und soziale Umwelt stellen mehr als den Rahmen fiir Alterns-
prozesse dar, vielmehr beeinflussen sie den Alternsprozess direkt. Okonomi-
sche Ressourcen zusammen mit Bildung haben wesentliche Auswirkungen
auf Gesundheit, Autonomie und Wohlbefinden im Alter.

Das Prinzip einer zielgruppenspezifischen Gesundheitsférderung - im Ju-
gendbereich seit langem anerkannt - gilt daher in ebenso starkem MaBe
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fir dltere Menschen, die stark unterschiedliche Lebens- und Gesundheits-
erfahrungen aufweisen (Bauer, 2008; Hopflinger, 2008). Eine besondere He-
rausforderung von Gesundheitsforderung im Alter besteht darin, diejenigen
Personen zu erreichen und zu motivieren, die ihre Gesundheit - aus unter-
schiedlichen Grinden - jahrelang vernachl3ssigt haben (Hopflinger, 2008).
Besondere Risikogruppen sind beispielsweise dltere verwitwete oder geschie-
dene Manner, die ihre Gesundheitsvorsorge friiher ihren Frauen Gberlassen
haben. Auch &ltere Migrantinnen und Migranten und ungelernte Rentner/
innen mit harten Arbeitsbiografien, die sozial schlecht integriert sind, stel-
len besondere Herausforderungen fiir die Gesundheitsférderung dar. Altere
Personen mit einer Suchtkarriere sowie &ltere Frauen und Manner, die an de-
pressiven Symptomen leiden, erfordern in der Regel bei Betreuungspersonen
spezielles psychosoziales Know-how. Da auBerdem die Lebenslagemerkmale,
z. B. ungiinstige Wohnverhaltnisse, soziale Isolation, zu den Risikofaktoren
zdhlen, muss Gesundheitsférderung im Alter auch dort ansetzen.

Altern als differentieller Prozess und zwar beziiglicher aller Dimensionen
des Alterns

Das Altern verlduft nicht einheitlich, sondern noch stérker als in jingeren
Jahren differenziert sich die interindividuelle Unterschiedlichkeit aus. Dies
bedeutet, dass nahezu in allen Dimensionen (Kérperfunktionen, Leistungs-
indikatoren, soziale Netzwerke, Personlichkeit, Alltagskompetenz) die Unter-
schiede zwischen Personen mit zunehmendem Alter deutlich ansteigen.

Wichtig ist nun, in der Férderung von Gesundheit im Altern diese Unter-
schiedlichkeit aufzugreifen. Gesundheitsférderung bei &lteren Menschen
muss klar zielgruppenspezifisch ausgerichtet sein (Bauer, 2008). Dabei sind
die Zielgruppen nicht primar Uber das Alter zu definieren, sondern liber an-
dere relevante Kriterien (z.B. kérperliche Fitness, Art der funktionellen Be-
schwerden, Bedirfnisse und Interessen). Konkret bedeutet dies, dass es die
Gesundheitsforderung im Alter nicht geben kann, sondern dass differenzierte
Angebote hinsichtlich inhaltlicher Ausgestaltung, verwendeter Sozialformen
und angebotener Seminarmethoden notwendig sind.

Altern als multidimensionaler Prozess, der sich auf verschiedenen Ebenen
vollzieht

Altern findet seinen Ausdruck gleichzeitig auf sehr unterschiedlichen Ebenen.
Somatische, psychische, funktionelle, emotionale, kognitive und soziale Fak-
toren spielen dabei eine wesentliche Rolle.

Inhaltlich fokussiert Gesundheitsforderung im Alter sehr stark die Bereiche
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Erndhrung, Bewegung und kognitives Training (z.B. Ackermann & Oswald,
2008, Werle, Woll & Tittlbach, 2006). Aus einer ganzheitlichen Sicht sind da-
mit jedoch auf individueller Ebene noch nicht alle wesentlichen Dimensionen
des Alterns abgedeckt. Auch die Bereiche Emotionalitét, soziale Kontakte, so-
ziale Kompetenz, Alltagskompetenz, sowie Aspekte des Lebenssinns erschei-
nen aus unserer Sicht von zentraler Bedeutung fiir eine Gesundheitsforde-
rung im Alter (Oswald & Kunzelmann, 1995, Oswald, 1998)

Altern als Prozess, der sich zwischen Objektivitdt und Subjektivitat
bewegt

Haufig findet sich in der Alternsforschung eine deutliche Diskrepanz zwischen
objektiven Fakten und subjektiven Bewertungen. Trotz der EinbuBen an kor-
perlicher Attraktivitat, Belastbarkeit und Beweglichkeit bleiben Lebenszufrie-
denheit und Lebensfreude konstant. Zur Erkldrung dieses Phdnomens, das
auch als Wohlbefindensparadoxon bezeichnet wird, werden heute der hohe
Anteil positiver Affektivitdt sowie die im Laufe des Lebens gewonnen Bewalti-
gungserfahrungen sowie die kognitive Diskrepanzreduktion durch Vergleichs-
prozesse herangezogen (Maercker, 2003). Fir die Gesundheitsférderung ist
es bedeutsam, die Gewinne des Alters herauszuarbeiten und als Ressourcen
zuginglich zu machen. Folgende Gewinne kénnen nach Kruse (2007, S. 361)
unter anderem flr eine Gesundheitsférderung von Bedeutung sein:

* Sich an den einfachen Dingen des Lebens freuen

* Veranderung des Anspruchsniveaus an ein zufriedenstellendes Leben

¢ Aufrechterhaltung einer positiven und bejahenden Lebenseinstellung

* Kompetenz im Umgang mit Anforderungen des Lebens

* Realistischere Einschdtzung und Akzeptanz der Grenzen eigenen Handels
e Offenheit gegeniliber der Zukunft trotz begrenzter Lebenszeit

* Zunehmende Fahigkeit, die unerflillt gebliebenen Wiinsche und Erwar-
tungen im Lebenslauf zu akzeptieren

* Zunehmende Fahigkeit, friihere Ereignisse und Erlebnisse neu zu bewerten.
Altern als plastischer Prozess mit Grenzen.

Auch im Altern ist der Organismus noch in der Lage, eingetretene Verluste
zu kompensieren. Dies gilt nicht nur fiir Prozesse auf Zellebene oder im Kor-
tex, sondern auch fir konkretes Alltagsgeschehen (Wahl & Heyl, 2004). Die
korperliche wie die kognitive Leistungsfahigkeit ist bis ins hohe Alter trai-
nierbar (Werle, Woll & Tittlbach, 2006, Oswald, Hagen, Rupprecht, & Gunzel-
mann, 2002). Gesundheitsférderung ist also bis ins hohe Alter sinnvoll. Fir
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den alteren Menschen bedeutet Gesundheitsférderung, bestehende Reserven
auszubauen, verlorenen Fahigkeiten wiederzugewinnen oder psychosoziale
Benachteiligungen durch korperliche Einschrinkungen zu verhindern (Mei-
er-Baumgartner, Dapp, Anders, 2006). Daran kniipft sich die Hoffnung, die
Entstehung von Krankheit oder Behinderung zu vermeiden oder zumindest
zu verzdgern. Jedoch umfasst Altern in einer langlebigen Gesellschaft wie
beschrieben verschiedene Phasen. Das Verhaltnis lebensgeschichtlicher und
alternsbiologischer Einflussfaktoren auf das gesundheitliche Befinden veran-
dert sich im Verlauf von Alternsprozessen (Hopflinger, 2008). Im dritten Le-
bensalter, zwischen 65 und 80 Lebensjahren, sind gesundheitliche Einschrén-
kungen weitgehend mit friiherem und aktuellem Gesundheitsverhalten ver-
bunden. Im sogenannten vierten Lebensalter, primdr nach dem 80. Lebens-
jahr, spielen Vererbung und Veranlagung sowie altersspezifische Faktoren im
engeren Sinne eine immer groBere Rolle. Hopflinger (2008, S. 93) formuliert
daher plakativ: ,Gute Gesundheit mit 75 ist primdr bedingt durch Lebensstil
und bisherigem Gesundheitsverhalten, gute Gesundheit mit 90 ist eng mit fa-
miliengenetischen Faktoren verbunden. Moderne Gesundheitsférderung hat
diese Grenzen der Gesundheitsfdrderung im hohen Alter zu beriicksichtigen.”

Zusammenfassung

Altern ist ein lebenslanger, biographisch verankerter Prozess, der durch
eine hohe interindividuelle Variabilitat gekennzeichnet ist. Alternsverlaufe
sind dynamisch und bewegen sich zwischen Gewinn und Verlust. Sie wer-
den bestimmt durch biologische Verdnderungen, die jedoch durch soziale,
insbesondere 6konomische Prozesse beeinflusst werden. Letztlich kann Al-
tern als Produkt von Personeneigenschaften und sozialer Umwelteinfliissen
verstanden werden. Die Vorbereitung auf ein ,gesundes” Altern sollte friih
beginnen. Fiir viele kdrperliche und kognitive Alterungsprozesse, die eine
hohe so genannte Plastizitit (Trainierbarkeit, Beeinflussbarkeit) aufweisen,
besteht die Maoglichkeit, den Alterungsprozess durch entsprechende Ver-
haltens-, Lebensweisen und Ubungsprogramme hinauszuschieben (Walter,
2001). So kann die korperliche Leistungsfihigkeit und Koordination durch
entsprechende Mobilitdtsiibungen trainiert werden. Angemessene Interven-
tionen konnen Altere nahe an das friinere Funktionsniveau zuriickbringen.
Aber auch das Sozialverhalten und die soziale Kompetenz der Alteren kann
verbessert werden (Oswald & Gunzelmann, 1995). Pravention fur Altere sollte
sich daher im Sinne der Gesundheitsférderung nicht allein auf die Verhiitung
von Krankheiten beziehen, sondern vielmehr den gesamten Alternsprozess in
seiner Individualitat berdicksichtigen.
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Im Sinne der Ausgangsfrage ,Rosige Zeiten fiir Golden Girls and Boys" kann
zusammenfassend festgestellt werden: Fiir das 3. Lebensalter kann eine op-
timistische Grundstimmung aufkommen, da Menschen im Alter zwischen 60
und 85 Jahren eine immer bessere kdrperliche und geistige Fitness aufweisen
und sie in der Lage sind sich viele Lebenstraume zu erfiillen (Rott, 2006). Fir
das 4. Lebensalter (ab 85 Jahren) gibt es jedoch ,not so good news" (Rott,
ebd.). Die korperliche Morbiditdt nimmt zu, die geistigen Ressourcen ab. Es
ist eine sehr vulnerable Lebensphase mit zunehmender Unmdglichkeit der
effektiven Kompensation von Defiziten (Wahl & Rott, 2002, S.52).
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Wie viel Optimierungswahn vertragen Mensch, Gesellschaft und Sport?

Eine Tablette fiir jede Lebenslage: Zum Missbrauch von
Nahrungserganzungsmitteln und Medikamenten

Gerhard Treutlein, Manuel Ruep

Problemstellung

Der Griff zu Leistungssteigernden Medikamenten und Drogen ist kein iso-
liertes Problem des Sports sondern ein gesamtgesellschaftliches Phanomen.
Warum soll sich dann der Jugend-, Freizeit- und Breitensport mit dieser
Missbrauchsproblematik beschéftigen, wo er doch auch so schon geniigend
Aufgaben hat? Will der organisierte Sport nur so gut oder schlecht wie die
Gesellschaft sein, dann kann er diese Thematik negieren. Will er aber ein Mo-
dell fiir einen verniinftigen Umgang mit dem Kérper und seinen Ressourcen
sowie fiir Kdrperertiichtigung und Leistungssteigerung als Arbeit an der Per-
sonlichkeit und Gesundheit von Menschen sein, dann muss er dieses Thema
aufgreifen und bearbeiten. In nicht wenigen Féllen, vor allem im Leistungs-
sport, ist der Sport bisher ein Modell fiir einen unverntinftigen Umgang mit
Medikamenten und Nahrungsergdnzungsstoffen sowie im Vergleich zur all-
gemeinen gesellschaftlichen Entwicklung oft ein Negativmodell.

Fir die Beschaftigung mit dieser Problemstellung gibt es viele Griinde. Sogar
die Kirchen fangen an, vor einem lberzogenen Fitnesskult zu warnen, vor
einem (iberzogenen Streben nach Aussehen und Gesundheit (,Gesundheit
- hochstes Gut?", Spiegel online, 5.4.2008); ein solcher Fitnesskult ist nicht
selten verbunden mit dem Missbrauch von legalen und illegalen Mitteln. Be-
dacht werden sollte auch, dass Sport oft dort vernlnftiger betrieben wird,
wo er als Mittel eingesetzt wird, z.B. in der Gewaltpravention oder in der
Therapie.

Es geht aber auch um die Glaubwirdigkeit des organisierten Sports: Durch
den Betrug im Spitzensport ist diese so massiv beschddigt, dass deshalb
maoglicherweise Kinder, Jugendliche und Erwachsene den organisierten
Sport meiden, trotz dessen positiver Potentiale. Dabei wird libersehen, dass
der oft unangemessene Umgang z.B. mit Schmerzmitteln nur ein Ausschnitt
aus dem groBen Spektrum des Sports ist, dhnlich wie schon in der Ver-
gangenheit der leichtfertige Umgang mit Stimulantien oder mit anabolen
Steroiden. Alle Verantwortlichen im Sport tun deshalb gut daran, die The-
men ,Alltagsdoping - Medikamentenmissbrauch - Substitution - Doping”
intensiv zu bearbeiten.
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Alltagsdoping und Medikamentenmissbrauch — auch ein Thema fiir
den Breiten-und Freizeitsport

Nach Digel ist Doping im Leistungssport nur ein Ausschnitt aus dem gréBe-
ren Thema des Medikamentenmissbrauchs in Sport und Gesellschaft (Vortrag
in Heidelberg am 12.6.2008). Bei der Verwendung der Definition ,Doping ist
alles, was fiir an Wettkdmpfen teilnehmende Sportlerinnen und Sportler nach
den Listen von WADA und NADA verboten ist” ware dies kein Thema fiir den
Breiten- und Freizeitsport. Und manche wenden dann zusatzlich ein, dass
man Doping eigentlich freigeben sollte, zumal es im Alltag vielfédltige Formen
des Medikamentenmissbrauchs gabe. Dagegen ist einzuwenden, dass es fur
den Wettkampfsport schriftlich fixierte Regeln gibt, die den Charakter dieses
Sonderbereichs der Gesellschaft bestimmen und deren Einhaltung die Idee
des modernen Sports und dessen Moral sichern wie Fairplay, Unversehrtheit
des Athleten oder Chancengleichheit.

Da der Spitzensport immer noch Vorbildcharakter zumindest fir den Ju-
gendsport hat, missten sich Beflirworter einer Freigabe des Dopings die Fra-
ge stellen: Was ware, wenn Doping freigegeben wiirde? Die Wahrscheinlich-
keit ist hoch, dass dann Leistungssportler auf allen Niveaus noch mehr nach
den wirksamsten Medikamenten suchen wirden. Leistungssport wiirde so
zum Wettkampf zwischen Pharmaindustrie und Sportarzten werden, bei dem
Nebenwirkungen billigend in Kauf genommen werden wirden, Leistungs-
sport als Monsterschau. Wiirden die Beflirworter einer Dopingfreigabe einen
solchen Leistungssport betreiben wollen bzw. wiirden sie ihre Kinder in einen
solchen Medikamentensport hineinschicken?

