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Vorwort

Wann und warum erkranken Menschen? Was hilt andere gesund? Gibt es Person-
lichkeitsmerkmale, die mit der Gesundheit in Beziehung stehen? Wie stark ent-
scheiden die individuellen Lebensbedingungen und der Lebensstili — neben
genetischen Determinanten — dariiber, ob jemand haufig oder selten erkrankt?
Welches sind die relevanten Bedingungen fiir Gesundheit und Krankheit? In
welchem Verhiltnis stehen die korperliche und psychische Gesundheit zueinander?
Sind psychisch Gesunde auch korperlich gesund und umgekehrt? Solche Fragen
haben mich schon immer beschiftigt, und ich war fasziniert von Antonovskys
Salutogenesetheorie, die Antworten auf einige meiner Fragen gab. Antonovskys
Schliisselvariable ist das Kohédrenzgefiihl, eine bestimmte Einstellung des Vertrauens
— also eine Personvariable. Aber wovon hidngt der Ausprigungsgrad des
Kohérenzgefiihls ab? Kann sich das Kohirenzgefiihl im Erwachsenenalter verdndern,
und was entscheidet dariiber? Gibt es vielleicht ein anderes Konstrukt, eine andere
Leitidee, die hier zu neuen Antworten fithren?

Dieses Buch handelt von einer Theorie der Gesundheit, die ich schrittweise
entwickelt habe. Am Anfang standen Bemiihungen um ein vertieftes Verstindnis und
die diagnostische ErschlieBung des Konstruktes der seelischen (bzw. psychischen)
Gesundheit. Bei der Operationalisierung der seelischen Gesundheit mithilfe geeig-
neter Indikatoren entdeckte ich zum ersten Mal vielfiltige Entsprechungen zu
Indikatoren der korperlichen Gesundheit. Diese Beobachtungen weckten mein
Interesse fiir die Beziehungen zwischen der seelischen und korperlichen Gesundheit.
Zuniachst wurde mir deutlich, dass die habituelle seelische Gesundheit als eine
iibergeordnete Personlichkeitsdimension betrachtet werden kann, die eine enge
Verwandtschaft zum Konstrukt des Neurotizismus (bzw. der emotionalen Stabilitit)
aufweist, ohne jedoch damit vollig identisch zu sein. Ich verstand unter seelischer
Gesundheit als Eigenschaft die Fihigkeit zur Bewiltigung externer und interner
(psychischer) Anforderungen. Von dieser Personlichkeitsdimension nahm ich an,
dass sie sich als guter Pradiktor der (habituellen) korperlichen Gesundheit erweisen
wiirde. In zahlreichen Quer- und Lingsschnittstudien konnte diese Annahme gestiitzt
werden.

Bereits frith musste ich erkennen, dass der Terminus ,,Seelische Gesundheit als
Eigenschaft Anlass zu Missverstdndnissen und unfruchtbaren Kontroversen bietet.
Aus Sicht der internationalen Personlichkeitsforschung erscheint es problematisch,
eine Abgrenzung gegeniiber dem ,etablierten Konstrukt des Neurotizismus zu
versuchen. Fiir viele klinische Psychologen ist der Begriff der seelischen (oder
psychischen) Gesundheit — bzw. der englische Begriff ,,mental health* — entweder
ein Synonym fiir psychisches Wohlbefinden oder fiir dessen Gegenteil (z.B.
Depressivitit oder psychische Storungen). Aus diesem Grund habe ich mich
entschlossen, die entsprechende Personlichkeitsdimension ,,Neurotizismus Vs.
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seelische Gesundheit zu nennen. Im vorliegenden Buch erféhrt dieses Konstrukt
eine — wie mir scheint — bedeutsame Erweiterung und einen verdnderten Stellenwert.

