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1 Gesundheit und Krankheit

@ Lernziele

Nach der Bearbeitung des Kapitels . . .

e konnen Sie verschiedene Definitionen von Gesundheit und Krankheit nen-
nen und erlautern,

e konnen Sie das Modell der Salutogenese zur Entstehung von Gesundheit er-
klaren,

e konnen Sie das Modell von Koch sowie das Risikofaktorenmodell zur Entste-
hung von Krankheit und Ansatze zur Vermeidung von Krankheit erlautern,

e konnen Sie einen Uberblick iber die epidemiologisch bedeutsamsten Er-
krankungen in Deutschland geben,

e koénnen Sie unterschiedliche Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand
nennen und die Bedeutung der einzelnen Faktoren abschatzen und gewich-
ten.

1.1 Begriffsklarung Gesundheit und Krankheit

Gesundheit und Krankheit sind Begriffe, die in vielen Zusammenhéngen verwendet
werden. Aber oft werden diese Begriffe nicht einheitlich verwendet, was zu Missver-
standnissen fihren kann. Um solche Missverstandnisse zu vermeiden, werden in den
folgenden Kapiteln diese beiden zentralen Begriffe vorgestellt.

Ubung 1.1

Bevor Sie jetzt weiterlesen, Uberlegen Sie bitte, was Sie personlich unter Gesundheit
und Krankheit verstehen. Vergleichen Sie |hr jeweiliges Verstandnis von Gesundheit
und Krankheit anschlieRend mit den nachfolgenden Begriffsdefinitionen.

1.1.1 Was ist Gesundheit?

Gesundheit steht seit Jahrhunderten im Zentrum des Interesses von Menschen. Die
vielfaltige Beschaftigung mit diesem Begriff hat jedoch nicht dazu gefihrt, dass es eine
einheitliche Definition daflr gibt. Stattdessen ist das Gegenteil der Fall: Gesundheit
kann aus vielen Blickwinkeln betrachtet werden und wurde je nach Zeitepoche, Denk-
stromung und Mode unterschiedlich definiert. Einen Uberblick (iber die Vielfalt der
Gesundheitsdefinitionen gibt Tab. 1. Erst mit einem gemeinsamen Gesundheitsver-
standnis von Gesundheitscoach und Klient kénnen konkrete Malknahmen zur Verbes-
serung der Gesundheit erarbeitet werden.

14
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Tab. 1: Dimensionen von Gesundheit (Franke, 2012, S. 38-50)

Dimension Kurzbeschreibung

Gesundheit als Storungsfreiheit Gesundheit als das Nicht-Vorhandensein von Normwertabwei-
chungen und Symptomen.

Gesundheit als Wohlbefinden Gesundheit als subjektives Konstrukt: Gesundheit ist mehr als
die Freiheit von Krankheit, denn auch das subjektive Wohlge-
fuhl ist entscheidend.

Gesundheit als Leistungsfahigkeit Funktionale Perspektive: Gesund ist derjenige, der die ihm zu-

und Rollenerfiillung gedachte Rolle in der Gesellschaft erfillen kann.

Gesundheit als Gleichgewichtszu- Gesundheit als Zustand von Ausgeglichenheit (inneres Gleich-

stand (Homéostase) gewicht und Gleichgewicht mit der Umwelt), der bei Stérungen
auch moglichst schnell wieder erreicht werden kann.

Gesundheit als Flexibilitat (Hete- Gesundheit als die Fahigkeit, auf Stérungen zu reagieren, sie zu

rostase) Uberwinden und sich gemal} diesen Erfahrungen weiterzuent-
wickeln.

Gesundheit als Anpassung Gesundheit als die Fahigkeit, sich an die Herausforderungen

der Umwelt anzupassen.

1.1.2 (Bio-)medizinisches Gesundheitsverstandnis

Aus (bio-)medizinischer Perspektive ist Gesundheit schlicht die Abwesenheit von
Krankheit. Gesundheit wird negativ definiert als das, was sie nicht ist: namlich Krank-
heit.