Im Alltagssprachgebrauch steht der Begriff ,Doping” schon seit langem fiir jede
Form Medikamentenmissbrauch, die eine Leistungssteigerung verspricht, oder
sogar flr Leistungssteigerung insgesamt wie z.B. die Haare oder den Computer
dopen; mdgliche damit verbundene Probleme sind nicht bewusst oder wer-
den unterschatzt. Missbrauch kann Abhédngigkeit bzw. Sucht mit sich bringen,
aber auch Organschidigungen (z. B. der Leber, der Nieren oder des Herzens)
bis hin zum Tod; letztlich handelt es sich um einen Perfektionierungsdrang
oder auch Optimierungswahn - der Mensch soll immer besser, schoner, leis-
tungsfahiger werden, aber um welchen Preis? Alltagsdoping ist die tégliche
Chemie flr die Seele, der Versuch, ohne groBe Anstrengung gesellschaftliche
Erwartungen zu erfillen, Probleme zu kaschieren, Leistungsfahigkeit und Er-
folg zu demonstrieren. Alltagsdoping findet in Form einer selbstverstandlichen
Einnahme ,Leistungssteigernder Produkte” wie Energy-Drinks, Didtprodukte,
Appetitziigler, Schmerztabletten usw. statt. Potentielle Nebenwirkungen sind
nicht ausreichend oder gar nicht untersucht. Zu einem besonderen Risiko wird
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seit Jahren der relativ hemmungslose Umgang mit Schmerzmittel wie Voltaren,
ohne Riicksicht auf die potentiellen Nebenwirkungen.

Gesellschaft und auch der Sport sind im schnellen Wandel begriffen, Mo-
dernisierung und Globalisierung machen vor ihm nicht halt. Die damit ver-
bundenen Tendenzen bringen Chancen und Risiken mit sich. Die Vielfalt der
zusatzlichen Moglichkeiten berfordern viele Menschen. Begleiterscheinun-
gen wie Rlckgang der sozialen Netze, Leistungsdruck, Arbeitsverdichtung,
Zukunftsangst werden zum Teil durch Sporttreiben zu neutralisieren oder
kompensieren versucht. Wir leben in einer Gesellschaft, die partiell Leis-
tungsschwéache wie Krankheit behandelt. Die Verwendung von Nahrungser-
ganzungsmitteln und Medikamentenmissbrauch sind ein Versuch, den He-
rausforderungen und Erwartungen der neuen Zeit gerecht zu werden. Und
dies geschieht eben oft nach dem Motto: ,Viel hilft viel!"

Selbst den Gebrauch von Schmerzmitteln miisste man eigentlich unter dem
Begriff ,Doping” einordnen: Thevis (Dopinglabor KdIn) weist darauf hin, dass
.durch den zum Teil prophylaktischen Gebrauch von Schmerzmitteln ... die
Leistungsgrenze eines Athleten erhdht bzw. der Leistungseinbruch aufgrund
von Schmerzen hinausgezdgert und somit das sportliche Gesamtergebnis be-
einflusst werden (kann)." (Stiddeutsche Zeitung, 5.5.2008).

Fir den Breiten- und Freizeitsport sollte im Zentrum des Interesses die Be-
schaftigung mit dem Begriff ,Dopingmentalitat"’ stehen, d.h. mit der Be-
reitschaft, natlrliche Grenzen mit Hilfe von Mitteln zu verdndern, mehr aus
sich rausholen, als normalerweise moglich ware, also im Zweifelsfall Perfek-
tionierung um jeden Preis. Dopingmentalitat (vgl. Laure 1997) hat u. a. zwei
Wurzeln und Vorbilder:

¢ Die Entwicklung des Leistungs- und Spitzensports (z.B. die Verwendung
und Verbreitung anaboler Steroide)

* Die Entwicklung der Gesellschaft und die parallel verlaufende Entwick-
lung der pharmakologischen und medizinischen Méglichkeiten.

Beim Alltagsdoping verwendete Mittel

Verwendet werden legale und illegale Medikamente und Drogen. Zu den le-
galen Drogen gehdren Alkohol, Tabak und Koffein. lllegale Drogen sind Am-
phetamin, Ecstasy, Cannabinoide, Heroin und Kokain. Eine Verwendung findet
teilweise auch im Leistungssport statt. Beispiele flr weitere beim Alltagsdo-
ping verwendete Mittel (meist in Uberdosierung):

1 Der Begriff ,Doping" wird hier im alltagssprachlichen Sinne verwendet.

1



178

* Hustenmittel: Dextramethorphahaltige Hustenblocker haben eine berau-
schende Wirkung. Nebenwirkungen kénnen sein: Verwirrtheit, unkoordi-
nierte Bewegungen, Krampfe, Koma.

* Methylphenidat (Ritalin) als Speedersatz, bewirkt Aktivitats- und Kon-
zentrationssteigerung. Nebenwirkungen sind Schlafstérungen, Gereizt-
heit, Appetitmangel, Schwindelgefiihl.

* Modafinil: Erméglicht ein dreitdgiges Wachbleiben ohne Ermiidungser-
scheinungen. Eigentlich verschreibungspflichtig, im Internet unter den
Namen ,Brain Quicken" oder ,attentive Child" leicht erhaltlich. Weitere
Stimulantien werden zur Antriebs- und Aufmerksamkeitssteigerung
verwendet.

e Schmerzmittel zur Schmerzunempfindlichkeit oder fiir angenehme Ge-
fiihle (z.B. bis zu acht oder neun Voltaren, was schnell Nierenversagen
auslosen kann, FAZ 17.12.06).

* Beruhigungsmittel zur Angstminderung und Entspannung
* Anabole Steroide zur Beschleunigung des Muskelaufbaus.

Relativ neu ist die Verwendung von pharmakologischen Mitteln zur ,Ver-
besserung von normalen neurokognitiven Funktionen wie Stimmung, Ge-
ddchtnis, Appetit, Libido und Schlaf ... fur viele langst eine Tatsache" (Martha
Farah zitiert nach Geipel, 2008, 19) - pharmakologische Optimierung nicht
bei Kranken sondern bei Gesunden, verbunden mit der Hoffnung auf mehr
Gllck, unerschopfbare Energien, ein besseres Gedachtnis, beste Laune oder
einfach einen effizienteren Alltag. All dies sicherte den so genannten Life-
style-Drogen im Jahr 2007 weltweit ein Marktvolumen von 29 Milliarden
Dollar (Geipel, 2008, 19).

War friher die Richtung der Ausbreitung des Medikamentenmissbrauchs klar
- vom Spitzensport in den Breiten- und Jugendsport und in die Gesellschaft
hinein - sind heute beide Richtungen festzustellen, vom Sport in die Ge-
sellschaft (z.B. anabole Steroide, Stimulantien) und umgekehrt von der Ge-
sellschaft in den Sport (z.B. das Schmerzmittel Tilidin oder das Potenzmittel
Viagra?). Welchen Optimierungswahn unsere Gesellschaft entwickelt, zeigt

2 Steigerungshungrige Athleten nehmen alles, was Erfolg verspricht. Viagra war zunachst nur
ein Medikament zur Steigerung der Erektionsfahigkeit des Manns. Sportler haben aber in der
Zwischenzeit weitere leistungssteigernde Potentiale von Viagra entdeckt wie Steigerung der Sau-
erstoffaufnahme, Verbesserung des Blutflusses, Sauerstofftransport in die Muskeln. Langzeit-
missbrauch verursacht Hodenschrumpfung. Viagra soll auf die Lungen eine dhnliche Wirkung
haben wie auf den Penis. Grundsubstanz von Viagra ist Nitritoxyd (NO). Mittel mit Namen wie
.NO Explode”, ,Nytric EFX" oder ,Sarur8" werden wegen ihrer gefaBerweiternden Wirkung ange-
priesen.
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nicht nur die dsthetische Chirurgie mit ihrer rapide wachsenden Zahl von
Operationen; der Sport bleibt von solchen Tendenzen nicht unberiihrt. Nach
einer Leserumfrage der Wissenschaftszeitschrift Nature vom Januar 2008
zum Gebrauch Leistungssteigernder Psychopharmaka (1400 teilnehmende
Leser) verwendete ein Finftel solche Praparate, vor allem zur Erhéhung des
Konzentrationsvermdgens. Am populdrsten sind Ritalin, das Stimulans Pro-
vigil (Modafinil) und Betablocker (zum Abbau von Angsten). 4/5 der Antwor-
tenden meinten, gesunden Erwachsenen sollte der Gebrauch dieser Mittel er-
laubt sein; 70 % ziehen sie fiir sich selbst in Betracht. Ein Drittel wiirde diese
Mittel den eigenen Kindern verabreichen, wenn die anderen Kinder sie auch
bekdmen. Die subjektive Theorie dahinter ist: Wer fit ist und gut aussieht, ist
der ,bessere” Mensch: Diszipliniert, leistungsbereit, attraktiv.

Entwicklung von Problembewusstsein

Veranderung setzt Problembewusstsein, manchmal sogar Leidensdruck vor-
aus. Grundlage fiir Verdnderungsbereitschaft ist Wissen. An Wissen um die
Nebenwirkungen des Alltagsdopings fehlt es. Wer nicht Bescheid weiB, sieht
nichts, erkennt kein Problem von Relevanz. ,Der Sport muss Mittel und Wege
finden, Vereine und Vereinsmitarbeiter Giber die AusmaBe und Gefahren des
Dopings fir Jugendliche zu informieren, so wie es der Staat mit den Drogen
macht” (Theo Rous, Vortrag in Philippsburg, 28.2.2008). Diese Aktivitat sollte
sich aber nicht auf die Jugendlichen und auf Doping beschranken, sondern
alle Bereiche des Sports und des Missbrauchs erfassen - der Missbrauch von
Medikamenten und Nahrungserganzungsmitteln ist ein zentrales Thema fur
den Sport!

Problematische Entwicklungen

Dopende Leistungssportler werden hart beurteilt, wahrend Medikamenten-
missbrauch und Substitution in der Gesellschaft insgesamt eher als er-
wiinscht gelten. Folgende Entwicklungen haben die Problemlage verscharft:

* Bodybuilding und spéater Fitnesszentren sind im Lauf der letzten Jahr-
zehnte zu Experimentierfeldern und manchmal zu Verteilungszentren
von Wissen und Mitteln geworden.

* Die Entwicklung einer Dopingmentalitdt ist heute schon ab dem ersten
Lebensjahr maglich - frither gab es die Mdglichkeit der Gabe von Vita-
minen und anderen Zusatzstoffen nicht. Was sich dabei festsetzt: Wenn
ich etwas erreichen will, muss ich etwas zuséatzlich tun - Medikamente
kdnnen mir dabei helfen.

1



* Auch auBerhalb des Wettkampfsports wird im Sport haufig eine Doping-
mentalitdt an den Tag gelegt. Muskeln missen schneller aufgebaut wer-
den, Ausdauerverbesserung darf kein langer, stetiger Prozess sein, die
Figur soll mdglichst schnell den Erwartungen und Wiinschen angepasst
werden. Schmerzmittel sollen die Trainingsbelastungen ertraglicher
machen. Damit werden Hauptziele des Sports wie Gesundheitsférderung
und Entspannung, aber auch die Unversehrtheit der Sporttreibenden
gefdhrdet.

¢ Erst am Ende einer Entwicklung steht Doping im Leistungs- und Spit-
zensport: Von den Vitaminpillen tber Medikamentenmissbrauch zum
Doping. Uber die Befragung von gedopten Radprofis hat Christophe
Brissonneau (Paris) folgendes Modell entwickelt:

Entstehung von Dopingmentalitat und Doping im Wettkampfsport
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Der Weg von den legalen Medikamenten und Nahrungsergdnzungsmitteln
zum Doping ist schleichend. Der Amateursport kann lber Bildungsarbeit und
Pravention wesentlich dazu beitragen, dass eine solche Entwicklung nicht
zwangslaufig ist bzw. seine Aufgabe ist es, mit Primarpravention zu beginnen,
bevor Versuchungssituationen im Leistungssport eintreten oder um Freizeit-
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und Breitensportler ber den Unsinn von Medikamentenmissbrauch oder zu
frihzeitiger Verwendung von Nahrungsergdnzungsmitteln aufzukldren und
davon abzuhalten. Ergdnzend muss zudem die Entwicklung und Verstarkung
von Schutzfaktoren hinzukommen wie mentale Stirkung (vgl. Amler, Bernatz-
ky, Knérzer, 2006), soziales Netz, gesunde Lebensfiihrung, was Knorzer et al.
unter dem Begriff ,kompetenzorientierte Dopingpravention” fassen.

Der heutige Mensch sieht sich zunehmenden Belastungen ausgesetzt: Gift-
und Schadstoffe aus Luft, Wasser, Nahrung, erhéhte UV-Strahlung, Elektro-
Smog, Rauchen, Alkohol- und Medikamentenmissbrauch; Lirm; kdrperlicher
und emotionaler Stress. Dies verleitet dazu, beflirchteten Mangelzustanden
und Uberlastungsfolgen vorzubeugen, aber nicht nur mit natiirlichen Mitteln
(Bewegung, Schlaf, gesunde Erndhrung), sondern mit Hilfe von Nahrungser-
ganzungsmitteln und Medikamenten. All dies fordert den friihzeitigen Griff
zur Pille - das Gehirn gewdhnt sich an die ,Notwendigkeit” dieses Handelns.
Fir manche kann der Griff zur Pille zwanghaft werden; tber die zunehmen-
de Abhidngigkeit wird das Selbstvertrauen unterminiert. Sinnvoll angelegter
Sport muss daran interessiert sein, neben Doping auch Alltagsdoping zu pro-
blematisieren und zu vermeiden helfen.

Laure (Antidopingveranwortlicher fiir Lothringen) macht fiir die Entstehung
von Dopingmentalitat im Sport eine negative Konstellation von psychosozia-
len Faktoren (wie z.B. Geschlecht), Anreizfaktoren (z.B. Milieu im Sportverein,
Wunsch nach Vermeidung von Ermidung, soziale Anerkennung, Verdienst-
mdglichkeiten) und ausldsenden Faktoren verantwortlich (z.B. Selektions-
druck) (Laure, 2006, 56). Deshalb darf Privention nicht bei der Verhaltens-
pravention (Verdnderung des Verhaltens von Menschen) stehen bleiben,
die Verhiltnispravention (Veridnderung von Missbrauchsbegiinstigenden
Strukturen) muss erginzend hinzukommen, zum Beispiel Information und
Beeinflussung von Arzten, Funktiondren, Trainern, Ubungsleitem ebenso
wie Ausbildungsordnungen, Selektionsverfahren, Besetzung von relevanten
ehren- und hauptamtlichen Positionen. Schule, Verein und Verband sollten
in die Aufgabenstellung der Pravention von Medikamentenmissbrauch und
Nahrungsmitteln einbezogen werden.

Beispiele fiir Forschungsergebnisse und Erfahrungen zu einigen Ursa-
chen und Risiken der Entwicklung von Dopingmentalitat

* Jungen sind fir harte Dopingmittel anfalliger als Mddchen, neigen ver-
starkt zu Risikoverhalten und orientieren sich an einem Korperideal, das
die missbrauchliche Verwendung von Muskelaufbauenden Praparaten
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fordern kann. Das Wissen um schadliche Nebenwirkungen ist gering.

