Einleitung

Gesundheit wird von Menschen als hohes Gut angesehen. Nach ihren Zu-
kunftswiinschen befragt, wird an erster Stelle der Wunsch nach Freunden
und Familie und an zweiter Stelle der nach einem »langen und gesunden Le-
ben« angegeben. Dies gilt je nach Studie fir ungefihr 87 % der Erwachse-
nen (Birkner, 2016, Hinz et al., 2010, Pokorny, 2017) und 69 % der Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen (Kocher, Hurrelmann & Sommer,
2015). Auch die Gesundheit von Kindern wird als bedeutsam eingeschitzt,
und die meisten Eltern beschreiben fur ihre Kinder eine positive Gesundheit.
Somit kann diese Altersgruppe als gesiindeste Bevolkerungsgruppe gelten.
Gleichzeitig nehmen seit Jahren vor allem »neue Belastungen«, wie Entwick-
lungs- und Verhaltensstérungen, Ubergewicht und Adipositas, im Kindes- und
Jugendalter zu (Holling, 2013). Damit stellt sich die Frage, wie die Gesund-
heit von Kindern schon ab einem frithen Alter an sinnvoll gefordert werden
kann.

Eine solche Forderung muss aus einer biopsychosozialen Perspektive, d. h. un-
ter Einbeziehung der individuellen, familidren und sozialen bzw. gesellschaftli-
chen Bedingungen und Moglichkeiten, betrachtet werden. Neben der Pravention
von Gesundheitsrisiken sind die korperliche und geistige Entwicklungsforderung
von Kindern sowie die ihrer psychischen Gesundheit sowohl im familidren als
auch sozialen Umfeld zentral. Walter, Minne und Borutta (2013) beschreiben,
dass Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung als »gesellschaftliche
Querschnittsaufgabe zu verstehen« sind (S. 7). Damit sind die Familien als ers-
te Sozialisationsinstanz als auch Einrichtungen der Kindertagesbetreuung ange-
sprochen.

In ihren Familien erwerben Kinder erste alltigliche gesundheitsbezogene Ge-
wohnheiten. Diese konnen durch den Besuch einer Kita weiter gefithrt oder auch
modifiziert und erginzt werden. Kindertageseinrichtungen haben den Auftrag,
die »soziale, emotionale, korperliche und geistige Entwicklung des Kindes« (§22
Abs. 3, SGB VIII) zu fordern, sodass es sich zu einer eigenverantwortlichen und
gemeinschaftsfahigen Personlichkeit entwickeln kann. Im Artikel 24 der UN-
Kinderrechtskonvention wird zudem das Recht von Kindern auf ein Hochst-
maf an Gesundheit beschrieben. In allen Bildungs- und Entwicklungsplanen der
16 Bundeslinder wird das Thema der Gesundheit und Gesundheitsforderung
aufgegriffen.

Mittlerweile besucht mit knapp 94 % die Mehrzahl der Kinder in Deutsch-
land eine Kindertageseinrichtung (Kita) oder eine Kindertagespflege (Bertels-
mann-Stiftung, 2018).
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Einleitung

Damit kann Kindern in Kitas schon ab einem frithen Alter ein gesunder Lebens-
stil mit einer gesunden Erndhrung, Bewegung und der Forderung der psychoso-
zialen Gesundheit (z.B. Regulation von Emotionen, auch im Beisammensein
mit anderen Kindern, etc.) vermittelt werden. Das kann im Alltag durch ein
spielerisches Handeln und einen spielerischen Wissenserwerb erfolgen. Dafiir
sind Wissens- und personliche Kompetenzen des piadagogischen Personals zum
Beispiel bezuglich der Erndhrung, Bewegungsaktivititen und der (Selbstfiir-)
Sorge um die eigene Gesundheit sowie der Gestaltung von sozialen Beziehungen
mit anderen von grundlegender Bedeutung.