Die Trennung zwischen krank und nicht krank beruht auf drztlichen Diagnosen bezie-
hungsweise auf der Feststellung von Normwertabweichungen. Die Diagnose wird vom
Arzt festgestellt und bestatigt. Hier liegt die besondere Rolle des Arztberufes (Franke,
2012, S. 38—-40). Das biomedizinische Gesundheitsverstandnis pragt auch die Gesund-
heitsversorgung in Deutschland: Diese ist krankheitsorientiert ausgerichtet, es besteht
eine Tendenz zu zunehmender Spezialisierung (da das medizinische Wissen immer
umfassender wird) und das biomedizinische Gesundheitsverstandnis pragt das Ver-
haltnis der Gesundheitsberufe untereinander, da es der Medizin die dominante Rolle
zuweist (Koch, Schmiemann & Gerhardus, 2017, S. 124-126).

1.1.3 Gesundheitsdefinition der WHO: biopsychosoziales Modell

Unter den vielen Versuchen, Gesundheit zu definieren, ist der Ansatz der Weltgesund-
heitsorganisation (WHQ) einer der weitreichendsten und zugleich umstrittensten. An-
dererseits ist die Definition der WHO aber auch die Definition, auf die sich die bislang
grofite Anzahl von Experten je verstandigen konnte. In der Prdaambel ihrer Verfassung
(1946) definiert die WHO Gesundheit folgendermafien:

Definition — Gesundheit

... Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen” (Franke, 2012, S. 40).

BSA-Akademie ¢ rev.33.2.0
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Diese Definition sieht Gesundheit als positives Konstrukt und nicht nur als Abwesen-
heit von Krankheit. Sie geht auch Uber das biomedizinische Modell hinaus, indem sie
zusatzlich die Dimensionen Psyche und Soziales einschlie8t (vgl. Abb. 1). Die drei Di-
mensionen Physis, Psyche und Soziales sind dabei nicht nur einzeln zu betrachten und
zu férdern, sondern sie bedingen sich gegenseitig und kdnnen sich zu einem gewissen
Teil auch gegenseitig ausgleichen.

Gesundheit

Abb. 1: Biopsychosoziales Modell von Gesundheit (©OBSA/DHfPG)

Kritik erntete die WHO-Definition vor allem wegen des Begriffs Wohlbefinden, dessen
genauer Inhalt offengelassen wurde. Auch ist der utopische, eigentlich nie zu errei-
chende Endzustand des ,vollstandigen Wohlbefindens” immer wieder angegriffen
worden (Franke, 2012, S. 40-41; S. 190-191). Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass sich nach
der Definition Gesundheit und Krankheit gegenseitig ausschlieRen (Klemperer, 2010,
S. 123). Verschiedene Kritiker merkten zudem an, dass die Definition eher ,Glick-
lichsein” (= Happyness) denn Gesundheit beschreibt (Saracci, 1997, S. 1409).

Die drei Dimensionen an sich werden aber zumeist nicht infrage gestellt. Sie alle spie-
len im Rahmen von Ansatzen zur Gesundheitsférderung eine wichtige Rolle. Die Mo-
dellvorstellung wurde jedoch insofern erweitert, dass man in neueren Definitionsver-
suchen den fixen Endpunkt aufgegeben hat und von einem biopsychosozialen Gleich-
gewicht spricht, das erhalten oder wiederhergestellt werden soll (Egger, 2015, S. 54—
64).

16
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3.4.1 Verhaltensweisen und padagogisches Handeln des Gesund-

heitscoachs
Auf drei ausgewdhlte, fir gesundheitsorientierte Beratungsprozesse besonders be-
deutsame Schwerpunkte padagogisch-psychologischer Einflussnahme soll im Folgen-
den eingegangen werden.