Ein Gberzogenes Korperideal (muskuldser Kérper bei Jungen, unterge-

wichtiger Koérper bei Madchen) ist oft Ursache fiir Medikamentenmiss-
brauch (Steroide, Wachstumshormon, Kreatin, Diuretika, Nahrungser-

ganzungsmittel usw.).

Besonders gefahrdet sind Besucher von Fitnessstudios mit vorwiegend
méannlicher Kundschaft (vgl. Boos et al., 1998), da sie dort oft auf ein
missbrauchfreundliches Milieu treffen.

Oft wissen Kinder und Jugendliche mehr Giber Substanzen (einschlieBlich
der Bezugsquellen) als ihr Erwachsenenumfeld; das Wissen zu schadli-
chen Nebenwirkungen ist eher gering. Das Internet ist hdufig eine Quel-
le fir Falschinformationen.

Medikamentenmissbrauch ereignet sich selten allein: Nach einer Befra-
gung von Donati von ca. 40.000 italienischen Schiilern kommen auf ei-
nen missbrauchsbereiten Nichtrauchenden Jugendlichen 60 Raucher mit
Missbrauchspraxis (Doping). Andere Studien belegen den Zusammen-
hang zwischen Rauchen und weiteren Auffdlligkeiten wie exzessiver
Alkoholkonsum, Stérungen des Sozialverhaltens (Laucht, 2007).

Cannabiskonsum im Jugendalter ist wesentlich gefdhrlicher als im
Erwachsenenalter; er férdert das ,Risiko fiir eine Abhdngigkeits-
entwicklung und die Beglinstigung von psychiatrischen Stérungen”
(Schneider, 2007, 90).

Nach franzésischen Untersuchungen sind Kinder und Jugendliche, die
weniger als eine Stunde und mehr als acht Stunden wdchentlich Sport
treiben bzw. trainieren, in erhdhtem MaBe suchtgefahrdet. Nach Stu-
dien von Roland Jouvent steigt mit der lbermaBigen Steigerung des
Trainingsumfangs das Verlangen nach Produkten wie Amphetamin oder
Kokain (www.cycling4fans.de --> Doping, Sport und Kokain).

Nach Laure ist das Risiko, dass in spateren Jahren viele Substanzen
genommen werden, fiinfmal so hoch, wenn Mittel schon im Alter von
6 - 12 Jahren gegeben werden (Laure, 2000, S. 295ff.).

Bis zu 25 9% der Studierenden amerikanischer Colleges nehmen gele-
gentlich Medikamente zur Steigerung ihrer geistigen Leistungen (Neuro-
Enhancement, Neue Ziircher Zeitung, 23. Januar 2008). Wo besonders
hoher Selektionsdruck besteht, wird mehr ,gedopt”

Die langfristige Einnahme von Psychostimulantien wie Ritalin kann

zu Wachstumsstérungen fiihren. Amerikanische Militérpiloten fliegen
heute manche ihrer Einsitze Modafinil-gedopt (NZZ, 23.1.2008). Zur
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Selbstmedikation werden Gliickspillen wie Fluctin verwendet, Wachma-
cher wie Kokain, neuerdings auch das Alzheimer-Mittel Donepezil sowie
der Wirkstoff Modafinil.

Eine Befragung von rund 2000 Mitgliedern groBer Orchester in den USA
ergab, dass ca. 27 % der Musiker Beta-Blocker nehmen, 19 9% téglich.
Jeder flinfte Musiker hat ein Alkoholproblem, ebenso viele gaben Medi-
kamentenmissbrauch zu (Welt-Online, 31.12.2007).

Psychoaktive Substanzen sind im Vormarsch, auch zur Leistungsstei-
gerung. Von neueren Antidepressiva, welche die Produktion des Boten-
stoffs Serotonin im Gehirn anregen, wurden 2006 in Deutschland 4,8
Millionen Packungen verkauft, trotz der teilweise betrachtlichen Neben-
wirkungen.

Substanzmissbrauchende Jugendliche leiden hdufiger unter psychischen
Problemen (Laucht, 2007, 45).

Die Top 5 von Freizeitsportlern sind: Stimulanzien, Anabolika, Peptidhor-
mone, Narkotika, Nahrungsergdnzungsmittel (ARD, Michaela Rose, Ende
Juli 2007).

Hans Geyer vom Dopinglabor in KéIn: ,Es wird alles ausprobiert, was
auf dem Markt ist. In vielen Sportarten ist kaum noch ein Athlet ohne
Schmerzmittel am Start" (Welt, 7.6.2007).

Zur Situation von Alltagsdoping und Medikamentenmissbrauch

Alltagsdoping riickt schleichend vor als Folge eines Menschenbilds, das den
Menschen als Mangelwesen betrachtet, dem fur Gesundheit, Gesellschafts-
und Leistungsfahigkeit stets etwas zugeflihrt werden muss. Bei Kleinkindern
sind das Vitamine, bei Kindern und Jugendlichen anregende oder ddmpfende
Medikamente. Nach einer Luxemburger Studie ist die Bereitschaft zur Ver-
wendung illegaler Drogen umso gréBer, je umfangreicher die Vorerfahrung
mit legalen Schmerz-, Schlaf- oder Aufputschmitteln ausfallt: ,Wenn Her-
anwachsende schon in frihester Kindheit daran gewdhnt werden, alle kor-
perlichen und psychischen Probleme mit Hilfe einer Pille zu regeln, wird das
Hirn so programmiert, dass die Fahigkeit, Probleme aus sich heraus zu I6sen,
verloren geht" (Amendt, 15.8.2004).

.Denn beim winzigsten Befund werf ich kunterbunt meine Pillen
in den Schlund” singt die Band Wise Guys, womit sie den Zeitgeist
trifft (Stidwestpresse Ulm, 11.12.2007).

183



184

Das Problematische dabei ist: Kinder lernen von klein auf: Wenn ich etwas
erreichen oder vermeiden will, dann muss ich etwas zusétzlich machen. An-
strengung oder Abwarten reichen nicht aus, wenn ich dem gesellschaftlichen
Leitbild des leistungsfahigen Menschen entsprechen will. Auf diesem Wege
geht die Hemmung vor der Einnahme von Substanzen und Medikamenten
verloren. Auf dieser Basis ist spater der Schritt zu illegalen Drogen und zum
Doping im Leistungssport wesentlich leichter.

Mindestens ein Drittel der Schiiler in Deutschland nimmt regelmaBig Me-
dikamente gegen Schulstress und Leistungslberforderung, meist als Folge
eines so empfundenen enormen Leistungsdrucks®. Ubermedikation patho-
logisiert die Kindheit und therapiert sie pharmakologisch. Die Warnungen
vor spateren Hirnschdden haufen sich. Grundsatzlich sollten Kinder - ebenso
natdrlich Erwachsene - so wenig wie mdglich die Erfahrung machen, dass sie
nur mit Hilfe einer Pille funktionieren kénnen.

Medikamentenmissbrauch ist der Versuch, erwartete Leistungen mit Hilfe
von Chemie zu erbringen. Wir leben in einer Gesellschaft, die zumindest par-
tiell Leistungsschwidche wie eine Krankheit behandelt. Mit Medikamenten-
missbrauch sollen die Erwartungen und Herausforderungen der neuen Zeit
erfullt werden. Wer in Beruf und Leistungssport perfekt sein will, kann sich
keine Auszeiten und negative Stimmungslagen mehr erlauben, muss jeder-
zeit funktionieren.

Anabolika werden fur die Produktion eines Astralkdrpers verwendet, Ritalin
fiir Wachheit und Fitness, Betablocker gegen die Angst. Schmerzmittel wer-
den besonders haufig eingenommen. Wenn z. B. bei der Handballweltmeis-
terschaft 2007 die Verwendung von Diclophenac (Voltaren) durch fast alle
deutschen Spieler hoch gepriesen wurde, haben Spitzensportler einen nega-
tiven Vorbildcharakter. Wenn jugendliche Mittelstreckler bei einem Training
6 - 8 Aspirin schlucken, weil sie glauben, damit die Sauerstoffversorgung und
die Schmerzresistenz erhdhen zu konnen, dann kann dies bei einem Sturz
bereits Lebensgefahr mit sich bringen. Nach Meutgens sprach man bereits
1999 von lber 300 Mitteln, Medikamenten und Drogen, die im Spitzensport
erlaubt oder unerlaubt zum Einsatz kommen (Meutgens, Report 6/1999). Ein
nicht unwesentlicher Teil wird in der Zwischenzeit auch im Breiten-, Freizeit-
und Fitnessport verwendet.

Schmerzmittel und Nahrungsergdnzungsmittel sind haufig fiir Erwachsene
wie Jugendliche, fiir Eltern, Trainer, Betreuer und Arzte selbstverstandlich.

3 Vielleicht ist die Ursache einfach eine geringere kérperliche Belastungsfahigkeit als friiher, vor
allem im Ausdauerbereich! Bewegung, Spiel und Sport als billigste und effektivste Heilmittel!
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Nach Hans Geyer (Dopinglabor KéIn) gibt es Sportarten, in denen 100 %
der Athleten Schmerzmittel nenmen, vor allem im Gewichtheben, FuBball,
Radsport und der Leichtathletik (ww.cycling4Fans.de). Nebenwirkungen von
Schmerzmitteln kénnen etwa sein die Gefahrdung des Magen-Darm-Trakt
oder der BlutgefdBe; das Risiko eines Herzinfarkts oder Schlaganfalls kann
steigen (www.cycling4Fans.de, Doping, Schmerzmittel). Bei Dopingkontrollen
muss angegeben werden, was ein Athlet in den letzten 48 Stunden an nicht
verbotenen Mitteln eingenommen hat; manchmal werden rund 30 Substan-
zen und Medikamente aufgefiihrt, eine véllige Uberlastung fiir jeden Orga-
nismus!

Jeffrey Sallen (Universitit Leipzig) befragte Schiilerinnen der Klassenstu-
fen 10 bis 12 an vier Eliteschulen des Sports. Uber die Hilfte davon nimmt
Medikamente ohne é&rztliche Empfehlung, davon 39,4 % Schmerzmittel
und 33,7% ,sonstige Medikamente” Die Verwendung von Vitaminpréapara-
ten (67,9%) und Mineralpraparaten (67,9%) ist weit verbreitet, aber auch
die Nutzung von EinweiBkonzentraten (31,7 %) und Kreatin (15,8%); Sallen
spricht von risikoreichen Konsummustern (Sallen, 2008, 299f.). Er kommt
zum Fazit: ,Die Verbreitung von Supplementen unter Jugendlichen im Nach-
wuchsleistungssport hat ein AusmaB erreicht, das die bisherigen Befunde
zur deutschen Allgemeinbevolkerung und zur Gruppe der Wettkampfsport-
ler Gbertrifft. In Anbetracht der noch wenig gesicherten Ergebnisse lber die
Wirkung von Supplementen und des Expertenurteils, dass Leistungssportler
nur in Ausnahmeféllen einen medizinisch begriindeten Bedarf an Nahrungs-
erganzungsmitteln haben (Schek, 2001), signalisieren die vorliegenden Er-
gebnisse Handlungsbedarf. Zu erkennen ist auch, dass die ,Selbstmedikation
unter Jugendlichen etabliert ist" (Sallen, 2008, 301).

Nahrungserganzungsmittel (NEM)

Mit Nahrungsergéanzungsmitteln wird versucht, den menschlichen Stoff-
wechsel mit bestimmten Nahr- und Wirkstoffen zu versorgen, die im Grenz-
bereich zwischen Arzneimitteln und Lebensmitteln einzuordnen sind. Typische
Inhaltsstoffe sind: Mineralstoffe, Vitamine, Antioxidantien. Uberdosierungen
kdnnen schadlich sein. Zudem enthalten nach einer Studie des Instituts fir
Biochemie der Sporthochschule KéIn ca. 15% der NEM Substanzen, die nicht
auf der Packung angegeben sind, vorwiegend Anabolika, teilweise in so ge-
ringen Dosierungen (mdglicherweise Verunreinigungen), dass sie zwar zu
einer positiven Dopingprobe flihren kénnen, aber keine physische Wirkung
haben.
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Mit den NEM verbundene Versprechen treffen meist nicht zu, z.B. bei Vitamin
C (Versprechen: steigert die Abwehr, schiitzt vor Krebs etc. - Gefahr: kann das
Herz schidigen, zu Nierensteinen fiihren), Eisen (Versprechen: gegen Midig-
keit und Erschépfung - Gefahr: kann Leber und Herz schidigen) oder Zink
(Versprechen: stirkt das Immunsystem - Gefahr: beginstigt Bakterien und
Pilze im Kérper). In der hiufig iiblichen Uberdosierung steigen die Risiken!

Bei der Entwicklung einer Dopingmentalitdt konnen Nahrungsergéan-
zungsmittel (NEM) eine problematische Rolle spielen. Bei nachgewiesenen
Mangelerscheinungen haben NEM einen Sinn, vor allem bei alten Menschen.
Werden sie aber bei Kindern und Jugendlichen aus Angst vor Mangelzustan-
den oder zur Verbesserung des Immunsystems vorbeugend eingesetzt, kon-
nen sie in mehrfacher Hinsicht fatale Wirkungen haben:

* Sie fordern die Dopingmentalitit (,ohne etwas Zusitzliches schaffe ich
es nicht").

* Sie verleiten den Organismus zur ,Bequemlichkeit", ndmlich bestimmte
Stoffe, die er selbst herstellen kdnnte, nun aber lber NEM bekommt,
nicht zu produzieren.

* Zusatzlich kann der Organismus selbst aus optimaler Erndhrung be-
stimmte Stoffe nicht mehr verwerten, da ihn NEM daran hindern.

Die Werbung suggeriert die unterschwellige Botschaft: ,Du musst etwas zu-
satzlich tun." Zumindest flr Jugendliche steht gegen die Verwendung von
NEM: Der Korper hat eine Abwehr- und eine Heilkraft; deshalb sollten auBer
im Krankheitsfall oder bei nachgewiesenen Mangelzustanden keine Mittel
verwendet werden, die auch nur im geringsten die natirlichen Heilbestre-
bungen des Kérpers hemmen oder stéren kdnnen.

Praventionsmethodik

Bei einer Analyse zur Effektivitdt von Suchtpraventionsprogrammen (Bihler
& Schmidt, 2007) hat sich herausgestellt, dass interaktive Unterrichtsmetho-
den (der Lehrende als Moderator - Arbeit mit Rollenspielen, Paararbeit, Klein-
gruppenarbeit) effektiv sind, non-interaktive Programme (Frontalunterricht,
Vortrag - reine Informationsvermittlung) dagegen deutlich weniger. Kurzfris-
tige Effekte lassen eine gute Prognose flr langfristige Effektivitat zu. Isolierte
massenmediale Kampagnen haben wenig Erfolg. Das Konsumverhalten von
Madchen ldsst sich starker beeinflussen als von Jungen. Die Kombination von

4 Literatur: Udo Pollmer (2008). Pillen, Pulver, Powerstoffe. Die falschen Versprechen der Nah-
rungserganzungsmittel.
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Verhaltens- und Verhiltnispravention (z.B. Verknappung des Angebots, Erho-
hung der Kosten) scheint am wirksamsten (Biihler & Schmidt, 2007, S. 112
ff.). Die ,Verhaltenssteuernde Kraft struktureller Rahmenbedingungen fur die
Ausgestaltung individuellen Verhaltens" (Biihler & Schmidt, 2007, S. 123) darf
nicht unterschatzt werden.