In den Kitas werden gesundheitsfordernde Mafinahmen (z.B. Hiandewa-
schen, Zihneputzen, Obstkorb, etc.) regelhaft und laut Steenbock et al. (2015)
in 97 % der Kitas Aktionen im Bereich der Bewegung durchgefithrt. Manche
dieser alltiaglichen Handlungen (z.B. Handewaschen) werden von padagogi-
schen Fachkriften teilweise nicht unter dem Begriff »Gesundheitsforderung«
eingeordnet. Vielmehr nehmen die padagogischen Fachkrifte in ihrem Gesund-
heitshandeln »auf ein unklares und diffuses Gesundheitsbild Bezug« (Berliner
Kita-Institut fiir Qualititsentwicklung, BeKi, 2016, S.29), sie gehen eher trai-
ningsorientiert und belehrend vor und konnen weniger als im Bildungsbereich
an den Gesundheitsthemen, die Kinder interessieren, ankniipfen und eine ressour-
cenorientierte und partizipative Lernumgebung gestalten (BeKi, 2016, S.27ff.).
Daher pladieren die Autor*innen dafiir, »Konzepte zur frithkindlichen Gesund-
heitsbildung« zu entwickeln, die wie in anderen Bildungsbereichen die aktive
Beteiligung der Kinder und Familien einbeziehen (BeKi, 2016, S.27).

Waihrend im letzten Jahrzehnt in Kitas oftmals einzelne Gesundheitsprojekte
(z.B. zur Erndhrung) durchgefithrt wurden, wurde bemiangelt, dass diese lang-
fristig weder personell noch finanziell gesichert waren. Daher ergibt sich mittler-
weile die Forderung nach einer nachhaltigen Gesundheitsférderung in Kitas, bei
der die Kooperation mit Eltern und Einrichtungen, Institutionen oder anderen
Akteuren im Gemeinwesen und somit deren Expertise bei der Gesundheits-
forderung einbezogen wird. Zusitzlich hat die Gesundheit und Gesundheits-
forderung des padagogischen Fachpersonals in den letzten zwei Jahrzehnten an-
gesichts erhohter Qualititsanforderungen und dem Ausbau der frihkindlichen
Kinderbetreuung an Bedeutung gewonnen. Aktuell wird die Forderung nach ei-
ner gesunden Kitas fur alle gestellt. Damit wird die Gesundheit von Kindern,
dem padagogischen Personal und auch die von Eltern ins Zentrum gerickt, und
es wird von einem »Paradigmenwechsel zu einer gesunden Kita« (Stiftung Kin-
dergesundheit, 2015) gesprochen.

In diesem Buch werden in den folgenden Kapiteln aktuelle Themen der Ge-
sundheit und Gesundheitsforderung in Kitas beleuchtet. Insbesondere wird auf
fur Kitas relevante Themen der Gesundheitsforderung, wie die der Erndhrungs-
und Bewegungsforderung, die Forderung der kindlichen psychischen Gesund-
heit, die Zusammenarbeit mit Eltern und die Forderung der Gesundheit vom
padagogischen Fachpersonal, eingegangen.

1 In diesem Buch wird die Bezeichnung Eltern verwendet, womit allerdings alle Sorge-
bzw. Erziehungsberechtigte angesprochen werden sollen.
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Im ersten Kapitel werden Facetten der Gesundheit beleuchtet: Zunachst werden
rechtliche Rahmenbedingungen beschrieben, die das Recht von Kindern auf ein
Hochstmafs an Gesundheit festlegen. Was unter Gesundheit verstanden wird
und welche Modelle dazu existieren, wird in den weiteren Abschnitten darge-
legt. Hier werden Modelle, wie das der Salutogenese von Antonovsky (1979,
1997), subjektive Theorien der Gesundheit, Ansitze zu Schutzfaktoren, Res-
sourcen und Resilienz sowie der Capability-Ansatz zu Verwirklichungschancen
von Menschen, dargestellt. Anschlieffend werden die Gesundheit beeinflussende
Faktoren, sprich Determinanten der Gesundheit, wie die soziale Ungleichheit,
die Familienform oder auch die Herkunft, aufgegriffen. Darauf folgt eine Dar-
stellung von ausgewihlten epidemiologischen Daten zur Gesundheit von Kin-
dern im Vorschulalter und eine zusammenfassende Diskussion schliefSt das Ka-
pitel ab.

