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1. Einleitung

Vor einigen Jahren wurde das Thema Gesundheit zunehmend interessanter fir mich.
Insbesondere in den letzten Jahren hat sich, nicht zuletzt begriindet durch das Studium,
dieses Interesse in verschiedene Richtungen erweitert.

Gesundheit ist ein Uberall und standig prasentes Thema, welches besonders in den
praktischen Tatigkeitsfeldern von Bedeutung sein wird.

Gegenlber Kindern, Eltern, anderen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, sowie auch mir
selbst, fuhle ich mich in der Verantwortung, einen Beitrag zur Gesundheitsférderung und

—pravention zu leisten.

In den Bildungs- und Erziehungspldanen, welche die Rahmenbedingungen der praktischen
Umsetzung darstellen, liegt der Fokus verstérkt auf der friihen Kindheit'. Denn wie bereits
zahlreiche Studien belegt haben, sind besonders die ersten Lebensjahre eines Kindes
grundlegend wichtig fir seine Entwicklung und Entwicklungschancen.

Das familiare Umfeld und weitere soziale Kontakte kénnen dabei besonderen Einfluss auf die

friihkindliche Entwicklung nehmen?.

In der vorliegenden Arbeit bildet dieser Einfluss des sozialen Umfeldes, im Bezug zur
gesundheitlichen Entwicklung des Kindes, das Haupterkenntnisinteresse. Um einen
wissenschaftlichen Zugang zu der Thematik zu ermdglichen, werden auch allgemeine
Gesundheitsthemen aus den Bereichen der Sozialwissenschaften, der Friihpadagogik, den
Gesundheitswissenschaften, der Gesundheitssoziologie, der Epidemiologie und der

Demographie eingebunden.

Diese Ausarbeitung wird eingeleitet durch einen kurzen historischen Uberblick zur
Entstehung und Entwicklung von Gesundheitsférderung, welcher sodann den Ubergang zum
aktuellen Diskurs der gesundheitsférderlichen Determinanten bildet.

! Niedersachsisches Kultusministerium (2005): Orientierungsplan fir Bildung und Erziehung; im
Elementarbereich niedersachsischer Tageseinrichtungen fiir Kinder, S.14 und S.36 und Landesjugendamt
Fachbereich Il (2007): EntwicklungsTraume... fiir kleine Kinder; Qualitdtsmerkmale in der Betreuung von
Kleinstkindern, S.7ff.

2 Deutscher Bundestag (2009): Unterrichtung durch die Bundesregierung, Bericht tiber die Lebenssituation
junger Menschen und die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland — 13.Kinder- und
Jugendbericht — und Stellungnahme der Bundesregierung, S.90ff.



Nach der Benennung der aufgestellten Hypothesen sowie der konkreten Fragestellung,
werden die Definitionen der, in der vorliegenden Arbeit verwendeten, Gesundheitsbegriffe
nach Antonovsky und der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgestellt.

AnschlieBend wird das Modell der Salutogenese nach Antonovsky erklart und der
Pathogenese gegeniibergestellt.

Wie Gesundheitsforderung in der Gesellschaft verwirklicht werden kann, wird anhand des
Mehrebenenmodells (Ottawa-Charta) der Weltgesundheitsorganisation veranschaulicht und
durch die formulierten Handlungsempfehlungen zur Umsetzung auf unterschiedlichen
Ebenen konkretisiert.

Die allgemeine gesundheitliche Situation von Kindern in Deutschland erméglicht zunachst
einen Uberblick (iber die Gesundheitsthematik, wonach unter Punkt 3.1 und Punkt 3.2 das
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von Kindern in Deutschland genauer untersucht wird.
Im Anschluss werden unterschiedliche Ansatze zur Férderung von Gesundheit vorgestellt,
wobei zuerst der Koharenzsinn nach Antonovsky als Ressource flir Gesundheit beschrieben
und sodann mit dem Fahigkeitenansatz nach Nussbaum verglichen wird.

Ab Punkt 5 wird die Thematik dann vertieft, indem gesellschaftliche Bedingungen als
Determinanten von Gesundheit, unter Einbezug des demographischen Wandels, des
medizintechnischen Fortschrittes sowie der Bedeutung und den Auswirkungen von
Gesundheit bearbeitet werden.

Nachfolgend wird der Zusammenhang zwischen Soziodkonomie und Gesundheit untersucht.
An dieser Stelle wird speziell auf den soziobkonomischen Status, die Morbiditat und Mortalitat
und das 6konomische, soziale und kulturelle Kapital eingegangen.

Weiterhin werden unter Punkt 7 schadigende Umwelteinfliisse als Determinante von
Gesundheit genauer beleuchtet. Dabei werden sowohl die schadigenden Umwelteinfllisse in
der friihen Kindheit als auch deren Folgen im Erwachsenenalter betrachtet und durch die
Auswirkungen auf das Koharenzgefiihl und die Ressourcen erganzt.

In Punkt 8 wird auf die Bedeutung des sozialen Umfeldes fiir die Gesundheit von Kindern
eingegangen und abschlieBend Mdglichkeiten flir eine gelingende Gesundheitsférderung und
einen Ausgleich der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit aufgezeigt.

Den Abschluss dieser Arbeit bilden dann eine Zusammenfassung der erlangten Erkenntnisse
unter Einbezug der eingangs formulierten Hypothesen sowie ein Ausblick auf weitere

Forschungsfragen und mogliche Handlungsfelder.



1.1 Historischer Hintergrund der Gesundheitsforderung

In der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) entwickelte sich, um 1950, ein System der
staatlich getragenen Sozialhygiene, welches liberwiegend die physische Gesundheit der
Bevolkerung ansprach. Der Fokus lag dabei in erster Linie auf der Bekampfung der
Sauglingssterblichkeit sowie dem 6ffentlichen Gesundheitsschutz.

Das Interesse der Gesundheitsforschung richtete sich damit vorrangig auf
sozialepidemiologische Probleme und den Bedingungen fiir eine gelungene Prévention’.

In den frilhen 1970er Jahren, gerieten die Gesundheitspolitik und die Gesundheitsdienste
zunehmend in die Kritik. Besonders die soziale Ungleichheit im Bezug zu Krankheiten, die
Unfahigkeit des Staates und, einen fiir den weiteren Verlauf ausschlaggebenden Punkt, die
zu geringe Bedeutung der Prévention wurde hervorgehoben®.

Nach der 6ffentlichen Kritik wurde 1970 eine neue arztliche Approbationsordnung
verabschiedet, die viele Verdanderungen mit sich brachte. Erstmalig wurde damit die
medizinische Soziologie als Pflichtpriifungsfach fiir die Ausbildung von Arzten eingefiihrt.
Dies hatte zur Folge, dass Institute und Professuren eingerichtet wurden, die in den
nachfolgenden Jahren in der medizin- und gesundheitssoziologischen Forschung tatig
wurden und sich mehr auf die Entstehungsbedingungen von Krankheit konzentrierten.
Obwohl die Arbeitsbedingungen und Lebensereignisse als mdgliche Determinanten fortan
genauer untersucht wurden, blieben die Forschungsergebnisse bis 1980 jedoch liberwiegend
unverandert’.

Erst Mitte der 1980er Jahre gelang dann, mit Begriffen wie Public Health, Salutogenese und
Gesundheitsforderung, ein Perspektivenwechsel in der Gesundheitssoziologie.

Statt der individuellen Krankheitsbekampfung durch medizinische Eingriffe, stand nun die
Forderung und Erhaltung von Gesundheit im Vordergrund.

Das politische Interesse wandelte sich und neuere Konzepte wie ,New Public Health" lenkten
die Aufmerksamkeit auf die Umweltbedingungen, welche zunehmend als wichtige
Determinanten zur Férderung von Gesundheit betrachtet wurden. Dies bedeutete auch, dass
an die Ressourcen der Menschen angeknupft und sie durch Selbstbemdachtigung gestarkt
werden sollten. Im Jahre 1986 formulierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein
Konzept zur Gesundheitsférderung, die Ottawa-Charta, an die noch heute im 21. Jahrhundert

angekniipft wird®.

® Gerlinger, Thomas (2006): Historische Entwicklung und theoretische Perspektiven der Gesundheitssoziologie,
In: Wendt, Claus & Wolf, Christof: Soziologie der Gesundheit, Sonderheft 46, S.36

*vgl. Gerlinger, Thomas (2006), S.38

*ebd. S.40

®ebd. S.43



1.2  Aktueller Diskurs zu gesundheitsforderlichen Determinanten

Die Gesundheitssoziologie ist im 21. Jahrhundert nun breit gefachert. Wenn auch das
aktuelle Gesundheitsversorgungssystem noch eher pathogenetisch ausgerichtet ist, da die
Beseitigung von Symptomen und Beschwerden vordergriindig ist, gibt es seit einigen Jahren
eine andere Betrachtungsweise, die salutogenetische’.

Die Forschungen der letzten Jahrzehnte haben gezeigt, dass eine erfolgreiche
Gesundheitsférderung von den gesellschaftlichen Bedingungen abhangig ist®. Gefiihle wie
sich betrogen, verargert, verangstigt, nutzlos usw. flihlen, kdnnen den Menschen in einen
Zustand versetzen, der ihn dauerhaft unter Stress setzt und seine Wahrnehmung
dementsprechend verandert. Dieser Stress wirkt sich dann auf seine Gesundheit aus und
erhoht das Krankheitsrisiko®.

Aktuell taucht immer wieder die Frage nach dem tatsachlichen Gesundheitszustand von
Kindern in Deutschland auf. Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGs)
und der Erndhrungsstudie als KiGGs Modul (EsKiMo) zeigen, dass vor allem die Erndhrung
bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere der hohe Verzehr von SiBigkeiten und gesiiBten
Getrénken, problematisch ist'’.

Durch an den Verbraucher angepasste und gezielt zur Kernzeit gesendete Werbung im
Fernsehen, werden so zum Beispiel Kinder am Nachmittag zum Konsum von ungesunden
Lebensmitteln verfihrt, welche dort als gesund angepriesen werden.

Das Hauptproblem ist nicht klar definierbar, da es auf verschiedene Ebenen verteilt ist,
dennoch spitzt sich die Diskussion um die Balance zwischen Erndhrung, Bewegung,

Eigenverantwortung und Fremdbestimmung und dem Zusammenhang aller Bereiche zu'’.

Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit sollen deshalb folgende aufgestellte Hypothesen
belegt bzw. widerlegt werden:

- Friihe und intensive soziale Kontakte verbessern die Gesundheit von Kindern nachhaltig
- Subjekt- und Ressourcenorientierung férdert die Gesundheit von Kindern

" Bengel, Jiirgen, Strittmatter, Regine, Willmann, Hildegard (1998): Was erhalt Menschen gesund? Antonovskys
Modell der Salutogenese — Diskussionsstand und Stellenwert, Band 6, BZgA (Hrsg.), S.14

& vgl. Gerlinger, Thomas (2006), S.52

® Jungbauer-Gans, Monika: Soziale und kulturelle Einflisse auf Krankheit und Gesundheit, In: Wendt, Claus;
Wolf, Christof (2006): Soziologie der Gesundheit, Sonderheft 46, S.100

19 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung; Robert-Koch-Institut (Hrsg.)(2008): Erkennen — Bewerten
Handeln: Zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, S.105

! Richter, Matthias: Soziale Determinanten der Gesundheit im Spannungsfeld zwischen Ungleichheit und
jugendlichen Lebenswelten: der WHO-Jugendgesundheitssurvey, In: Richter, Matthias, Hurrelmann, Klaus,
Klocke, Andreas et al.: Gesundheit, Ungleichheit und jugendliche Lebenswelten (2008), S.9



- Kinder mit niedrigem soziobkonomischem Status haben keine Gesundheitschancen
- Der Besuch einer Kindertageseinrichtung ist fiir sozial benachteiligte Kinder

gesundheitsférdernd

1.3 Konkrete Fragestellung

In dieser Arbeit wird der tatsachliche Einfluss des sozialen Umfeldes auf die Gesundheit von
Kindern und die Auswirkung einer positiven bzw. negativen Voraussetzung untersucht.

Dabei soll auf folgende Fragen eine Antwort gefunden werden:

- Was brauchen Kinder um gesund zu sein und zu bleiben?

- Wie muss das soziale Umfeld sein um Gesundheit férdern zu kénnen?

- Wie kann Gesundheitspravention und -férderung in der friihen Kindheit dazu
beitragen, die Gesellschaft nachhaltig gestinder zu machen?

- Wie kdénnen Kinder selbst die Verantwortung fiir ihre Gesundheit Gibernehmen lernen?

- Inwieweit kann niedrigschwellige Gesundheitsférderung umgesetzt werden?

Dazu werden zunachst die allgemeinen Definitionen der Gesundheitsbegriffe aufgeftihrt und
die vorhandenen Gesundheitskonzepte, wie die salutogenetische Ansicht und die Ottawa-

Charta, beschrieben.

2. Gesundheitsbegriffe und —modelle: Salutogenese und Ottawa-Charta

Das Modell der Salutogenese ist aufgrund der Veranderungen in der Gesundheitsversorgung
der letzten Jahrzehnte entwickelt worden. Die Kritik am medizinischen Versorgungssystem
fuhrte zu einer allgemeinen Diskussion um die Begriffe von Gesundheit und Krankheit, deren

t12

Bedeutung vielseitig definierbar ist™*. Zwei Definitionen von Gesundheit,

Gesundheitspravention sowie Gesundheitsférderung sind im folgenden Abschnitt zu finden.

2.1 Definitionen der Gesundheitsbegriffe

Gesundheit lasst sich, laut der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), mit
Wohlbefinden und Abwesenheit von Beschwerden beschreiben, wahrend unter Krankheit
Schmerzen und Einschrankungen verstanden werden. Die genaue Bedeutung ist jedoch

individuell und durch die Gesellschaft gepragt>.

12 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.14
13
ebd.



Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Gesundheit ein Zustand der
Vollkommenheit, welcher wiinschenswert bzw. wertvoll ist.

An dieser Erkladrung wird jedoch kritisiert, dass ein solcher absoluter Zustand nicht der
Realitét entspricht und ebenso wenig erreichbar ist™.

In der Regel bezeichnen Definitionen von Gesundheit also die Abwesenheit von Krankheit.

Der Medizinsoziologe und Stressforscher Aaron Antonovsky (*¥1923 — 1994) geht davon aus,
dass Gesundheit nicht der reguldre Zustand ist, in dem sich ein Mensch befindet. Gesundheit
sei stattdessen ein labiles und sich regulierendes Geschehen. Im Bezug dazu verwendet er
den Begriff der Entropie®.

Dieser Aussage zufolge, wird Gesundheit dauerhaft aufrechterhalten, da ein gleichzeitiger
Verlust von Gesundheit zu jedem Zeitpunkt stattfindet.

Eine konkrete Formulierung zur Erkldrung des Gesundheitsbegriffes gibt es von Antonovsky
jedoch nicht, da eine Definition immer eine Festlegung von Normen erfordert, was er
ablehnt. Er méchte andere Menschen nicht nach Werten beurteilen, welche flir diese
mdglicherweise nicht zutreffend sind™°.

Antonovskys Modell der Salutogenese beschreibt die Herstellung und Aufrechterhaltung von
Gesundheit also als einen Prozess, welcher nie vollsténdig abgeschlossen ist’.

Im 21. Jahrhundert liegt der Fokus noch immer hauptsachlich auf der Vermeidung von
Symptomen und chronisch-degenerativen Erkrankungen'®. Doch ist Gesundheitsférderung
auch eine Frage der Pravention. Diese hat, laut der WHO, zum Ziel, Menschen zu befahigen,
ihr eigenes Leben positiv zu gestalten, sie selbstverantwortlich daran zu beteiligen und
gesundheitsférderliche Bedingungen im Kontext ihres Lebens herzustellen®.

Antonovsky driickt die Frage danach, welche Mdglichkeit ein Mensch zur Herstellung und

Aufrechterhaltung seiner Gesundheit hat, in einer Metapher aus:

»[...] meine fundamentale philosophische Annahme ist, dass der FluB der
Strom des Lebens ist. Niemand geht sicher am Ufer entlang. Dariliber
hinaus ist fir mich klar, dass ein GroBteil des Flusses sowohl im wortlichen
als auch im Ubertragenen Sinn verschmutzt ist. Es gibt Gabelungen im

FluB, die zu leichten Strémungen oder in gefahrliche Stromschnellen und
Strudel fihren. Meine Arbeit ist der Auseinandersetzung mit folgender Frage

vgl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.15

1> Entropie meint die Tendenz von Elementarteilchen im menschlichen Organismus, welche sich auf einen
Zustand der Unordnung hinbewegen und ihre Strukturen verlieren, diese jedoch auch wieder herstellen
kénnen. Vgl. Bengel, Jiirgen, Strittmatter, Regine, Willmann, Hildegard (1998), S.25.

18 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.28

" ebd. S.26

" ebd. S.18

" ebd. S.19



gewidmet: ,Wie wird man, wo immer man sich in dem FluB befindet,
dessen Natur von historischen, soziokulturellen und physikalischen
Umweltbedingungen bestimmt wird, ein guter Schwimmer?" (Bengel et al. 1998:
25)%.
Diese Metapher beschreibt Antonovskys Sichtweise, welche sich im Bezug zu seinem Modell
der Salutogenese bringen lasst, duBerst anschaulich. Fir das Modell der Salutogenese folgt

nun die Erklarung.

2.2 Die Erkldarung des Modells der Salutogenese

Antonovskys Theorie von Gesundheit und Krankheit, lasst sich in die Kategorie der Stress-
und Bewadltigungstheorien einordnen. Der verwendete Begriff der Salutogenese setzt sich
dabei aus dem lateinischen Wort ,Salus"™ (= Unverletztheit) sowie dem griechischen Wort
,Genese" (= Entstehung) zusammen?..

Der Medizinsoziologe spricht im Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit von einem
Kontinuum mit zwei Polen, bei welchem sich auf der einen Seite die Gesundheit bzw. das
kdrperliche Wohlbefinden und auf der anderen Seite die Krankheit bzw. das korperliche
Unwohlsein (health ease/dis-ease continuum) befindet. Vollkommene Gesundheit und
vollkommene Krankheit sind nach Antonovsky Zustdande, die absolut unerreichbar sind.
Jeder Mensch hat ebenso viele gesunde, wie auch kranke Anteile und solange ein Mensch
lebt, sind gesunde Anteile vorhanden.

Das salutogenetische Modell stellt nicht in Frage, ob ein Mensch gesund bzw. krank ist,
sondern auf welcher Position er sich zwischen den Polen befindet”. Um diese Position
festlegen zu kénnen, missen der subjektiv empfundene Schmerz des Individuums, die
Beeintrachtigungen in der Funktion von Sinnen und Bewegungen sowie die
Maglichkeitsraume des sozialen Handelns einbezogen werden.

Vorhandene Widerstandsressourcen beim Individuum sind weiterhin entscheidend dafir, ob
auBere Belastungen das Wohlbefinden beeinflussen und somit den Gesundheitszustand
beeintrachtigen oder nicht. Widerstandsressourcen, wie beispielsweise physische, materielle,
emotionale und soziale Aspekte, kdnnen die Fahigkeit eines Menschen, mit

Belastungsfaktoren umzugehen, positiv beeinflussen®.

2 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.25

! Hurrelmann, Klaus (2000): Gesundheitssoziologie, eine Einfilhrung in sozialwissenschaftliche Theorien von
Krankheitspravention und Gesundheitsforderung, S.55

22 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.32

2 vgl. Hurrelmann, Klaus (2000), S.56
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Die sogenannten generalisierten Widerstandsressourcen, wie Antonovsky sie bezeichnet, sind
wichtig, um Schutz und Widerstand gegeniiber Stressoren aufzubauen. Der Erhalt und die
Verbesserung von Gesundheit, Lebensqualitat und Lebenszufriedenzeit, sind auf die
Widerstandsressourcen zuriickzufiihren®.,

Alle Widerstandsressourcen sind auf vier unterschiedliche Ebenen verteilt. Eine der Ebenen
ist das Individuum selbst, welches durch Bildung, Intelligenz, Bewaltigungsstrategien und der
Ich-Staérke (nach Antonovsky die emotionale Sicherheit, das Selbstvertrauen und das positive
Selbstgefiihl) zu Widerstandsressourcen gelangt.

An zweiter Stelle steht das soziale Umfeld, in dem die sozialen Beziehungen eine wichtige
Rolle fiir das Individuum spielen.

Die dritte Ebene ist die gesellschaftliche Ebene, in der Widerstandsressourcen durch die
Anerkennung einer sinnvollen Tatigkeit entstehen.

An vierter Stelle ist dann die kulturelle Ebene zu nennen, wo politische, religiose und
asthetische Wertorientierungen zur Erlangung kulturellen Kapitals, und somit zu
Widerstandsressourcen fiihren®,

Vorhandene Widerstandsressourcen kénnen die Bewaltigung einer Belastungssituation positiv
beeinflussen. Nach Antonovsky ist diese Bewaltigung von Stresssituationen die dauerhafte
und zentrale Aufgabe des menschlichen Organismus.

Kann eine Belastung bewaltigt werden, hat dies eine gesundheitsférderliche Wirkung.

Kann die Belastung nicht bewaltigt werden, entsteht eine Stresssituation, welche vom
Individuum subjektiv oder objektiv als belastend erlebt werden kann, sich jedoch nicht
zwangsléufig auf den Gesundheitszustand auswirkt®®.