Die gute Nachricht fiir alle, die zur Prévention von Medikamentenmissbrauch
und Doping bereit sind: Schon eine interaktiv angelegte Intervention von
zwei Stunden kann eine erhebliche langfristige Wirkung bei Jugendlichen er-
zeugen (Laure, 2008, personl. Mitteilung).

Aufgaben fiir DOSB, dsj und Landessportbiinde

Verantwortliche im Jugend-, Freizeit- und Breitensport kdnnen oder dirfen
sich nicht mehr wie vor 40-50 Jahren auf das Anregen von Bewegung, Spiel
und Sport beschranken; ihre Aufgabe sollte auch darin bestehen, auf Gefah-
ren und Risiken hinzuweisen sowie ,Inhalte und Methoden zu vermitteln, die
dabei helfen kénnen, den Zustand des Wohlbefindens zu erlangen und zu
erhalten, und zwar im physischen und psychischen wie auch im sozialen Be-
reich” (Kérzer & Steen, 2006,136). Eine zusitzliche Aufgabe besteht demnach
heute in folgenden vier Aufgabenfeldern:

1. Bildung: Jeder Sporttreibende sollte heute etwas zu diesem Zentralpro-
blem des Sports (Alltagsdoping/Medikamentenmissbrauch/Doping) wis-
sen, zusatzlich aber auch zu positiven Mdglichkeiten der Beeinflussung
der Leistungsfahigkeit wie gesunde Lebensfiihrung (Erndhrung, Schlaf,
Entspannung usw.) und sinnvolles Training.

2. Beratung: Nicht wenige Sportvereine besitzen heute Fitnessstudios. In
diesen sind Risiken und Gefahren deutlich ausgepragt. Hier gilt es eine
gesunde Einstellung zu Kérpergefiihl, Kraft und Ausdauer, aber auch zu
optimaler Trainingssteuerung, ausreichender Regeneration und gesun-
der Lebensfiihrung zu vermitteln.

3. Aufsicht/Kontrolle: Im Sport und Fitnessstudios verbreiten manche
Sportlerinnen und Sportler Wissen und Ansichten, die nicht zur Orien-
tierung (contra Medikamentenmissbrauch) passen, bis hin zur Empfeh-
lung von Medikamenten oder auch zum Dealen. Wenn ein solches ab-
weichendes Verhalten festgestellt wird, muss das Gesprach gesucht, im
Extremfall Anzeige erstattet werden. Ein Ausschluss aus der Gruppe bzw.
aus dem Fitnessstudio sollte méglich sein.
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Aus- und Weiterbildung: Folgende zusatzliche Aufgaben fallen an: Ver-
starkte Beriicksichtigung von Padagogik und Intervention in der Ubungs-
leiter- und Traineraus- und -weiterbildung, mit vier Schwerpunkten:
1. Wenn Erfolge ausbleiben, darf dies nicht zu einer Verdnderung der Be-
ziehungsebene flihren. 2. Permanente Starkung der Selbst- und Sozial-
kompetenz sowie Aufbau intrinsischer Motivation (Freude an der Hand-
lung) (Worz 2007, 13). 3. Wenn jemand mit seiner Leistungsfihigkeit an
seine Grenzen stdBt, dann darf er/sie nicht versuchen, diese Grenzen mit
leistungssteigernden Mitteln hinauszuschieben! 4. Diskussion des Sinns
von Sporttreiben: Primarer Sinn von Sport sind Wohlbefinden und Ge-
sundheit, von Leistungssport das Erforschen der eigenen - natlrlichen

- Grenzen!

Fiir die Erhaltung der gesellschaftlichen und kulturellen Bedeutung

des Sports!

Aufgabe des Sports - und zwar nicht nur des Spitzensports - ist es dafiir
zu sorgen, dass sinnvolles, am Menschen orientiertes Sporttreiben im Vor-
dergrund steht. Der Sport ist heute einer der wichtigsten gesellschaftlichen
Sozialisationsbereiche. Wer hier verantwortlich tatig ist, hat eine weit tber
den Sport hinaus gehende Aufgabe. Es ist geradezu tragisch, dass ausgerech-
net der Bereich, der die physische und psychische Gesundheit anstrebt, in
der Vergangenheit bei der Missbrauchsverbreitung eine héchst unriihmliche

Rolle gespielt hat.

«Der Leistungssport muss besser
sein als die Gesellschaft, denn im
Sport sind die Regeln klar definiert.
Allerdings erleben wir hier wie in
allen Bereichen der Gesellschaft
die zunehmende Bereitschaft, diese
Regeln nicht einzuhalten.”

(Theo Rous, Ehrenprésident des DLV)

.Wer Sport betreibt, hat sich den dort
geltenden Regeln zu unterwerfen.
Deshalb sind RegelverstoBe im Sport
besonders schlimm. Wenn diese
Regeln aber beachtet werden, hat der
Sport die groBe Chance, gesellschafts-
verandernd zu wirken.”

(Herbert Fischer-Solms, Deutschland-
funk)

(bei einer Veranstaltung des Neusser Modells, 2. 6. 2008, NeuB-Greven-

broicher Zeitung, 4.6.08)

.Die beste Droge ist ein klarer Kopf* (Herbert Hegenbarth, nach Frester 2007, 76)



Wie viel Optimierungswahn vertragen Mensch, Gesellschaft und Sport?
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Mode, Lifestyle — und Gesundheit —
Widerspruch oder Zukunftstrend?

Anne-Marie Grundmeier

Abstract

Modische Bekleidung war und ist Seismograph des Zeitgeschehens. Durch
Bekleidungsmode kdnnen wir unsere gesellschaftliche Zugehdrigkeit signali-
sieren und den Eindruck tber unsere Person steuern. Bis ins zwanzigste Jahr-
hundert hinein driickte die Bekleidung die unterschiedlichen Standeszugeho-
rigkeiten aus, heute ist sie Ausdruck eines individuellen Lifestyles und einer
bestimmten Lebensauffassung. Bekleidungsmoden zeigen, welche Grund-
ausrichtung Menschen in ihrer Lebensfiihrung haben. Da Schénheit in un-
serer Leistungs- und Konsumgesellschaft heute wichtiger ist denn je, kommt
auch der Bekleidungsmode die Aufgabe zu, unsere duBerliche Attraktivitat
bestmdglich ins Blickfeld zu rlicken. Fiir Schénheit bildet kdrperliche Gesund-
heit die wesentliche Voraussetzung. Bekleidung als Lifestyleelement soll uns
daher nicht nur optisch attraktiv erscheinen lassen, sondern nach Méglich-
keit unsere korperliche Gesundheit bewahren bzw. férdern. Der Schutz vor
klimatischen Faktoren wie Sonneneinstrahlung, Kalte und Nasse wird durch
Funktionstextilien gewahrleistet. Bekleidung kann aber noch mehr flir unsere
Gesundheit tun: Mit so genannten Kosmeto- und Medizintextilien kénnen
wir unsere Haut pflegen bis hin zur dermatologischen Pravention oder gar
Therapie von Hautkrankheiten. Somit kann unsere zweite Haut ,Bekleidung"”
sowohl die Gesundheit unterstlitzen als auch die kdrperlichen Vorziige ins
rechte Licht riicken - ganz im Sinne des aktuellen Lifestyles, der auf Vitalitat
und Gesundheit basiert.
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Einleitung

Prominente wie Brad Pitt und Angelina Jolie nutzen die Macht der Medien fir
sich, ihre perfekte kdrperliche Inszenierung publikumswirksam zu vermarkten.
Aber der mediale ,Stylewatch" macht nicht einmal vor der deutschen Bundes-
kanzlerin Halt: Frisur, Make-up, Ausschnitt und Kleid werden analysiert und
bewertet. Modische Stilsicherheit wird demnach von allen erwartet, die in der
Offentlichkeit auftreten, aber stellt auch fiir weniger prominente Berufsti-
tige eine tdgliche Herausforderung dar und wird Privatpersonen abverlangt.
Nicht nur unser modischer Auftritt, sondern unsere gesamte Lebensflihrung
wird unter Lifestylegesichtspunkten kritisch hinterfragt. Fir die erfolgreiche
Zusammenfiihrung von Mode, Lifestyle und Gesundheit gab und gibt es be-
rihmte Vorbilder. So schaffte es bereits Coco Chanel Anfang des zwanzigsten
Jahrhunderts, einen bewegungs- und kérperfreundlichen Modestil fur Frauen
zu etablieren, den man in den franzdsischen Badeorten genauso gut tragen
konnte wie spater im Biro. Fiir ihren eigenen extravaganten Lebensstil eig-
nete sie sich mannlich dominierte Sportarten wie das Angeln und Reiten an
und krempelte dafiir die liberladene Frauenkleidung der Jahrhundertwende
in eine sportliche Mode um. Willy Bogner, selbst ein beriihmter Skirennfahrer
und Filmemacher, gelang es, die von seinen Eltern gegriindete Modemarke
Bogner zu einer Lifestylemarke auszubauen, die nicht nur Sport- und Frei-
zeitbekleidung, sondern auch andere Lifestyleprodukte mit sportlich-vitalem
Image vermarktet. Heute zdhlt Bogner zu den flihrenden Anbietern auf dem
Markt der Sportmode und funktionellen Sportbekleidung.

Unaufhaltsam hat in den letzten Jahren der Sport die Mode beeinflusst und
vom Sport mit seinem Emotionspotenzial inspirierte Mode hat Einzug in un-
seren Alltag gehalten. Fiir den belgischen Modedesigner Dirk Bikkembergs ist
die Zukunft der Mode sportlich, denn Sport im Allgemeinen und FuBball im
Besonderen stehen seiner Meinung nach fir eine positive Lebenshaltung. So
lud er als erster Designer zu einer Modenschau in einem FuBballstadion ein
und erwarb sogar einen FuBballclub. In seinen Kollektionen dreht sich fast
alles um das Thema Sport-Look, FuBball und Funktion. Der Sport ist bei ihm
Inspirationsquelle fiir die Mode, so wie die Wirkung des Sports ungebrochen
seit einigen Jahren auf die Modeindustrie ist'. Sportler setzen anhaltende
Trends und werden als Stilikonen gefeiert - Sport stylt. Yohij Yamamoto und
Stella McCartney fiir Adidas, Alexander McQueen und Yasuhiro Miraha fir
Puma - bekannte Sportstylemarken kooperieren immer 6fter mit den besten

1 Website des Modelabels und Modedesigners Dirk Bikkembergs: http://www.bikkembergs.com/
(Zugriff am 01.04.2009)
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Designern der Welt, um exklusive Sportsfashion auf den Markt zu bringen.
Die Adidas Group, einst klassischer Sportartikelanbieter, ist seit mehreren
Jahren unangefochtener Spitzenreiter der europdischen Bekleidungslie-
feranten. Auch die ehemalige Sportartikelmesse Ispo in Miinchen hat sich
inzwischen zu einer Lifestylemesse entwickelt. Um auf der Skipiste oder im
Sportstudio eine gute Figur zu machen, reicht sportliches K&nnen allein nicht
mehr aus: Es zdhlt das richtige Outfit, das funktionell und modisch schrill
oder auch klassisch zuriickhaltend sein sollte. Vor allem Jugendliche, aber
auch immer mehr adltere Konsumenten bedienen sich einer wachsenden Zahl
an Funktionsmaterialien und modischen Styles.

Es kristallisieren sich vor allem drei Trends heraus, die Mode, Lifestyle und
Gesundheit zukunftsorientiert miteinander kombinieren. Zum einen sind es
Funktionstextilien, in der Outdoortextilien unter Gesundheitsaspekten eine
besondere Rolle spielen, da sie den Menschen bei sportlicher Betdtigung in
der Natur vor Umwelteinflissen schiitzen. Der zweite Trend beruht auf der
Integration von Mikroelektronik in Bekleidung, daflr haben sich Begriffe wie
Intelligente Textilien, Smart Clothes oder i-Wear etabliert. Ein ganz anderer
Bereich, der sich auf Gesundheit, Wellness und Hygiene konzentriert, sind die
Biofunktionstextilien, die als Kosmeto- und Medizintextilien auf den Markt
kommen.

Funktions-
textilien
Intelligente Biofunktions-
Textilien textilien

Abb. 1: Trends von Mode, Lifestyle und Gesundheit
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Funktionstextilien

Textilien und Bekleidung erfiillen unser Grundbed(rfnis nach Schutz vor kli-
matischen Witterungseinfliissen wie Kélte, Nasse, Wind und Sonne. Zwischen
Haut und Bekleidung befindet sich eine sehr diinne Luftschicht, Mikroklima
genannt, die uns bei jeder Bewegung umgibt. Am wohlsten fiihlen wir uns bei
einem Mikroklima von rund 32° C und einer relativen Feuchtigkeit von weni-
ger als 30%%. Bereits geringste Anderungen werden vom Menschen wahrge-
nommen und kdnnen dazu flihren, dass wir uns unwohl fiihlen.

Entscheidend fir unser Wohlbefinden ist die Warmebilanz des menschlichen
Kérpers. Bekleidung muss den Menschen vor duBeren Klimaeinflissen schiit-
zen und seine korpereigene Thermoregulation unter wechselnden Klima- und
Tatigkeitsbedingungen in der Weise unterstiitzen, dass Warme- und Feuch-
tehaushalt des Korpers ausgeglichen sind und ein hautnahes ,Mikroklima"
entsteht, das als angenehm empfunden wird. Die Wissenschaftsdisziplin der
Bekleidungsphysiologie beschaftigt sich mit der Funktion der Bekleidung. Der
Tragekomfort von Textilien und Bekleidung kann objektiv gemessen und in
quantitativen MaBzahlen ausgedriickt werden. Dariiber hinaus kann fir eine
bestimmte Kleidung ihr thermischer Verwendungsbereich ermittelt werden,
ausgedriickt in den Temperaturgrenzen, bei denen der Trager bei einer be-
stimmten Tatigkeit gerade noch nicht friert bzw. gerade noch nicht so stark
schwitzt, dass er physiologisch liberlastet ist. Tragekomfort ist deshalb mess-
bar, weil er in Gberwiegendem MaBe nicht ein rein individuelles und damit
sehr unterschiedliches Empfinden darstellt, sondern vielmehr die direkte Fol-
ge der Wechselwirkung Kérper, Klima und Bekleidung ist.

Die Abteilung Bekleidungsphysiologie der Hohenstein Institute, eines der
weltweit fihrenden Textilforschungsinstitute mit Sitz bei Stuttgart? flhrte
im Jahr 2006 im Auftrag des SWR eine vergleichende Untersuchung zwi-
schen der Leder- und Fellbekleidung des Jungsteinzeitmenschen ,0tzi" und
aktueller Funktionsbekleidung durch. Die Forschergruppe unter Leitung von
Prof. Umbach fand heraus, dass unter den nachgestellten klimatischen Be-
dingungen der Jagd in der Altsteinzeit bei 5° C und 50% relativer Luftfeuch-
te ein heutiger Bekleidungstrager im Jagdoutfit des Jungsteinzeitmenschen
nach 45 Minuten korperlich GibermdBig belastet sein wirde. In heutiger Out-
doorbekleidung dagegen wiirde er die Grenze der Uberbelastung nicht errei-
chen. Zwischen diesen beiden Performance Qutfits liegen etwa 5300 Jahre
und damit auch eine lange Entwicklungszeit von Textilien und Bekleidung
(Forschungsinstitut Hohenstein, 2007).