Im zweiten Kapitel werden die Begriffe Gesundheitsforderung und Priven-
tion inhaltlich beschrieben und voneinander abgegrenzt. Auf unterschiedlichen
Ebenen lassen sich mittlerweile eine Reihe von Bemithungen zur Gesundheits-
forderung und Pravention aufzeigen. Dazu werden zunichst internationale Ent-
wicklungen skizziert, darauf folgen die auf nationaler Ebene. Es wird auf das
Praventionsgesetz eingegangen, danach auf Entwicklungen auf landes- und kom-
munaler Ebene. SchliefSlich werden die Gesundheitsziele und deren Stand der
Umsetzungen prasentiert. Die bisherigen Bemithungen und Erfolge sowie die
weiteren Forderungen fiir die zukiinftige Gesundheitsférderung und Pravention
werden diskutiert.

Im dritten Kapitel wird analysiert, wie sich die Gesundheitsforderung und
Pravention in der Kita darstellt. Zunichst, im Vorfeld dieser Analyse, wird die
Bedeutung der Gesundheitsforderung aus Sicht aller Beteiligten, der Eltern, der
Kinder und des padagogischen Fachpersonals, erortert. Daran schliefSt sich die
Darstellung ausgewihlter Programme zur Gesundheitsférderung in Kitas an,
bevor auf Gesundheitsforderung als Aufgabe der Qualitdtsentwicklung einge-
gangen wird. Diese verschiedenen Sichtweisen und bereits umgesetzten Mafs-
nahmen werden abschliefSend zusammenfassend diskutiert.

Darauf aufbauend erkunden die weiteren Kapitel einzelne Themen der Ge-
sundheitsforderung:

Im vierten Kapitel geht es um die Erndhrungsforderung von Kindern. Zu-
ndchst werden die grundlegenden Bedeutungen von Essen und Nahrung erldu-
tert. Es schlieffen sich Beschreibungen tber elterliche Erndhrungsziele fir ihre
Kinder sowie zu dem kindlichen Erndhrungswissen an, bevor dann auf Erndh-
rungsempfehlungen auf internationaler und nationaler Ebene sowie die fiir das
Kindesalter und speziell fir Kitas eingegangen wird. Daran schliefSt sich eine
Darstellung epidemiologischer Daten zur aktuellen Ernahrungssituation sowie
zum Ubergewicht und zur Adipositas im Vorschulalter an. Im Weiteren wird
auf die Moglichkeiten der Erndhrungsforderung in der Kita eingegangen, dann
wird das Beschriebene mit einer zusammenfassenden Diskussion abgerundet.

Im funften Buchkapitel werden zunichst die Begriffe Bewegung und korper-
liche Aktivitit geklirt und Empfehlungen fiir diese dargestellt. Eine Ubersicht
zur Bewegungsentwicklung in der Vorschulzeit anhand ausgewahlter Beispiele
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folgt. Danach werden Studienergebnisse zu Zusammenhangen zwischen korper-
licher Aktivitit und der korperlichen, intellektuellen und sozial-emotionalen
Entwicklung von Kindern prisentiert und anschlieflend epidemiologische Daten
zur Hiufigkeit von Bewegung, korperlichen Aktivitit sowie zum Medienge-
brauch im Vorschulalter vorgestellt. AbschliefSend werden Méglichkeiten der
Bewegungsforderung in Kitas beschrieben und das Beschriebene wird zusam-
menfassend diskutiert.

Im sechsten Kapitel geht es um die Forderung der psychischen Gesundheit
im Kindesalter. Zunachst wird definiert, was unter psychischer Gesundheit zu
verstehen ist, und die vier psychischen Grundbediirfnisse wie Streben nach
Lustgewinn und Unlustvermeidung, das Bediirfnis nach Bindung, nach Orien-
tierung und Kontrolle sowie nach Selbstwertschutz und Selbstwerterhohung
werden eingehender beschrieben. Es folgt ein Abschnitt tuber Entwicklungs-
aufgaben von drei- bis sechsjihrigen Kindern. Dem schliefit sich ein Uberblick
tiber epidemiologische Daten zur psychischen Gesundheit von Kindern unter
Einbeziehung von Determinanten der Gesundheit im Vorschulalter an, bevor
die Forderung der psychischen Gesundheit in Kitas aufgegriffen wird. Fin Uber-
blick iber Programme zur Forderung insbesondere der sozial-emotionalen Ent-
wicklung wird prisentiert, und abschlieffend wird auch in diesem Kapitel das
Dargestellte zusammenfassend diskutiert.