Schwerpunkt 1: Wissen gezielt und erfahrungsgeleitet vermitteln

Eine gute Wissensgrundlage ist hilfreich, wenn es um die Veranderung des eigenen
Gesundheitsverhaltens geht. Aber es geht in erster Linie nicht darum, dass der Ge-
sundheitscoach weil}, was der Klient alles tun oder vermeiden sollte, sondern darum,
wie das erworbene Gesundheitswissen in das individuelle Verhaltensrepertoire inte-
griert und im Alltag umgesetzt werden kann. Deshalb muss das Wissen im Rahmen der
Gesundheitsforderung erfahrungsgeleitet und ,ich-nah” vermittelt werden. Der Bera-
ter sollte sich fragen:

e Was kann der Kunde/Klient in seiner Situation tun?

e An welchen Kenntnissen und Erfahrungen sowie Motiven und Bedirfnissen
kann angeknUpft und wie kdnnen die persdnlichen Lebensumstdnde berlick-
sichtigt werden?

e Wie kann notwendiges Wissen erfahrungsgeleitet vermittelt werden?

e Womit kann der Kunde beginnen und worauf ist bei der Umsetzung zundchst
am meisten zu achten?

e Woran erkennt der Kunde, dass er etwas richtig gemacht hat?

@ Merke

Sie mdchten einen Rickenschul- oder Abnehmkurs gestalten, also Uber einen be-
stimmten Zeitraum mit einer Gruppe arbeiten? Hier sind folgende Hinweise zur
Kommunikation bedeutsam:

e Damit Sie lhre Wissensvermittlung gezielt planen kénnen, sollte der Kurs
entweder mit individuellen Eingangsgesprachen oder einer Erwartungsab-
frage in der Gruppe beginnen. Sie beno6tigen Informationen dariber, wes-
halb die Teilnehmer diesen Kurs besuchen, welches Ziel sie damit verfolgen
und Uber welche Vorerfahrungen sie zum Thema des Kurses verfiigen.

e Verteilen Sie das Wissen, das Sie vermitteln wollen, auf den gesamten Kurs
und verbinden Sie es immer mit den praktischen Erfahrungen lhrer Kursteil-
nehmer. Beispielsweise lohnt sich Wissensvermittlung Gber Entspannungs-
wirkungen erst dann, wenn die Teilnehmer korperliche und psychische Ent-
spannung an sich selbst erfahren haben.

e Nutzen Sie das Wissen und die Erfahrungen der Teilnehmenden und organi-
sieren Sie den Erfahrungsaustausch. Als geschickter Moderator kénnen Sie
oft mehr bewirken, wenn Sie nicht nur theoretische Vortrage halten. Erin-
nern Sie sich hierbei an die Bedeutung von Vorbildern und der Rolle der sym-
bolischen Erfahrungen als Quelle der personlichen Kompetenzerwartung.

68
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Schwerpunkt 2: Gberwiegend positive Gedanken und Geflihle vermitteln
Kunden/Klienten werden in erster Linie zu Ihnen kommen, wenn Sie Optimismus und
positive Geflihle ausstrahlen sowie Spall und realistische Erfolgsgewissheit vermitteln.

In der Gesundheitsaufklarung wird immer wieder auf Methoden der Abschreckung ge-
setzt, um die Menschen zu einer gesiinderen Lebensweise zu motivieren. Ein Beispiel
hierfir sind die Warnungen/Fotos auf Zigarettenverpackungen. Doch diese Furchtap-
pelle scheinen bei der Mehrzahl der Menschen wenig wirksam zu sein (Hastall, 2012,
S.290-291). Eine Verstarkung von Gesundheitsbedrohungen durch Furchtappelle
fahrt eher zu Vermeidungstendenzen und weniger zu einer Verstarkung der Absicht,
das gesundheitsschddigende Verhalten zu dndern. Als wesentlich wirksamere Strate-
gie hat sich in diesem Zusammenhang das Aufzeigen der kurzfristig positiven Konse-
guenzen des erwlinschten Gesundheitsverhaltens erwiesen. Das ist auch in der me-
thodischen Gestaltung eines Kurses beziehungsweise einer Interventionsmafinahme
zu bericksichtigen. Insbesondere am Beginn einer Verhaltensanderung benétigen die
Teilnehmer Erfolgs- und Aha-Erlebnisse.