Eine solche Auswirkung entsteht erst dann, wenn bereits Krankheitserreger oder Schadstoffe
im Organismus vorhanden sind und damit eine Kombination aus physikalischen und
psychosozialen Belastungen entsteht.

Psychosozialen Stressoren wird seit einigen Jahren zunehmend mehr Bedeutung
zugesprochen.

Dazu beschreibt Antonovsky das Koharenzgeftihl, welches ausschlaggebend fir die

Bewertung und subjektive Empfindung von Belastungssituationen ist*’.

Die Abbildung 1 zeigt im Folgenden eine vereinfachte Darstellung des salutogenetischen
Modells.

2 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.57

% ebd. S.57

% ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.33
?"ebd. S.33
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Verelnfachte Darstellung des Modells der Salutogenese
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Abbildung 1: Das Modell der Salutogenese nach Antonovsky

Die Buchstaben A bis K stehen in dieser Abbildung fur unterschiedliche Bedingungen und
Determinanten. Das Koharenzgefiihl wird durch die Lebenserfahrungen eines Individuums
gebildet und stellt den Mittelpunkt des Modells dar (A). Lebenserfahrungen werden
wiederum durch Widerstandsressourcen, wie Intelligenz, soziale Unterstiitzung, kulturelles
Kapital usw., ermdglicht (B). Ob Widerstandsressourcen verfiigbar sind, ist vom
soziokulturellen und historischen Kontext, den erfahrenen Erziehungsstilen und eigenen
sozialen Rollenmustern abhangig (C). Je nach Auspragung des Koharenzgeflihls, kénnen
vorhandene Widerstandsressourcen in Belastungssituationen eingesetzt werden (D).
Durch Stressoren wird der Organismus mit Reizen konfrontiert, welche einen
Spannungszustand auslésen (E). Eingesetzte Widerstandsressourcen beeinflussen den
Umgang mit Stressoren und dem Spannungszustand (F und G). Gelingt die Bewaltigung
eines Spannungszustandes, hat dies eine positive Wirkung auf das Koharenzgefiihl (H) und
die Position im néheren Bereich des Gesundheitspols bleibt bestehen (I).

Diese Position erleichtert die Entwicklung neuer Widerstandsressourcen (K).

Bleibt die Bewaltigung ohne Erfolg, so bleibt der Stresszustand bestehen und wirkt sich

negativ auf den Gesundheitszustand aus (3)%.

% ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.36
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Dem Modell der Salutogenese steht jedoch weiterhin die Pathogenese gegeniliber. Dabei wird
sie inhaltlich nicht gegenteilig verwendet, sondern erganzend. Um eine genauere Vorstellung
des Zusammenhangs von Pathogenese und Salutogenese zu bekommen, wird nun die

Pathogenese dem Modell der Salutogenese vergleichend gegeniibergestellt.

2.3 Eine Gegeniiberstellung der Salutogenese zur Pathogenese

Das pathogenetische Modell beschreibt die Aufrechterhaltung und Selbstregulierung des
Organismus als internen Prozess, wihrend das salutogenetische Modell die Uberwindung der
Ungleichheit und fehlenden Stabilitat hervorhebt.

In der Pathogenese wird der Gesundheits- und Krankheitsbegriff als ein absoluter Zustand
beschrieben, bei der Salutogenese hingegen, wird von einem Kontinuum gesprochen.

Die pathogenetische Betrachtungsweise fokussiert sich auf die Krankheit und die Beseitigung
bzw. Verminderung dieser, die Salutogenese betrachtet den Betroffenen auf erweiterte
Weise ganzheitlich.

Risikodeterminanten und negative Stressoren sind Gesundheits- und Krankheitsursachen in
der Pathogenese, wahrend in der salutogenetischen Betrachtungsweise von Ressourcen und
dem Koharenzsinn gesprochen wird.

Die Wirkung von Stressoren ist in der Pathogenese potentiell krankheitsférdernd, in der
Salutogenese jedoch ebenso gesundheitsférdernd, aufgrund der Ressourcenmobilisierung
des Individuums in der Belastungssituation.

Bei einer Intervention werden in der Pathogenese wirksame Heilmittel eingesetzt.

Der salutogenetische Ansatz fokussiert sich hingegen auf die Ressourcenentwicklung und die
Verminderung der Risikofaktoren®.

Die pathogenetische Forschung stellt einen Vergleich zwischen Betroffenen und
Kontrollgruppen her, wobei letztere als gesund gelten, da sie nicht von einer bestimmten
Krankheit betroffen sind. Dabei wird jedoch auBer Acht gelassen, dass eventuell andere
Erkrankungen bestehen, die in dem Zusammenhang unentdeckt bleiben.

In der salutogenetischen Ansatzweise werden weitaus mehr Informationen tber eine Person
herangezogen. Es geht dabei nicht um die Entstehung und Erhaltung von Gesundheit,
sondern um die Bedingungen die dazu flihren, dass ein Mensch mehr gesund und weniger

krank ist®°.

2 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.35
* ebd. S.27
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Antonovsky beschreibt die pathogenetische Vorgehensweise weiterhin anhand der

Flussmetapher:

»Die pathogenetische Herangehensweise mdchte Menschen mit hohem
Aufwand aus einem reienden FluB retten, ohne sich dariiber Gedanken
zu machen, wie sie da hineingeraten sind und warum sie nicht besser
schwimmen kénnen [...J" (Bengel et al. 1998: 24)*",

Grundsatzlich mdchte Antonovsky dabei nicht auf die pathogenetische Fragestellung und
Herangehensweise verzichten, er sieht sein salutogenetisches Modell als eine unverzichtbare
Ergénzung™.

Das Modell der Salutogenese und das Modell zur Gesundheitsférderung, die Ottawa-Charta,
erganzen ihre Grundvorstellung von Gesundheit und Gesundheitsférderung.

Wie Gesundheitsforderung in der Ottawa-Charta beschrieben ist, wird nun genauer erlautert.

2.4 Gesundheitsforderung am Beispiel der Ottawa-Charta

Die Ottawa-Charta wurde am 21. November 1986 in Ottawa, Kanada, durch die erste
internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung verabschiedet.

Ausgeldst durch eine 6ffentliche Gesundheitsbewegung, stiegen die Erwartungen an ein
Konzept zur Gesundheitsférderung. Mit der Charta wurde das Ziel ,,Gesundheit fur alle®, bis
zum Jahr 2000 und dartber hinaus, gesetzt. Die Charta soll alle Mitglieder der Gesellschaft
dazu ermutigen, aktiv in diesem Sinne zu handeln®.

Gesundheitsférderung, im Sinne der WHO, zielt auf eine erhdhte Eigenverantwortung und
Selbstbestimmung ab, welche den Menschen befahigen sollen, seine eigene Gesundheit zu
starken. Die WHO formuliert jedoch auch gewisse Bedingungen, welche eine Voraussetzung
fur die Erhaltung von Gesundheit darstellen. Dazu zahlen sowohl Umweltbedingungen wie
Frieden, ein stabiles Oko-System und eine sorgfiltige Verwendung von Naturressourcen, als
auch soziale Faktoren wie Gerechtigkeit und Chancengleichheit. AuBerdem werden auch
wirtschaftliche bzw. materielle Determinanten genannt, wie das Einkommen, angemessene

Wohnbedingungen, Erndhrung und kulturelle Ressourcen wie Bildung.

Die an dieser Stelle wichtige Kernaussage der WHO ist, dass jede Verbesserung des

Gesundheitszustands eines Individuums zwangslaufig an diese Voraussetzungen gebunden

*! ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.24

%2 ebd. S.26

% Hildebrandt, Helmut; Kickbusch, Ilona (2006): Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung, WHO-autorisierte
Ubersetzung, S.2
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ist>*. Weiterhin wird das bestehende Mehrebenenmodell durch die européische Charta zu
Umwelt und Gesundheit von 1989 erganzt, welche die Rechte eines jedes Menschen definiert
(WHO 1989: 2):

»Jeder Mensch hat einen Anspruch auf

e eine Umwelt, die ein hochstmdgliches MaB an Gesundheit
und Wohlbefinden erméglicht

e Information und Anhérung Uiber die Lage der Umwelt sowie
Uber Plane, Entscheidungen und MaBnahmen, die voraussichtlich
Auswirkungen auf Umwelt und Gesundheit haben

e Teilnahme am Prozess der Entscheidungsfindung"*>.

Die Ottawa-Charta umschlieBt also eine Erweiterung des Gesundheitsbegriffes, welcher
neben dem physischen auch das psychische und soziale Wohlbefinden aller Menschen
gleichermaBen beriicksichtigt®®.

Diese Rechte bzw. Anspriiche eines jeden Menschen werden in dem Mehrebenenmodell
miteinander verknipft und veranschaulicht. Eine Erklarung des Modells zur

Gesundheitsforderung wird im nachsten Punkt aufgefiihrt.

2.4.1 Erklarung des Mehrebenenmodells der Weltgesundheitsorganisation

Das Mehrebenenmodell der Weltgesundheitsorganisation umfasst flinf Ebenen, auf denen
Gesundheitsférderung umgesetzt werden soll. Mit diesen flinf Ebenen werden Individuen,
Gruppen, Organisationen, das Gemeinwesen und die Gesellschaft angesprochen.

In diesem Modell hat die WHO Aspekte aufgegriffen, die sich an die Neuorientierung von
Gesundheitsdiensten, die Organisationsentwicklung und die Starkung von Beteiligung in
institutionellen und sozialen Rahmen richtet®’.

Somit stellt das Konzept eine settingbezogene Gesundheitsforderung dar.

Im Einzelnen umfasst die Darstellung des Mehrebenenmodells die Neuorientierung der
Gesundheitsdienste, die Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik, die
Schaffung von gesundheitsforderlichen Lebenswelten, die Entwicklung von persdnlichen
Kompetenzen und die Unterstiitzung von gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen®,
Alle finf Ebenen missen kooperieren, damit Gesundheitsforderung maglich wird.

Dabei setzt das Modell der WHO mehr voraus, als medizinische und soziale Versorgung.

* vgl. Hildebrandt, Helmut; Kickbusch, llona (2006), S.2

% Weltgesundheitsorganisation Europa (1989): Europaische Charta zu Umwelt und Gesundheit, S.2

% Kroll, Lars Eric (2010): Sozialer Wandel, soziale Ungleichheit und Gesundheit; Die Entwicklung sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheiten in Deutschland zwischen 1984 und 2006, S.216

z; vgl. Hildebrandt, Helmut; Kickbusch, llona (2006), S.1
ebd.
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Vor allem soll es politisch verstanden werden und die Politiksektoren darauf aufmerksam
machen, welche Relevanz Gesundheit hat.

Nach der WHO fiihrt ein gemeinsames Handeln auf allen Ebenen dazu, dass ungefahrlichere
Produkte, gesiindere Konsumgiiter und gesundheitsférderlichere soziale Dienste entwickelt

und erholsamere Umgebungen geschaffen werden kénnen.

Die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation im Original, wie sie auf der offiziellen
Internetseite publiziert wird, ist im Folgenden zur Veranschaulichung abgebildet.

STRENGTHEN COMMUNITY ACTION
FENFORCER U'ACTION COMMUNAUTARE

ENADLE
COMFEME LIS MOYENS

MEDIATE
SIEVIR Of MEDIAYEUR

Abbildung 2: Das Mehrebenenmodell der WHO in Originalfassung von 1986

Auf Basis dieses Modells wurden in der Konferenz Handlungsempfehlungen entwickelt, wie
die konkrete Umsetzung auf allen benannten Ebenen erfolgen kann und soll.
Diese werden im nachsten Punkt erklart.

% ygl. Hildebrandt, Helmut; Kickbusch, llona (2006), S.4
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2.4.2 Handlungsempfehlungen und die Umsetzung auf unterschiedlichen

Ebenen

Politikern missen vor allem die Konsequenzen ihrer Entscheidungen, in Bezug auf die
Gesundheit, bewusst gemacht werden, sodass diese Verantwortung fir ihre Entscheidungen
und Gesundheitsférderung in der Gesellschaft (ibernehmen.

Eine Politik zur Gesundheitsférderung soll in erster Linie die vorhandenen Barrieren
wahrnehmen, die eine gesundheitsférderliche politische Entscheidung beeinflussen.
AuBerdem muss es Mdglichkeiten geben, diese Barrieren zu Gberwinden.

In der Ottawa-Charta sind sechs verschiedene Handlungsempfehlungen aufgeftihrt, welche
die Méglichkeiten und Bereiche zur Handlung jedes Einzelnen benennen®:

1. Partizipation an gesundheitsfordernder Gesamtpolitik und der Einsatz flir
politisches Engagement, im Sinne der Gesundheit auf allen Ebenen, ist wichtig

2. Der Herstellung von gesundheitsgefahrdenden Produkten, der Erschépfung von
Ressourcen, ungesunden Umwelt- und Lebensbedingungen und ungesunder
Ernahrung soll entgegengewirkt werden

3. Gesundheitliche Unterschiede innerhalb der Gesellschaft und zwischen diesen beseitigen

4. Jeder Mensch soll als eigener Trager seiner Gesundheit anerkannt und dabei unter-
stitzt werden, sich, seine Familie und Freunde gesund zu erhalten (auch finanziell)

5. Gesundheitsdienste miissen umorientiert werden und mehr mit anderen Bereichen,
auch der Gesellschaft selbst, kooperieren

6. Gesundheit und ihre Erhaltung soll als wichtige gesellschaftliche Investition und
Herausforderung angesehen und die Lebensweise unserer Gesellschaft im Hinblick

auf Globalisierung und Okologie hinterfragt werden

Diese Handlungsempfehlungen sollen zu globalem Handeln aufrufen und internationale
Organisationen, wie die WHO, als 6ffentliche Fordermitglieder von Gesundheit gewinnen und
anerkennen®.

Es existieren jedoch noch weitere Ansdtze zur Gesundheitsférderung, welche die Komplexitat
von Gesundheit in Eigen- und Fremdverantwortung verringern.

Vorerst wird aber auf die tatsachliche gesundheitliche Lage von Kindern in Deutschland
eingegangen, um einen Uberblick (iber mdgliche Ansatzpunkte zur Gesundheitsférderung zu

bekommen.

“0 ygl. Hildebrandt, Helmut; Kickbusch, llona (2006), S.6
41
ebd.
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3. Die gesundheitliche Situation von Kindern in Deutschland

Die aktuelle Situation zur Gesundheit der Gesellschaft Iasst sich in verschiedene Unterthemen
kategorisieren. Zunachst liegt der Fokus auf der Gesundheitssituation von Sauglingen und
Kleinkindern, sowie deren Eltern in Deutschland.

Dabei werden verschiedene Indikatoren, wie die Sauglingssterblichkeit, die Haufigkeit von
akuten, chronischen und psychischen Krankheiten sowie die Inanspruchnahme von arztlicher
Versorgung beleuchtet.

Bereits vor und auch wahrend der Schwangerschaft wird der Gesundheitszustand des Kindes
beeinflusst. Dies geschieht durch das gesundheitsforderliche bzw. gesundheitsschadliche
Verhalten der Mutter. Determinanten sind dabei das Ernahrungsverhalten, Alkohol- und
Nikotinkonsum der Mutter und ihrer sozialen Umgebung, den vorhandenen Impfungen bei
der Mutter und das Wahrnehmen von Vorsorgeuntersuchungen.

Des Weiteren sind auch der Umfang der Gewichtszunahme der Mutter in der
Schwangerschaft sowie ihre psychosoziale Gesundheit relevant®.

Das allgemeine Gesundheitsverhalten der Mutter steht in Zusammenhang mit einem
maoglichen Migrationshintergrund, dem sozio6konomischen Status und dem Alter.

So zeigen die Ergebnisse des KiGGS, dass Schwangere mit niedrigerem sozioGkonomischen
Status, junge Mitter bis neunzehn Jahre und Miitter aus Westdeutschland haufiger Nikotin
konsumierten als Schwangere mit hohem sozio6konomischen Status, Mitter Gber neunzehn
Jahren und Mutter in Ostdeutschland.

Jedoch ist bei Schwangeren mit hoherem Sozialstatus im Gegensatz zu Schwangeren mit
niedrigerem Sozialstatus ein erhéhter Alkoholkonsum festzustellen. 8% der Mitter mit
niedrigem, 13,4% der Mitter mit mittlerem und 20% der Mitter mit hohem Sozialstatus,
konsumieren gelegentlich bis regelmaBig Alkohol.

Es wird unterschieden in junge Mitter und restliche Mutter, wobei die Prozentzahl der
jingeren konsumierenden Miitter bei 4,9% liegt, wahrend die restlichen Mitter 13,7%
ausmachen®,

Rauchen wahrend der Schwangerschaft kann eine erhéhte Morbiditat, Mortalitdt und ein
geringeres Geburtsgewicht des Kindes zur Folge haben. Ergebnisse des KiGGS zeigen, dass
31,5% der Mitter mit niedrigem, 14,5% der Miitter mit mittlerem und 6% der Mitter mit
hohem soziobkonomischem Status gelegentlich bis regelmaBig Tabak konsumieren.

Davon sind 31,4% junge Miitter und 16,8% restliche Miitter*.

“2 vgl. Deutscher Bundestag (2009), S.85ff.
*> ebd. S.85
* ebd. S.84f.
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Psychische Belastungen wahrend der Schwangerschaft gelten dariiber hinaus als eine
Determinante fiir die Entstehung von Verhaltensauffalligkeiten in der friihen Kindheit.
Dabei leiden 25% aller schwangeren Frauen unter Angsterkrankungen, Depressionen oder
Stress™.

Unterentwicklung und niedriges Geburtsgewicht des Kindes sind weitere potenzielle
Determinanten fiir eine Sauglingssterblichkeit.

Bis zum ersten Lebensjahr gilt der plétzliche Kindstod als die haufigste Todesursache bei
Kindern. Davon sind zumeist Kinder aus benachteiligten Familien, Kinder von Muttern unter
zwanzig Jahren, Kinder alleinerziehender Elternteile, Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht,

Mehrlingsgeburten und Sauglinge mit mehreren dlteren Geschwistern betroffen.

Nach dem ersten Lebensjahr sind Unfalle die haufigste Todesursache von Kindern in
Deutschland. Demnach muss bei Kleinkindern in dieser Zeit der Fokus auf der Pravention von
Unféllen liegen.

Allgemein schatzen 55% der Eltern den allgemeinen Gesundheitszustand ihres Kindes (unter
2 Jahre) als ,sehr gut" und 42,1% als ,gut" ein®.

Insgesamt sind bei Kindern Erkrankungen wie beispielsweise Asthma am haufigsten.

Die KiGGS-Ergebnisse zeigen, dass ca. 17% der Kinder und Jugendlichen im Jahr 2008 von
Asthma, Neurodermitis oder Heuschnupfen betroffen waren. Tabakrauch gilt dabei als
mogliche Determinante fir die Entstehung von Asthma, was ebenfalls durch die Ergebnisse
der KiGGS-Daten belegt wird. So konsumiert in mehr als 51,1% der Familien mit einem an
Asthma erkrankten Kind mindestens ein Elternteil Nikotin.

17,2% aller von Asthma betroffenen Kinder sind dabei taglich oder mehrmals pro Woche
durch Passivrauchen belastet.

In Familien mit niedrigerem soziodkonomischem Status wird in 56,6% der Falle in Gegenwart
des asthmakranken Kindes geraucht, wahrend es in Familien mit mittlerem Sozialstatus

31% und mit hohem Sozialstatus 11% sind.

Bereits hier wird sichtbar, dass mit

zunehmendem Alter der Kinder die Haufigkeit der atopischen*” Erkrankungen (Heuschnupfen
und Asthma) zunimmt?,

Auch das Statistische Bundesamt belegt, dass mit zunehmendem Alter vermehrt

gesundheitliche Beschwerden zu beobachten sind.

%8 vgl. Deutscher Bundestag (2009), S.85
“® ebd. S.88f.
*" Der Begriff Atopie bezeichnet allergische Erkrankungen, welche mit einer Uberproduktion von gegen die
" Allergene gerichteten Antikdrpern (IgE-Antikdrpern) einhergehen. Vgl. BZgA, RKI (2008), S.15.
ebd. S.16f.
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Im Jahr 2009 bezeichnete sich jeder Vierte im Alter von Uber flinfundsechzig Jahren als
krank oder unfallverletzt. Frauen waren dabei mit einem Anteil von 15% haufiger von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen betroffen als Manner (14%).

Welche Erkrankungen dabei angesprochen werden, wurde nicht erfragt.

Die Mehrheit der Kranken bzw. Unfallverletzten (86%) nahm eine arztliche Versorgung in

Anspruch um die gesundheitlichen Beschwerden zu verringern oder zu beseitigen®.

Auf Basis der Ergebnisse ware ein Kostenanstieg im hdheren Alter aufgrund des
Gesundheitszustandes anzunehmen. Ob sich jedoch auch alle dieser spateren Krankheiten
auf gesundheitsschadigende Einflisse in der friihen Kindheit zuriickfiihren lassen, wird im
weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit untersucht.

Zunachst wird jedoch noch das Erndahrungs- und Bewegungsverhalten von Kindern

beleuchtet.