2 vgl. Website der Hohenstein Institute: http://www.hohenstein.de/ (Zugriff am 01.04.2009)
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Abb. 2: Leistungsfahigkeit der Funktionsbekleidung friher und heute,
Quelle: Hohenstein Institute

Bis weit in das zwanzigste Jahrhundert hinein hatten die Menschen nahezu
ausschlieBlich Naturfasern, Leder und Pelze zur Verfligung, um sich zu be-
kleiden. Die Entwicklung von Chemiefasern, vor allem der Synthesefasern,
die in den vierziger Jahren in Deutschland auf den Markt kamen, leitete eine
Revolution ein. Sie ergénzen nicht nur das Naturfaserangebot mengenma-
Big, sondern erweitern das Eigenschaftsprofil. Heutzutage haben sich bei
den Funktionstextilien vor allem Synthesefasern wie Polyester, Polyamid und
Elastan etabliert, die je nach Verwendungsbereich chemisch und spinntech-
nologisch modifiziert werden.

In der Abteilung Bekleidungsphysiologie der Hohenstein Institute werden zur
quantitativen Ermittlung der Trageeigenschaften von Kleidungssystemen wie
beispielsweise der Arbeits- und Berufsbekleidung biophysikalische Messap-
paraturen entwickelt, um Konstruktionsrichtlinien fir Textilien und Beklei-
dungssysteme aufzustellen. Ziel ist es, Bekleidung zu entwickeln, die dem
Trager einen guten Tragekomfort vermittelt und die physiologische Belastung
beim Sport und am Arbeitsplatz minimiert. Messungen an Textilien als Fl&-
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chengebilde werden durch Untersuchungen am kompletten Kleidungssystem
mit einem lebensgroBen Thermoregulationssystem des Menschen, der Glie-
derpuppe ,Charlie”, ergdnzt. Diese besteht aus einem motorisch beweglichen
Kupferkdrper mit im Kdrperinneren verlegten computergesteuerten Heizlei-
tungen, mittels der ihr Kérper- und Hauttemperaturen des Menschen ver-
mittelt werden. Sie befindet sich in einer Kammer, in der unterschiedlichste
Klimasituationen eingestellt werden kénnen. Mit der Gliederpuppe Iasst sich
unmittelbar die effektive Warmeisolation eines kompletten, aus Unter- und
Oberbekleidung bestehenden Kleidungssystems ermitteln (Umbach, 2003).
Darliber hinaus ist dies zusammen mit den Ergebnissen von Hautmodell-
Messungen auch flr dessen effektives Feuchtetransportvermdgen moglich.
Einfllisse von Konvektion und Ventilation, das hei3t von Luftumwélzung und
Luftaustausch mit der Umgebungsluft, sind mit der Gliederpuppe quantita-
tiv erfassbar. Auch die Schnittgestaltung und Passform wirken sich auf das
Mikroklima des Bekleidungstrdgers aus. Diese bekleidungsspezifischen Kenn-
gréBen werden wiederum in Vorhersagerechnungen eingesetzt, die per Com-
puter den klimatischen Verwendungsbereich der Kleidung ergeben, in dem
der Mensch mit ihr bei einer bestimmten Tatigkeit einerseits noch nicht friert
bzw. andererseits noch nicht unzumutbar stark schwitzt.

Erst seit 2008 gibt es die thermische Glie-
derpuppe Charlene aus Kunststoff mit
den MaBen eines Kleinkindes. Wie beim
.erwachsenen Pendant”, der Kupferdraht-
puppe Charlie, wird die Warmeprodukti-
on des menschlichen Koérpers mit Hilfe
eines computergesteuerten Heizsystems
nachgestellt. Mit einem Gewicht von 20
kg auf 92 cm Kdrperhdhe kann Charlene
deutlich weniger Kérperwarme erzeugen
als der rund 75 kg schwere und 175 gro-
Be Charlie (Hohenstein Institute, 2008).
So kann nachgewiesen werden, dass bei
Kindern die Fahigkeit zur Thermoregulati-
on noch nicht voll ausgebildet ist und der
kindliche Korper nicht oder nur verzogert
auf sich verdndernde Umgebungstempe-
raturen reagiert. AuBerdem sind bei Kin-
dern noch nicht alle SchweiBdrisen aktiv,

Abb. 3: Kunststoffpuppe Charlene, Foto: Hohenstein Institute
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womit die Gefahr des Auskihlens, aber auch der Uberhitzung des Korpers
ungleich hoher ist als beim erwachsenen Menschen.

In den achtziger Jahren etablierte sich die so genannte WWA-Bekleidung als
wasserdichte, winddichte und atmungsaktive Wetterschutzbekleidung. Hy-
drophob ausgeriistete Mikrofasergewebe, mikropordse Beschichtungen und
Membrantechnologien wie Gore-Tex” und Sympatex® haben dazu gefiihrt,
dass wir selbst unter widrigsten Wetterumstanden in unserer Bekleidung
vor Nésse geschiitzt sind und trotzdem die kdrpereigene Feuchtigkeit nach
auBen geleitet wird (Umbach, 2000). Dafiir hat sich der Begriff ,Atmungsak-
tivitat" entwickelt, welcher eigentlich die Feuchtetransportfahigkeit bzw. die
Wasserdampfdurchlassigkeit textiler Materialien von den hautnahen Schich-
ten nach auBen bezeichnet (Knecht, 2009). In den neunziger Jahren kam die
Idee auf, anstelle einer passiven Warmeisolation, die man bis heute durch
Fleece und andere volumindse Textilien erreicht, Textilien mit einer aktiven
Wairmeisolation zu versehen. So genannte Phase Change Materials, stabile,
mikroskopisch kleine Mikrokapseln mit eingelagerten Paraffinen, sollen die
Bekleidungstréger aktiv vor Kilte, aber auch Uberhitzung schiitzen. Die pa-
raffindhnlichen Substanzen, die in den Mikrokapseln integriert sind, sollen
durch Anderung ihres Aggregatzustandes tiberschiissige Kérperwarme auf-
nehmen, diese speichern und nach Bedarf wieder an den Kdrper abgeben.
Indem Temperaturspitzen reduziert werden, friert bzw. schwitzt der Beklei-
dungstrager weniger. Seit 2008 werden die Outlast®-Mikrokapseln mittels
des neu entwickelten Produktionsverfahrens Matrix Infusion Coating, einem
Druckverfahren, auf textile Oberflichen wie beispielsweise Baumwolle und
Polyester aufgebracht und ansonsten in Polyacryl- und Viskosefasern ein-
gesponnen.’?

Va7

Abb. 4: Mikrokapseln auf Textilien,
Foto: Outlast

3 Website der Outlast Europe Gmbh: http://www.outlast.com. E
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Funktionstextilien und funktionelle Bekleidungssysteme werden standig wei-
ter optimiert und entwickeln sich mehr und mehr zu einer funktionalisierten
zweiten Haut:

Bei nahezu jedem Wetter ist Lisa Gber ein bis zwei Stunden nordisch walkend
unterwegs. Die Schulterpartie ihrer Jacke hat den Nanotechnologie-Wetter-
schutz, denn hier prasselt die hdchste Regenmenge auf die Bekleidung. Der
bielastische Achseleinsatz mit Feuchteleitausriistung tiber die Seitenteile und
die Schulterpartien gibt Bewegungsfreiheit und unterstiitzt ihre Leistungsfa-
higkeit durch Feuchtetransport und -pufferung. Das antibakterielle Material
unter den Achseln reduziert die schweiBbedingte Geruchsbildung. Brust und
Rumpf sind durch winddichtes Material vor Kélte geschitzt. Das verlangerte
Ruckenteil mit Membrantechnologie kombiniert Nasse- und Windschutz mit
Atmungsaktivitat. Verstarkungen an den Ellenbogen schiitzen vor mechani-
schem Kontakt. Die Jacke ist weich und leicht. Sie bietet an jeder Stelle die
richtige Funktionalitdt und sieht trotzdem wie aus einem Guss aus, denn das
Obermaterial weist trotz unterschiedlicher Funktionen den gleichen Look auf.
Eine solche Jacke, wie sie Lisa trdgt, wurde nach dem Hybridkonzept konzi-
piert. Bei groBer Funktionsvielfalt unter Einsatz unterschiedlicher Materialien
kann eine Hybridjacke einen einheitlichen Look haben, das heit weder in der
Struktur noch im Dessin zeigt die AuBenseite einen Unterschied. Denn die fiir
das Bekleidungsdesign zusammengestellten Materialien kdnnen in einheitli-
chen Farben und Dessins veredelt werden, so dass der funktionale Material-
mix optisch nicht in Erscheinung tritt. Es ist aber auch madglich, dass dieser
mit unterschiedlichen Obermaterialien, Strukturen, Optiken und Farben be-
tont wird. Die Hybrid-Konfektion ist gewissermaBen eine maBgeschneiderte
Bekleidungsphysiologie, die aktuell die Entwicklung der Outdoorkollektionen
bestimmt.

Abb. 5: Produktbeispiel fiir Hy-
bridjacke des Schweizer Out-
doorausriisters Mammut, Foto:
Mammut
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Intelligente Textilien

Die Elektronik durchdringt mehr und mehr unsere Alltagswelt und hat langst
das Segment Textil und Bekleidung erreicht. Seit der Jahrtausendwende wer-
den so genannte Intelligente Textilien, Smart Clothes, auch i-Wear genannt,
verstirkt von den Medien wahrgenommen und wecken das Interesse der Of-
fentlichkeit. Hinsichtlich der Funktionalisierung unserer zweiten Haut sollen
diese Ideen noch einen Schritt weitergehen, indem sich die Bekleidung nicht
nur einem bestimmten Verwendungszweck anpasst, sondern als System
auf Umweltveranderungen oder externe Impulse reagiert. Dies soll mittels
elektronischer und mikrosystemtechnischer Komponenten erfolgen, die un-
auffallig und flexibel in Textilien und Bekleidungssysteme integriert werden.
Angefangen hat die Entwicklung mit einer Adaption mobiler Endgerdte in
Bekleidung bis zur Integration, bei der die Komponenten mit dem Textil fest
verbunden und zum integralen Bestandteil der Textilien werden (Mecheels, et
al., 2004). Die Adaption von Elektronik in Bekleidung ist weit voran geschrit-
ten: Taschenldsungen fir Mobiltelefone und MP3-Player, Kabel6ffnungen
und -flihrungen finden sich in einer ganzen Reihe von Bekleidungsartikeln.
Dariiber hinaus soll die Integration von Elektronik neue Nutzungsfunktionen
der Bekleidung er6ffnen, die sich nicht nur auf rein kommerzielle Anwendun-
gen beschranken.

Ausgehend von industrietechnischen Anwendungen in der Raumfahrt und
dem Militdr hat eine Ausweitung vor allem in die Bereiche Sport und Freizeit
statt gefunden. Bei dieser sportlichen Funktionsbekleidung haben wir es mit
der ersten Generation intelligenter Bekleidung zu tun, der Integration von
Mikrocomputern in Textilien. Fir diese Art Kombination von Bekleidung und
Minicomputern hat sich die Bezeichnung Wearable Electronics etabliert. Da-
fur werden elektronische Komponenten, Sensoren, Prozessoren und Aktuato-
ren, in funktionellen Jacken und Westen sowie Accessoires wie beispielsweise
Rucksécken verteilt. Die Komponenten missen miteinander verbunden und
es muss die ndtige Energieversorgung gewahrleistet sein. Teilweise werden
die elektronischen Komponenten miniaturisiert, hinsichtlich der Stromver-
sorgung optimiert und Uber textilintegrierte Signal- und Versorgungsleitun-
gen vernetzt. Der Vorteil dieser textilintegrierten Gesamtsysteme besteht im
Vergleich zu Standalone-Lésungen vor allem in der Gewichtseinsparung um
bis zu 30 Prozent, der leichteren Bedienbarkeit sowie dem Schutz der Elek-
tronikkomponenten durch die textile Hiille*. Durch die Implementierung von
elektronischen Komponenten dirfen die Trageeigenschaften der Bekleidung

4 \Website der Interactive Wear AG, <www.interactive-wear.defcms/ front_content.
php?idcat=24> (Zugriff am 01.04.2009).
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nicht negativ beeinflusst werden und die Pflegbarkeit, ob Wasche oder che-
mische Reinigung, muss erhalten bleiben.

Einer der ersten Anbieter solcher Anwendungen flr eine jugendliche out-
door- und musikbegeisterte Klientel sind die Boardsportausrister Burton
und O'Neill. Letzterer entwickelte gemeinsam mit der Interactive Wear AG
als Technologiepartner der Bekleidungsindustrie einen Multimedia-Rucksack
mit Video- und i-Pod-Fernsteuerung sowie Bluetooth Headset, welcher dem
Snowboarder Videoaufnahmen wihrend des Fahrens ermdglicht. In der aktu-
ellen Generation von Wearable Jackets werden Handsfree-/Bluetooth-Telefo-
ne, i-Pods sowie GPS-Systeme integriert. Auf diese Weise kdnnen Snowboar-
der nicht nur ihre eigenen Stunts aufnehmen, sie kdnnen sich ausgewahlte
Routen und Points of Interest auf ihr Display laden. Auch flihrende Mode-
markenhersteller wie das italienische Label Ermenegildo Zegna setzen auf in-
teraktive Bekleidung. In der Produktlinie Zegna Sport kam zum Sommer 2007
erstmalig eine Sportjacke mit Solarmodulen im Neoprenkragen der Jacke auf
den Markt. Diese Solarmodule leiten die in Strom umgewandelte Sonnen-
energie durch leitfahige textile Kabel in eine Pufferbatterie zur Zwischenspei-
cherung oder geben sie direkt an ein angeschlossenes Gerat wie beispielswei-
se ein Mobiltelefon ab. Auf diese Weise wird die Energieversorgung als kriti-
sche Komponente der interaktiven Bekleidung gel6st (Wilson, 2007). Weitere

Abb. 6: Zegna-Sportjacke mit
Solarmodulen im Kragen,
Foto: Interactive Wear AG
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Entwicklungen sind intelligente Heizsysteme in Bekleidung und Accessoires
wie Skihandschuhen sowie textilintegrierte LED-Lichtapplikationen fr mehr
Sichtbarkeit und dadurch bedingt mehr Sicherheit bei Warn-, Schutz- und
Sportbekleidung.

Kommerzielle Anwendungen weiten sich im Zuge der Popularitdt von MP3-
Playern und i-Pods immer mehr aus und Wearable Electronics haben langst
Einzug gehalten in die Bereiche Arbeitsschutz und Gesundheitstechnik. Hier
geht es vor allem um die Sicherheit des Bekleidungstrdgers wie beispiels-
weise bei integrierten Freisprechanlagen, die einem Bauarbeiter auf einem
Gerist eine sichere mobile Kommunikation ermdglichen. Im Medizinbereich
arbeitet man an Lésungen fiir die komfortable Uberwachung von Vitalpara-
metern bei Risikopatienten. Ein erprobtes Beispiel dafiir ist die mobile Patien-
tenberwachung mittels Remote Patient Monitoring (RPM) des VivoMetrics®
LifeShirt® Systems, welches in den USA vermarktet wird und flr den europa-
ischen Markt zugelassen istb.