Im siebten Kapitel wird die Zusammenarbeit zwischen padagogischem Fach-
personal und Eltern thematisiert. Dazu wird zunichst auf die Bedeutung der
Eltern fiir die gesunde Entwicklung ihrer Kinder eingegangen, bevor Moglich-
keiten der Kooperation zwischen padagogischen Fachkriften und Erziehungs-
berechtigten sowie Gesundheitsforderangebote fir Eltern genauer analysiert
und diskutiert werden.

Im achten Kapitel wird das Thema der Gesundheitsforderung des padagogi-
schen Fachpersonals naher beleuchtet. Zunichst wird auf rechtliche Rahmen-
bedingungen der Gesundheitsforderung und Privention sowie die Bedeutung
der Gesundheit vom pddagogischen Fachpersonal eingegangen. Dann folgen
Abschnitte mit Befunden zu strukturellen und organisatorischen Arbeitsbedin-
gungen, zu Ressourcen und Belastungen sowie zur gesundheitlichen Lage des
padagogischen Fachpersonals. Daran schliefSt sich die Darstellung von Ansat-
zen der Gesundheitsforderung an, bevor die einzelnen Aspekte zusammenfas-
send diskutiert werden.

Das Buch schliefSt mit einem Kapitel, in dem wesentliche, tibergreifende Dis-
kussionspunkte aufgegriffen und zukiinftige Anforderungen erortert werden.
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1 Gesundheit im Kindesalter

In diesem Kapitel werden zunichst rechtliche Rahmenbedingungen zum Thema
Gesundheit dargestellt, anschliefend wird auf die Begriffsklirung und Definitio-
nen von Gesundheit eingegangen. Es folgen verschiedene Ansitze und Modelle,
die sich mit Bedingungen von Gesundheit, deren Herstellung und Aufrechterhal-
tung beschiftigen. Zu den Einflussfaktoren, die sich auf den Gesundheitszustand
und das Wohlbefinden von Menschen auswirken, gehoren Determinanten wie
beispielsweise der soziookonomische, der familidre Status oder auch der Migra-
tionshintergrund. Die Bedeutung ausgewihlter Determinanten auf die gesund-
heitliche Lage wird unter Heranziehung von Studienergebnissen prasentiert. Es
folgt ein kurzer Uberblick iiber die allgemeine gesundheitliche Lage von Kindern
im Vorschulalter und abschliefSend wird das Beschriebene zusammenfassend dis-
kutiert.

1.1 Recht auf Gesundheit

In Artikel 25 der Menschenrechte wird das Recht eines jeden Menschen »auf
eine Lebensfihrung, die seine und seiner Familie Gesundheit und Wohlbefin-
den, einschlieSlich Nahrung, Kleidung, Wohnung, arztlicher Betreuung und der
notwendigen Leistungen der sozialen Fiirsorge gewihrleistet«, formuliert.

In der 1989 verabschiedeten UN-Kinderrechtskonvention verpflichten sich
Staaten dazu, alles zu tun, um Kindern menschenwurdige Lebensbedingungen
zu ermoglichen. Das grundlegende Recht auf Leben umfasst dabei das Uberle-
ben von Kindern, ihr korperliches und seelisches Wohl sowie ihr gesundes Auf-
wachsen. So wird in Artikel 3 Abs. 1 festgehalten, dass das Wohl des Kindes
bei allen Mafinahmen vorrangig zu berticksichtigen ist und in Artikel 6 Abs. 2,
dass die Vertragsstaaten das Uberleben und die Entwicklung des Kindes in
grofitmoglichem Umfang gewahrleisten. Das Recht des Kindes auf ein Hochst-
mafS an erreichbarer Gesundheit wird in Artikel 24 der Kinderrechtskonvention
aufgegriffen:

»Die Vertragsstaaten erkennen das Recht des Kindes auf das erreichbare Hochstmaf

an Gesundheit an sowie auf Inanspruchnahme von Einrichtungen zur Behandlung von

Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit. Die Vertragsstaaten bemiihen

sich sicherzustellen, dass keinem Kind das Recht auf Zugang zu derartigen Gesund-
heitsdiensten vorenthalten wird« (§24 Abs. 1).
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1 Gesundheit im Kindesalter

Im Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland wird das Recht auf Leben
und auf korperliche Unversehrtheit in Artikel 2 beschrieben. Es schiitzt Men-
schen vor Eingriffen, welche die Gesundheit beeintrachtigen.