3.1 Das Erndhrungsverhalten

Eine weitere Determinante stellt das Essverhalten des Kindes dar, welches sich haufig in
unkontrolliertem Essen und unausgewogener Zusammenstellung der Nahrungsmittel auBert.
Allerdings ist, wie bereits erwahnt, das Ernahrungsverhalten der Mutter ausschlaggebend fir
die Gesundheit des Kindes. Hochwertige Nahrung ist in der Zeit der Schwangerschaft von
groBer Bedeutung. Durch das schnelle Wachstum des Kindes ist eine reiche Nahrstoffzufuhr
erforderlich. Wahrend der Schwangerschaft und auch in den ersten Lebensjahren eines
Kindes ist die Qualitat der Ernahrung ausschlaggebend fiir den spateren Gesundheitszustand.
Nach der Geburt des Kindes wird, aufgrund der positiven Wirkung auf Mutter und Kind, das
Stillen empfohlen. Infektionskrankheiten, Durchfallerkrankungen, Mittelohrentziindungen und
weitere Krankheiten kdnnen dadurch verringert werden. AuBerdem wird die
Wahrscheinlichkeit von Ubergewicht und Adipositas in der Kindheit maBgeblich verringert™.
90,5% der Mitter mit hohem und 67,3% der Miitter mit niedrigem soziobkonomischem
Status, haben ihr Kind gestillt. Bei den Miittern mit Migrationshintergrund sind es 79,1%, bei
Miittern ohne Migrationshintergrund 76,5%" .

Jedoch kann eine léngere Stillzeit, die (iber den sechsten Monat des Kindes hinaus andauert,

zu einer hohen Schadstofflibertragung lber die Milch fiihren.

*° Statistisches Bundesamt (2011): Datenreport; Kapitel 9, Gesundheit und soziale Sicherung, S.216
%0 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.85
> ebd. S.86

20



Deshalb rit das Umweltbundesamt von einer Uberschreitung der empfohlenen Stillzeit ab®.
Im Kleinkindalter sollte auch weiterhin auf eine ausgewogene und gesunde Ernahrung
geachtet werden, da die Erndhrung im Hinblick auf die gesundheitliche Entwicklung von
Kindern einen hohen Stellenwert einnimmt. Angesicht der Tatsache, dass sich ein gestortes
Essverhalten mit zunehmendem Alter (besonders bei Kindern mit niedrigerem Sozialstatus)
herausbilden kann, sollten die Grundlagen einer gesunden Erndhrung bereits friihzeitig fir
Kinder attraktiv gemacht werden®>.

Ein Funftel der Kinder zwischen elf und siebzehn Jahren weist unterdessen bereits ein
gestortes Essverhalten auf. Dabei sind Madchen mit 28,9% haufiger betroffen als Jungen mit
15,2%, vor allem aufgrund der Pubertat.

Kinder bzw. Jugendliche mit einem auffalligen Essverhalten nehmen sich selbst trotz
normalem Koérpergewicht subjektiv als zu dick wahr. Diese Einschatzung geht einher mit
einem erhdhten Risiko fiir psychische und emotionale Probleme (24,7% bei den Jungen und
14,4% bei den Madchen). Diese Probleme bedeuten wiederum eine erhohte
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Angsten und Depressionen.

Determinanten fiir ein gestortes Essverhalten sind ein niedriger soziobkonomischer Status,
familidre Differenzen, mangelnde soziale Unterstiitzung und ein mdglicher
Migrationshintergrund™*.

Bei 21,9% der Kinder und Jugendlichen im Alter von elf bis siebzehn Jahren sind Hinweise
auf ein gestortes Essverhalten zu verzeichnen. Zu diesem Ergebnis kam die KiGGS-Studie
anhand einer Fragebogenerhebung. Mit zunehmendem Alter nimmt, basierend auf dem
Fragenbogen der KiGGS-Studie, das angenommene gestorte Essverhalten bei Jungen ab,
wahrend es bei den Madchen zunimmt und bis auf 30,1% ansteigt.

Ein niedriger Sozialstatus und ein Migrationshintergrund sind mit einem verstarkten Auftreten
von Essstérungssymptomen in Zusammenhang zu bringen, da beide mdglichen Einfllisse in
der Auswertung der Ergebnisse einen jeweils doppelt so hohen Wert im Vergleich zu Kindern
aus einem héheren sozialen Status und ohne Migrationshintergrund aufzeigen >>.

Folgen wie Adipositas, Bulimie und dhnliche Erkrankungen die im weiteren Lebensverlauf
auftreten kdnnen, sind hier zu nennen.

Eine einseitige Betrachtung der Problematik ist jedoch auch an dieser Stelle nicht méglich.
Weiterhin spielt der Medienkonsum eine bedeutsame Rolle fiir die Gesundheit von Kindern.
Die Wahrscheinlichkeit an Adipositas zu erkranken ist bei Kindern mit starkem Medienkonsum

doppelt so hoch (ca. 60% hoéher), wie bei Kindern mit geringem Medienkonsum.

%2 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.85
% ehd. S.98

> vgl. BZgA, RKI (2008), S.51

% ehd. S.52f.
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Der Einfluss der Medien auf die Gesundheit von Kindern kann mit der angenommenen
korperlichen Inaktivitat, wahrend der Zeit vor dem Fernseher oder dem Computer, in
Verbindung gebracht werden. Wie bereits eingangs erwahnt, sind Kinder beim Fernsehen
durch gezielt eingesetzte Werbung den Verlockungen der Lebensmittelindustrie ausgesetzt,
welche kalorienreiche Lebensmittel, wie SiiBigkeiten, anpreist™.

Nach einer Messung des Body-Mass-Index (BMI) sind insgesamt 15% der Kinder und
Jugendlichen im Alter von drei bis siebzehn Jahren Gbergewichtig, wobei 6,3% von ihnen als
adipds eingestuft werden®’.

Demnach muss der aktiven kdrperlichen Betatigung von Kindern mehr Bedeutung
zugemessen werden. Im nachfolgenden Punkt wird deshalb nun eine Verbindung zur

korperlichen Aktivitat bei Kindern hergestellt.

3.2 Aktive korperliche Betatigung

Ab dem dritten Lebensjahr werden zusatzliche Determinanten, wie z.B. die aktive kérperliche
Betatigung im Sport, bzw. die Bewegung, relevant. 68,2% der Jungen zwischen drei und
sechs Jahren sind einmal in der Woche bis taglich sportlich aktiv, wahrend es bei den
Madchen sogar 70,7% sind.

Selten bzw. gar nicht aktiv sind dagegen 31,7% der Jungen und 29,2% der Madchen.

Ein gezieltes und angemessenes Bewegungsverhalten bildet eine Grundlage fir die
Entwicklung motorischer Fahigkeiten, welche wiederum fiir eine gesunde Entwicklung von
Bedeutung sind. Ein Bewegungsdefizit erhéht die Wahrscheinlichkeit flir mangelnde
motorische Entwicklung, Ubergewicht, Haltungsschiden, psychosoziale Stérungen und auch
Verhaltensauffalligkeiten®®.

Der prozentuale Anteil von psychischen und Verhaltensaufalligkeiten bei Kindern zwischen
drei bis sechs Jahren liegt bei 15,8% (Jungen) und 10,6% (Madchen).

Als allgemein psychisch unauffallig gelten 86,7%, als grenzwertig auffallig 8% und auffallig
5,3%. Emotionale Probleme haben dabei insgesamt 13% der Kinder, aggressives Verhalten
weisen 35% auf und Hyperaktivitat wird mit 14,6% insgesamt belegt™.

Die Ergebnisse des KiGGS zeigen auch hier bei Kindern mit Migrationshintergrund sowie
Kindern mit niedrigem Sozialstatus eine verminderte Leistungsfahigkeit in der Motorik.

Angeleiteten Bewegungsinhalten, speziell in Vereinen, wird aufgrund der RegelmaBigkeit und

¢ vgl. BZgA, RKI (2008), S.47
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intensiven Aktivitat eine besondere Bedeutung zugesprochen.
In Kindertagesstatten finden angeleitete Bewegungszeiten zu selten statt.
Aufgrund der geringen Zugangschancen zu 6ffentlichen Vereinen, vermindert dies fiir sozial

benachteiligte Kinder die Méglichkeit zur aktiven Bewegung®.

Die wissenschaftliche Forschung in der Soziologie, Psychologie und den
Gesundheitswissenschaften verwendet verschiedene Theorien und Ansatze zur Férderung
von Gesundheit. Fiinf Theorien, die sich mit Gesundheit und Krankheit beschaftigen, sind die
Lern- und Personlichkeitstheorien, die Stress- und Bewaltigungstheorien, die
Sozialisationstheorien, die Interaktions- und Sozialstrukturtheorien und die Public Health
Theorien®'.

Nachfolgend werden zwei Ansatze erklart von denen angenommen wird, dass sie zur
Foérderung von Gesundheit beitragen kénnen.

Zu Beginn wird der Koharenzsinn nach Antonovsky beschrieben, welcher im Anschluss mit
dem Fahigkeitenansatz nach Martha Craven Nussbaum (*1947), einer Philosophin und

Professorin flir Rechtswissenschaften und Ethik an der Universitat Chicago, verglichen wird.

4. Ansatze zur Forderung von Gesundheit

Antonovsky und Nussbaum haben unterschiedliche Ansatze entwickelt, welche als
Determinanten fiir Gesundheit benannt werden kénnen. Der Ansatz des Koharenzsinns nach
Antonovsky, richtet sich dabei ausschlieBlich auf das Individuum selbst, wéhrend der
Fahigkeitenansatz nach Nussbaum, das soziale Umfeld und dessen Bedingungen mit
einschlieBt. Beide Ansatze sind durchaus verschieden und lassen sich dennoch gut

miteinander verknipfen.

Der Koharenzsinn, welcher das Kernstiick des salutogenetischen Ansatzes darstellt, wird nun
in seiner Bedeutung fir die Sicht auf das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum genauer
beschrieben und bildet sodann die Grundlage fir einen Vergleich zum Fahigkeitenansatz von

Nussbaum.

% ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.95
%1 ygl. Hurrelmann, Klaus (2000), S.44
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4.1 Der Kohdrenzsinn (Sense of Coherence) als Ressource fiir Gesundheit

Antonovsky beschreibt, dass auch bei identischen auBeren Bedingungen eine gesundheitliche
Ungleichheit besteht. Dann ist es von der Auspragung der allgemeinen Grundhaltung des
Individuums gegenliber der Welt und dem eigenen Leben abhdngig, ob es vorhandene
Ressourcen zur Erhaltung seiner Gesundheit nutzen kann. Diese Grundhaltung bezeichnet er

als Koharenzgefiihl (Sense of Coherence, = SOC)®.

Das Koharenzgefihl ist, so Antonovsky (Bengel et al. 1998: 30), ,eine globale
Orientierung, die das AusmaB ausdrtickt, in dem jemand ein durchdringendes,
Uberdauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass erstens
die Anforderungen aus der inneren oder auBeren Erfahrenswelt im Verlauf des
Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklarbar sind und dass zweitens die
Ressourcen verfiigbar sind, die nétig sind, um den Anforderungen gerecht

zu werden. Und drittens, dass diese Anforderungen Herausforderungen sind,

die Investition und Engagement verdienen."

Je hoher das Koharenzgefiihl einer Person ist, desto ndher befindet sie sich dem Pol der
Gesundheit auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum.

Das Wort ,,dynamisch® im Zitat bezeichnet den fortlaufenden und sich bedingenden Prozess
von Lebenserfahrung und Grundeinstellung. Die Lebenserfahrungen werden durch die
Auspragung des Koharenzgefihls beeinflusst, wodurch die Grundhaltung eines Individuums
bestatigt wird und damit an Stabilitat gewinnt. Mit dieser Erklarung des Prozesses stitzt sich
Antonovsky auf die Prinzipien des Schweizer Entwicklungspsychologen und
Erkenntnistheoretikers Jean Piaget (*1896 — 1980): Der Assimilation und Akkommodation.
AuBere Verinderungen formen die persdnliche Einstellung gegeniiber dem Leben, wahrend
gleichzeitig vertraute Erfahrungswelten gesucht werden, die auf der bereits bestehenden
Weltanschauung beruhen und somit die vorhandenen Uberzeugungen bestétigen®>.

Das Koharenzgefiihl kénnte also auch als eine Art Handlungsbefahigung bezeichnet werden,
da es auf dem Erkennen der persdnlichen Situation und eines eventuellen
Handlungsbedarfes, dem Erkennen und Einschatzen vorhandener Handlungsoptionen und
Ressourcen, der Uberzeugung selbst Probleme bewéltigen zu kdnnen und der Fahigkeit
angemessen zu handeln, basiert®. An dieser Stelle ist ein Zusammenhang zum

Fahigkeitenansatz von Nussbaum zu erkennen.

82 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.28
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Wie stark die Auspragung des Kohdarenzgefihls ist, hangt vor allem davon ab, ob
generalisierte Widerstandsressourcen verfligbar sind oder nicht. Der Mensch wird demnach
nicht als ein den duBeren Kraften ausgesetztes Wesen betrachtet, sondern vielmehr als
Subjekt, das in der Lage ist, auf sein eigenes Leben Einfluss zu nehmen®>.

Antonovsky unterteilt das Gefiihl, die Welt als sinnvoll zu erleben und im Zusammenhang zu
sehen, in drei Komponenten: Die Verstehbarkeit (sense of comprehensibility), die
Handhabbarkeit (sense of manageability) und die Sinnhaftigkeit (sense of meaningfulness)®.

Alle drei Komponenten werden nachfolgend genauer beschrieben.

4.1.1 Verstehbarkeit

Die Verstehbarkeit beschreibt die Erwartung bzw. Fahigkeit eines Individuums, duBere Reize
strukturiert verarbeiten zu kdnnen und diese nicht als unerklarlich und chaotisch zu

verstehen®’.

4.1.2 Handhabbarkeit

Die Handhabbarkeit ist die Uberzeugung eines Individuums, Probleme lésen zu kdnnen und
wird von Antonovsky als das AusmaB der Wahrnehmung von eigenen Ressourcen zur Lésung
des Problems beschrieben. Dabei betont er vor allem den Glauben daran, dass eine héhere
Macht oder andere Menschen das Individuum bei der Bewaltigung von Problemen
unterstiitzen und vergleicht dies mit einem Pechvogel, welcher sich angesichts der duBeren

Anforderungen ohnméchtig fiihlt. Diesen Menschen fehlt der benannte Glaube®.

4.1.3 Sinnhaftigkeit

Mit der Sinnhaftigkeit beschreibt Antonovsky das als emotional sinnvoll empfundene Leben
und damit die wichtigste Komponente von allen. Probleme und Anforderungen werden als
Herausforderung gesehen, in die man gerne Zeit und Energie investiert und sie nicht als
Belastung ansieht. Ohne diese Sinnhaftigkeit kann keine hohe Auspragung des
Koharenzgefiihls stattfinden, auch wenn die beiden anderen Komponenten stark ausgepragt
sind. Das Leben wird als eine standige Belastung erlebt und jede Aufgabe als zusatzliche

Last, wenn dem Mensch die Sinnhaftigkeit im Leben fehlt®,

% vgl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.60
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Wenn das Konzept auch viel Aufmerksamkeit durch theoretische und praktische
Auseinandersetzungen bekommt, gibt es dennoch auch Kritik am salutogenetischen Modell.
Einer der Kritikpunkte dabei ist, dass es lediglich eine Verknlipfung bereits bestehender
Ansatze, z.B. aus der Stresstheorie, darstellen wirde.

Auch der Koharenzsinn sei kein neuer Gedanke, im Vergleich zur Selbstwirksamkeit und
ahnlichen Ansdtzen aus psychologischen Konzepten.

Das Modell der Salutogenese ist jedoch auch in diesem Sinne zu verstehen, es soll bereits
vorhandene theoretische Uberlegungen einbinden und unterschiedliche Ansétze miteinander
verknipfen.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Schwierigkeit der empirischen Uberpriifung.

Zwischen dem Koharenzgefiihl und der psychischen Gesundheit soll des Weiteren ein
negativer Zusammenhang bestehen. So sollen Angstlichkeit und Depressivitét eine in
anderen Studien belegte Auswirkung darstellen”.

Dennoch hat das Konzept der Salutogenese bisher in drei Bereichen an Bedeutung
gewonnen: in der Gesundheitsférderung und —pravention, der Psychosomatik und —therapie
sowie der Rehabilitation. Zu diesen drei Bereichen lassen sich inhaltliche Querverbindungen
herstellen, da in allen Ansatzen von Ressourcenorientierung, Ganzheitlichkeit und dem
sozialen Umfeld gesprochen wird.

Besonders wichtig zu erwahnen ist an dieser Stelle auch der Nutzen fir die praktische Arbeit,
da Antonovskys Ansatz ethische Fragestellungen betont.

Das salutogenetische Modell birgt auBerdem die Gefahr, dass Institutionen in einer
Machtposition Einfluss nehmen’’.

Dazu sagt Antonovsky:

»Ich bin mir vollig darliber im klaren, dass eine Implikation des salutogenetischen
Ansatzes fir die institutionelle Organisation des Gesundheitssystems einer
Gesellschaft die endlose Expansion sozialer Kontrolle in den Handen derjenigen
ist, die dieses System beherrschen. [...] Die Richtung der Antwort, insofern

es Uberhaupt eine gibt, liegt exakt in der Frage, wer das System dominiert"
(Bengel et al. 1998: 100).

Dariiber hinaus sieht er nicht alles, was positiv fiir die Gesundheit ist, als moralisch
gerechtfertigt und nicht alles was ethisch oder moralisch ist, als gleichermaBen
gesundheitsférderlich an”.

Um die Fahigkeit und Einflussmdglichkeit eines Individuums auf seine eigene Gesundheit

weiter zu vertiefen, wird nun ein Vergleich zum Fahigkeitenansatz hergestellt.

"0 ygl. Hurrelmann, Klaus (2000), S.58
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4.2 Ein Vergleich zum Fahigkeitenansatz (Capability Approach)

Martha C. Nussbaum entwickelte mit Amartya Sen (*1933), einem indischen
Wirtschaftswissenschaftler und Philosoph, den Fahigkeitenansatz (Capability Approach).

In erster Linie stellt sich Nussbaum die Frage nach einem guten Leben und spricht von
einem Katalog von Fahigkeiten, die ein Mensch besitzt. Ein menschliches Leben normaler
Dauer bis zum Ende leben zu kénnen und zu dirfen und bei guter Gesundheit zu sein, sind
zwei der von ihr veroffentlichten Fahigkeiten. Besonders hebt sie die Fahigkeit hervor, mit
anderen Menschen und fiir andere Menschen zu leben, was die Wichtigkeit des sozialen
Umfeldes eines Individuums betont.

Grundlegend ist Nussbaum der Ansicht, dass der Mensch Fahigkeiten besitzt, die es zu
entwickeln gilt, damit das Leben nicht verkiimmert”>.

Wenn sie den Fahigkeitenansatz auch beispielhaft anhand von beeintrachtigten Menschen
beschreibt, welche aufgrund der gegebenen Strukturen und Normen unserer Gesellschaft
eingeschrankt und somit nicht befahigt sind, so lassen sich die einzelnen Aspekte dennoch
auf alle Menschen Ubertragen.

Beschreibt der Koharenzsinn nach Antonovsky also eine Art vorhandene Ressource bzw.
Mdglichkeit des Menschen, Einfluss auf sein eigenes Leben zu nehmen, ist der
Fahigkeitenansatz bedingt durch die duBeren Kontexte, welche zwar den Zugriff auf diese
Ressource ermdglichen, die Umsetzung jedoch verhindern kénnen.

Der Schwerpunkt des Capability Approach liegt darauf, eine Erweiterung der
Handlungsfahigkeit jedes Individuums zu ermdglichen. Dazu missen gesellschaftliche
Ressourcen, Institutionen und Handlungsfelder ihre Strukturen lockern und sich den
Menschen anpassen.

Nussbaum geht mit ihrem Ansatz davon aus, dass eine ausschlieBliche Heterogenitat der
Menschen, auch im Bezug auf materielle Ressourcen, nicht ausreicht um Gerechtigkeit
herzustellen. Durchaus ist diese Art der Gleichheit nach Nussbaum anzustreben, allerdings
liegt der Fokus eher auf der Handlungsfreiheit der Menschen. Dies bedeutet, dass von allen
Institutionen erwartet wird, Handlungsfreiheiten fiir jedes Individuum einzuraumen, ohne zu

wissen, ob diese von ihrer Méglichkeit tatséchlich Gebrauch machen”.

™ Kemmerer, Alexandra (2010): Gelingen kann das Leben nur gemeinsam, Frankfurter Allgemeine Feuilleton,
S.1

™ Info_Dienst fiir Gesundheitsférderung; Zeitschrift von Gesundheit Berlin-Brandenburg, 10. Jahrgang,
3. Ausgabe 2010, S.21

27



Zumindest theoretisch ware dies eine mdgliche Losung fiir die gesundheitliche Ungleichheit.
Fir die Gesundheitswissenschaften ist der Capability Approach ein hilfreicher Ansatz, welcher
der in der Public Health dominierenden Bevormundung der Menschen entgegenwirken
kdénnte. Jeder Mensch hatte ausreichend Freiheiten und Mdglichkeiten sich seiner Fahigkeit
entsprechend gesundheitsférderlich zu verhalten oder nicht, vorausgesetzt die
gesellschaftlichen Strukturen lockern sich.

Der Capability Approach beschreibt also menschliche Fahigkeiten, das was die Menschen in
der Lage sind zu tun und zu sein. Der Ansatz basiert auf einer intuitiven Vorstellung vom
Leben, immer ausgehend von der Wiirde des Menschen.