Um terminologische Verwirrungen und Konfundierungen zwischen gesund-
heitsrelevanten Variablen zu vermeiden, ist es erforderlich, die Begriffe Gesundheit
und Krankheit sorgfiltig zu definieren und ihrer diagnostischen Erfassung grof3e
Aufmerksamkeit zu widmen. Diesem Zweck ist das erste Kapitel des Buches
gewidmet. Zahlreiche empirische Studien haben nimlich gezeigt, dass die Ergebnisse
von Untersuchungen zur Vorhersage oder Erkldrung des individuellen Gesundheits-
zustandes in hohem Mafe von der Auswahl des GesundheitsmafBes abhdngen. Das
erste Kapitel, das in Teilen auch auf ,technische* (psychometrische) Fragen der
Gesundheitsdiagnostik eingeht, soll einerseits das konzeptuelle Denken des Lesers
iiber Gesundheit und Krankheit schdrfen und andererseits eine Orientierungshilfe bei
der Auswahl geeigneter gesundheitsdiagnostischer Verfahren bieten.

In meinen Bemiihungen um ein Verstindnis der Bedingungen der korperlichen
Gesundheit wurde ich — wie viel andere Gesundheitsforscher — durch die Saluto-
genesetheorie von Antonovsky inspiriert. Ich habe mich in verschiedenen Arbeiten
mit diesem fruchtbaren Ansatz auseinandergesetzt und ihn empirisch iiberpriift. Im
zweiten Kapitel des vorliegenden Buches werden die Salutogenesetheorie sowie
weitere einflussreiche Modellvorstellungen {iber Zusammenhidnge von Lebens-
bedingungen, Personlichkeitseigenschaften und der Gesundheit unter die Lupe
genommen. Dadurch erhilt der Leser einen breiten theoretischen Uberblick und kann
vor diesem Hintergrund die Besonderheiten des von mir entwickelten systemischen
Anforderungs-Ressourcen-Modells (SAR-Modells) beurteilen.

Das zentrale dritte Kapitel ist dem SAR-Modell gewidmet. Dieses Modell
greift einen Grundgedanken der Systemtheorie auf, dass sich die Elemente eines
Systems wechselseitig beeinflussen. Ubertragen auf den Menschen bedeutet dies
Folgendes: Personen, die in eine Beziehung zueinander treten, stellen wechselseitige
Anforderungen aneinander und bewiltigen diese dadurch, dass sie in einen Aus-
tausch von Ressourcen treten. Demgemil stehen die Begriffe Anforderungen und
Ressourcen im Mittelpunkt des dritten Kapitels; mit ihrer Hilfe lassen sich
Verbindungen zu Personlichkeitseigenschaften und gesundheitsrelevanten Umwelt-
bedingungen herstellen. Eine These des SAR-Modells besagt, dass der Gesund-
heitszustand einer Person davon abhingt, wie gut es ihr gelingt, externe und interne
Anforderungen mithilfe interner und externer Ressourcen zu bewidltigen. Grof3e
Aufmerksamkeit verdient dabei die individuelle Bediirfnisbefriedigung, da nach dem
SAR-Modell das Ausmall an Bediirfnisbefriedigung in engem Zusammenhang mit
der Gesundheit steht. Neben theoretischen Annahmen zu den Bedingungen der
Gesundheit umfasst dieses Kapitel auch ein allgemeines Modell zur Entstehung von
Storungen und Krankheiten.

Das SAR-Modell wurde wihrend mehr als zehn Jahren aufgrund empirischer
Befunde schrittweise weiterentwickelt. Die dabei erzielten Fortschritte beruhen nicht
zuletzt auf dem Einsatz neuer diagnostischer Verfahren: dem Trierer Integrierten
Personlichkeitsinventar (TIPI), dem Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)
und dem Fragebogen zur habituellen korperlichen Gesundheit (FHKG). So
ermoglicht beispielsweise das TICS die Differenzierung zwischen chronischen
Stressoren aufgrund hoher Anforderungen und chronischen Stressoren, die zu einem
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Mangel an Bediirfnisbefriedigung fiihren. Grofse theoretische und praktische Bedeu-
tung kommt dem Ergebnis zu, dass es der Mangel an Bediirfnisbefriedigung und
nicht der chronische Stress aufgrund hoher Anforderungen ist, der den
Gesundheitszustand beeintrdchtigt. Im Kapitel 4 werden Studien dargestellt, die
diese These untermauern und einen Beitrag zur Kldrung der Einflussrichtung
zwischen gesundheitsrelevanten Variablen leisten. Zwangsldufig enthdlt dieses
Kapitel auch einige methodisch-statistische Passagen; ich habe mich bemiiht, sie auf
das erforderliche Minimum zu beschrinken und Lesehilfen zu geben. In ihrer
Gesamtheit stiitzen die empirischen Studien das SAR-Modell. Meines Erachtens
kann inzwischen davon ausgegangen werden, dass es sich bei der individuellen
Bediirfnisbefriedigung um eine gesundheitsrelevante Schliisselvariable handelt. Dies
gilt gleichermallen fiir die korperliche wie die psychische Gesundheit.