Daneben wird der Gesundheitsschutz von Kindern und Jugendlichen in ver-
schiedenen Biichern des Sozialgesetzbuches und in weiteren Rechtstexten festge-
halten. Zum Beispiel wird im Kinder- und Jugendhilfegesetz das Recht von Kin-
dern auf Forderung ihrer Entwicklung (SGB VIII §1) aufgezeigt, und Aufgaben
der Jugendhilfe sind die Forderung von Kindern und Jugendlichen in »ihrer in-
dividuellen und sozialen Entwicklung« (Abs.3 S.1), die Vermeidung und der
Abbau von Benachteiligungen sowie der Schutz »vor Gefahren fiir ihr Wohl«
(§1 Abs. 3 S. 3).

Es besteht somit ein Regelwerk von rechtlichen Rahmenbedingungen, mit
deren Hilfe die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen gefordert, aufrecht-
erhalten, Risiken vermieden oder gemindert (s. auch Praventionsgesetz in Kapi-
tel 2.3.1 in diesem Buch) sowie bei Vorliegen von physischen und psychischen
Beschwerden, Krankheiten und Storungen eine Heilung oder Linderung bewirkt
werden soll.

1.2 Definition von Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesundheit als einen » Zustand volli-
gen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Frei-
sein von Krankheit und Gebrechen« (WHO, 1946). Gewinnbringend ist an die-
ser Definition der WHO, dass Gesundheit als eigenstandiger positiver Zustand
und das subjektive Wohlbefinden von Menschen bezogen auf korperliche, geis-
tig-seelische Aspekte in der sozialen Einbettung betrachtet werden. Es wird also
keine reine Negativdefinition, die Abwesenheit von Krankheit, formuliert. Zu
kritisieren ist, dass der Anspruch eines vollkommenen Wohlbefindens illusionir
und zugleich auch deterministisch ist, da neben der Annahme des Zustandes vol-
ligen Wohlbefindens impliziert wird, dass es diesen statischen Zustand anzustre-
ben gilt (Klotter, 2009). Dartiber hinaus ist das »vollige Wohlbefinden« nur
schwer zu definieren beziehungsweise zu operationalisieren. Im Gegensatz zu ei-
nem statischen Zustand muss Gesundheit als ein dynamischer Prozess verstan-
den werden, den es immer wieder von einem aktiven, iber Regulations-, Adap-
tions- und Bewiltigungsmechanismen verfiigenden Menschen herzustellen gilt
(vgl. Antonovsky, 1997).

Konsequenterweise modifizierte die WHO die Gesundheitsdefinition und
fasst sie nun zusammen als »ein positiver funktioneller Gesamtzustand im Sinne
eines dynamischen biopsychologischen Gleichgewichtszustands, der erhalten
bzw. immer wieder hergestellt werden muss« (WHO, 1986). In dieser Beschrei-
bung wird Gesundheit als ein Pol auf einem Kontinuum gesehen, auf dem Men-
schen sich korperlich, geistig-seelisch und sozial mehr oder weniger wohl fithlen
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1.3 Modelle und Theorien zur Gesundheit

und sich hinsichtlich ihrer Leistungsfahigkeit und Rollenerfullung sowie ihrer
Selbstverwirklichung unterscheiden.

In anderen Gesundheitsdefinitionen gewichten Autoren Aspekte wie die Leis-
tungsfihigkeit und Rollenerfiillung, Flexibilitdt und Anpassung sowie Gesund-
heit als Gleichgewichtzustand unterschiedlich (Franke, 2012).