Die zentralen Fahigkeiten eines Menschen werden dabei in Kontext mit politischem
Liberalismus gesetzt, sodass sie objektiv und frei von Vorurteilen und Interpretationen
betrachtet werden kdnnen. Ihnen werden demnach bestimmte Fahigkeiten und auch
Freiheiten zugesprochen und anerkannt”.

Nussbaum beschreibt einen Schwellenwert fiir jede Fahigkeit eines Menschen, an welchem
gemessen wird, wie fahig oder unfahig dieser ist und geht davon aus, dass es als Biirger in
dem bestehenden System unmdglich ist, diese menschlichen Fahigkeiten zu verwirklichen.
Dabei sind sie fir jeden einzelnen Birger weltweit und dessen Gesundheit von enormer
Wichtigkeit’®.

Dennoch gibt es auch an diesem Ansatz und der damit verbundenen Denkweise Kritik.

Der Capabilities Ansatz Ubertragt die Bedingungen flir die Herstellung und Erhaltung von
Gesundheit vom Individuum und seinem Verhalten auf die Gesellschaft und ihre Strukturen.
Dieser Aspekt riickt den aktuellen Diskurs von der Verantwortlichkeit flir Gesundheit und
Gesundheitsforderung in den Mittelpunkt und drangt zu gesellschaftspolitischer
Aufmerksamkeit. In der Gesellschaft wird das Individuum selbst fiir seine Gesundheit,
Leistungsfahigkeit, den Bildungserfolg usw. verantwortlich gemacht.

Und hier setzt die Kritik an: wird doch bei aller Verlagerung der Verantwortung auf den
Einzelnen auBer Acht gelassen, dass gesellschaftliche Strukturen vorherrschen, welche weder
gesundheitsforderlich sind, noch Veranderungs- und Handlungsmdglichkeiten fiir den

Einzelnen anbieten, ihn also dazu befihigen wiirden, gesundheitsférderlich zu handeln”’.

5 Nussbaum, Martha C. (2000): Woman and Human Development. The Capabilites Approach, S.5
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Wie bereits beschrieben, ist auch die Ottawa-Charta darauf ausgerichtet
Gesundheitsforderung zu gewahrleisten, indem allen Menschen ein héheres MaB an
Selbstbestimmung im Bezug zu sich und ihrer Umwelt erméglicht werden soll.

Es besteht also ein untrennbarer Zusammenhang zwischen individueller Handlung und den
Strukturen, die dieses Handeln ermdglichen.

Diese Handlungsfreiheit ist beschrankt durch soziale, politische und wirtschaftliche
Mdglichkeiten. Eine gewisse Handlungsfreiheit zu haben wird von Sen auch als
Verwirklichungschance bezeichnet.

Da sich dieser Ansatz gut mit bereits bestehenden Konzepten der Gesundheitsférderung, wie
der Ottawa-Charta, verbinden lasst, ist er fiir die soziale Arbeit von Bedeutung.

Der Fahigkeitenansatz fiigt sich damit in die Reihe der Konzepte zur Gesundheitsforderung,
wie z.B. der Ottawa-Charta, der Salutogenese, dem Empowerment-Ansatz, dem Ansatz des
Locus of Control, der Partizipation und weiteren ein’.

Allerdings missen, wenn von diesen Konzepten ausgegangen wird, alle Bereiche ganzheitlich
betrachtet werden, damit Gesundheitsférderung gelingen kann. Somit auch die Gesundheit
der Gesellschaft. Immer mehr gewinnen dabei soziale Aspekte an Wichtigkeit.

Besonders die Salutogenese tritt dabei, im Vergleich zur Pathogenese, flir diese
gesellschaftlichen Determinanten von Gesundheit ein.

Welche Determinanten existieren und welche Bedeutung diese flir die allgemeine Gesundheit

der Bevdlkerung haben, dazu nun im nachsten Punkt.

5. Gesellschaftliche Determinanten von Gesundheit

Verschiedene Strukturen und Bedingungen eines Lebensraumes sind flr die Gesundheit
eines Individuums von groBer Bedeutung. Einige Determinanten welche sich auf die
Gesundheit der Menschen auswirken, lassen sich in die Kategorie der gesellschaftlichen
Determinanten einordnen. Dazu zahlt sowohl der demographische Wandel, als auch der
medizintechnische Fortschritt, welche sich jeweils wieder in Bezug setzen lassen.

Was die Gesundheit der Gesellschaft flir Auswirkungen auf eben diese haben kann und
welche Bedeutung das flir die Zukunft hat, wird im Anschluss an die vorher genannten

Themen beschrieben.

"8 vgl. Deutscher Bundestag (2009), S.73
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5.1 Die demographische Entwicklung

Die demographische Entwicklung beschreibt den Prozess der relativen Alterung der
Gesellschaft in allen modernen Industrieldndern.

In den letzten zweiundvierzig Jahren konnte eine Veranderung bzw. Verschiebung der
prozentualen Anteile von jungen und alten Bevélkerungsgruppen festgestellt werden.
So waren im Jahre 1970 noch 29,7% der Bevdlkerung unter zwanzig Jahren, wahrend dieser
Anteil im Jahr 2010 bei 18,7% lag. Flr das Jahr 2030 wird ein Anteil von 16,7%
prognostiziert.

Wahrend der Anteil der unter zwanzigjahrigen voraussichtlich weiterhin sinkt, steigt
zeitgleich der, der Uber fiinfundsechzigjahrigen.

Im Jahre 1970 waren 13,3% der Menschen Uber flinfundsechzig Jahren, im Jahre 2010
waren es 20,6% und fiir 2030 werden 28,8% prognostiziert’.

Dabei wird von einer Gesamtbevdlkerungsanzahl von siebenundsiebzig Millionen in
Deutschland ausgegangen. Seit 2008 ist damit ein Rlickgang von 5,7% zu verzeichnen.
Dieser Riickgang ist bedingt durch die strukturelle Zusammensetzung der Bevolkerung.
Auch die Abwanderung spielt dabei eine nicht ganz unwichtige Rolle®.

Fir diese Veranderung bzw. Verschiebung lassen sich jedoch noch zwei weitere Griinde
nennen: zum einen die zunehmende Lebenserwartung der Menschen, zum anderen eine
riicklaufige Geburtenrate®'.

Anhand der Geburtenentwicklung in Deutschland kann der zukiinftige Bedarf an
Betreuungsplatzen sichtbar gemacht und eine Prognose zur Anzahl der Menschen im
arbeitsfahigen Alter erstellt werden. Die Entwicklung der Geburtenrate ist demnach

ausschlaggebend flir die gesamte Bevdlkerungsentwicklung.

Denn gibt es ebenso viele Geburten wie Sterbefalle, kann von einer gewissen Stabilitat in der
Gesellschaft ausgegangen werden. Ist die Geburtenrate jedoch niedriger als die Sterberate,
sinkt der Bevolkerungsanteil. Auswanderungen oder auch Binnenwanderungen nehmen
dabei zusatzlichen Einfluss auf die Bevdlkerungsentwicklung, wobei letztere nur fiir die

Unterschiede der Bundeslander ausschlaggebend sind.

7 Schneekloth, Ulrich; Albert, Mathias (2010): Entwicklungen bei den ,,groBen Themen*:
Generationengerechtigkeit, Globalisierung, Klimawandel. In: 16. Shell Jugendstudie. Jugend 2010.
Shell Deutschland Holding (Hrsg.), S.165

8 Statistische Amter des Bundes und der Lander (2011): Bevélkerungs- und Haushaltsentwicklung im Bund
und den Landern, Heft 1, S.8
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Seit der deutschen Vereinigung ist die Geburtenrate um 18% gesunken. Bis 2030 wird mit
einer weiteren Abnahme von 15% gerechnet.

Bereits seit Uber vier Jahrzehnten liegt die Kinderzahl, optimal sind 2,1 Kinder pro Frau, weit
unterhalb der bendtigten Grenze. An dieser Stelle wird der Riickgang der zukiinftigen
Geburtenrate sichtbar. Sind die Téchter der heutigen Mitter erwachsen und bekommen
ebenfalls weniger als 2,1 Kinder, wirkt sich dies fortlaufend negativ auf die Geburtenrate
aus®.

Dem gegentiber stehen die Sterbefalle, welche ebenfalls seit der deutschen Vereinigung
zuriickgegangen sind und mit der steigenden Lebenserwartung der Bevélkerung und den
medizintechnischen Mdglichkeiten zusammenhangen.

Auf eine unzureichende medizinische Versorgung oder epidemiologische Determinanten, ist
die erhdhte Sterblichkeitsrate demnach nicht zurlickzufiihren. Vielmehr wird diese in der

veranderten Altersstruktur begriindet®.

Zur Erganzung der Thematik wird nun der medizintechnische Fortschritt einbezogen.

5.2 Der medizintechnische Fortschritt

Die bereits gestiegene und weiterhin steigende Lebenserwartung ist mitunter zurtickzufiihren
auf den Fortschritt der Medizin in den letzten Jahren.

Im Allgemeinen stellt der medizintechnische Fortschritt den zweiten wesentlichen Grund fur
die Entwicklung der Staatsausgaben, neben der demographischen Entwicklung, dar.

Die Alterung der Bevdlkerung wird durch das medizinische Versorgungsniveau beglinstigt,
was die Kosten zur Gesundheitsférderung erhéht und im Umkehrschluss den
medizintechnischen Fortschritt weiter unterstiitzt®.

Eine medizintechnische Entwicklung ist dann positiv einzustufen, wenn der erhéhten
Ausgabe auch entsprechend an Nutzen gewonnen werden kann. Es ist also eine Kosten-
Nutzen-Analyse notwendig. Besagte Kosten werden dabei unterschieden in indirekte (z.B.
verlangerter Rentenbezug) sowie direkte (z.B. Kosten fiir verschiedene Behandlungen)
Kosten, wahrend sich der Nutzen aus Determinanten wie héhere Lebenserwartung,

verbessertem Humankapital, zunehmender Erwerbsfahigkeit usw. zusammensetzt®.

8 ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lénder (2011), S.11
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In jedem Fall werden sich also die Ausgaben fiir Gesundheit erhéhen, sowohl seitens der
demographischen, als auch der medizintechnischen Entwicklung.
Mdgliche und prognostizierte Auswirkungen der steigenden Lebenserwartung und

Gesundheit der Menschen nun in Punkt 5.3.
5.3 Die Bedeutung und Auswirkungen von Gesundheit

Steigt die Anzahl der alteren Menschen weiterhin, hat dies zur Folge, dass der Staat erhéhte
Kosten, fiir die medizinische Versorgung sowie die Sterbefille der Alteren, tragen muss,
wahrend gleichzeitig die Rente der momentan jlingeren Bevdlkerung nicht den Standard der
jetzigen Alteren erreichen wird. Dies erhdht ebenso die Notwendigkeit zur eigenen
Altersvorsorge und vermehrtem Einkommenserwerb zur Sicherung des Einkommens im
Rentenalter.

Betont wird vor allem die eigene Verantwortung, wenn dabei auch vorerst auBer Acht
gelassen wird, dass die Chancen jedes Einzelnen von der sozialen Herkunft abhangig sind
und sich stark unterscheiden®®.

Bis zum Jahr 2030 wird prognostiziert, dass nicht einmal zwei Menschen im Alter von
zwanzig bis fuinfundsechzig Jahren, also im Erwerbsalter, einem Rentenbezieher
gegentiberstehen werden.

Dies hat zur Folge, dass zukiinftig ein Rlickgang der zu beziehenden Rente fiir die jetzige
und auch fiir die nachfolgenden Generationen zu verzeichnen sein wird®’.

Weiterhin ergeben sich durch die zunehmend &ltere Bevolkerung bei gleichzeitig
angemessener medizinischer Behandlung erhéhte Morbiditats- und Mortalitatsraten, welche
unter Punkt 6.2 intensiver erldutert werden. Diese Raten kénnen ebenfalls dazu beitragen,
dass die Ausgaben des Staates steigen, wie die Medikalisierungsthese beschreibt und mit der
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes begriindet.

Dem gegentiber steht die Kompressionsthese, welche davon ausgeht, dass die Ausgaben
erst kurz vor dem Tod ansteigen. Die steigende Lebenserwartung ware demnach nicht mit
den erhdhten Ausgaben in Verbindung zu bringen.

Bestatigt wird diese Annahme durch eine andere Statistik, welche zeigt, dass die Ausgaben
fur Gesundheit in jlingerem Alter héher sind, als im Rentenalter, was bedeuten wiirde, dass
die Gesundheitsausgaben mit zunehmender Alterung der Gesellschaft sinken®.

Doch nun zur Relevanz der Gesundheit einer Gesellschaft.

8 vgl. Schneekloth, Ulrich; Albert, Mathias (2010), S.166
8 vgl. Statistische Amter des Bundes und der Léander (2011), S.26
8 vgl. Henke, Klaus Dirk, Reimers, Lutz (2006), S.8
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Weshalb die Messung der Gesundheit einer Bevolkerung wichtig ist, lasst sich mit vier

einfachen Punkten begriinden:

1. Zur Setzung von Prioritdten. Fiir die Erfassung der Bedirfnisse einer Gesellschaft ist

die Sammlung und Bewertung von Informationen tber den Gesundheitszustand und
die —probleme wichtig.

2. Zur Unterstitzung der Programmplanung und Evaluierung. Um einen Standard zu

haben, an dem Erfolg gemessen werden kann, sind Daten als Grundlage wichtig. Nur
so kénnen Prioritdten gesetzt und angemessene MaBBnahmen geplant werden.

3. Zur Rechtfertigung der Mittel. Die Gesundheitsférderung muss sich gegentiber

anderen Tatigkeitsfeldern behaupten, um ihren Anspruch auf Mittel zu begriinden.
AuBerdem sind zur Bestatigung der Wirksamkeit von geplanten MaBnahmen
Informationen Uiber die Gesundheit der Bevolkerung wichtig.

4. Zur Unterstiitzung der Weiterentwicklung des Berufsbildes. Fiir die Weiterentwicklung

des Berufsbildes der Gesundheitsfordernden sind Nachweise flir einen
Gesundheitsgewinn erforderlich. Nur dadurch ist es méglich Ressourcen,

Glaubwiirdigkeit und finanzielle Mittel zu bekommen®.

Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass es nicht um den Gesundheitszustand einer
Bevolkerung geht, sondern vielmehr um den Krankheitszustand.

Gesundheitsforderer und Gesundheitsférderinnen nutzen epidemiologische Erhebungen zur
Feststellung von Gesundheitsbeeintrachtigungen, zur Festlegung von Risikogruppen sowie
zur Auswertung ihrer durchgefiihrten MaBnahmen.

Die Epidemiologie setzt sich dabei vorrangig mit der Verteilung und dem Bestehen von

Krankheiten innerhalb der Bevélkerung auseinander®.

Nach dem gesellschaftlichen Aspekt von Gesundheit wird nun die soziobkonomische
Determinante fur Gesundheit zur ganzheitlichen Betrachtung hinzugezogen.

6. Soziookonomie und Gesundheit

Dass der soziodkonomische Status eine Determinante fir Gesundheitsverhalten im
Allgemeinen darstellt und somit die Zugangsméglichkeiten von Angehdrigen der niedrigeren

8 Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010): Lehrbuch der Gesundheitsforderung; Uberarbeitete, aktualisierte und
durch Beitrdge zum Entwicklungsstand in Deutschland, erweiterte Neuauflage, BZgA (Hrsg.), S.52

90
ebd. S.54
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sozialen Schicht zu verschiedenen Bereichen der Gesundheit verringert, wurde bereits zuvor
angenommen und belegt.

Nun wird der soziokonomische Status als Ressource bzw. Stressor fir die Gesundheit eines
Individuums untersucht.

AnschlieBend knipft der Punkt 6.2 Morbiditat und Mortalitat an die Beschreibung der

Auswirkungen des demographischen Wandels und medizintechnischen Fortschritts an.

6.1 Der soziookonomische Status als Determinante fiir Gesundheit

Der sozio6konomische Status (engl. socioeconomic status, = SES) beschreibt die soziale
Lage und Stellung einzelner Bevolkerungsgruppen in der Statushierarchie der Gesellschaft
und umfasst das Bildungs-, Beschéftigungs- und Einkommensniveau®..

Jeder Mensch lasst sich durch diese soziobkonomischen Merkmale einer Position innerhalb
der Gesellschaft zuordnen, welche unmittelbar mit der Gesundheit eines Menschen
zusammenhangt (z.B. Lebenserwartung, Morbiditét, Mortalitit, Sduglingssterblichkeit usw.)®.
Der SES wird anhand von angegebenen Daten zu Schulbildung, beruflicher Qualifikation,
beruflicher Stellung und dem Haushaltsnettoeinkommen gemessen. Daraus ergibt sich ein
Index, welcher eine Einteilung in niedrigeren, mittleren und hohen Sozialstatus erméglicht®.
Im Jahr 2010 ordneten sich 6% der Menschen in Ostdeutschland subjektiv der oberen
Schicht bzw. oberen Mittelschicht zu, wahrend es in Westdeutschland 13% waren.

Der Mittelschicht ordneten sich 51% der Menschen in Ostdeutschland und 62% der
Menschen in Westdeutschland zu.

Zur Unterschicht zéhlten sich in Ostdeutschland nur 4% und in Westdeutschland 3%°*.

In den Industrieldndern wird der sozio6konomische Status als Indikator fur Gesundheit
betrachtet, je hdher er ist, desto geslinder wird der Zustand des Landes eingeschatzt.
Zur Beurteilung des Einflusses der sozialen Umwelt auf die Gesundheit, werden Reichtum
und Wobhlstand als Messwert genutzt.

Weiterhin wird das Bruttosozialprodukt als Messwert flir das 6konomische Wohlbefinden
eines Landes verwendet.

Jedoch sind Determinanten wie ein gut funktionierendes Gesundheitssystem, soziale

*1 ygl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.65

% Sjegrist, Johannes; Marmot, Michael (2008): Soziale Ungleichheit und Gesundheit: Erklarungsansatze und
gesundheitspolitische Folgerungen, S.16

% vgl. Deutscher Bundestag (2009), S.85

% Statistisches Bundesamt (2011): Datenreport; Kapitel 7, Sozialstruktur und soziale Lagen, S.178
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Gerechtigkeit, eine gleichmaBige Einkommensverteilung, ein hoher Bildungsstand und
geringe ethnische Konflikte eher mit dem Gesundheitszustand verbunden®.

Die berufliche Stellung ist fiir die Einteilung in einen soziobkonomischen Status am
wichtigsten, wobei auch das Geschlecht, das Alter und die eventuelle Zugehérigkeit zu einer
ethnischen Minderheit beriicksichtigt werden®.

Dabei tragen Menschen, welche der unteren sozialen Schicht zugehérig sind, seit
Jahrzehnten ein doppelt so hohes Risiko schwer zu erkranken oder eher zu sterben, wie die
Menschen, die der oberen sozialen Schicht angehdren.

Dies hangt vor allem auch von der gesundheitlichen Chancenungleichheit der verschiedenen
Schichtzugehdérigkeiten ab.

Zusatzlich wird gesundheitsschadigendes Verhalten als Determinante genannt.

Gesundheits- und Lebenserwartung der einzelnen Individuen sind jedoch nicht ausschlieBlich
abhangig von der Schichtzugehérigkeit an sich, sondern ebenso von dem Ausmal der

gesellschaftlichen Ungleichheit im Bezug zum Einkommen®’.

Johannes Siegrist (*1943), Schweizer Medizinsoziologe und Michael Marmot (*1945),
Professor fiir Epidemiologie und Gesundheitswissenschaften am University College London
sprechen (2008) in diesem Zusammenhang von einem sozialen Gradienten, welcher
innerhalb der gesamten Gesellschaft sichtbar wird.

Demnach verbessert sich der Gesundheitszustand zunehmend, je héher die gesellschaftliche
Position eines Individuums ist. Dies bedeutet, dass es Menschen in der zweithdchsten
Position in der Gesellschaft bereits gesundheitlich schlechter geht, als denen in der hdchsten
Position®®.

Es besteht also ein Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit.
Gesellschaftliche Determinanten wie Bildung, Einkommen und Macht, welche an sich bereits
ungleich verteilt sind, flihren zu unterschiedlichen gesundheitlichen Anforderungen, da die
Belastungen sich unterschiedlich auf jeden einzelnen auswirken und Ressourcen ebenso
differenziert vorhanden sind. AuBerdem kommt es aufgrund dessen zu einer Ungleichheit im

Zugang zu gesundheitlicher Versorgung. Das Resultat: Gesundheitliche Ungleichheit™.

% vgl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.65

* ebd. S.66

°" Rosenbrock, Rolf; Kiimpers, Susanne: Die Public Health Perspektive; Krankheit vermeiden — Gesundheit
fordern, In: Wendt, Claus und Wolf, Christof (2006): Soziologie der Gesundheit, Sonderheft 46, S.249

% vgl. Siegrist, Johannes; Marmot, Michael (2008), S.16

% vgl. Kroll, Lars Eric (2010), S.162f. und S.253
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Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass Belastungen und Ressourcen im Hinblick auf
Gesundheit anhdngig sind von den sozialen Verfligbarkeiten und Strukturen, von
vorhandenem Kohdrenzsinn, Bewaltigungsstrategien und Widerstandsressourcen, wie bereits
Zu Beginn dieser Arbeit erklart wurde.