Natlrlich kénnen auch negative Auswirkungen eines gesundheitsschadigenden Ver-
haltens angesprochen werden. Es gibt auch immer Menschen, die auf solche Appelle
reagieren. Trotzdem sollten die positive Sicht und die ,Hin zu“-Ziele in der Arbeit mit
einzelnen Personen und Gruppen berwiegen. So kann das neue, zu erlernende Ver-
halten von vornherein mit positiven Geflihlen besetzt werden, zum Beispiel Freude an
der Bewegung haben (Hastall, 2012).

Schwerpunkt 3: personenzentriert kommunizieren

Der Gesundheitsberater benétigt eine Kommunikationshaltung, die voll auf die zu be-
ratende Person gerichtet ist. Haufig werden Gesundheitsinformationen durch Ge-
sundheitsexperten noch zu aggressiv und belehrend vermittelt (siehe Abb. 12). In Ge-
sprachen und in der Beratung werden Ratschlage mit der inneren Einstellung ,Ich
weils, was fur dich gut ist” erteilt. Im Extremfall ist ein solcher Experte von sich und
seinem Wissen beziehungsweise seiner Mission derart Uberzeugt, dass er Gedanken
und Gefiuhle seines Klienten nicht mehr wahrnehmen kann.

3.4.2 Die Coaching-Haltung

Versuche, eine Person zu einer Verhaltensanderung zu bewegen, gehen oft mit Beleh-
ren, Vorschriften machen, Drohen, EntmUndigen, Indoktrinieren oder ein schlechtes
Gewissen erzeugen einher (Hofling, 2001). Diese Vorgehensweise erzeugt ein Macht-
gefalle zwischen Gesundheitsexperten und Klienten/Kunden und gibt letzteren das
Gefuhl der Unmundigkeit.

Sieht sich der Gesundheitsforderer hingegen mehr als Coach anstatt als Belehrender,
ermoglicht er eine bessere Mitarbeit (Compliance) seines Klienten/Kunden. Diese ist
Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Verhaltensanderung und damit fir das lang-
fristige und eigenstandige Handeln des Kunden.
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Planung von Interventionen

1.1 Grundlage der Interventionsplanung: theoriebasiertes, systemati-
sches Vorgehen

1.1.1 Komplexe Interventionen
Im Zuge von Pravention und Gesundheitsférderung wird oft von Interventionen ge-
sprochen. Praventive beziehungsweise gesundheitsforderliche Programme, Projekte
und Kampagnen gelten als ,komplexe Interventionen”. Was aber sind komplexe Inter-
ventionen und was ist bei deren Planung zu beachten? Schlicht und Zinsmeister liefern
mit den folgenden beiden Definitionen fir die Begriffe ,Intervention” und ,komplexe
Intervention” eine erste Orientierung:
e Intervention: Vorgang, mit dem beabsichtigt wird, einen unerwiinschten Zu-
stand in einen erwiinschten Zustand zu Uberfiihren (Schlicht & Zinsmeister,
2015, S. 13).

e komplexe Interventionen: Sie bestehen aus mehreren Einzelkomponenten
(MalBnahmen), die sich wechselseitig bedingen. Bei der Beurteilung ihrer be-
absichtigten Wirksamkeit, des dadurch bedingten Nutzens und des nicht ge-
wollten Schadens bleibt unklar, in welchem Umfang und wann jede Einzelmal3-
nahme und die Interaktion mit anderen MalRknahmen zur Wirkung beitragt
(Schlicht & Zinsmeister, 2015, S. 13).