Eine konsensfihige Definition stammt von Hurrelmann und Richter (2013).
Danach bezeichnet Gesundheit

»den Zustand des Wohlbefindens einer Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich
psychisch und sozial in Einklang mit den Moglichkeiten und Zielvorstellungen und
den jeweils gegebenen dufleren Lebensbedingungen befindet. Gesundheit ist das Sta-
dium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn
einem Menschen eine Bewailtigung sowohl der inneren (korperlichen und psychischen)
als auch dufleren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein
Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt«.

In der Definition von Hurrelmann und Richter (2013) wird deutlich, dass Men-
schen ihre Gesundheit kontinuierlich aktiv herstellen, indem sie innere und au-
Bere Anforderungen bewiltigen und in Einklang zu bringen versuchen. Die indi-
viduelle (Bewaltigungs-)Leistung des Individuums angesichts von Risiken unter
Heranziehung von Ressourcen und unter Einbeziehung der gesellschaftlichen
und soziookonomischen Faktoren wird betont. Damit wird sowohl eine positive
Sichtweise auf Gesundheit (Wohlbefinden und Lebensfreude) prisentiert und
ebenfalls die interagierenden inneren und dufSeren Bedingungsfaktoren zur Her-
stellung und Aufrechterhaltung dieser beschrieben.

1.3 Modelle und Theorien zur Gesundheit

Gesundheit ist ein hypothetisches Konstrukt, dessen Bedeutung anhand von
theoretischen Modellen analysiert werden soll. Dazu werden im Folgenden Mo-
delle vorgestellt, die Gesundheit mit ihren gesellschaftlichen Beziigen erkldren
und einzubetten versuchen, die die empirische Forschung angeregt haben und
aus denen sich Maffnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention ableiten
lassen. Es handelt sich um das salutogenetische Modell, subjektive Theorien
von Gesundheit, den Schutzfaktoren-, ressourcenorientierten und Resilienzan-
satz sowie den Capability- oder Verwirklichungschancen-Ansatz, der als Erkla-
rungsansatz uber die genannten Gesundheitsmodelle hinausgeht.

1.3.1 Salutogenetisches Modell von Antonovsky

In seinem Modell zur Salutogenese bzw. zur Gesundheitsentstehung beschiftigt
sich Antonovsky (1979, 1997) mit der Fragestellung, was Menschen trotz vieler
gesundheitsgefihrdender Einfliisse, auch unter schwierigen Lebensbedingungen
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1 Gesundheit im Kindesalter

gesund erhalt. Er setzt sich mit der Entstehung und Aufrechterhaltung von Ge-
sundheit auseinander und geht von einem Kontinuum von Gesundheit und
Krankheit aus. Krankheiten, Leiden und Tod sind dem menschlichen Leben in-
harent, und jeder Mensch ist andauernd vielfiltigen Stimuli ausgesetzt, die
eine kontinuierliche Anpassung und aktive Bewiltigung erfordern. Von Anto-
novsky (1997) werden die beiden Endpunkte des Kontinuums Gesundheit und
Wohlbefinden (Health-Ease) und Krankheit bzw. korperliches Missempfinden
(Dis-Ease, HEDE-Kontinuum) unterschieden, auf dem sich die Menschen als
mehr oder weniger gesund einordnen konnen. Das bedeutet, dass selbst schwer
kranke Menschen tiber gesunde Anteile verfiigen. Wichtig ist somit die Veror-
tung auf dem HEDE-Kontinuum und nicht eine dichotome Unterscheidung in
gesund oder krank. In Abbildung 1.1 wird das Modell nach Antonovsky (1997)
dargestellt.

Psychosoziale, physische
und
biochemische Stressoren

|

A 4
Spannungszustand

Soziokultureller und
historischer Kontext

Kognitive, psychische,
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und materielle
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Stress- Krank-
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Abb. 1.1: Modell der Salutogenese nach Antonovsky (1997)