Ressourcen kénnen demnach zu jedem Zeitpunkt aufgrund bestimmter Einfllisse zu
Belastungen werden (wie z.B. auch soziale Unterstlitzung).

Diese gesellschaftlichen Ressourcen beeinflussen weiterhin das gesundheitliche Verhalten,
die Bewaltigungsstrategien bei Krankheit und Problemen und das Wahrnehmen von
arztlichen Versorgungsangeboten'®,

Bei stetig fortwahrender Arbeitslosigkeit, geringeren Sozialleistungen und ungleicher
Vermdgensverteilung, ist eine Zunahme der gesundheitlichen Ungleichheit zu erwarten,
welche sich insbesondere auf Alleinerziehende, Arbeitslose, Menschen mit
Migrationshintergrund, Menschen mit niedrigem Bildungsniveau und Familien mit vielen
Kindern auswirken wird'®",

Insgesamt ist in Deutschland ein Anstieg des Armutsrisikos festzustellen.

Ein Armutsrisiko besteht, nach einer EU-Vereinbarung, dann, wenn das durchschnittliche
Nettoeinkommen weniger als 60% des gesellschaftlichen Mittelwertes (1564€) betragt.
Kinder und Jugendliche sind, im Gegenteil zu der dlteren Bevdlkerung, besonders vom
Armutsrisiko betroffen. Als Grund dafir lasst sich die haufige Sozialhilfeabhdngigkeit von
Familien mit mehreren Kindern und Alleinerziehenden nennen'®,

Dazu kommt, dass chronische Krankheiten haufiger in unteren sozialen
Schichtzugehdrigkeiten zu verzeichnen sind. Dazu zaéhlen Schlaganfalle, Riickenschmerzen,
chronische Bronchitis und Schwindel.

Frauen leiden zusatzlich haufiger an Herzinfarkten und Diabetes.

Auch von psychischen Krankheiten, wie z.B. Depression, sind Menschen mit niedrigerem
Sozialstatus im Schnitt zwei Mal haufiger betroffen.

Das Deutsche Institut flir Wirtschaftsforschung hat bei einer Haushaltsbefragung ein
erhohtes Risiko fir vorzeitige Todesfalle bei Menschen aus niedrigerer sozialer Schicht
festgestellt'®,

Eine soziale Ungleichheit wirkt sich also auf die Gesundheit im Allgemeinen aus und resultiert

dann in einer gesundheitlichen Ungleichheit.

190 ygl. Rosenbrock, Rolf; Kiimpers, Susanne (2006), S.250f.

% ehd. S.251

102 Statistisches Bundesamt, Robert-Koch-Institut (2006): Gesundheit in Deutschland, Soziale Lage und
Gesundheit, S.83

103 y/gl.Statistisches Bundesamt, Robert-Koch-Institut (2006), S.85
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Im Zusammenhang mit dem demographischen Wandel ergeben sich daraus erhdhte

Morbiditats- und Mortalitatsraten, welche nachfolgend beschrieben werden.

6.2 Morbiditat und Mortalitat

Die soziale Position eines Menschen kann also dazu fiihren, dass dieser mehr oder minder
von einem erhdhten Risiko betroffen ist, zu erkranken. Einige der Erkrankungen, welche
aufgrund von Armut entstehen kénnen, basieren auf Infektionskrankheiten, die wiederum
durch unhygienische Lebensbedingungen o.a. entstehen.

Gesundheitsschadigendes Verhalten wie Tabak- oder Alkoholkonsum, ungesunde Erndhrung
und wenig Bewegung tragen zusétzlich zu dieser Annahme bei'®.

Aufgrund der demographischen Entwicklung und dem medizintechnischen Fortschritt nimmt
die Anzahl dlterer Menschen mit Erkrankungen zu.

Doch ist nicht nur von Einzelerkrankungen sondern langst schon von Mehrfacherkrankungen
die Rede. Ca. zwei Drittel der iber 65-Jahrigen sind von mindestens zwei chronischen
Krankheiten betroffen.

Durch die Belastung einer Einzelerkrankung treten zusatzliche Symptome wie Inkontinenz,
kognitive Defizite, Schmerzen und viele weitere Determinanten hinzu.

Diese Multimorbiditat wirkt sich negativ auf die Lebensqualitat, die korperliche
Funktionsfahigkeit sowie den subjektiv empfundenen Gesundheitszustand aus.

Daraus resultiert ein erhhtes Risiko fiir weitere chronische Krankheiten'®.

Die Morbiditats- und Mortalitatsraten einer Bevolkerung werden regelmaBig gemessen und
verdffentlicht. Sie stellen die unter anderem am haufigsten verwendeten Mittel zur
Einschatzung und Erhebung von Daten zur Gesundheit einer Bevolkerung dar.

Jedoch wird in diesem Modell ein Defizit sichtbar, dass Gesundheit als das Vorhandensein
bzw. Nichtvorhandensein von Erkrankungen definiert wird.

Somit spiegeln Mortalitatsraten nicht das AusmalB von Krankheit oder die Qualitat der
Gesundheit vor dem Tod in einer Gesellschaft wider.

Vorteilhaft ist jedoch, dass diese Raten in vielen Landern in den Jahresberichten der
Gesundheitsamter beschrieben werden und sich somit auch flr einen internationalen

Vergleich eignen.

104 ygl. Siegrist, Johannes; Marmot, Michael (2008), S.132
195 sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2009): Koordination und
Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens, Sondergutachten 2009, S.79
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Dennoch sind die Statistiken keine objektiven Fakten, sondern basieren auf einer Erfassung
von Daten in einem bestimmten sozialen Kontext. Deshalb kénnen durchaus falsche

Annahmen und Fehler bei der Messung unterlaufen®.

Seit der Einfiihrung des erweiterten Gesundheitsbegriffes durch die WHO wird das Ziel der
Gesundheitspolitik von dem urspriinglichen ,,Add life to years" erganzt durch ,not only years
to life" (Kroll 2010: 217). Doch die Erreichung dieses Ziels ist nicht einfach.

Durch den medizintechnischen Fortschritt, welcher eine immer friihzeitigere Erkennung von
Krankheiten und deren angemessene Behandlung erméglicht, wird die erweiterte

Lebenserwartung fortan von Krankheit und Leiden bestimmt sein.

Es gibt jedoch auch Vertreter der Ansicht, dass durch Primarpravention die Entstehung der
meisten chronisch-degenerativen Krankheiten verzégert bzw. verhindert werden kann.
Dadurch wiirde sich die durch gesundheitliche Beeintrachtigungen verbrachte Lebenszeit
zukinftig verkiirzen, was der amerikanische Arzt James F. Fries, welcher einer dieser

Vertreter ist, die ,Compression of Morbidity" nennt'?’.

Die Morbiditatsstatistik in Deutschland umfasst keine konkreten Daten von Erkrankungen und
bestehenden Krankheiten in einer Gesellschaft, sondern lediglich die Gesundheitsindikatoren.
Messungen sind schwierig, da keine klare Grenze zwischen Gesundheit und Krankheit zu
ziehen ist.

Die Morbiditdtsdatenquelle bezieht sich auf eine jahrliche Befragung der Haushalte Gber die
Lebensweise und Erkrankungen. Weiterhin werden Berichte Gber Beratungs- und
Behandlungsfalle der Gesundheitsdienste, Fehlzeiten aus betrieblichen Institutionen,
Meldungen von Ubertragbaren Infektionskrankheiten, angeborenen Missbildungen und
Schwangerschaftsunterbrechungen hinzugezogen'®,

Durch das Auftreten unterschiedlicher Gesundheitsbeeintrachtigungen und Krankheiten wird
der Gesundheitszustand der Menschen im erwerbsfahigen Alter erheblich eingeschrankt.
Insbesondere Muskel- und Skeletterkrankungen, Stoffwechselkrankheiten, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebs sind hier zu erwahnen. Durch diese Krankheiten wird die

Lebensqualitat der Betroffenen beeintrachtigt und kann unter Umstdanden auch zum

105 y/gl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.54f.
197 ygl. Kroll, Lars Eric (2010), S.217
198 y/gl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.59

38



friihzeitigen Tod flihren. Diese Situation flihrt in jedem Fall zu einer erhéhten Ausgabe des
Staates fiir Behandlungs- und Folgekosten'®.

Zusatzlich zur Morbiditat existieren auch Messungen zur Mortalitat innerhalb einer
Bevdlkerung. Wie bereits zu Beginn dieser Arbeit erwdhnt wurde, kann die Mortalitatsstatistik
in unterschiedliche Sterblichkeitsraten aufgeschliisselt werden.

Die Zahl der tatsachlichen Todesfalle im Jahr beispielsweise wird pro tausend Personen der
Bevdlkerung gerechnet. Das Ergebnis wird durch die Altersstruktur und zeitlichen sowie
regionalen Veranderungen beeinflusst.

So ist im Vergleich zwischen friihzeitigen Todesfallen in einer GroBstadt und einer
bestimmten Region, in der viele dltere Menschen leben, in letzterer eine dauerhaft hdhere
Sterberate zu verzeichnen.

Des Weiteren wird anhand der Sauglingssterblichkeitrate (IMR = Infant Mortality Rate) die
Zahl der Todesfalle im ersten Lebensjahr pro tausend Lebendgeburten gemessen. Diese IMR
spiegelt das Gesundheitsverhalten der Miitter im Bezug zu Erndhrung und der Verfligbarkeit

von Vorsorgeeinrichtungen fir Mutter und Kind wider.

In Deutschland liegt die Mortalitatsrate von Erwachsenen im Alter von 15-60 Jahren bei 110
pro Tausend (Manner) und 57 pro Tausend (Frauen).

Die Sauglingssterblichkeit per tausend Lebendgeburten liegt bei vier.

Im Vergleich mit anderen Altersgruppen sind Morbiditats- und Mortalitdtsraten im Kindesalter

also verhaltnismaBig gering.

Mortalitatsdaten sind ebenso spezifisch verfligbar, wie im Bezug zum Geschlecht, dem
soziobkonomischen Status und den Todesursachen.

Die Sterberaten sind eng mit der Schicht- und Geschlechtszugehérigkeit verknlpft.

So weisen Personen aus einer niedrigeren sozialen Schicht héhere Sterberaten auf.

Dieser Zusammenhang wurde bereits von Andreas Mielck (*1951), Professor flir Sozial-
Epidemiologie an der Ludwig-Maximilian-Universitat Miinchen (2005) und Klaus Hurrelmann
(*1944), Sozial-, Bildungs- und Gesundheitswissenschaftler (2006) belegt!°.

Wer die Halfte des Durchschnittseinkommens in Deutschland bezieht, hat damit bereits ein
um 35% erhdhtes Mortalitatsrisiko.

Dieser Effekt hdngt zusammen mit der geringeren Zugangsmdglichkeit zu 6ffentlichen

Versorgungssystemen und der Qualitat dieser.

19 ygl. Kroll, Lars Eric (2010), S.217
19 ygl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.56f.
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Zusatzlich werden gesundheitsschadigende Verhaltensweisen (wie beispielsweise
Erndhrungs- und Rauchverhalten sowie Bewegung) mit der Schichtzugehérigkeit und den
Einkommensunterschieden in Hinblick auf Mortalitdt in Verbindung gebracht.

Weiterhin bestehen gestindere Arbeitsbedingungen in der mittleren und oberen
Einkommensschicht.

Eine empirische Studie zum Einkommenseffekt auf die Mortalitdt zeigt, dass das Einkommen
bei gesunden Menschen erheblicheren Einfluss auf ihre Sterbewahrscheinlichkeit hat, als bei
kranken Menschen'!!,

Weiterhin werden bei der Mortalitatsrate Statistiken zu Todesfallen ab der 28.
Schwangerschaftswoche und in den ersten sieben Tagen nach der Geburt sowie Todesfalle in

der Neugeborenenperiode (innerhalb von 28 Tagen nach der Geburt) hinzugezogen'2.

Als Erganzung zur Erhebung von Daten wurde 2001 von der WHO die internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) verabschiedet.
Diese qilt als lander- und fachlibergreifende Beschreibung des funktionalen
Gesundheitszustandes eines gesundheitlich beeintrachtigten Menschen. Die ICF betrachtet
den Menschen ganzheitlich und geht von einer Wechselwirkung der Kérperfunktionen und

—strukturen, individuellen Aktivitdten und der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben aus'*>.

Im nachsten Punkt werden nun, angelehnt an die vorherigen Punkte, die 6konomischen,

sozialen und kulturellen Kapitale als mégliche Determinanten flir Gesundheit fokussiert.

6.3 Okonomische, kulturelle und soziale Kapitale

Anknupfend an die salutogenetische Fragestellung, weshalb manche Kinder und
Jugendlichen besser mit kritischen Lebensphasen und Handlungsaufgaben zurechtkommen
als andere, existieren Erkldrungsansitze, die das Vorhandensein eines Kapitals annehmen*'*.
Der Begriff Kapital stammt aus der Okonomie und meint die individuelle und auch kollektive
Aneignung und Erweiterung von Kapital, hier: von materiellen Dingen (6konomisches
Kapital).

Dieser Definition steht Pierre Bourdieu (*1930 — 2002), franzdsischer Soziologe (1992)
kritisch gegentiber, denn diese reduziert die Ganzheitlichkeit des gesellschaftlichen

1 Klein, Thomas; Unger, Rainer: Einkommen und Mortalitat im Lebensverlauf, In: Wendt, Claus und Wolf,
Christof (2006): Soziologie der Gesundheit, Sonderheft 46, S.144-S.145

112 ygl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.59

"2 ebd. S.61

114 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.62
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Austauschverhaltnisses auf den Warenaustausch allein.

Neben der Wirtschaft betont Bourdieu die Macht von Giitern in sozialen Beziehungen, welche

nicht objektiv zu bewerten sind. Er betrachtet den Kapitalbegriff deshalb nicht nur im Bezug

zur Okonomie, sondern erweitert diesen durch das kulturelle Kapital, welches fiir eine

Analyse sozialer Ungleichheit und schulischer Chancenungleichheit von groBer Bedeutung
115

sei .

Bourdieu (1987) beschreibt sodann das kulturelle Kapital, welches vererbbar ist und

materielles Erbe mit einschlieBt. Der Begriff bezeichnet die moralisch geistige Reproduktion,

also die Weitergabe von Werten und Kompetenzen, welche die Zugehdrigkeit zur eigenen
Familie begriinden. Mit dem Erwerb von kulturellem Kapital geht das Gefiihl

einer vollkommenen und harmonischen Daseinsberechtigung einher. Es wiirde ein
Geschmack und eine Weltanschauung erworben werden, basierend auf vertrauten Dingen.
Der gesamte Lebensstil einer sozialen Schicht lasst sich, nach Bourdieu (1987: 137), aus

dem Mobiliar und der Kleidung ablesen,

«[...] weil die gesellschaftlichen Verhaltnisse, die in diesen vertrauten Dingen
gegenstandliche Gestalt gewinnen - in deren Luxus wie Armlichkeit, [...] Schénheit
wie Hasslichkeit - sich vermittels zutiefst unbewusster Empfindungen und
Erfahrungen aufzwingen®.

Bourdieu (1987) erklart, dass die in Dingen und Personen objektivierten gesellschaftlichen
Verhdltnisse von jedem Individuum unbewusst inkorporiert, also einverleibt, werden.
Dies hat wiederum Auswirkungen auf den Habitus, also das Verhalten eines Menschen im
gesamten Lebenskontext!'®.
Das kulturelle Kapital bezeichnet nach Bourdieu (1992) die Gesamtheit der individuell
erweiterten, angeeigneten kulturellen Inhalte (z.B. Bildung innerhalb der Schule).
Weiterhin unterteilt er das kulturelle Kapital in drei Zustandsformen:

1. den inkorporierten Zustand

2. den objektivierten Zustand und

3. den institutionalisierten Zustand''’

Der inkorporierte Zustand, also das kérpergebundene kulturelle Kapital, wird durch die
investierte Zeit in Bildung erweitert und ist an die investierende Person gebunden.

Inkorporiertes Kapital ist somit ein personlicher Besitz, welcher zu einem wesentlichen

15 Bourdieu, Pierre (1992): Die verborgenen Mechanismen der Macht. Hamburg: VSA-Verlag, S.50

118 Bourdieu, Pierre (1987): Die feinen Unterschiede; Kritik der gesellschaftlichen Urteilskraft, Deutsche
Ubersetzung, S.143

7 ygl. Bourdieu, Pierre (1992), S.53
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Bestandteil der Person geworden ist (dem Habitus). Diese Verinnerlichung vereint Objekt
und Subjekt und wandelt das Haben zum Sein um.

Bourdieu unternimmt einen Erklarungsversuch fiir die Entstehung von Ungleichheit und
spricht in diesem Zusammenhang von der Dauer, der Intensitdt und dem Grad des
Bildungserwerbs als Determinante.

Das inkorporierte kulturelle Kapital funktioniert selektiv, aufgrund der bereits bestehenden
Unterschiede innerhalb der Familien, in der die Kinder aufwachsen.

Der Erfolg in der Schule ist nach Bourdieu also bereits vom allgemeinen Bildungsniveau der
Eltern bestimmt. Die Art der Weitergabe dieses Kapitals ist hierbei ausschlaggebend.

Je nach Auspragung des familidren kulturellen Kapitals in einer sozialen Schicht, erweitern
die Kinder ihr kulturelles Kapital durch vorschulische Bildung unterschiedlich. Damit

begriindet Bourdieu die mdgliche Ursache fiir Chancenungleichheit in der Gesellschaft!2.

Des Weiteren verbindet die Zeitinvestition das 6ékonomische mit dem kulturellen Kapital,
denn die Zeit zum erweiterten Erwerb von kulturellem Kapital, ist aufgrund unterschiedlicher
wirtschaftlicher Bedingungen nicht immer mdglich.

Die familiare Reproduktion von Chancenungleichheit ist gepragt durch sozioékonomische
Erwartungen und Zielvorstellungen und wird bereits im vorschulischen Bereich von den
Kindern inkorporiert. Dies erschwert den Austritt aus dem Kreislauf der strukturierten

t119.

Ungleichhei

Das objektivierte kulturelle Kapital entwickelt sich ausschlieBlich aufgrund des
Vorhandenseins von inkorporiertem kulturellem Kapital und umschreibt die Existenz einer
Funktionslogik fir Gegenstdnde (z.B. Blicher oder ein Computer) beim Individuum.

Besitzt ein Mensch beispielsweise einen Computer (6konomisches Kapital), kann ihn aber
aufgrund fehlendem Wissen nicht angemessen bedienen, so ist objektivierendes Kulturkapital
nicht vorhanden. Diese Kapitalform lasst das Subjekt das Objekt ganzheitlich verstehen.

Die Ubertragung eines Gegenstandes auf eine andere Person, beispielsweise durch den

kéuflichen Erwerb (materielle bzw. 6konomische Ubermittlung), funktioniert problemlos.

Jedoch betont der Soziologe auch an dieser Stelle wieder die Ungleichheit, indem er den
Unterschied zwischen materiellem Besitz und angeeignetem kulturellen Kapital verdeutlicht.
Der Besitzer eines 6konomischen Kapitals (der Computer) ist nicht automatisch im Besitz des

inkorporierten kulturellen Kapitals zum Verstandnis des Gegenstandes. Ebenso sind

118 ygl. Bourdieu, Pierre (1992), S.55ff.
™ ehd. 58f.
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diejenigen, die Uber dieses inkorporierte Kulturkapital verfiigen, nicht zwangslaufig die

Besitzer des Gegenstandes'®.

Der institutionalisierte Zustand ist im Gegensatz zum inkorporierten Zustand Ubertragbar.
Beispielsweise wird bei der Vergabe eines schulischen bzw. akademischen Titels das von
einer Person angeeignete kulturelle Kapital institutionell anerkannt.

Dabei ist das konkrete AusmaB des zu dem Zeitpunkt tatsachlich vorhandenen Kulturkapitals
einer Person nicht zu bestimmen. Das kulturelle Kapital wird also standardisiert.

AuBerdem ist das institutionelle Kapital in 6konomisches Kapital umwandelbar (ein

akademischer Titel ist einem bestimmten Einkommenswert zuzuordnen)*2.

Das dritte von Bourdieu beschriebene Kapital ist das soziale Kapital.

Diese Form des Kapitals ist zwar individuell erweiterbar, jedoch lediglich im Zusammenhang
mit dem sozialen Umfeld. Der Grad des Sozialkapitals ist dabei nicht allein von der GréBe des
eigenen sozialen Netwerks abhdngig, sondern auch von der GroBe des Sozialkapitals der
Freunde und Bekannten.

Aus einer sozialen Beziehung kénnen sowohl materielle als auch symbolische gewinne
gezogen werden. Symbolische Profite kdnnen besonders dann zu einem erhdhten
Sozialkapital fihren, wenn eine Bekanntschaft zu bzw. eine Mitgliedschaft in einer
angesehenen sozialen Gruppe besteht. Eine soziale Gruppe auBerhalb von familiaren
Kontexten institutionalisiert sich bewusst, um sich dann Gber austauschende Beziehungen zu

reproduzieren. GleichermaBen wird dabei auf die Einhaltung von Grenzen geachtet.

Auch an dieser Stelle zieht Bourdieu eine Verbindung zur Ungleichheit.

So haben Kinder aus Familien mit einem geringeren Bildungsstand nicht dieselben
Zugangsmdglichkeiten zu symbolischem sozialem Kapital.