Das 1999 gegriindete Unternehmen VivoMetrics® mit Sitz in Kalifornien er-
stellt ambulante Monitoringsysteme zur fortlaufenden Analyse, Aufzeich-
nung und Sammlung von physiologischen Daten. Mit dem LifeShirt® System
kénnen Arzte und Forscher Kérperfunktionen mit Laborqualitit von Patien-
ten sammeln, die unter realen Bedingungen leben und arbeiten. Lebenser-
haltende Funktionen wie Atem- und Herzfrequenz, Kdrperposition, Aktivi-
tatslevel und Hauttemperatur werden kontinuierlich mittels eines elektro-
nischen Tagebuchs erfasst. GemaB Herstellerangaben kdnnen mehr als 30
Herz-Lungen-Parameter gemessen werden. Zentrale textile Komponente
dieses Systems ist ein maschinenwaschbares Shirt mit integrierter indukti-
ver Plethysmographie, einem Verfahren zur Messung der Volumenzunahme,
das bei Lungen- oder Venenfunktionstests Verwendung findet. Dieses System
wird vor allem in der biopharmazeutischen Forschung und in Schlaflaboren
eingesetzt, kann Patienten aber auch zuhause tiberwachen (Mecheels, 2004).
Tragbare Monitoringsysteme zur Gesundheitsiiberwachung und Abnahme
von Vitalparametern verfligen Uber Sensoren, die heute in die Textilien ein-
gewoben oder gestrickt werden und damit direkt auf der Haut zu tragen sind
(Anonym, Textile Outlook Int., 2008).

Am Beispiel einiger ausgewahlter technischer Entwicklungen wird deutlich,
dass sich unsere Bekleidung mittels elektronischer Komponenten zu einer
funktionalisierten zweiten Haut entwickelt, die vermittelnd zwischen kérperli-

5 Website des Unternehmens VivoMetrics®, 2009: http://www.vivometrics.com/ (Zugriff am
01.04.2009).
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chem Befinden, Aktivitdten und der Umwelt fungiert. Bei der Kombination von
Mikrosystemelektronik und Bekleidung muss sicher gestellt sein, dass durch
die tragbaren Computer und wohlmdglich durch die in textilen Flachen ge-
leiteten Stromkreise keine elektromagnetischen Felder aufgebaut werden, die
unserer Gesundheit schaden kénnen. Um eine relevante Nachfrage zu etablie-
ren, muss die Anwendung der entwickelten Technologien flr die Verbraucher
klar ersichtlich sein. Im Sinne einer praventiven Medizin kann sich die Mikro-
elektronik als integraler Bestandteil von Medizintextilien weiter etablieren.

Biofunktionstextilien

Innovative Textilien fir eine verbesserte Hautpflege, mit Vitaminen ausgeris-
tete Textilien, die Haut und Gesundheit schiitzen, oder auch Textilprodukte
mit vitalisierenden Agenzien, die einen Beitrag zu mehr Wellness und Fitness
leisten, sind derzeit in der Entwicklung und werden zunehmend auf den Markt
gebracht. Diese so genannten Kosmeto- und Medizintextilien sind mit einer
kosmetischen oder medizinischen Beladung versehen, die auf den Trager ab-
gegeben wird und splrbar wirken soll. Manche Textilien sollen tber die Haut-
pflege hinausgehend sogar erkrankte Hautpartien heilen. Von besonderem In-
teresse ist in diesem Zusammenhang die Wirkung von silberhaltigen Textilien,
die zum Beispiel bei Neurodermitis eingesetzt wird.

Neurodermitis, auch atopische Dermatitis genannt, ist eine charakteristische
juckende rezidivierende Hauterkrankung, bei der Ekzeme an Ellenbeugen,
Kniekehlen, Gesicht und weiteren Regionen der Haut auftreten kénnen. Die
auBerlichen Hautverdnderungen sind mit starkem Juckreiz verbunden, was zu
stdndigem Kratzen fuhrt. Ewa 2,5 Millionen Menschen in Deutschland sind an
Neurodermitis erkrankt. Unter Kindern und Jugendlichen sind etwa 10 Prozent
betroffen, und ihre Zahl soll weiter zunehmen (Neurodermitis und Schwan-
gerschaft, 2008).

Neurodermitiker leiden an einem immunologischen Defekt, der dazu fiihrt,
dass Keime und Bakterien die Haut besiedeln k&nnen. Silber wirkt antibakteriell
und antimykotisch. Tragt der Patient Textilien, in die Silber eingearbeitet wurde,
werden die stark vermehrten Keime auf der Haut, Bakterien wie Staphylokok-
ken und Streptokokken, der Herpes-Simplex-Virus und Pilze, erheblich redu-
ziert. Die freigesetzten Silberionen reagieren mit dem Protein des Krankheits-
keims, was zu seiner Abtdtung flhrt. Durch diese stdndige Eigensterilisation
wird der Juckreiz eingeddmmt und die Haut kann in Ruhe und ohne Zusatzin-
fektionen abheilen. Auch bei Schuppenflechte und anderen chronischen Hau-
terkrankungen, unter denen zunehmend mehr Menschen und insbesondere
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Kinder leiden, konnen Textilien mit Silberionen oder silboerummantelten Fasern
helfen. Antimikrobiell aktive Textilien werden vor allem angeboten als Unter-
wasche, Nachtwasche, Bettwasche und Babybekleidung und sind im gesamten
Bereich textilen Hygienemanagements zu finden, vor allem als antimikrobielle
Bereichskleidung zur Infektionsprévention in Krankenhdusern (Hofer, 2005).

Abb. 7: Neurodermitis-Kinder-
schlafanzug, Foto: Delius GmbH
Sparte Medizin

Der Wirkstofftransfer von textilen Strukturen auf und in die Haut soll mit
Mikrokapsel- und Kéfigsystemen sowie Hohlfasern als Depotstrukturen er-
reicht werden. Mikrokapseln nehmen bei diesen so genannten Drug-Deli-
very-Systemen zum Transfer von Wirkstoffen aus Textilien auf und in die
Haut eine Schliisselfunktion ein. Dabei sind Kontinuitdt und Steuerbarkeit der
Wirkstoffabgabe wichtige Kriterien fiir die praktische Nutzbarkeit der damit
ausgeristeten textilen Materialien.

Abb. 8: Mikrokapsel unter dem
Elektronenmikroskop,
Foto: Hohenstein Institute
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Unter den Kafigmolekiilen spielen Cyclodextrine eine wesentliche Rolle. Es
sind ringférmige Zuckermolekiile, die beim Stirkeabbau mit Hilfe von Enzy-
men gewonnen werden und aus sechs bis acht Glucoseeinheiten bestehen.
Diese biologisch abbaubaren, ungiftigen Makromolekile kénnen auf Natur-
und Chemiefasern verankert werden. Als Kafigmolekile haben Cyclodextrine
eine zylindrische Struktur. Die polaren OH-Gruppen der einzelnen Glucose-
bausteine liegen auf der AuBenseite des Zylinders, womit diese hydrophile
Eigenschaften besitzt. Der innen befindliche Hohlraum ist dagegen unpolar,
also hydrophob, und kann Substanzen aufnehmen, die eine Abneigung gegen
Wasser haben. Die hydrophoben Substanzen werden freigesetzt, wenn sie
von Wassermolekilen verdrdngt werden. Auch der Transfer von Vitamin E
vom Textil auf die Haut konnte mittels eines Hautmodells nachgewiesen wer-
den. Vitamin E, 0 - Tocopherol, gehdrt zur Gruppe der fettl6slichen Vitamine
und kommt in der Natur in vielen Pflanzendlen vor. Im Kosmetikbereich wird
es als Antioxidans und Wirkstoff unter anderem wegen seines Feuchtigkeits-
bindungsvermdgens zur Pflege von trockener Haut eingesetzt. Als fettlosli-
cher Korper ist es zur Komplexierung mit Cyclodextrinen geradezu prades-
tiniert und eignet sich in dieser Art Verpackung fiir Wellness-Ausriistungen
auf hautnah getragenen Textilien (Zyschka, et al., 2004).

Cyclodextrine sind bisher nur mit Einschrdnkungen auf Textilien applizier-
bar. Ihr Effektvermdgen ist zwar inzwischen bestdtigt, aber die dauerhafte
Fixierung auf Textilien stellt bis jetzt eine Herausforderung an die Industrie
dar. Die Komplexierung durch Cyclodextrine wird wissenschaftlich weiter er-
forscht, sie werden aber bereits seit einiger Zeit wie silberhaltige Textilien zur
Geruchsabsorption vermarktet. Antimikrobielle Textilien mit ,Frischeeffekt”
sollen Kérperschwei3 aufnehmen, die den SchweiBgeruch verursachenden
Hautkeime vermindern und die Geruchsbildung reduzieren (Hofer, et al,
2008). Wahrend die Cyclodextrine eingelagerte Parfums abgeben, kénnen sie
gleichzeitig SchweiB einschlieBen, bevor er seinen unangenehmen Geruch
verbreitet. Bei der ndchsten Wasche werden die Depots entleert und lassen
sich wieder aufflllen. Auch die antimikrobielle Wirkung von Silber hemmt die
bakterienbedingte Geruchsbildung. Silberionen auf dem Textil sollen weitaus
effizienter als andere antimikrobiell wirksame Technologien sein, zudem kann
die negative Beeinflussung der Hautflora ausgeschlossen werden (Mdiller, et
al., 2008).

Eine weitere Modifizierungsstrategie firr textile Qberfldchen besteht darin,
funktionalisierte Biomolekiile wie Chitosan permanent auf Polymeroberfla-
chen zu fixieren. Mit Chitin liefern die Panzer von Krustentieren ebenfalls
einen natirlichen Rohstoff mit antibakterieller Wirkung. In der entacetylier-



Mode, Lifestyle — und Gesundheit — Widerspruch oder Zukunftstrend

ten Form Chitosan ist er bereits verbreitet. GemaB zahlreichen Forschungen
hemmt Chitosan die Bakterienbildung und verhindert Entziindungen. Zu-
gleich speichert es Feuchtigkeit und bindet Proteine, EiweiBe, Fette und Ge-
riiche. Chitosan ist biologisch abbaubar, nicht toxisch und nach Cellulose der
zweithdufigste, natiirlich nachwachsende Rohstoff der Welt. Die antimikro-
bielle Wirkung von Chitosan und die der damit ausgeriisteten Textilien kann
bestimmt werden beispielsweise mit der Methode der Laser-Nephelometrie.
Der Aufbau funktionalisierter Schichten, sogar in Mehrschichtanordnung auf
Werkstoffen, erscheint méglich, wobei auch die Biokompatibilitdt des Materi-
als erhalten bleiben soll (Schollmeyer et al., 2006). Bei Chitosan-Mikrokapseln
mit einer Fillung aus Vitamin E, aufgebracht auf Textilien mittels Bindersys-
temen, konnte ein ausreichender Wirkstofftransfer auf die Haut nachgewie-
sen werden (Hofer, 2008).

Auch Ausriistungen fur die Herstellung von medizinischen Textilien stellen
einen wachsenden Markt dar. Dies trifft vor allem auf das Gebiet der Her-
stellung von transdermalen therapeutischen Systemen sowie flir nanoskalige
Rohstoffe mit Funktion, aber auch fiir technische Laminate flir OP-Tisch-
auflagen und -Bekleidung zu. Der Einsatz textiler Produkte fiir medizinische
Anwendungen nimmt stetig zu. Standardprodukte sind heute schon TDS's
(Transdermale Systeme) wie selbstklebende Pflaster, Wundauflagen und Kom-
pressionen, Bandagen, Kollagenprodukte, silikonisierte Inlets, Operationstex-
tilien, aber auch Gelantine Mintstripes mit aktiven Medikamenten. Mdgliche
und geforderte Eigenschaften sind beispielsweise Hydrophobie, Hydrophilie,
Alkohol- und Wasserabweisung, medizinische Applikation und Nanoporosi-
tat. Transdermale Systeme beruhen auf der Applikation diinner Schichten auf
textile Trager durch Beschichtungen. Sie werden auf die Haut aufgebracht
und liefern kontinuierlich das Medikament Uber die Haut an den Organismus.
Die Dosierung der Wirkstoffe ist dadurch gezielter und in kleineren Mengen
uber einen ldngeren Zeitraum - bis zu einer Woche und ldnger - mdglich.
Der Wirkstoff tritt Gber die Haut direkt in den Blutkreislauf ein (Glawe, 2006).
Die zentrale Verdnderung im Umgang mit Gesundheit 1&sst sich an Textilien
aufzeigen, indem vor allem praventive Medizintextilien wie Kompressions-
strimpfe im Trend liegen.
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Fazit

Textilien und Bekleidung sind stetiger Innovation unterworfen. Mehr und
mehr gehen Design und Funktion in der Bekleidung eine Symbiose ein. Trage-
komfort wird in jeder Situation - ob kdrperliche Belastungs- oder Ruhephase,
ob beim Sport oder im Biiro - erwartet. Im Trend liegen innovative Texti-
lien mit noch mehr funktionellen Eigenschaften, bei denen Sicherheit eine
wesentliche Rolle spielt wie bei der Jacke mit integrierten Protektoren oder
dem Schutzhelm aus Faserverbundstoffen. Der Wunsch nach Wohlbefinden
in Bekleidung dominiert diesen Trend. Es zeigt sich, dass Mode, Lifestyle und
Gesundheit - vor allem im Sinne einer Unterstlitzung der kdrperlichen Ak-
tivitdt - durchaus eine Symbiose eingehen kénnen und dies aktuell starker
tun denn je. Textilien und Bekleidung mit hoher Funktion und dariber hi-
naus wohimdglich gesundheitsférderlicher Wirkung nehmen bei steigender
Lebenserwartung einen noch grdéBeren zeitlichen Raum in unserem Leben
ein und kénnen uns in verschiedenen Lebensphasen unterstiitzen, sei es als
funktionelle Systeme bei Sport- und Freizeitaktivitaten, als Hautschutz bei
mechanischem Kontakt, vor UV-Strahlen oder als Barriere oder auch zur Un-
terstiitzung unseres Wohlbefindens durch Abgabe von kosmetischen Sub-
stanzen bis hin zu medizinischen Hilfsmitteln und modernen Medizinpro-
dukten (Hofer, 2007). Bei der Weiterentwicklung von Textilien und Bekleidung
spielen neben der Elektronisierung und Biofunktionalisierung von Textilien
auch die Plamabehandlung und die Nanotechnologie eine entscheidende
Rolle. Es missen Chancen und Risiken dieser Technologien abgewogen wer-
den, die sich an der nachzuweisenden Wirksamkeit und am Nutzen fiir den
Verbraucher orientieren sollten.

Es stellt sich dariiber hinaus die Frage, inwieweit die Anforderungen an Mode,
Lifestyle und Gesundheit mit einer nachhaltigen Entwicklung vereinbar sind.
Dazu ist zu sagen, dass der Trend zu nachhaltigem Konsum, der mit dem Ak-
ronym LOHA der US-Soziologen Paul Ray und Sherry Anderson als Lifestyle
of Health and Sustainability bezeichnet wird (Ray et al., 2000), den Markt fir
Textilien und Bekleidung bereits erreicht hat. Prominente wie Julia Roberts
und Leonardo DiCaprio setzen ihn modisch um, wenn sie sweatshopfrei her-
gestellte Organic Cotton Shirts der Marke American Apparel tragen. Auch die
europaische Modeindustrie hat langst reagiert, um diesen neuen Kundenkreis
zu bedienen, der stilistisch schone, 6kologisch einwandfreie Produkte aus Fair
Trade bevorzugt. Rezyklierfahige Materialien wie sortenreines Polyester sowie
Biobaumwoll-Kollektionen und andere Naturfaserlinien werden von immer
mehr Herstellern und Designern angeboten wie Jeans aus k.b.A. Baumwolle
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von Kuyichi oder Designermode von Stella McCartney®. Der Outdoorausriister
Patagonia hat sich diese Entwicklung langst zu eigen gemacht und forciert
seit Jahren die Entwicklung &kologieorientierter Qutdoorbekleidung. Ethi-
scher Konsum etabliert sich in der Modewelt als Nachfrage nach Produkten,
die eine Mischung von modischem Stil, kologieorientierter Herstellung und
fairem Handel aufweisen. Damit wird die Symbiose von Mode, Lifestyle und
Gesundheit um die Umwelt- und Sozialvertraglichkeit erweitert.