e Programm (ergdnzend): Beschreibung der Methoden und Malknahmen, mit
denen ein Interventionsziel erreicht werden soll. Meist ist dies ein abgestimm-
tes Bindel von Handlungsanweisungen, die in Manualen oder Handbichern
niedergelegt sind. Programme sind meist zeitlich begrenzt und beziehen sich
auf bestimmte Handlungsbereiche (Trojan, 2012, S. 25). Die Begriffe Pro-
gramm und Intervention werden zum Teil synonym genutzt (Brand, 2008,
S. 27).

Aus der Definition ergibt sich, dass bei komplexen Interventionen verschiedene Einzel-
malnahmen zusammenwirken, um einen gewtinschten Zustand, in diesem Fall ge-
sundheitsforderliches Verhalten, zu erreichen. Lebensstilinterventionen zur Gewichts-
reduktion bei Ubergewichtigen oder gar adipdsen Personen beinhalten beispielsweise
als Bausteine Erndhrung, korperliche Aktivitdt und gesundheitspsychologische Ele-
mente, die sowohl in Theorie als auch in der Praxis vermittelt werden sollten (vgl. Abb.
32). So ergeben sich Teilziele und EinzelmalRnahmen, die sich schlussendlich ergénzen
sollen, um am Ende zum erwiinschten Verhalten zu fihren.
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Lehrbrief Gesundheitscoach

komplexe Intervention zur Gewichtsreduktion
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Abb. 32: Bestandteile einer komplexen Intervention am Beispiel Gewichtsreduktion
(© BSA/DHfPG)

Um komplexe Interventionen zu steuern und die Erfolgsaussichten solcher Interven-
tionen zu steigern, ist systematisches Vorgehen noétig, denn die methodischen Heraus-
forderungen hinsichtlich der Entwicklung und Bewertung komplexer Interventionen
sind sehr hoch (vertiefend hierzu: MUhlhauser, Lenz & Meyer, 2012).

1.1.2 Systematisches Vorgehen

Warum ist systematisches Vorgehen bei der Interventionsplanung noétig und was
zeichnet systematisches Vorgehen aus? Systematische Interventionsplanung geht
nach Schlicht und Zinsmeister (2015, S. 14-16) Uber das Erstellen eines Planes hinaus.
Ein Plan beschreibt zunachst moglichst genau den Weg von der zu verbessernden Aus-
gangssituation hin zum angestrebten Ergebnis und legt fest, mithilfe welcher Prozesse
welche Ziele erreicht werden sollen. Um aber einen moglichst passenden Plan erstel-
len zu kdnnen, ist zundchst eine Analyse der Ausgangssituation notig. Systematische
Planung flgt Absichten, Ziele und Umsetzungsmalinahmen zusammen, Uberwacht die
Umsetzungsprozesse und evaluiert schlielich noch die Ergebnisse der Intervention
(um aus der Intervention zu lernen und dem gewlinschten Ergebnis ndherzukommen).
Systematische Planung folgt Modellen wie dem bereits in Kapitel 3.1 in Teil | (Abb. 7)
dargestellten Public Health Action Cycle. Um es noch einmal in Erinnerung zu rufen,
wichtige Leitfragen bei der Programmentwicklung sind nach Schlicht und Zinsmeister
(2015, S. 130):

e Wo stehen wir derzeit?

e Wo wollen wir mit unserer Gesundheitsférderung hin?
e Wie, mit welchem Programm und welchen Maknahmen kommen wir dorthin?

e Woher wissen wir, ob wir dort angekommen sind, wo wir hinwollten?

Letztendlich bedeutet systematisches Vorgehen eine Verminderung von Unsicherheit,
da das zu bewaltigende komplexe Gesundheitsproblem nach einem begriindeten und
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