Dies begriindet er damit, dass nicht allein das AusmaB eines sozialen Netzwerkes von
Bedeutung fir den Erwerb von Sozialkapital ist, sondern vor allem die Position einer Gruppe
innerhalb der Gesellschaft.

Hier wird ein Zusammenhang der Kapitale deutlich: institutionalisiertes kulturelles Kapital,
wie z.B. in Form von hohen schulischen oder akademischen Titeln oder Abschliissen, fiihrt zu

einer hoheren Stellung in der Gesellschaft, was den Zugang und den Erwerb zu Sozialkapital

120ygl. Bourdieu, Pierre (1992), S.60f.
" ebd. S.62
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erleichtert. Je besser also die Voraussetzungen in Form von Kapitalien sind, desto mehr

besteht die Méglichkeit, weitere Kapitalien zu erwerben'?,

Nach Ichiro Kawachi, Professor fiir Gesundheits- und Sozialwesen an der Harvard School of
Public Health und Lisa F. Berkman, Professorin fiir Gesundheits- und Sozialwesen und
Epidemiologie an der Harvard School of Public Health (2000) ist soziales Kapital die Summe
der tatsachlichen oder virtuellen Méglichkeiten eines Individuums bzw. einer Gruppe, an
gegenseitigem Kennenlernen und Anerkennung zu wachsen. Die Besonderheit des sozialen
Kapitals ist, dass es durch duBere Bedingungen bestimmt ist. Es ist also soziobkonomisch
bedingt'*.

James E. Cote, Professor fiir Soziologie an der University of Western Ontario und Charles G.
Levin, ebenfalls Professor fiir Soziologie an der University of Western Ontario sprechen
(2002) etwas allgemeiner von einem Identitdtskapital, welches im Laufe der Zeit durch die
Nutzung von Ressourcen und dessen Anwendung anhand von verschiedenen bewussten
sowie unbewussten Strategien und den dadurch gemachten Gewinn (neue Ressource)
erworben wird. Somit ist das Identitdtskapital als Ergebnis aller Erfahrungen zu bezeichnen,
welche durch Interaktionen mit anderen Menschen erworben wurden. Damit sind soziale
Ressourcen wie Mitgliedschaften, Bildungszertifikate, Kontrolliberzeugung,
Selbstwertschatzung, die Fahigkeit zur Selbstverwirklichung, kritisches Denken und die
Ich-Starke gemeint'?,

Identitatskapital wird bendétigt, um Stressoren zu bewaltigen und dadurch die eigene
Gesundheit zu erhalten bzw. wiederzuerlangen. Gesundheitsférderung in diesem Sinne
bezieht sich also auf ein méglichst selbstbestimmtes, handlungsfahiges Subjekt, welches
Ressourcen (das Identitatskapital, das soziale und kulturelle Kapital sowie den Koharenzsinn)

einsetzen kann'®,

Auch Antonovsky geht davon aus, dass diese Personlichkeitseigenschaften die Lern- und
Anpassungsprozesse im Leben eines Individuums beeinflussen. Das Identitatskapital ist
demnach das Ergebnis von vorherigen Lernprozessen, die gesellschaftlich akzeptiert sein

mussen. Damit ist bei dem Identitatskapital von Ursache und Wirkung zu sprechen.

122 ygl. Bourdieu, Pierre (1992), S.65ff.

123 Kawachi, Ichiro; Berkman, Lisa F. (2000): Social Cohesion, Social Capital, and Health, In: Social
Epidemiology, S.176

124 yigl. Deutscher Bundestag (2009), S.62 und Cote, James E.; Levine, Charles G. (2002): Identity Formation,
Agency and Culture. A Socialpsychological Synthesis, Mahwah, NJ: Erlbaum, Lawrence Associates, Inc.,
S.16f.

125 yigl. Deutscher Bundestag (2009), S.73
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Jedoch wird von einer Wechselwirkung zwischen Identitdtskapitalien als Reprasentation des
psychologischen Pols, den Humankapitalien als 6konomischen und den sozialen Kapitalien als
Reprasentation des politischen Pols ausgegangen.

Gesundheit ist in diesem Kontext als Produkt von individuellen Fahigkeiten, sozialen
Beziehungen, der Weltanschauung und der Selbsteinschatzung zu verstehen.

Dieses Verstandnis knlipft an das Modell von Antonovsky an, welches ebenfalls von einer
Wechselwirkung zwischen Widerstandsressourcen und Koharenzgefiihl ausgeht'%.

Kawachi und Berkman (2000) sprechen des Weiteren von einer Wechselwirkung zwischen
sozialem Zusammenhalt, Sozialkapital und Gesundheit.

Dabei bezieht sich die Begrifflichkeit des sozialen Zusammenhaltes auf das Ausmal der
Verbundenheit und Solidaritdt innerhalb einer gesellschaftlichen Gruppe. Dieser soziale
Zusammenhalt ist dabei wiederum von Sozialkapital bestimmt. Soziales Kapital bezeichnet
hier die Merkmale der sozialen Strukturen (wie z.B. Vertrauen und gegenseitige Hilfe), die fir
ein Individuum als Ressourcen nutzbar sind und kollektives Handeln ermdglichen.

Soziales Kapital ist damit ein Teilbegriff des sozialen Zusammenhalts, dessen Bedeutung sich

nach Kawachi und Berkman auf zwei weitere Merkmale der Gesellschaft bezieht:

1. Fehlende oder beeintrachtigte soziale Ressourcen wie z.B. das Einkommen,
Vermoégensungleichheiten, ethnische Spannungen, Unterschiede im politischen
Mitbestimmungsrecht

2. Das Vorhandensein von starken sozialen Bindungen — gemessen am Niveau des
Vertrauens, der Auspragung von Gegenseitigkeit und der zwischenmenschlichen

Verbindungen innerhalb sozialer Ungleichheit'*’.

Zusammenfassend betrachtet kann gesagt werden, dass die Kapitale der Eltern aufgrund der
Vererbung bereits ausschlaggebend fiir spatere Verhaltensweisen, Weltanschauungen,
Geschmacker und Interessen an Bildung und Kultur der Kinder sind. Zusatzlich kénnen und
sollen dennoch eigene Kapitale erworben werden (wie z.B. ein Schulabschluss, soziale
Netzwerke usw.). Dieser Erwerb findet in Interaktion mit dem sozialen Umfeld des Kindes
statt. Somit ist auch an dieser Stelle ein Einfluss des sozialen Umfeldes sichtbar gemacht

worden.

126 yigl. Deutscher Bundestag (2009), S.63
127 ygl. Kawachi, Ichiro; Berkman, Lisa F. (2000), S.175
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Ein gesundes Aufwachsen von Kindern wird, wie bisher beschrieben, durch verschiedene
Determinanten bestimmt. Im nachsten Punkt werden nun die Umwelteinfliisse als

Determinanten fiir die Gesundheit von Kindern beschrieben.

7. Umwelteinfliisse als Determinanten von Gesundheit

Gesellschaftliche und soziobkonomische Determinanten sind bereits konkretisiert worden.
Doch muss auch den Umwelteinfllissen eine Bedeutung zukommen.

Kinder wachsen vermehrt in einer schadstoffbelasteten Umwelt auf, welche in der Luft, im
Wasser und in der Nahrung zu finden sind. AuBerdem ist eine erhdhte Larmbelastung
festzustellen.

Einige dieser Schadstoffe sammeln sich im Kérper und kdnnen nur schwer oder gar nicht
abgebaut werden. Kinder sind dabei aufgrund ihres niedrigeren Kérpergewichts starker
gefahrdet als Erwachsene.

An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass alle Kinder von diesen Umweltbelastungen betroffen
sind, nicht allein sozial benachteiligte Kinder'?.

Die Umwelteinfliisse stehen dabei sowohl indirekt als auch direkt im Zusammenhang zu den

soziobkonomischen Determinanten, da sie unter anderem das Resultat des SES darstellen.

So z.B. die Belastung durch Passivrauchen. Die Halfte aller Kinder ist ca. flinfzehn Stunden
am Tag in der elterlichen Wohnung dem krebserregenden Wirkstoff Benzol ausgesetzt.
Folgen des Passivrauchens kénnen Infektionen wie Mittelohrentziindungen sein.

Dabei zeigt sich der Zusammenhang zum soziokonomischen Status: Kinder mit
Migrationshintergrund sowie niedrigerem Sozialstatus sind hoheren Belastungen ausgesetzt.
Die Ursache dafiir, dass Kinder mit niedrigerem Sozialstatus zusatzlich starker durch Blei und
Kinder mit einem hdheren soziobkonomischen Status eher durch z.B.
Organochlorverbindungen und Pflanzenschutzmittel belastet sind, ist nicht bekannt.

Jedoch kann nachgewiesen werden, dass Kinder die gestillt wurden erhéhte Werte an
Organochlorverbindungen im Blut aufweisen. Weiterhin ist die Ernahrung relevant, da
Organochlorverbindungen ebenso durch tierische Lebensmittel in den Organismus gelangen.
Damit ist erneut der Zusammenhang zu sozio6konomischen Determinanten wie das
Einkommen, die Wohnverhéltnisse, das Bildungsniveau usw. hergestellt'?,

Die Grundbedirfnisse des Menschen nach Nahrung, Wasser, Obdach und Geborgenheit sind

ebenso abhangig vom SES wie auch von den Umweltbedingungen. Je nach Vorhandensein

128 \igl. Deutscher Bundestag (2009), S.99
1% ehd.
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bzw. Nichtvorhandensein dieser grundlegenden Bedingungen wird die Gesundheit eines
Menschen beeinflusst'®,

Alle Determinanten der Umwelt, wie der Wohnstandard, die physische und soziale Umwelt,
das regionale Umfeld, der Zugang zu Gesundheitsversorgungssystemen sowie zu
Freizeiteinrichtungen, basieren auf den soziobkonomischen Determinanten und resultieren
wiederum in spezifisches Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, Alkohol- und Tabakkonsum,
sowie Stress.

Ein Fehlverhalten wirkt sich auf den Organismus aus und kann in Bluthochdruck,
Ubergewicht und erhéhten Cholesterinwerten miinden. Aus diesem physischen Zustand

kdnnen dann unter anderem koronare Herzerkrankungen entstehen®>!.

Probleme mit der geringen Verfligbarkeit von Wohnungen oder Feuchtigkeit in den Raumen
sowie fehlende oder unangemessene Isolierung und Beheizung der Raume, gelten als
weitere Determinanten fiir Gesundheit in diesem Bereich'*%. Dabei bildet sich ein erhthtes
Gesundheitsrisiko heraus: 6% aller Kinder sind bereits auf Schimmelpilze innerhalb von
Wohnungen sensibilisiert™*>.

Weiterhin kann Armut, gemessen am Einkommen, die Gesundheit von Menschen unmittelbar
beeinflussen, z.B. durch unzureichende Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln fir Kinder sowie
die Aufnahme von chemisch belasteten Lebensmitteln. Arbeitslose (40%), Alleinerziehende
(35%), Migranten und Migrantinnen (24%) und Menschen unter vierundzwanzig Jahren

(15-20%) gehdren dabei zu der Gruppe, die stark von Armut betroffen sind.

Weiterhin sind bei der genannten Gruppe schwere kdrperliche Belastungen bei der Arbeit,
Larm, mangelnde Hygieneverhaltnisse und fehlende Partizipation Risikodeterminanten.
Infektionskrankheiten, welche aufgrund von geringen Zugangsméglichkeiten zu Nahrung,
Wasser und gesundheitlichen Versorgungssystemen entstehen kénnen, flihren sodann zu
weiterer Verarmung, da medizinische Kosten getragen werden missen und der Tatigkeit

vorerst nicht weiter nachgegangen werden kann'**.

Auch die WHO hat in der Ottawa-Charta die Voraussetzungen flr Gesundheit in Hinblick aller
bisher genannten Bereiche beschrieben. Grundlegende Voraussetzungen sind demnach nicht

130 ygl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.19
! ehd. S.25

2 ehd. S.31
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lediglich die Wohnbedingungen, das Einkommen, die Bildung, Ernahrung und ein stabiles

Oko-System sondern ebenso Frieden, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit™*.

7.1 Schadigende Umwelteinfliisse in der frithen Kindheit

Neben den bereits genannten Aspekten, missen in der friihen Kindheit jedoch auch
entwicklungsspezifische Anforderungen beachtet werden, welche ebenso durch
Umweltbedingungen beeinflusst werden kénnen.

Dazu zahlen vor allem das Wohlbefinden negativ beeinflussende Determinanten, wie
gesundheitsrelevante Entwicklungsaufgaben (die Schulanforderungen bewaltigen, soziale
Kontakte kniipfen), kritische Phasen im Leben (wie die Scheidung der Eltern oder ein
Todesfall) sowie alltagliche Belastungen (Krankheit).

Durchaus wird an dieser Stelle und auch nachfolgend immer wieder deutlich, dass der
Bereich der Umwelteinfliisse untrennbar im Zusammenhang mit dem Einfluss des sozialen

Umfeldes, welcher spater unter Punkt 8 beschrieben wird und dem SES steht.

Zunachst werden jedoch Themen vorgestellt, die nach dem Deutschen Bundestag (2009) in
den funf nachfolgend aufgefliihrten Altersgruppen von Bedeutung sind.

Die ersten beiden Altersgruppen werden nachfolgend intensiver beschrieben:

- Kinder unter drei Jahren: Bindung und Autonomie

- Kinder von drei bis sechs Jahren: Sprache, Bewegung und Achtsamkeit

- Kinder von sechs bis zwdlf Jahren: Aneignen, Gestalten, Beziehungen eingehen

- ZwWolf- bis Achtzehnjahrige: Kdérperwahrnehmung, Grenzen testen, Identitat

- Achtzehn- bis Siebenundzwanzigjahrige: Entscheidungsfindung, Intimitat, Verantwortung

Bei den der Altersgruppen zugeordneten Themen ist zu beachten, dass hier lediglich
gesundheitlich relevante Entwicklungsthemen benannt sind, die ebenso altersiibergreifend

stattfinden kdnnen®3®,

Kinder unter drei Jahren und deren Eltern miissen in dieser Zeit gemeinsam
Entwicklungsthemen bewaltigen. Dazu zahlt der Aufbau einer sichere Bindung, die
Entwicklung von Selbststandigkeit sowie Problembewaltigungsstrategien und die Fahigkeit

das eigene Verhalten und die Emotionalitat zu regulieren.

135 ygl. Hildebrandt, Helmut; Kickbusch, Ilona (2006), S.1
136 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.80

48



Durch eine wechselseitige, positive und unterstitzende Beziehung mit Bezugspersonen,
kdénnen diese Kompetenzen herausgebildet werden. Die Bezugspersonen kdnnen dabei
Eltern(teile), Erziehende, Pflegeeltern und weitere mégliche Personen sein.

Das Vorhandensein von Nahe zwischen Mutter und Kind ist fir die erste emotionale
Beziehung des Kindes grundlegend wichtig, da das Bediirfnis nach Néhe und Kontakt eine

Schutzfunktion und Bindungsstrategie, vor allem in unsicheren Situationen, ist.

In dieser Lebensphase wird von einer kritischen Wachstumsperiode gesprochen, da die
wesentlichen Entwicklungsprozesse, wie die sozial-emotionale Entwicklung, durch die
Erfahrungen in dieser Zeit gepragt sind'¥’.

Das zweite entwicklungsspezifische Thema ist das Bedirfnis nach Autonomie und
Exploration. Dieses Bediirfnis setzt das Vorhandensein einer Bindung voraus.

Die Bindung stellt dabei die sichere Basis fiir die Erkundung der Umwelt dar.

Es muss ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen dem Bedirfnis nach Sicherheit und dem
Autonomiebestreben vorherrschen, so dass von einer Bindungssicherheit gesprochen werden
kann.

Bei vernachlassigten bzw. misshandelten Kindern ist eine Abweichung von diesem
Gleichgewicht festzustellen. Als haufiger Grund flr Vernachlassigungen oder Misshandlungen
ist eine Uberforderung der Eltern bzw. Erziehenden zu nennen, welche in jedem Fall die
Gesundheit des Kindes maBgeblich und nachhaltig beeintrachtigen und zu einer
Traumatisierung des Kindes flihren kann.

Um jedoch die altersspezifischen Entwicklungsprozesse durchlaufen zu kénnen, muss das

Kind in einem guten allgemeinen Gesundheitszustand sein'®,

In den ersten finf Lebensjahren ist die Gefahr von Kindeswohlgefahrdung und
Vernachldssigung am groBten. Besonders innerhalb des ersten Lebensjahres erliegen
betroffene Kinder haufig den Folgen von Vernachlassigung und Misshandlung.

Bei wiederholtem Auftreten von traumatischen Erfahrungen besteht auBerdem das Risiko fiir
eine unangemessene Entwicklung von Stressbewaltigungsstrategien und einer
eingeschrankten Erinnerungsfahigkeit. Betroffene Kinder leiden oftmals unter
Angstzustianden, welche sich auch auf spatere Beziehungen (ibertragen kdnnen'®,
Tatsachlich konnte anhand von verschiedenen Untersuchungen festgestellt werden, dass

(schwer) vernachlassigte und misshandelte Kinder haufig eine unsichere Bindung aufwiesen

37 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.82f.
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und vermehrt Bindungsstérungen diagnostiziert bekamen.
Die Relevanz des angemessenen Verhaltens der Eltern fiir die gesundheitliche und seelische

Entwicklung eines Kindes, wird an dieser Stelle besonders deutlich'®.

Zum Vergleich wird nun die Altersgruppe der Kinder zwischen drei und sechs Jahren
hinzugezogen.

Die in dieser Altersspanne gesundheitsrelevanten Entwicklungsthemen Bewegung, Sprache
und Achtsamkeit sind mit sozialen Kompetenzen gleichzusetzen.

Bereits im vorherigen Altersabschnitt sind diese Inhalte von Bedeutung, jedoch werden sie in
dieser Lebensphase erheblich erweitert.

Die Interaktion mit dem sozialen Umfeld, welches sich zumeist vom familiaren Umfeld auf die
Kindertagesstatte erweitert hat, ermoglicht einen Prozess der Selbstbildung und die
Erkundung und Bewaltigung von neuen sozialen Kontexten.

In dieser Zeit sind die Eltern als Vorbild von besonderer Bedeutung. Sie befinden sich in der
Position das Kind davon zu (iberzeugen, dass die Sicherheit des familidren Umfeldes ebenso
innerhalb einer Kindertagesstatte bestehen kann. Diese Sicherheit ist wichtig fiir das Kind,

damit es sich wohlfiihlen und an diesem vorerst unbekannten Ort lernen kann.

Die Bewegungs- und Sprachentwicklung sowie die soziale Entwicklung sind eng miteinander
verbunden und bestimmen das spatere subjektiv empfundene Wohlbefinden und die

Méglichkeit zur Teilnahme an der Gesellschaft'*,

Achtsamkeit meint in dieser Lebensphase die Fahigkeit, andere Menschen zu verstehen,
empathisch zu sein und aufgrund des eigenen Verhaltens von ihnen akzeptiert zu werden.
Der Begriff Achtsamkeit beinhaltet ebenso die Wahrnehmung des eigenen Hunger- und
Sattigungsgefiihls sowie Midigkeit usw., was die Voraussetzung fir die Wahrnehmung dieser
Geflihle und Zustande bei anderen Menschen darstellt.

Das eigene Empfinden und die Bereitschaft zu Kooperationen sind in dieser Lebensphase
ebenfalls wichtig, besonders da die Beziehung zwischen Erwachsenem und Kind von groBer
Bedeutung ist.

Die Selbststandigkeit des Kindes unterliegt dann guten Entwicklungsvoraussetzungen, wenn
eine Verbundenheit, Vertrautheit und Verlasslichkeit seitens der Erwachsenen besteht und
das Kind dennoch die Mdglichkeit zu Widerstand hat.

140 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.84
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Die soziale Kompetenz des Kindes wird durch einen partnerschaftlichen Erziehungsstil der

Eltern geférdert, welcher auch zu besseren schulischen Leistungen fiihren kann'*.

Um zusatzlich zu den bereits genannten Themen auch die Bewegung und Sprache des
Kindes zu erweitern, muss eine Umgebung geschaffen werden, die ein Experimentieren
ermoglicht. Dabei orientieren sich die Kinder an ihren Eltern bzw. den Erziehenden sowie den
Gleichaltrigen in der Kindertagesstatte.

Zu kleine oder hellhérige Wohnungen bei Kindern aus sozial benachteiligten Familien bieten
ihnen oftmals nur eingeschrankte Mdglichkeiten zur Bewegung.

Fehlende oder unzureichende Kommunikation innerhalb der Familie kann dann zusatzlich
auch die sprachliche Kompetenz der Kinder beeintrachtigen.

Kinder die in Armut leben, haben zudem haufig keine angemessenen Spielmdglichkeiten in
ihrem Wohnumfeld, was ihr natlrliches Explorationsverhalten, den Zugang zu sozialen

Kontakten und Interaktionen einschrankt!*.

Nach den nun beschriebenen besonderen Entwicklungsanforderungen der beiden
Altersgruppen, werden in Punkt 7.2 die nachhaltigen Gesundheitsschadigungen von

frihkindlichen Erlebnissen erlautert.