6 Baumwolle aus kontrolliert biologischem Anbau (k.0.A.) sollte beispielsweise nach EU Norm
2092/91 zertifiziert sein, um die Einhaltung der Kriterien des 6kologischen Landbaus auch zu
gewdhrleisten.
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Gesundheit und Anti-Aging

Gesundheit und Anti-Aging - liber Risiken und
Nebenwirkungen einer neuen Religion

Manfred Liitz

. und das hdchst Gut ist doch die Gesundheit!" - kaum eine Geburtstags-
ansprache kommt ohne diesen Satz aus, und doch ist er blanker Unsinn. Nie-
mals in der gesamten philosophischen Tradition des Ostens und des Westens
ist etwas so Zerbrechliches wie die Gesundheit der Giiter héchstes gewesen.
Noch bei Kant war das hdchste Gut die Einheit von Heiligkeit und Glckse-
ligkeit oder Gott. Doch heute ist alles anders. Wir leben im Zeitalter der real
existierenden Gesundheitsreligion. Alle Ublichkeiten der Altreligionen sind
inzwischen im Gesundheitswesen angekommen. Halbgdtter in WeiB3, Wall-
fahrten zum Spezialisten, Krankenhduser als die Kathedralen unserer Zeit,
die das ,Geflhl schlechthinniger Abhangigkeit” erzeugen, das nach Friedrich
Schleiermacher Religion charakterisiert. Wir erleben den bruchlosen Uber-
gang von der katholischen Prozessionstradition in die Chefarztvisite. Diat-
bewegungen gehen als wellenférmige Massenbewegungen dber das Land, in
ihrem Ernst die BlBer- und GeiBlerbewegungen des Mittelalters bei Weitem
Ubertreffend. Ein durchschnittlicher Hausarzt kann heute ohne mit der Wim-
per zu zucken seinen Patienten Pflichten im Stile strengster mittelalterlicher
Ordensregeln auferlegen. Und der Patient nimmt solche BuBwerke klaglos auf
sich, jeden Misserfolg nicht der eventuell mangelhaften &drztlichen Weisung,
sondern der eigenen schuldhaften Inkonsequenz anlastend. Unbewusst, aber
umso machtvoller richtet sich die religidse Ursehnsucht der Menschen nach
ewigem Leben und ewiger Gliickseligkeit heute an Medizin und Psychothera-
pie. Bei Nichterfiillung Klage, versteht sich.

Doch mit solchen Begehrlichkeiten ist das Gesundheitswesen véllig tber-
fordert. Verscharft wird die Lage noch dadurch, dass im Grunde niemand
genau weil3, was Gesundheit eigentlich ist. ,Volliges kdrperliches, seelisches
und soziales Wohlbefinden" hatte die Weltgesundheitsorganisation einst
dekretiert. Wer aber wére dann noch gesund? Und ein berihmter Internist
stellte augenzwinkernd fest, ob jemand gesund sei, das hdnge davon ab, wie
viele Untersuchungen man mache. Gesund wére also ein Mensch, der nicht
ausreichend untersucht wurde. Damit wird der Gesundheitsbegriff vollends
utopisch und alle missen sich irgendwie krank fiihlen. Schon Karl Kraus hat-
te geunkt, die haufigste Krankheit sei die Diagnose und Aldous Huxley be-
merkte: ,Die Medizin ist so weit fortgeschritten, dass niemand mehr gesund
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ist." Auf diese Weise produziert die Gesundheitsgesellschaft nicht Gesund-
heit, sondern Unglick.

Die Unerreichbarkeit des Ziels zusammen mit seiner religidsen Verklarung
sind der Treibstoff fiir den gewaltigen und jedes MaB sprengenden Gesund-
heitsboom unserer Tage. Gesundheit bestimmt das ganze Leben. Staatlich
geforderte gesundheitsreligiose Missionskampagnen liberschlagen sich, Bo-
nus-Malus-Systeme der Krankenkassen beruhen auf der unbelegten Behaup-
tung, ungesundes Leben belaste die Solidargemeinschaft, sind in Wirklichkeit
aber volkspdadagogische MaBnahmen. Man méchte die Deutschen zwingen,
gesund zu sein. Es geht um Fitness, Wellness, gesunde Erndhrung. Der Slo-
gan ,Fit for fun" ist dabei wenigstens ehrlich. Dass Fitness Spall mache, wird
da ausdriicklich gar nicht behauptet. Man will sich vielmehr fit machen, um
anschlieBend SpaB zu haben. Doch die meisten Menschen haben nach Beruf,
Familie und Fitnessstress zum SpaB einfach keine Zeit mehr. Was sich im
Gesundheitsbereich abspielt, ist anstrengende Realsatire pur.

Es ist Zeit, die Absurditdt dieses ganzen Treibens zu entlarven. Doch da sei
Gott vor! Genauer gesagt: Der Blasphemieschutz ist inzwischen von den Alt-
religionen auf die Gesundheitsreligion libergegangen. Uber Jesus Christus
kann man die albernsten Scherze machen, doch bei der Gesundheit, da hort
der Spal3 auf. Der Spruch eines Rauchers ,Warum soll meine Lunge eigentlich
alter werden als ich?" 16st bei gesundheitsgldubigem Publikum alle Reaktio-
nen aus, die im Mittelalter auf Gottesldsterung zu erwarten waren. Gesund-
heit ist die einzige satirefreie Zone in unserer Gesellschaft. Hier herrschen
strenge Regeln der political correctness. Als Politiker offen und ehrlich zu
sagen, man kénne nicht mehr sicherstellen, dass alles medizinisch Mdgliche
und Sinnvolle flr alle getan werde, kldnge geradezu irgendwie gotteslaster-
lich. Warum aber diese Ehrfurcht, warum die Angst, was ist geschehen?

Unmerklich ist die Lebenszeit der Menschen drastisch zusammengeschmol-
zen. Wahrend der mittelalterliche Mensch seine diesseitige Lebenszeit plus
Ewiges Leben vor sich hatte, sind die Altreligionen den westlichen Gesell-
schaften zunehmend abhanden gekommen. Nicht durch ein schlagendes
Argument, durch eine brillante intellektuelle Attacke oder durch eine lber-
zeugende Alternative sind Gott und Ewiges Leben ins Abseits geraten. Sie
sind einfach irgendwie nicht mehr modern. ,Man" glaubt so was nicht mehr
und hat sich der Einfachheit halber einige Klischees vor allem von Christen-
tum und Kirche zusammengezimmert, die geeignet sind, das eigene Weltbild
um die Nierentische von heute sauber zu halten. Das Ergebnis aber ist: Dem
heutigen Menschen bleibt nur noch unendlich weniger Lebenszeit tibrig: sein
begrenztes Leben auf dieser Welt. Doch je mehr man das merkt, desto mehr
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bricht im Wartesaal des Lebens Unruhe aus. Der Tod ist ausgebrochen im
Wartesaal, der endgiiltige Tod ohne wenn und aber. Es hat sich herumge-
sprochen, dass alle sterben werden an der Vogelgrippe, an BSE, an AIDS, am
Leben, ohne Ausnahme und dass kein Zug mehr fahrt, noch nicht einmal
nach Nirgendwo. Panik herrscht bei vielen, rette sich wer kann. Mit dem ewi-
gen Leben rechnet zwar keiner mehr, aber wenigstens sterben mochte man
nicht.

.Gesundheit" heiBt das Zauberwort. Man muss etwas tun, um gesund zu
bleiben, zu werden, wieder zu werden. Und die Inbrunst, mit der man sich
darum bemiiht, sich daflir aufopfert und andere dazu animiert, erinnert an
Religion. Die Gesundheitsreligion herrscht schichten-, partei- und konfessi-
onsiibergreifend in jedem Winkel unserer Gesundheitsgesellschaft. Selbst in
den kleinen Raucherreservaten, die es noch gibt, raucht man mit schlechtem
Gewissen. Denn auch der Begriff Stinde wird heute eigentlich nur noch ge-
sundheitsreligids verwendet, zum Beispiel im Zusammenhang mit Sahnetor-
te. Nur die Gesundheitspapste konnen sich jede offensichtliche Unwahrheit
erlauben: ,Young forever” hei3t der Titel eines neueren Gesundheitskatechis-
mus. Das ist glatt gelogen, aber dennoch will es jeder glauben und hat ein
verteufelt schlechtes Gewissen, wenn er nicht alles tut, was der Katechismus
vorschreibt. Wo friher an Wegekreuzen Marienkapellen standen, da schieBen
heute Fitnessstudios aus dem Boden, die Gesundheitsseiten in den Journalen
schwellen von Jahr zu Jahr an, es mehren sich die Gesundheitssendungen
im Fernsehen, die Didten, die Stadtemarathons, die Verehrung von Gesund-
heitspropheten und Fitnessgurus. Gesundheit genieBt maximale religidse
Verehrung.

Das hat allerdings katastrophale politische Folgen. Ein Politiker, der die Ab-
sicht hat, auch weiterhin gewahlt zu werden, muss Satze ausstoBen, die dem
Sinne nach bedeuten: Wir wollen fiir die Gesundheit nicht weniger als alles
tun. Solche Sdtze gehdéren zum Ritus. Jeder weil3 zwar, dass eine solche Ma-
xime, einmal ernstgenommen, zum sofortigen finanziellen Zusammenbruch
des Gesundheitssystems fiihren wiirde. Maximale Diagnostik und maximale
Therapie sind schon jetzt nicht finanzierbar und wiirden Ubrigens das Leben
zur Holle machen. Dennoch, die religiése Aufladung des Gesundheitsbegriffs
macht eine sachgerechte &ffentliche Diskussion unméglich. ,Alles medizi-
nisch Notwendige fiir jeden Bundesbiirger muss selbstversténdlich gesche-
hen”, dieser Satz gehort fir jeden Politiker zum Pflichtprogramm. Sobald
ein Politiker aber sagen wiirde, was nach seiner Ansicht ,medizinisch not-
wendig” ist, und infolgedessen, was nicht ,medizinisch notwendig” ist, ist er
nicht mehr wahlbar. Und so steigen die Gesundheitskosten weitgehend un-
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gebremst, die Gesamtausgaben der Krankenkassen haben in diesem Jahr den
Bundeshaushalt libertroffen. Nimmt man die Kosten fir Fitness, Wellness und
sonstige gesundheitsférdernde MaBnahmen hinzu, kénnte man auf die Idee
kommen, die gesamte Volkswirtschaft sei ein Unternehmen zur Herstellung
von etwas, das man nie erreicht, ndmlich von Gesundheit. Doch jeder Eingriff
in die grenzenlose Expansion des Gesundheitswesens steht letztlich unter
tabu. Da man dennoch Aktivitaten vorweisen muss, wird in regelmaBigen Ab-
stdnden der Schwarze Peter den Apothekern, den Arzten, der Pharmaindus-
trie, den Krankenkassen oder den Politikern zugeschoben. An den Kern des
Problems, die absurde pseudoreligitse Aufladung des Gesundheitsbegriffs,
wagt sich niemand. Selbstverstandlich ist eine maximale Kostenersparnis zu
erzielen, wenn man Medikamente bei Aldi verkauft, drztliche Honorare auf
Mindestlohnniveau begrenzt, die Pharmaforschung in Deutschland auf Null
reduziert, die Krankenkassen auflést und die Probleme im Gesundheitswesen
einfach verbietet, wie es die Ministerin neulich tat. Doch dann hat man keine
Medikamentensicherheit, keine Arzte, keine pharmakologischen Innovatio-
nen, keine Mindestabsicherung. Bei den Arzten hat man die biirokratischen
und dkonomischen Daumenschrauben bereits tberdreht: Schon jetzt gibt es
einen dramatischen Arztemangel. Und der Ruf der deutschen Pharmafor-
schung sinkt. Der Verweis auf die lblichen Verdachtigen 16st nichts und ist
bloB ein Ritual zur Vertuschung der Ratlosigkeit. Fernsehdiskussionen von
vor vier Jahren Uber Gesundheitspolitik sind genauso wenig von aktuellen
Diskussionen unterscheidbar wie die dazumal irrtlimlich ausgestrahlte ritua-
lisierte Neujahrsansprache von Helmut Kohl aus dem Vorjahr.

Dennoch, das alles liegt nicht an den Politikern, sondern an einer im Gesund-
heitswahn dahintreibenden Gesundheitsgesellschaft, die die Politik immer
wieder zu halsbrecherischen Kapriolen aufs Hochseil scheucht. Jede demo-
kratische Gesellschaft hat die Politiker, die sie verdient, und so lange wir in
allen Geburtstagsreden von Flensburg bis Passau Gesundheit als ,hdchstes
Gut" preisen, missen wir uns nicht wundern, dass Gesundheitspolitik seit
mindestens zwanzig Jahren in Deutschland nicht mehr stattfindet. Denn Po-
litik ist die Kunst des Abwagens. Ein hochstes Gut kann man gar nicht abwa-
gen, daflir muss man immer alles tun. So also treibt der gewaltige Ozeanriese
Gesundheitswesen dahin und beim Blick auf die Kommandobriicke stellt man
fest - dass sie leer ist. Niemand steuert das Gesundheitswesen, solange es
niemand wagen kann, in der aufgeheizten gesundheitsreligiésen Atmosphare
auch einmal fir wirklich einschrankende Eingriffe zu pladieren. Erst durch
tabulose, niichterne und realistische Abwdgung des hohen, freilich nicht
héchsten Gutes Gesundheit wirde Gesundheitspolitik endlich wieder mog-
lich. Dazu aber bedarf es zundchst einer breiten gesellschaftlichen Debatte.
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Eine solche Ernlichterung wiirde das Ende des salbungsvollen Tons bei Re-
den Uber die Gesundheit bedeuten und die Chance flir einen realistischen
Gesundheitsbegriff: ,Gesundheit ist dasjenige MaB3 an Krankheit, das es mir
noch erlaubt, meinen wesentlichen Beschéftigungen nachzugehen” (Fried-
rich Nietzsche). Das ist viel néher an der alten hippokratischen Tradition der
Medizin. Fir Hippokrates gab es nicht Krankheit oder Gesundheit, das pragt
erst spater die platonische Tradition. Flir Hippokrates gab es nur den indivi-
duellen kranken, leidenden Menschen und jede Diagnose hatte schon nach
Aristoteles ausschlieBlich den Sinn der Therapie flr leidende Menschen. Eine
Diagnose war kein Wert an sich. Hans Georg Gadamer, Nestor der Philosophie
in Deutschland, hat gegen Ende seines langen Lebens ein Biichlein publiziert
mit dem Titel ,Uber die Verborgenheit der Gesundheit” Und da weist er - von
den Griechen her argumentierend - darauf hin, dass fiir die Griechen Ge-
sundheit ein Geheimnis war, ein Gottergeschenk, das gestért werden konnte
durch Krankheiten. Diese Stérungen zu beseitigen, das war die Aufgabe der
Arzte, damit sie dann wieder wirken kénne, jene geheimnisvolle Kraft der Ge-
sundheit, fir die man den Gottern nur danken konne. Die Herstellbarkeit von
so etwas wie Gesundheit ware fiir ein solches Denken véllig absurd. Und so
kann dann vielleicht auch leise der nachdenkliche Satz des danischen Philo-
sophen Soren Kierkegaard ans Ohr dringen: ,Der SpaB, eines Menschen Leben
fur einige Jahre zu retten ist nur SpaB, der Ernst ist: Selig sterben”

Die Kostensteigerung im Gesundheitswesen hat also letztlich religiése Griin-
de. Radikal egoistisch ist diese neue Religion und unsolidarisch. Jeder kampft
verbissen fir sich, denn es geht um nicht mehr und nicht weniger als um Le-
ben und Tod. Irrsinnige zynische Kampfparolen schwirren umher ,Gesundheit
ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts”. Das aufbegehrende Volk
vor dem Kanzleramt der Republik wird in seiner Not nicht nach Brot rufen,
wie dazumal in Versailles, Gesundheit wird es fordern, sofort und fir alle.