Die Einordnung auf dem Kontinuum hiangt von der Wahrnehmung und dem Um-
gang mit Stressoren ab. In Anlehnung an das Stressmodell von Lazarus (1966,
Lazarus & Folkman, 1984) werden Stressoren nicht per se als belastend angese-
hen, sondern es wird davon ausgegangen, dass Individuen Reize und Situatio-
nen subjektiv unterschiedlich wahrnehmen und einschitzen. Erst wenn ein Reiz
oder eine Situation als herausfordernd, gefahrdend angesehen wird, kann von
Stressoren gesprochen werden, und es werden Strategien zur Bewiltigung her-
angezogen. Deren Bewiltigung kann auch dazu fiithren, dass sich eine Person
auf den Health-Ease Pol des HEDE-Kontinuums hinbewegt.
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1.3 Modelle und Theorien zur Gesundheit

Fir den konstruktiven Umgang mit und zur Bewailtigung von Stressoren sind
generalisierte Widerstandsressourcen (Generalized Resistance Resources, GRR)
von Bedeutung, die in der Abbildung 1.1 auf der linken Seite aufgefiihrt sind.
Antonovsky (1997) unterscheidet zwischen gesellschaftlichen (z.B. politische,
gesellschaftlich stabile und funktionierende Sozialstrukturen), individuellen (ko-
gnitive wie Wissen oder Intelligenz, psychische wie z. B. Selbstvertrauen und Ich-
Identitdt, physiologische Ressourcen wie Konstitution, u.a.) sowie 6konomi-
schen und materiellen Ressourcen. Verfugen Menschen uber ausreichende exter-
ne und interne Widerstandsressourcen, dann konnen die gesundheitsschiadigen-
den Wirkungen von Stressoren abgemildert werden. Und die Person kann die
Erfahrung machen, dass sie ihnen nicht hilflos gegeniibersteht. Diese Lebenser-
fahrung fuhrt dazu, dass fir die Menschen ihre Umwelt mit den Anforderungen
verstehbar wird, sie sie meistern konnen und ihnen ein Sinn innewohnt. Diese
drei Komponenten der Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit bil-
den das Kohirenzgefiihl (Sense of Coherence, SOC) einer Person, ein Gefiihl des
inneren Zusammenhangs und der Stimmigkeit. Es ist der grundlegende Parame-
ter fur die Einordnung auf dem Gesundheitskontinuum.

Fur Antonovsky (1997) ist es bedeutsam, dass Menschen die Erfahrung der
Kontinuitit (z.B. in Beziehungen) und Konsistenz machen, was sich positiv
beim Aufbau des Kohirenzsinns auswirkt. Gleichzeitig schafft ein hohes Koha-
renzgefithl eine kognitiv-emotionale Voraussetzung, die eine flexible Aktivie-
rung von Widerstandsressourcen und eine flexible Bewiltigung von Stressoren
ermoglicht. Das bedeutet, dass es nach Antonovsky nicht die richtigen Bewilti-
gungsstrategien (Copingstrategien) gibt, sondern ein Mensch mit einem hohen
Kohirenzsinn in der jeweiligen Anforderungssituation flexibel auf die Situation
bezogene Bewailtigungsstrategien einsetzen kann.

Mittlerweile liegt eine Vielzahl an Studien vor, die den Zusammenhang des
Kohirenzgefihls (SOC) mit Gesundheits- und Krankheitsparametern gepriift
haben. Wihrend fiir Antonovksy (1997) im Zentrum seines Ansatzes die phy-
sische und weniger die psychische Gesundheit stand, weisen Studien, auch Me-
taanalysen, regelhaft auf einen engen korrelativen Zusammenhang zwischen
dem SOC und der psychischen Gesundheit beziehungsweise psychischen Sto-
rungen hin (Bengel, Strittmacher & Willmann, 2001, Cohen & Savaya, 2003,
Eriksson & Lindstrom, 2006, 2007), aber es lasst sich kein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen dem Koharenzgefuhl und der physischen Gesundheit bele-
gen (Flensborg-Madsen et al., 2005). Bengel und seine Mitarbeiterinnen zwei-
feln daher den direkten Einfluss von dem Kohirenzgefiihl auf die physische
Gesundheit an und fragen, ob die SOC-Skala mehr oder anderes misst als Ver-
fahren, die Aspekte der psychischer Gesundheit beziehungsweise Krankheit
(z.B. Depressivitdt) erfassen (Bengel, Strittmacher & Willmann, 2001, Bengel &
Lyssenko, 2012).