7.2 Nachhaltige Gesundheitsschadigungen im Erwachsenenalter

Die Belastung durch Krankheiten und Beeintrachtigungen im Kindes- und Jugendalter ist
zwar im Allgemeinen als gering zu bezeichnen, dennoch ist dieser Zeit eine besondere
Bedeutung fur die Gesundheit im weiteren Lebensverlauf zuzusprechen. Belastungen, welche
in der Kindheit bzw. Jugendphase auftreten, kdnnen auch erst Jahrzehnte spater zu einer
Erkrankung werden. Den Determinanten fiir Gesundheit oder Krankheit in dieser Zeit ist

somit besondere Aufmerksamkeit zu widmen**,

Wird das nattirliche Bewegungs- und Kommunikationsbeduirfnis von Kindern aufgrund der
unzureichenden Mdglichkeiten zur Auslebung eingeschrankt, wird das lebendige Kind von

Erwachsenen zunehmend als stérend empfunden, was wiederum zu einer voreiligen

142 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.94

3 ehd. .94

144 Erhart, Michael; Wille, Nora; Ravens-Sieberer (2008): In die Wiege gelegt? Gesundheit im Kindes- und
Jugendalter als Beginn einer lebenslangen Problematik, In: Bauer, Ullrich; Bittlingmayer, Uwe H.; Richter,
Matthias (Hrsg.): Health Inequalities; Determinanten und Mechanismen gesundheitlicher Ungleichheit, S.331
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Einstufung der Hyperaktivitat fiihren kann'®.

Der Konsum von fettreichen Lebensmitteln und siiBen Getranken kann in Verbindung mit
mangelnder Bewegung zu Ubergewicht oder Adipositas fiihren.

Auch soziale Probleme kénnen ein gestortes Essverhalten auslosen.

Durch die Passivrauchbelastung innerhalb der elterlichen Wohnung sind bereits Kleinkinder
mit krebserregenden Stoffen und anderen Schadstoffen belastet, welche Jahrzehnte spater
durch eine Erkrankung zum Ausdruck kommen kénnen.

Familidre Probleme und kritische Phasen, wie z.B. eine Scheidung der Eltern, kénnen fiir das
Kind belastend sein. Unter diesen Bedingungen entsteht Stress, welcher bei wiederholtem
Auftreten und fehlender sozialer Unterstiitzung chronische Symptome hervorrufen kann.
Diese lassen sich in korperliche (Kopf- und Bauchschmerzen oder Midigkeit), emotionale
(Motivationslosigkeit oder Angste) und verhaltenbezogene (Konzentrationsschwierigkeiten
oder Unruhe) Symptome unterteilen. Dauerhafte Symptome kénnen wiederum zu koronaren
Herzerkrankungen fiihren'®,

Die Inanspruchnahme von gesundheitlichen Versorgungssystemen ist besonders bei Kindern
mit niedrigem Sozialstatus und/oder Migrationshintergrund mangelhaft, was die Mdglichkeit

zur Fritherkennung von Krankheiten minimiert'*’.

Eine Vernachlassigung oder Misshandlung kann des Weiteren eine Traumatisierung des
Kindes bewirken, was bei wiederholtem Auftreten dazu fiihren kann, dass das Kind keine
angemessenen Strategien entwickelt um Stress zu bewaltigen, was sich im spateren Leben
nachteilig auswirkt. AuBerdem entstehen haufig Angste, welche mit Bindung im Allgemeinen
in Verbindung gebracht werden und spatere Beziehungen erschweren.

Die Entwicklung von Sprache und sozialer Kompetenz ist ausschlaggebend fiir das subjektive
Wohlbefinden des Kindes, also auch das Kohdrenzgefiihl, und flir das AusmaB der Teilhabe

an der Gesellschaft im spateren Leben.

Allgemein ist zu sagen, dass Kinder aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus spater haufiger
die Verhaltensweisen ihrer Eltern {ibernehmen (nach der KiGGS Gesundheitsstudie)'*®.

Dass die Chancenungleichheit von Anfang an sowie friihkindliche Belastungen und
Beeintrachtigungen der Entwicklung urséachlich fiir Beeintrachtigungen und Folgen der

Gesundheit sein kdnnen, ist damit belegt.

145 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.80ff.
146 ebd. S.108f.

Y7 ygl. BZgA, RKI (2008), S.109ff.

148 ebd. S.156
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Nun soll herausgefunden werden, welche Auswirkungen die schadigenden Umwelteinfllisse
in der Kindheit auf das Koharenzgefiihl und die Ressourcen eines Kindes haben.

Dazu nachfolgend Punkt 7.3.

7.3 Die Auswirkungen schadigender Umwelteinfliisse auf Kohdrenz und

Ressourcen

Antonovsky stellt die Hypothese auf, dass ein Zusammenhang zwischen SOC und Gesundheit
im Hinblick auf physiologische Konsequenzen bestehen wiirde.

Einem mdglichen Zusammenhang von SOC und psychischer Gesundheit, wie Wohlbefinden
und Lebensqualitat, stand er hingegen zurlickhaltend gegeniber.

Unterschiedliche Studien konnten jedoch nur duBert geringe bis gar keine direkten

Zusammenhange zwischen SOC und korperlicher Gesundheit feststellen.

Zu einer Erkenntnis kam eine schwedische Studie dennoch: Menschen mit niedrigem SOC
klagten deutlich haufiger tiber ihr Leid und Schmerzen als Menschen, mit héherem SOC**,
Der Zusammenhang zwischen dem Koharenzgeflihl, Gesundheit und Krankheit wurde
nachfolgend weiterhin mehrfach untersucht. Dabei zeigte sich, dass die Hohe des
Koharenzgefiihls eher mit dem Wohlbefinden, der Lebensqualitdt und der —zufriedenheit in
Verbindung steht, was der psychischen Gesundheit zuzuordnen ware.

Das Koharenzgeflihl ist dabei unabhangig vom Alter, dem Geschlecht, der
Religionszugehdrigkeit und der Nationalitat eines Menschen stark mit der psychischen

Gesundheit verbunden.

Wie bereits zu Beginn dieser Arbeit beschrieben, wird Stress als weniger belastend
wahrgenommen, wenn ein ausgepragtes Koharenzgefihl vorhanden ist. Dass Kohdrenz eine
gesundheitsférdernde Ressource darstellt, ist also bekannt.

Entgegen Antonovskys Hypothese ist damit allerdings ein hdherer Zusammenhang zwischen

1
t10,

dem SOC und psychischer Gesundheit beleg

Die Stressforschung unterscheidet zwischen drei unterschiedlichen Stressreizen: dem
chronischen Stress, alltéaglichen Widrigkeiten und kritischen Lebensereignissen.
Antonovsky geht davon aus, dass chronische Stressoren ausschlaggebend sind fiir die Hohe

des SOC beim Individuum und sich somit negativ auf das Koharenzgefiihl auswirken.

9 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.43ff.
150 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.69
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Weiterhin lasst sich erneut der Zusammenhang zwischen dem AusmaB von subjektiv
wahrgenommenem Stress und Koharenzgefiihl belegen®>.

Zum Zusammenhang des Koharenzgefiihls und Bewaltigungsstrategien sagt Antonovsky:

+Wenn wir das SOC-Niveau einer Person kennen, kdnnen wir nicht
vorhersagen, ob sie in einer gegebenen streBhaften Situation kampfen,
erstarren oder fliehen wird, ob sie sich ruhig verhalten oder ihre Meinung
auBern, dominieren oder sich in den Hintergrund verziehen wird oder
welche andere Kategorien beobachtbaren Verhaltens wird auch immer
konstruieren mdchten®™ (Bengel et al. 1998: 47).

Er nimmt jedoch an, dass Menschen mit hdherem SOC Probleme eher als verstehbar,
handhabbar und als Herausforderung wahrnehmen. Demnach erleichtert ein hohes
Koharenzgefiihl die Anpassung an schwierige Situationen im Leben (z.B. durch
Situationskontrollversuche und aktive Bewaltigungsstrategien), wahrend sich ein niedriger
SOC in gleichen Situationen durch eine Uberforderung (z.B. depressives

Bewaltigungsverhalten, Abwehr, Resignation) ausdriickt™>?.

Nach Antonovsky kénnen unglinstige Umstande, also duBere Einfllsse, die optimale
Entwicklung des SOC behindern. Demnach haben Menschen die sich in unginstigen
Lebensumsténden befinden und keine soziale Unterstlitzung erfahren, nicht die gleiche
Chance zur Entwicklung von Koharenz wie Menschen, die in einem unterstlitzenden sozialen
Umfeld aufwachsen.

Die soziale Unterstlitzung wird von ihm jedoch lediglich als eine von vielen
Widerstandsressourcen bezeichnet und nicht als bedeutsamer eingeschétzt!®,

Wenn also aufgrund duBerer Einfllisse der Koharenzsinn beeintrachtig ist (beispielsweise
durch schwere Schicksalsschlage), kdnnen vorhandene Widerstandsressourcen nicht in
vollem MaBe mobilisiert werden, so dass Handlungsméglichkeiten angemessen geplant und
umgesetzt werden kdnnen. Die Widerstandsressourcen ermdglichen dem Individuum eine
gesundheitsfordernde Lebensweise, wobei gesellschaftliche Bedingungen ein solches
Verhalten erméglichen bzw. ebenso einschrénken kénnen®*.

Um eine Beeintrachtigung des Koharenzgefiihls zu Gberbriicken bzw. das geringe
Vorhandensein der Kohdrenz auszugleichen, existieren verschiedene intrinsische und

extrinsische Konzepte, die eine Wiederherstellung beglinstigen kdnnten.

51 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.46f.
2 ehd. S.47f.

% ehd. S.48

% ebd. S.69ff.
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Dazu zahlt z.B. Resilienz, der Empowerment Ansatz, die Selbstwirksamkeitserwartung, die
Widerstandsfahigkeit und der dispositionelle Optimismus.

Einige dieser Konzepte sind zum Verstandnis nachfolgend kurz erklart.

Das Konzept der Resilienz, nach der amerikanischen Entwicklungspsychologin Emmy Werner
(*1929), dgilt als Schutzmechanismus. Dabei besteht eine enge Verbindung zum Konzept der
Widerstandsressourcen von Antonovsky. Denn dhnlich wie bei den Widerstandsressourcen,
wird von Resilienz gesprochen, wenn das Individuum trotz negativer Ereignisse im Leben
und Belastungen Krafte mobilisieren kann, welche es gesund erhalten. Resilienz beschreibt
also die Fahigkeit bzw. den Prozess, Belastungen, durch die Mobilisierung von individuellen
und sozial Ubertragenden Ressourcen, zu tberwinden und als Moglichkeit flr die

Weiterentwicklung zu nutzen'>>.

Der Empowerment-Ansatz nach dem amerikanischen Sozialwissenschaftler Julian Rappaport,
soll das Individuum durch AuBenstehende dazu befahigen kénnen, seine Handlungsmacht
und Kontrolle (iber die Lebensbedingungen wiederzuerlangen. Ein Erfolg bei der
Mobilisierung von Ressourcen und Kontrolle bei einem Individuum wird allerdings lediglich
professionellen Fachkréften zugesprochen®®,

Das Empowerment-Konzept ist dhnlich zu dem der Kontrolliberzeugung (Health Locus of
Control) nach Julian B. Rotter (*1916) (1966 & 1975), amerikanischer Psychologe, welches
auf einer nicht gesundheitsspezifischen Uberzeugung von Kontrolle beruht.

Diese Uberzeugungen beschreiben die Erwartung eines Individuums an die Beeinflussbarkeit
von Gesundheit und Krankheit und sind als situationsabhéngig zu bezeichnen.

Antonovsky beschreibt diese jedoch eher als personenbezogen und stabil'>’.

Auch zum Ansatz des Control of Destiny nach Leonard Syme (*1932),
Epidemiologieprofessor an der University of California at Berkeley, kann an dieser Stelle eine
Verbindung hergestellt werden.

Ein weiteres Konzept ist die Selbstwirksamkeitserwartung nach dem kanadischen
Psychologen Albert Bandura (*1925) (1977 & 1982).
Dabei nimmt Bandura an, dass das Verhalten eines Individuums abhangig ist von der

Ergebniserwartung und der Erwartung an den Nutzen und Aufwand. Selbstwirksamkeit bildet

155 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.68
1% ehd. S.70f.
57 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.53f.
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sich durch erfolgreich bewadltigte Situationen aus, aus denen angemessene

Bewaltigungsstrategien entwickelt werden kénnen™>s.

Alle genannten Konzepte dhneln sich in ihrer Grundannahme und kénnen deshalb an dieser
Stelle gleichermaBen erwahnt werden.

Der Einfluss des SOC auf ein Gesundheitsverhalten bzw. die Vermeidung von
gesundheitlichen Risiken ist nach Antonovsky nur eingeschrankt bedeutsam. Er sieht ein
Gesundheitsverhalten eher im Zusammenhang mit soziostrukturellen und kulturellen
Bedingungen, betont aber dennoch, dass Menschen mit einem hohen SOC in
Stresssituationen weniger zu Suchtmitteln greifen, da ihnen ein angemessenes
Bewaltigungsverhalten méglich ist**.

Somit ist durchaus ein Zusammenhang zwischen dem SOC und einem Gesundheitsverhalten
herzustellen und auch die eben genannten Konzepte zur Anpassung an duBere Bedingungen
sind durch die Annahme in ihrer Wirksamkeit fiir die Wiederherstellung von Gesundheit
verstarkt.

Da sich das Koharenzgefiihl basierend auf eigenen Erfahrungen und den familiaren
Voraussetzungen, in Interaktionen mit der Umwelt und im Verlauf des Lebens entwickelt und
ausbildet, kdnnen verschiedene duBere Bedingungen Auswirkungen auf die Kohdrenz eines
Menschen haben und ihn somit starker belasten.

Besonders der Partizipation an Entscheidungsprozessen, welche durch soziale Wertschatzung
gekennzeichnet sind, spricht Antonovsky eine hohe Bedeutung zu. Diese seien entscheidend
fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von Koharenz.

Damit waren allerdings weitere Determinanten, wie das Geschlecht, der Bildungsstand usw.
zu beachten'®,

Kinder mit einem niedrigeren SES haben durch verschiedene Einschrankungen in ihrem
Lebenskontext, bereits von Beginn an, geringere gesundheitliche Entwicklungschancen.

Die Relevanz und der Einfluss des sozialen Umfeldes auf die Gesundheit von Kindern sind
damit wiederholt hervorgehoben worden.

8. Sozialer Einfluss auf die Gesundheit

Verglichen mit den bisher beschriebenen grundlegenden Determinanten von Gesundheit ist
der Einfluss der Medizin eher gering zu bewerten. Die gesundheitliche Versorgung ist dabei

158 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.54
% ehd. S.49
' ehd. S.50
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im 20. Jahrhundert nur mit 17% an der Erhéhung der Lebenserwartung beteiligt gewesen.

Vielmehr sind soziale und ékonomische Determinanten ausschlaggebend!®.

Entgegen Antonovskys Annahme, stellt das Geschlecht einer Person eine Determinante fiir
Gesundheit und soziale sowie gesundheitliche Ungleichheit dar.

Aufgrund der Sozialisation des weiblichen Geschlechts, welche haufig noch von finanzieller
Abhangigkeit gepragt ist, wird eine Einschrankung fiir die Entwicklung eines hohen
Koharenzgefiihls vermutet. Damit ware ein durch weitere Studien mehrfach belegter
niedriger SOC bei Frauen zu begriinden.

Auch Unterschiede im Bezug zum Alter wurden untersucht.

Dabei geht Antonovsky von einer Stabilitat des SOC im Erwachsenenalter aus, wohingegen
Studien zeigen, dass mit zunehmendem Alter auch das Koharenzgefiihl des Individuums
zunimmt!?,

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem SOC und dem Bildungsstand
sowie dem SOC und dem Einkommen wurde eine wechselseitige Beziehung der
Beschaftigungsart, des Einkommens und des SOC festgestellt.

Selbststandige sowie Angestellte mit héherem Einkommen weisen einen hdheren SOC auf als
Personen mit niedrigerem Einkommen.

Eine Studie kommt dabei jedoch zu dem Ergebnis, dass der soziobkonomische Status
wahrend der Kindheit keinen Einfluss auf die Auspragung des Koharenzgefiihls im

Erwachsenenalter nimmt*®3.

Welchen Einfluss und welche Bedeutung das soziale Umfeld von Kindern also tatsachlich auf

ihre Gesundheit hat, wird im nachfolgenden Punkt erlautert.

8.1 Einfluss und Bedeutung des sozialen Umfeldes von Kindern auf ihre
Gesundheit

Dass eine benachteiligte 6konomische Lage die Gesundheit eines Menschen beeintrachtigt,
ist bereits bekannt. In den letzten Jahrzehnten hat sich in Deutschland die soziale und
O6konomische Ungleichheit vergroBert.

Ein Zusammenhang zwischen Armut und gesundheitlicher Benachteiligung ist mehrfach
belegt.

181 ygl. Naidoo, Jennie; Wills, Jane (2010), S.11
162 ygl. Bengel, Strittmatter, Willmann (1998), S.51
1% ehd. S.51f.
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Bei Kindern und Jugendlichen sind aufgrund der sozialen Schichtzugehérigkeit
Diskriminierungen zu verzeichnen, auf welche die Kinder mit vermindertem Selbstvertrauen
reagieren. Dies hat haufig psychosomatische Symptome, wie eine Fehlerndhrung, ein
frilherer Konsum von Suchtmitteln und eine niedrigere subjektive Gesundheitseinschatzung
zur Folge. Die daraus resultierenden Beeintrachtigungen der Gesundheit kénnen bis in das
Erwachsenenalter und darlber hinaus bestehen bleiben.

Weiterhin konnten Zusammenhange zwischen dem SES und Bluthochdruck sowie
Ubergewicht festgestellt werden, welche als Risikodeterminanten fiir einen Herzinfarkt oder

Schlaganfall zu bezeichnen sind*®*.

Die Bedingungen fiir eine gesunde Entwicklung lassen sich an dieser Stelle also aus den
vorherigen Punkten herleiten. Ganz konkret haben verschiedene entwicklungsspezifische
Anforderungen also ebenso Einfluss auf die Gesundheit eines Kindes, wie gesellschaftliche,
soziobkonomische, umweltbedingte und soziale Determinanten. Alle Bereiche sind dabei eng

miteinander verbunden.

Die fir Kinder unter drei Jahren relevanten gesundheitlichen Entwicklungsthemen, Bindung
und Autonomie, bilden die Grundlage fiir die weitere gesundheitliche Entwicklung.

Diese Entwicklung findet zwischen biologischen und erfahrungsbedingten Einfllissen statt,
welche durch das ndhere soziale Umfeld, wie die Familie und Kindertageseinrichtungen,
vermittelt werden.

Die von Eltern und Kind gemeinsam zu bewaltigenden Themen sind also Entwicklung und
Erhalt einer sicheren Bindung, Ermdglichung von Selbststandigkeit, flexible

Bewaéltigungsstrategien von Problemen entwickeln und Verhaltensregulation'®.

Diese Fahigkeiten kdnnen nur entwickelt werden, wenn eine wechselseitige positive und
unterstiitzende Beziehung zu einer sicheren Bezugsperson besteht, welche in erster Linie die
Eltern sind. Jedoch kdnnen und missen auch zunehmend andere Menschen, wie
padagogisches Personal in einer Institution, die Bindungsposition libernehmen bzw.
ergénzen'®®,

Anhand der geringen Nachfrage flr einen Platz in einer Kindertageseinrichtung kann
allerdings angenommen werden, dass alleinerziehende Elternteile sich von vorne herein

keine Chance erhoffen, einen Platz in einer solchen Einrichtung zu bekommen und ihr Kind

164 ygl. Hurrelmann, Klaus (2000), S.29f.
1% ygl. Landesjugendamt Fachbereich 11 (2007), S.8
186 yigl. Deutscher Bundestag (2009), S.82
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deshalb nicht anmelden oder aber eine Krippenerziehung fiir sie eher als Notlésung gesehen
wird.

Besonders von Eltern mit erheblichen Erziehungsschwierigkeiten wird vermutet, dass sie eine
zu friihe institutionelle Férderung ihres Kindes als unverantwortlich erleben.

Gehen beide Elternteile bzw. der alleinerziehende Elternteil jedoch einer Erwerbstatigkeit
nach, zeigt sich der erhdhte Bedarf von einem Betreuungsplatz. Die Betreuung des Kindes in
einer Institution im Hinblick auf Erziehung, Bildung, Férderung und Betreuung, wird fiir

immer mehr Eltern als hilfreich und ergénzend angesehen'®’.

Begriindet durch die Kleinstkindforschung der Neurobiologie und der Psychologie, kann im
21. Jahrhundert verstarkt von bereits vorhandenen Kompetenzen und Lernmdglichkeiten im
Sduglingsalter ausgegangen werden. Aus dieser Erkenntnis leiten sich
Handlungsempfehlungen und —mdglichkeiten ab, wie das soziale Umfeld den Bediirfnissen
des Kindes gerecht werden kann.

Ganzheitliche Férderung in den ersten drei Lebensjahren, Personlichkeitsentwicklung,
Kompetenzentwicklung usw., wird fiir Eltern aufgrund von Uberforderung, Zeitmangel und

anderen Griinden jedoch immer unméglicher®®,

Gerade flr benachteiligte Familien und Kinder stellt die Krippenerziehung dann eine Chance
dar, die Potentiale des Kindes bzw. der Kinder im Kontext mit anderen Kindern entwickeln zu
kénnen. Auch alleinerziehende Elternteile, die halbtags arbeiten méchten, sind zunehmend
auf die Betreuung ihres Kindes in einer Krippe angewiesen.