Jeder Kundige weiB, dass das nicht geht, aber wer sagt es dem Volk? Die Lage
ist explosiv, zweifellos. Angstlich betreibt man Pseudoaktivitaten, erfindet
Scheinldsungen fur Scheinprobleme, budgetiert, beschuldigt, entschuldigt,
kiindigt an, weist zurlick, mahnt, droht, geht auf die Barrikaden, schieBt zu-
rck, tritt zurlick. Doch das alles dndert nichts am Ergebnis: Das Ewige Leben
auf Krankenschein gibt es nicht. Und die Gesundheitsreligion ist definitiv
nicht mehr finanzierbar.

Vor 50 Jahren konnten die damaligen medizinischen Errungenschaften viel-
leicht noch wenigstens annahernd ,solidarisch” fir alle ermoglicht werden.
Bei den rasanten und unvergleichlich kostspieligeren medizinischen Fort-
schritten unserer Tage ist eine solidarische Bereitstellung des medizinisch
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Sinnvollen fir alle eine lllusion. Natirlich ist dieses Thema voller sozialer
Brisanz. Zwar verdrangen die westlichen Industriegesellschaften schon seit
Jahrzehnten, dass medizinische Solidaritdt gegenliber den Menschen der
Dritten Welt, die schlieBlich Uber die gleiche Menschenwirde verfligen wie
wir, nicht stattfindet. Doch ist es eine neue Situation, dass diese Ungerech-
tigkeit nun inmitten unserer Gesellschaften zunehmend erlebbar sein wird.
Man hat sich in Uber zweihundertjdhrigen blutigen Kdmpfen und vor allem
nach dem Scheitern des kommunistischen Experiments einigermafen daran
gewdhnt, die Ungerechtigkeit zu ertragen, die in den unterschiedlichen Ver-
mogensverhaltnissen liegt. Warum kann der faule Milliondrssohn in Saus und
Braus leben und der fleiBige Arbeitersohn muss sich plagen? Diese Frage hat
heute an Brisanz verloren. Die Frage aber, warum der Arme weniger medizi-
nische Chancen hat als der Reiche, wird zweifellos der soziale Sprengstoff
der kommenden Jahrzehnte sein. Doch noch wird sie durch political correcte
Nebelkerzen verdeckt.

Und schlieBlich ,Ganzheitlichkeit"! Alltiberall wabert dieser Ausdruck durchs
Gesundheitswesen. In keiner Festrede in keinem Krankenhaus darf er feh-
len. Ganzheitliche Gesundheit, das ist der absolute Overkill. Auch hier wére
ein Pladoyer fir Niichternheit angebracht. Solange es um eine diagnostische
und therapeutische Beriicksichtigung der verschiedenen medizinischen As-
pekte des Menschen geht, insbesondere auch von psychischen Stérungen
und kdrperlichen Leiden, hat eine Sicht aus verschiedenen Perspektiven ihr
Gutes. Aber das Ganze, die gesamte ganzheitliche Existenz des Menschen
in den Blick zu nehmen, das ist niemals ein wissenschaftlich-medizinisches,
wohl aber ein religioses Unterfangen. Das ganzheitliche Krankenhaus lber-
fordert seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Viele Krankenschwestern sind
heute trotz ihrer aufopferungsvollen Arbeit und ihrer hohen Fachkompetenz
zutiefst frustriert, weil sie nicht die Zeit haben, die sie glauben fiir einen
.ganzheitlichen” Umgang mit dem Patienten zur Verfligung haben zu mus-
sen, um eine gute Krankenschwester zu sein. Aber Hand aufs Herz: Unsere
Krankenhduser, auch unsere Hausarzte und unser sonstiges Gesundheitswe-
sen kdnnen nicht ersetzen, was es in den Familien und andernorts zu wenig
an personlicher Zuwendung gibt. Die Sehnsucht nach ganzheitlicher Zuwen-
dung ist eine religitse Sehnsucht, die dem Menschen zutiefst innewohnt. Die
Medizin hat dazu absolut nichts zu sagen.

Die Gesundheitsreligion ist eine gigantische Anleitung zum Unglicklich-
sein. Sie suggeriert unerreichbare Utopien und unterhalt eine gigantische
Industrie, die ihren triigerischen Versprechungen die sehnsiichtigen Massen
zutreibt. Wer immer strebend sich bemiht...von nichts kommt nichts..man
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muss schon etwas tun fir die Gesundheit: Mit verbissenem Ernst und ohne
jeden Humor, die Todesdrohung im Nacken und schuldgebeugt hetzen die
Menschen bei den Stddtemarathons durch die StraBen hdsslicher Stadte, lau-
fen von Arzt zu Arzt und essen unschmackhafte Sattigungsbeilagen zu einem
Leben voller Verzicht und Kasteiung. Um den Tod zu vermeiden, nehmen sie
sich das Leben, namlich unwiederholbare Lebenszeit. Es gibt Menschen, die
leben von morgens bis abends nur noch vorbeugend, um dann gesund zu
sterben. Doch auch wer gesund stirbt, ist definitiv tot.

Einsam und untréstlich stirbt der Gesundheitsglaubige in seiner kalten Ge-
sundheitsgesellschaft. Denn die Gesundheitsreligion ist radikal egoistisch, sie
hat keine gesellschaftlichen Konzepte, mit ihr ist kein Staat zu machen. Wah-
rend die Hochreligionen Judentum, Christentum und Islam immer auch einen
sozialen Aspekt hatten, interessiert sich der Gesundheitsglaubige nur fiir sei-
ne Laborwerte, seine Prognose, seine Zukunft. Das macht die Kdmpfe in der
Gesundheitspolitik oft so hart und riicksichtslos. Wer stirbt, hat verloren.

Unmerklich aber umso wirkungsvoller hat die Gesundheitsreligion das Men-
schenbild unserer Gesellschaft verdndert. Wenn der gesunde Mensch der
eigentliche Mensch ist, dann ist der chronisch Kranke oder gar der Behin-
derte ein Mensch zweiter oder dritter Klasse, dem man den Eingang zum
Leben flirsorglich verwehrt oder den Ausgang mitfiihlend erleichtert. Und
so hat die Gesundheitsreligion inzwischen auch schon ihren Fundamenta-
lismus entwickelt. Der Fundamentalismus der Gesundheitsreligion ist die
LEthik des Heilens" Die ,Ethik des Heilens" ist das Ende der Ethik. Die Ethik
war einmal der argumentative kontroverse philosophische Diskurs tiber Mo-
ral. Doch wenn heute jemand ,Ethik des Heilens" sagt, ist Ende der Debatte,
dann wird es sakral. ,Ich weigere mich, einem mukoviszidosekranken Kind
zu erkldren, aus welchen absurden ethischen Griinden ich ihm nicht helfen
soll”, so sinngemaB ein bekannter deutscher Politiker. Weist man aber darauf
hin, was die scheinbar so absurden ethischen Griinde sind, dass man einen
Menschen am Beginn seiner Existenz - einen Embryo also - opfert, um einen
anderen Menschen zu heilen, gilt man als zynisch. Das ganze wurde damals
im Zusammenhang mit der Debatte liber embryonale Stammzellen erwédhnt
und man behauptete damals, Gber embryonale Stammzellen kdnne man ir-
gendwann einmal die Parkinson'sche Erkrankung heilen. Das ist zwar aus
neurologischer Sicht immer noch eher unwahrscheinlich, aber es war damals
ein guter Werbespruch. Wenn wir dennoch einmal fiir einen Moment davon
ausgehen, dass das gelingen wiirde und man wiirde morgen Abend im Ersten
Deutschen Fernsehen einen Film Uber eine solche gelungene Heilung senden:
Erst Parkinson-Patient, schwer pflegebedrftig, sich kaum bewegen kénnend,
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dann - nach der Therapie - Tennis spielend...Das wére das Ende der Debatte
uber embryonale Stammzellen in Deutschland. Wer heilt, hat recht. Dieser
eigentlich gute drztliche Grundsatz, wird, ethisch genommen, zynisch. Das
Menschenbild der ,Ethik des Heilens" widerspricht radikal dem Menschenbild
des Grundgesetzes, aber es ist inzwischen zweifellos in unserer Gesellschaft
mehrheitsfahig.

Was also ist zu tun? Wir brauchen Mut zur Emanzipation! Emanzipation von
den totalitdren Zumutungen der schwiilstigen Gesundheitsreligion. Mut zur
Respektlosigkeit vor den Tabus der Gesundheitsgesellschaft, mit Gesund-
heitsblasphemie wenn notig, mit Satire, dem bewadhrten Mittel gegen totali-
tare Diktaturen. Gefragt sind niichterner Atheismus oder seriése Religiositat
und einige kleine Wahrheiten: Dass reiche Menschen immer schon die Még-
lichkeit hatten, dlter zu werden als arme Menschen, dass das auch heute -
etwas abgemildert - so ist, und dass das trotz aller Bemiihungen so bleiben
wird. Dass ein langes Leben nicht unbedingt erflllter ist als ein kurzes. Dass
man lustvoller lebt, wenn man seinen Frieden mit dem Tod macht. Dass Ge-
sundheit ein hohes Gut ist, aber keineswegs das hochste und dass man es
daher auch politisch abwégen darf. Warum kann es nicht sinnvoll sein, auf
Kosten der eigenen Gesundheit anderen Menschen zu helfen? Warum kann
man nicht fir sich auf eine kostspielige Diagnostik und Therapie verzich-
ten, um das dadurch eingesparte Geld fiir die Ausbildung des Enkelkinds zu
spenden? Gewiss, die Notfallmedizin wird man solidarisch finanzieren mis-
sen. Man wird das Unfallopfer auf der StraBenkreuzung nicht nach seinen
finanziellen Mdglichkeiten und Versicherungsverhaltnissen fragen. Aber alles
darliber hinaus misste zur gesellschaftlichen Debatte gestellt werden, ohne
Denkverbote. Wie viel Ungerechtigkeit halt die Gesellschaft im Bereich der
Gesundheit aus? Darliber muss man politisch streiten - heftig und auch par-
teiisch. Auf anderen Gebieten wurde oft in jahrhundertelangem Ringen ein
ertrdgliches MaB an Ungerechtigkeit ausgehandelt. Solche Kdmpfe stehen
bei der Gesundheit erst noch bevor. Oder beginnen sie gerade ,und Ihr kdnnt
sagen, Ihr seid dabei gewesen" wie Goethe bei der Kannonade von Valmy?

Gegen die Tyrannei der Gesundheitsreligion braucht es revolutiondren Elan,
eine wahrhaftige Befreiungsbewegung, die den Menschen aus den das ganze
Leben erfassenden Pflichten des Gesundheitswahns befreit und ihm wieder
Zeit und Kraft fiir das eigentliche Leben erstreitet. Da ware auch an inter-
essante Seiten der Altreligionen zu erinnern: Man vergleiche eine sinnes-
frohe Wallfahrt nach Kloster Andechs inklusive Weihrauch, Starkbier und
Schweinshaxn mit einer gesundheitsreligiosen Wallfahrt zum Spezialisten
nach Hannover, wohin man - wegen Blutabnahme - niichtern kommt und
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nlchtern und blutleer wieder abféhrt. Nichts gegen maBvolle Bemihungen
um die Gesundheit, aber es geht auch darum, die Kunst wiederzuentdecken,
in den von der Gesundheitsreligion bloB defizitdr gesehenen Grenzsituatio-
nen menschlicher Existenz, wie Karl Jaspers sie nennt, in den unvermeidlichen
Krankheiten, Behinderungen und Leiden eines Lebens, im Alter und sogar im
Sterben Quellen des Glicks zu finden. Behinderung kann auch eine Fahigkeit
sein. Manch geistig Behinderter hat mehr echte menschliche Herzlichkeit als
wir ,Normopathen” Krankheit kann der Aufruf sein, ein dahinplatscherndes
Leben zum eigentlich Wichtigen zu lenken. Marcel Reich-Ranicki hat einmal
gesagt, jede gute Literatur habe mit Leiden zu tun. Und kein Zweifel, eine
Gesellschaft, die die Jugend und nicht das Alter ehrt, ist immer eine ungliick-
liche Gesellschaft, denn da schaut schon der Sechzehnjahrige, wenn er in die
Zukunft seines Lebens schaut, ins Dunkel seiner Lebenszukunft. Anti-aging,
wenn es trendy und emphatisch angepriesen wird, ist im Grunde lukrative
Volksverdummung. Und wie steht es schlieBlich mit dem Tod, dem Todfeind
der Gesundheitsreligion? Freund Hein nannte ihn liebenswiirdig eine weisere
Zeit. Denn ein unendliches Leben ohne Tod, das ware die Holle. Alles wére
korrigierbar, nichts ware endgiltig und damit ware alles gleichgiltig. Ein sol-
ches Leben ware die totale Langeweile, wahrhaftig, es wéare die Holle. Nur da-
durch, dass wir sterben, wird jeder Moment unseres Lebens unwiederholbar
wichtig und kostbar. Die unvermeidlichen Grenzsituationen annehmen, das
ist wahre Lebenskunst.

Ein auf diese Weise gelingendes Leben kennt Zeiten der MuBe, zweckloser,
aber hochst sinnvoller Zeit des Genusses und der Lust am Leben, Zeiten in
denen man der Welt im Ganzen zustimmen kann. Und Heinrich Schipperges,
der groBe Arzt und Philosoph aus Heidelberg, hat einmal gesagt: ,Um gesund
zu sein, muss man der Welt im Ganzen zustimmen”.

(il
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Lebensstil und Gesundheit aus psychologischer
und padagogischer Sicht

Ergdnzt werden die Beitrage durch eine aktuelle Gegenstandsbestim-
mung der Disziplin ,,Gesundheitspadagogik”. Gesundheitspadagogik wie
sie an der Padagogische Hochschule Freiburg verstanden wird, bedeu-
tet ,,Gesundheitsforderung durch padagogische Settings” in Pravention,
Intervention und Rehabilitation. Hierauf zielt auch die Vermittlung von
Wissen- und Handlungskompetenzen fiir Studierende im Studiengang Ge-
sundheitspadagogik.
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