Zusitzlich wird kritisiert, dass Antonovsky auf die Entwicklung des Kohi-
renzgefiihls in der Kindheit und Jugendzeit wenig eingeht und formuliert, dass
deren Entwicklung im frithen Erwachsenenalter abgeschlossen ist. Studien bele-
gen jedoch Verdnderungen des Kohirenzgefithls im Erwachsenenalter je nach
Lebenssituation (Bengel & Lyssenko, 2012).
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1 Gesundheit im Kindesalter

Franke (2012, S. 171ff.) bemingelt, dass es sich bei den SOC-Komponenten um
reaktive handelt, um mit Anforderungen und Stressoren umgehen zu konnen.

»Personliche und soziale Ressourcen, die nicht im Zusammenhang mit aktiver Bewalti-
gung stehen, sondern eher im Sinne positiver Gefiithle, Motivationen und Bediirfnisbe-
friedigungen Entwicklungen erméglichen — wie etwa die Fahigkeit, ein positives Lebens-
gefiithl und Wohlbefinden herzustellen, Zielgerichtetheit, Selbstaktualisierungstendenz,
Motivation zum Lernen und zur Weiterentwicklung —, finden keinen Eingang in das

Modell« (S.171).

Nach Bengel und Lyssenko (2012) liegen Stirken des salutogenetischen Ansat-
zes darin, dass auf die Gesundheit und Gesundheitserhaltung (und nicht auf
die Krankheit) fokussiert wird, dass eine Vielzahl von Einflussgroflen auf die
Gesundheit einbezogen und integriert wird und dass das Modell positive Aus-
wirkungen insbesondere auf die Gesundheitsforderung und Pravention hatte
beziehungsweise hat. Allerdings kommen die Autoren nach der ausfiihrlichen
Diskussion positiver Aspekte in ihrer kritischen Zusammenschau des aktuellen
Forschungsstandes zu dem Schluss, dass das Modell der Salutogenese in den
Sozialwissenschaften »meist nur noch als heuristisches Rahmenmodell oder als
historischer Impulsgeber gewiirdigt« wird (S. 21ff.).

Trotz dieser Kritik wird das Koharenzgefiihl als personale Ressource weiter-
hin bei der Resilienz- und Schutzfaktorenforschung als relevant angesehen.

1.3.2 Subjektive Theorien der Gesundheit

Gesundheit umfasst objektive und subjektive Phinomene. Der Zugang zu ob-
jektiven Phianomenen erfolgt zumeist medizinisch-naturwissenschaftlich tiber
den Organismus und seine Storungen. Der Zugang zu subjektiven Phinomenen
vollzieht sich uber die Menschen, die ihren gesundheitlichen Zustand wahrneh-
men und erfahren, zum Beispiel tiber ein physisches und psychisches Wohlbe-
finden oder durch Beschwerden und Krankheiten. Gesundheit wird subjektiv
erfahren und hergestellt, muss aber auch in seiner sozialen Einbettung und Be-
stimmung gesehen werden (Faltermaier, 2016).

Gesundheit wird von Menschen alltiglich hergestellt, das bedeutet, sie haben
durch ihre Sozialisation und Erfahrungen Vorstellungen und subjektive Theo-
rien daruber entwickelt, wie sie ihre Gesundheit aufrechterhalten beziehungs-
weise wie sie Beschwerden und Krankheiten vermeiden oder bewiltigen konnen.
In anderen Worten: Menschen entwickeln komplexe Annahmen und Uberzeu-
gungen uber die Einflussfaktoren auf Gesundheit und iiber deren Zusammenwir-
ken. Diese subjektiven Theorien werden auf der Basis von Alltagswissen und
durch Erkenntnisse und Wissensbestinde von Expertinnen und Experten gebil-
det.

Die Erforschung dieser subjektiven Theorien von Gesundheit und Krankheit
erfolgt erst seit wenigen Jahrzehnten. Dabei lassen sich bei Menschen eine Viel-
falt an subjektiven Vorstellungen und Modellen von Gesundheit differenzieren
(Faltermaier & Kiuhnlein, 2000, Franzkowiak, Homfeldt & Miihlum, 2011).
Unter anderem kann Gesundheit als Reservoir oder als Gleichgewicht angese-
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