Fir eine positive Persdnlichkeitsentwicklung des Kindes missen drei notwendige
Voraussetzungen erflillt werden: Die Versorgung, die Sozialisation und die Erziehung.

Diese drei Funktionen kénnen aufgrund einer Erwerbstatigkeit der Eltern bzw. des Elternteils

oftmals nicht in vollem Umfang erfiillt werden'®°.

Sozialen Netzwerken kommt demnach eine hohe Bedeutung flir die Gesundheit eines Kindes
zu. Intakte soziale Netzwerke, die ein Individuum in kritischen Lebensphasen unterstiitzt,
sind ausschlaggebend fiir die Stressbewaltigungsmechanismen des Betroffenen.

Es wird von einem sozialen Immunsystem gesprochen, welches in der Lage ist, Krankheiten

entgegenzutreten.

167 ygl. Landesjugendamt Fachbereich 11 (2007), S.8f.

59



Primargruppen stellen dabei eine besonders effektive Krankheitsabwehr fiir das Individuum
dar. Als Primargruppen werden Gruppen bezeichnet, dessen Mitglieder intime, emotional
bestimmte und direkte Beziehungen hegen (z.B. Familie, Freunde).

Die Beziehungen haben den friihesten und grundlegendsten Einfluss auf ein Individuum und
seine Entwicklung. Der Unterschied zwischen diesen und anderen Beziehungsgefligen ist der,
dass das Individuum innerhalb von Primargruppen der Gemeinschaft und nicht der
Gesellschaft angehdrt. Gesellschaftliche Beziehungen und die Mitgliedschaft in ihr sind
freiwillig und der Beitrag des Individuums funktional.

In gemeinschaftlichen Beziehungen ist die Beziehung unfreiwillig und naturgegeben.

Die Gemeinschaft betrachtet die Person im Gesamten und nicht in ihrer Rolle innerhalb der
Gesellschaft.

Es wird angenommen, dass primdre Beziehungsformen eine groBere Wirkung bei der
Unterstitzung des Individuums in kritischen Lebensphasen erzielen und verstarkt zur

Findung von Bewéltigungsmechanismen beitragen'”°.

Die Wichtigkeit des sozialen Umfeldes im Bezug zur Gesundheit des Kindes wird sodann in

der Systemperspektive deutlich:

Abbildung 3: Systemische Darstellung der Determinanten flir Gesundheit

70 Bauch, Jost (2004): Das Konzept der ,,sozialen Netzwerke* als Grundlage einer soziologischen Gesundheits-
und Krankheitstheorie, In: Krankheit und Gesundheit als gesellschaftliche Konstruktion; Gesundheits- und
medizinsoziologische Schriften 1979-2003, S.21
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Alle einflussreichen Determinanten im Bezug zur Gesundheit des Kindes sind in dieser
Darstellung, mit ihrer Nahe und Distanz zum Kind, aufgefiihrt. Den wechselseitigen
Einflussmdglichkeiten auf das soziale Umfeld und die Bedeutung dieser fiir das Kind, wird

eine erhebliche Relevanz fiir die gesundheitliche Entwicklung zugesprochen.

So kénnen auch die duBeren Lebenskontexte des Kindes, wie die Gesellschaft und die Politik,
durch angemessene Kinder- und Jugendhilfe die Rahmenbedingungen in den innen
liegenden Kontexten verbessern und dadurch die gesundheitliche Entwicklung positiv
beeinflussen.

Die Kinder- und Jugendhilfe umfasst dabei unter anderem auch die Kindertagesstatten und
Schulen, innerhalb deren Systeme auch Kinder aus Familien mit niedrigerem SES die Chance

haben, ihre Potentiale zu entwickeln®’%.

Wie optimale Gesundheitsférderung im Sinne der Ausgleichung von sozialen Ungleichheiten

umgesetzt werden und funktionieren kann, wird nun in Punkt 8.2 erldutert.

8.2 Optimale Gesundheitsforderung: sozialer Ungleichheit entgegenwirken

Die Ansatze, welche praventiv auf die Gesundheit der Menschen Einfluss nehmen wollen,
sind wahrend der 80er und 90er Jahre zunehmend komplexer geworden.

Basierend auf der Erweiterung des Gesundheitsbegriffes durch die WHO, welche nicht mehr
nur die korperlichen Befindlichkeiten, sondern nun auch psychosoziale Aspekte beachtet,
wird in verschiedenen Kontexten von einer ‘Risikogesellschaft’ im Bezug zu Gesundheit
gesprochen.

Durch diese Begriffserweiterung haben sich auch die Anwendungsbereiche der Pravention
ausgedehnt und die gesundheitlichen Probleme der Menschen in Settings verlagert.

Die WHO spricht in der Ottawa-Charta, zu Beginn dieser Arbeit kurz erwahnt, unter
veranderten Bedingungen weiterhin vom Setting-Ansatz, welcher von der WHO wie folgt

definiert wird:

~Setting is the place or socal context in which people engage in daily
activities, in which environmental, organisational and personal factors
interact to effect health and well being” (Bauch, Jost 2004: 104).

"1 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.64
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Ein Setting ist ein Ort, welcher die Handlung aller in sich befindenden Individuen bestimmt.
Gesundheitserziehung findet dabei im lebensnahen Umfeld, also in der Freizeit, der Schule,
bei der Arbeit usw., statt. In diesem Kontext miissen angemessene gesundheitsférderliche
Bedingungen geschaffen werden.

Setting zielt dabei nicht auf die Reduktion von Risikobedingungen ab, sondern fiihrt

Gesundheit als ein Konzept in die eigene Organisation ein'’?.

Gesundheitserziehung in verschiedenen Settings hatte, aufgrund von der unzureichenden
Beachtung sozialer und ganzheitlicher Aspekte, bisher nur méaBigen Erfolg.

Die Funktion von Erziehung im eigentlichen Sinn ist es, eine Verdnderung der psychischen
Umwelt der Gesellschaft zu bewirken und durch Kommunikation Einfluss auf das Bewusstsein
von Individuen zu nehmen. Dabei bestimmt das Individuum selbst, ob es die duBeren

Kommunikationsangebote annimmt und wie es darauf reagiert.

Erziehung hat sich zur Subjektorientierung hin entwickelt und zielt darauf ab, das
selbststandige und intrinsisch motivierte Individuum durch Bildung zu férdern.

Erziehung geschieht vor allem in institutionellen Systemen, welche dazu angehalten werden,
angemessene Kontexte zu schaffen, in denen das Individuum eigensténdig lernen kann.
Jedoch wird durch die externe Bewertung des Lernens eines Individuums dem eigentlichen
Sinn von Erziehung und Padagogik nicht nachgekommen'”>.

Dennoch wird durch unterschiedliche Ansatze versucht, einer gesundheitlichen und damit

auch sozialen Ungleichheit entgegenzuwirken.

Zunachst ist daflir die Pravention zu nennen, welche sich mit der Vermeidung von bekannten
Risiken und der damit verbundenen Krankheitsentstehung beschaftigt. Eine bekannte
Methode zur Feststellung der aktuellen Position zwischen Krankheit und Gesundheit ist die
Aufteilung in primdre, sekundare und tertiare Pravention. Dabei richtet sich die primare
Pravention an die Vorbeugung von Symptomen oder Krankheiten bei einem Menschen und

beschéftigt sich mit der Verbesserung der Lebensbedingungen”.

Sekundare Pravention bezieht sich auf bereits vorhandene Symptome oder bestehende

Bedrohungen fir die Gesundheit eines Menschen. Bei dieser Pravention muss es maglich

172 ygl. Bauch, Jost (2004), S.105
173 ebd. S.126f.
174 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.50f.
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sein, bestehende Beschwerden zu beseitigen und gleichzeitig die gesundheitlichen
Belastungen zu minimieren.
Tertidre Pravention setzt sodann nach einer Erkrankung an und hat zum Ziel, ein erneutes

Auftreten zu verhindern sowie die Folgen dieser Krankheit zu verringern'’.

Die Sachverstandigenkommission hat fiinf Gesundheitsziele formuliert, die sich an alle

Verantwortlichen fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen richten:

1. Frihe Entwicklungsférderung ermdglichen durch den Ausbau einer umfassenden
Infrastruktur und Kindeswohlgeféahrdung und Vernachlassigung reduzieren

2. Erndhrung und Bewegung niedrigschwellig und kindgerecht etablieren durch
Bewegungsangebote, gesunde kostenlose Verpflegung in Kindertagesstatten und
Schulen. Die Anzahl der momentan Ubergewichtigen soll dabei mindestens
beibehalten bzw. verringert werden.

3. Sprache und Kommunikation besonders bei Kindern aus Familien mit niedrigem SES
und mit Migrationshintergrund durch friihkindliche Sprachférderung verbessern.

4. Schulbezogene Gesundheitsforderung durch Ausbau der Praventionsangebote und
Netzwerke. Kinder- und Jugendbhilfe in 25% aller Schulen etablieren

5. Psychosoziale Entwicklung im Jugendalter gewahrleisten. Mehr Unterstitzung fur

Jugendliche zur Minderung von psychosozialen Auffilligkeiten um 10%'7°.

Die Gesundheitsférderung betrachtet Gesundheit als wichtigen Bestandteil des alltéglichen
Lebens und alles was diese erhalt oder unterstitzt als gesundheitsférderlich (z.B. die
Foérderung von Selbstbestimmung, Kompetenzen, dem Wohlbefinden und materiellen,
sozialen und 6kologischen Ressourcen).

Gleichzeitig zielt die Gesundheitsférderung auf eine Reduktion von gesellschaftlicher
Ungleichheit, aufgrund unterschiedlich verteilter Gesundheitsrisiken, Stressoren und
Belastungen, ab'”’.

Pravention und Gesundheitsférderung sind also zwei unterschiedliche Aspekte, die jedoch
ebenso zusammenhadngend sind. Dies ist mit der Annahme zu begriinden, dass

Gesundheitsférderung ebenso praventiv wirken kann.

175 ygl. Deutscher Bundestag (2009), S.50f.
' ehd. S.41
7 ebd. S.53
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Die folgende Abbildung zeigt Strategien und Methoden zur Gesundheitsférderung und

Pravention:

Gesundheitsforderung und Priavention: Strategien und Methoden

Gesundheit
Gesundheitsressourcen Gesundheitsrisiken
Gesundheitsforderung Privention

Gesundheitsaufkldrung und -beratung
Gesundheitserziehung und -bildung

Gesundheitsselbsthilfe

Abbildung 4: Gesundheitsférderung und Pravention

Da, wie bereits zuvor in einigen Punkten erwahnt, die Ungleichheit bereits mit der Geburt in
eine bestimmte soziale Schicht beginnt, gewinnen die Institutionen zunehmend an
Bedeutung fur die Schaffung einer Chancengleichheit. Eine gleichberechtigte Entwicklung

aller Kinder kann also innerhalb von institutionellen Systemen verwirklicht werden'’,

AbschlieBend werden nun die Inhalte und Erkenntnisse aus der vorliegenden Arbeit diskutiert
und zusammengefasst und ein Ausblick auf weitere Hypothesen und Forschungsfragen

gegeben.

178 yigl. Deutscher Bundestag (2009), S.53f.
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9. Zusammenfassung und Ausblick

Vorerst mochte ich mich im Allgemeinen der Definition des Gesundheitsbegriffes von
Antonovsky anschlieBen. Ebenso wie Antonovsky, spreche ich im Zusammenhang mit
Gesundheit von einem beeinflussbaren und labilen Zustand, welcher dauerhaft
aufrechterhalten werden muss.

Die Pathogenese wird dabei meiner Meinung nach nie vollkommen ersetzbar sein, dennoch
sollte der Fokus verstarkt auf der Pravention von Krankheiten liegen und nicht auf der
Beseitigung dieser.

Eine Gesundheitsférderung wie sie von der WHO konzipiert ist, kann jedoch unter den aktuell
gegebenen gesellschaftlichen Strukturen nicht funktionieren. Das Modell der Ottawa-Charta
ist theoretisch wirksam, jedoch in der Praxis relativ realitatsfern.

Leider hat die Politik als @uBere Instanz ihre Verantwortung fir die Thematik noch nicht in
vollem Umfang erkannt, als dass diese die Konsequenzen ihrer Entscheidung einschatzen
kdnnte. Hier ware meiner Meinung nach ein zentraler Ansatzpunkt: Eine Neuorientierung der
politischen Ebene und institutionellen Systeme in Deutschland.

Wenn auch die allgemeine gesundheitliche Situation von Kindern in Deutschland im
Durchschnitt gut ist, so muss auch an die Folgen eines eventuellen Fehlverhaltens im Bezug
zu Gesundheit gedacht werden.

Dabei wirken die Ottawa-Charta der WHO sowie die konkreten Handlungsempfehlungen zur
Umsetzung auf mich wie eine Art Verlagerung der Verantwortung. Jeder Mensch wird flir
seine eigene Gesundheit verantwortlich gemacht, dabei ist die Gesundheit der Bevélkerung
meiner Meinung nach zunehmend ein gesellschaftspolitisches Problem.

Die Ansatze zur Gesundheitsférderung nach Antonovsky und Nussbaum veranschaulichen
dabei die individuellen und gesellschaftsspezifischen Mdglichkeiten zur Erhaltung von
Gesundheit.

Das Koharenzgefiihl kann also Ressource fiir die Bewaltigung von gesundheitsschadlichen
oder —belastenden Situationen bezeichnet werden.

Jedoch ist der Prozess dieser Ressourcenmobilisierung in Belastungssituationen fiir
Individuen nicht greifbar.

Ich habe dein Eindruck, dass durch Medien, wie Fernsehen, vermehrt suggeriert wird, dass
Gesundheit sichtbar und kauflich ist (z.B. durch bestimmte Ernahrungshinweise auf
Lebensmitteln oder Arzneimittelwerbung) und die Menschen in dem Glauben lasst, durch den
Erwerb eines Produkts zum Erhalt ihrer Gesundheit beizutragen.
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Daraus resultiert wiederum, meiner Ansicht nach, eine durch das Individuum subjektiv
abgewertete Relevanz von gesellschaftlichen, (sozio)dkonomischen, umweltbedingten und
sozialen Determinanten fir Gesundheit.

Doch gerade diesen Einfllissen muss eine besonders hohe Bedeutung fiir die Gesundheit
eines Menschen zugesprochen werden, wie bereits mehrfach belegt wurde.

An dieser Stelle riickt somit das Setting in den Vordergrund, welches sich auf alle sozialen
Tatigkeitsfelder reduzieren lasst. Eines dieser Settings wird in der Zukunft auch meine
Arbeitsstelle sein, da das lebensnahe soziale Umfeld des Kindes nach der Familie in eine
Kindertageseinrichtung verlagert ist.

Unter dem Aspekt der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit sehe ich mich daher
zunehmend in der Verantwort einen Beitrag im Hinblick auf Kindergesundheit zu leisten und

praventiv sowie gesundheitsférdernd zu arbeiten.

Im Anschluss an die bearbeiteten Inhalte wird nun der Bezug zu den eingangs formulierten
Hypothesen und Fragestellungen hergestellt.

Die vorliegende Ausarbeitung hat diesbezliglich gezeigt, dass friihe und intensive soziale
Kontakte groBen Einfluss auf die Gesundheitsentwicklung eines Kindes nehmen koénnen.
Sofern diese frihkindlichen Beziehungen positiv sind, wird auch die Gesundheit positiv
beeinflusst, wohingegen negative Erfahrungen in dieser Zeit negative gesundheitliche

Auswirkungen haben kénnen (Stress, Bindungsangste, psychosomatische Beschwerden).

Weiterhin wurde belegt, dass eine Subjekt- und Ressourcenorientierung (z.B. die
partnerschaftliche Erziehung und die Moglichkeit zur Partizipation an lebensnahen Themen)

die Gesundheit von Kindern fordert.

Dass Kinder mit niedrigem soziobkonomischem Status keine oder nur geringe
Gesundheitschancen haben, ist hingegen nur teilweise bestatigt worden.

Durchaus wurde Kindern mit niedrigem SES eine geringere Chance im Bezug zur
gesundheitlichen Entwicklung zugesprochen, jedoch lediglich im Zusammenhang mit den
einschrankenden Bedingungen innerhalb ihrer Umwelt.

So wurde eine weitere Hypothese begriindet, welche besagt, dass der Besuch einer
Kindertageseinrichtung flir sozial benachteiligte Kinder gesundheitsforderlich wirkt.
Innerhalb eines institutionellen Settings ist es somit auch Kindern mit niedrigem SES
mdoglich, ihre Potentiale in der Interaktion mit anderen Kindern und Erwachsenen zu

entwickeln.
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Die konkreten Fragestellungen zur Thematik konnten dabei ebenfalls beantwortet werden.
Was brauchen Kinder um gesund zu sein und zu bleiben?

In erster Linie brauchen Kinder bereits vor der Geburt gesundheitsforderliche
Umweltbedingungen (Gesundheitsverhalten der Mutter, welches abhangig ist vom SES usw.),
nach der Geburt eine sichere Bindung zur Mutter, ein unterstitzendes soziales Umfeld,
weiterhin gesundheitsférderliche Lebens- und Umweltbedingungen sowie gesellschaftliche
Strukturen die ein eigenstandiges Gesundheitsverhalten und Partizipation ermdglichen.
Bei gesundheitsschadigendem Verhalten der Mutter und/oder dem sozialen Umfeld
bendtigen die Kinder z.B. ein hohes Koharenzgefiihl, Widerstandsressourcen und/oder
Resilienz, um ihre Gesundheit aufrecht erhalten zu konnen.

Diese Ressourcen sind jedoch aufgrund der sozialen Bedingungen und den damit

einhergehenden unterschiedlichen Auspragungen nicht immer in vollem Umfang verfligbar.

Wie muss das soziale Umfeld sein, um Gesundheit fordern zu kénnen?

Das soziale Umfeld sollte das Kind in seiner Entwicklung (und den spezifischen
Entwicklungsaufgaben) unterstiitzen und ihm dabei auch Freirdume lassen.

Das Kind sollte als Subjekt angesehen werden und an seinem Lebenskontext naheliegenden
Entscheidungen partizipieren dirfen. Die Familie und friihe soziale Kontakte (wie z.B.
Freunde und Freundinnen in der Krippe oder Kindertagesstatte), bilden dabei die

Primargruppe des Kindes.

Wie kann Gesundheitspravention und -férderung in der friihen Kindheit dazu beitragen, die
Gesellschaft nachhaltig geslinder zu machen?

Wenn von Anfang an, also bereits innerhalb der Familie und auch nachfolgend in den
Institutionen die das Kind besucht, die Méglichkeit fiir die Entwicklung und Umsetzung eines
angemessenen Gesundheitsverhalten besteht, kann die Gesundheit des Kindes nachhaltig
positiv beeinflusst werden. Diese gesundheitsférderlichen Erfahrungen werden von den
Kindern inkorporiert und eventuell an ihre eigenen Kinder weitervererbt.

Kinder mit geringen Zugangschancen haben dabei innerhalb des Settings Kindertagesstatte
oder Schule die Mdglichkeit, gesundheitsforderliches Verhalten zu lernen und im Austausch

mit anderen ihr individuelles Gesundheitsverhalten zu entwickeln.

Wie kdnnen Kinder selbst die Verantwortung fir ihre Gesundheit Gibernehmen lernen?
Durch einen gesundheitsforderlichen Rahmen, welcher sich auf den gesamten Lebenskontext
des Kindes bezieht oder beziehen sollte, wird dem Kind die Chance zur Entwicklung von

Potentialen ermdglicht. Anhand von elterlichem Vorbildverhalten kénnen die Kinder ein
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angemessenes Erndhrungs-, Bewegungs- und Konsumverhalten lernen. Ebenso kann jedoch
auch ein unangemessenes Gesundheitsverhalten der Eltern zu einer Ubernahme dieser

Verhaltensweisen beim Kind fiihren.

Inwieweit kann niedrigschwellige Gesundheitsférderung umgesetzt werden?
Gesundheitsférderung beginnt zumeist im Setting Krippe bzw. Kindertagesstatte, was auch
die hohe Verantwortung dieser Institution deutlich macht. Sind die familidgren
Voraussetzungen fiir eine gesundheitliche Entwicklung nicht gegeben, muss an anderer
Stelle darauf Einfluss genommen werden.

Dabei ist es wichtig den Kindern zu zeigen, dass es auch andere Wege gibt als jene, die sie

bisher (durch die Familie) kennengelernt haben.

Aus dem Verlauf der Bearbeitung dieser Arbeit sind neue Forschungsfragen entstanden,
welche weiterfiihrend untersucht werden kénnen:

Wie kénnen jene Kinder und ihre Familien erreicht werden, welche nicht oder erst spat
(Schule) in 6ffentlichen Settings zu finden sind?

Wie realisierbar und praxisnah ist der Ansatz des gesundheitsférdernden Settings?

Und Gesundheit als politisches Problem: In welcher Hinsicht missen sich die Strukturen der
Gesellschaft und der in ihnen bestehenden Systeme andern, um das Individuum zu einem
Gesundheitsverhalten zu befahigen?

Dazu kénnten weitere Themenbereiche wie z.B. internationale Bildungsprozesse und die

Globalisierung bzw. Europaisierung hinzugezogen werden.
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