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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)



Lebensstil und Gesundheit

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.



Lebensstil und Gesundheit

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.



Lebensstil und Gesundheit

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



Lebensstil und Gesundheit

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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