Die beiden anschlieBenden Kapitel befassen sich aus dem Blickwinkel des
SAR-Modells mit der Forderung, Bewahrung und Wiederherstellung der korper-
lichen und psychischen Gesundheit. Dabei kommt es mir darauf an, die anwendungs-
praktische Leistungsfdhigkeit des SAR-Modells unter Beweis zu stellen. Es bietet
einen geeigneten Rahmen fiir theoriegeleitete priaventive und therapeutische
MafBnahmen. Leitidee ist die Schaffung besserer Voraussetzungen fiir die Bewalti-
gung externer und interner Anforderungen mithilfe interner und externer Ressourcen.
Geeignete MaBnahmen konnen sowohl am Individuum als auch seinen Lebensbe-
dingungen ansetzen. Im sechsten und vorletzten Kapitel wird das gesellschaftlich
brisante und fiir die Betroffenen folgenreiche Phdnomen des Mobbings am Arbeits-
platz aus der Perspektive des SAR-Modells beleuchtet. Nach einer Erorterung der
Ursachen und Folgen von Mobbing werden Vorschldge zur Therapie unterbreitet.
Das Buch endet mit einer Bilanz und einem Ausblick.

Nach Fertigstellung des Textes ist es mir ein gro3es Anliegen, allen zu danken,
die mich in verschiedenen Phasen unterstiitzt haben. Dr. Andrea Mohr und Dipl.-
Psych. Sabina Vasilescu sowie meine studentischen wissenschaftlichen Mitar-
beiterlnnen, Karla Schonberger, Michael Gadinger und Frederic Thau, gaben mir
wertvolle Riickmeldungen zu Kapitelentwiirfen. Meiner Sekretirin, Antonia Beyer,
sowie Katrin Scheiding vom Hogrefe-Verlag bin ich fiir die sorgféltige Betreuung
und redaktionelle Optimierung des Manuskriptes zu groem Dank verpflichtet.

Und — last but not least — danke ich meiner Frau, Karin Becker. Sie hat mir
durch geduldiges Zuhoren, interessiertes Nachfragen und engagiertes Mitdenken
dabei geholfen, dem Buch seinen Inhalt, Titel und Cover zu geben.

Trier, April 2006 Peter Becker
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1. Gesundheit und Krankheit

1.1 Paradoxa der Begriffe Gesundheit und Krankheit

Gesundheit ist fiir viele Menschen das hochste Gut. Man wiinscht anderen zum Ge-
burtstag oder Jahreswechsel beste Gesundheit. Dabei treten in der Regel keine
Verstandigungsschwierigkeiten dariiber auf, was damit gemeint ist. Wir alle verfiigen
seit Kindesbeinen iiber Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit, die sich auf
eigene Erfahrungen, die Beobachtungen und Schilderungen wichtiger Bezugsper-
sonen sowie Informationen aus den Medien stiitzen. Erwachsene konnen auf ein
betrichtliches intuitives Wissen zuriickgreifen, wenn von Gesundheit oder Krankheit
die Rede ist.

Umso erstaunlicher ist, dass es Laien und Experten schwer fillt, die Begriffe
Gesundheit und Krankheit prézise und hinreichend iibereinstimmend zu definieren.
Auch konnen Urteile tiber den Gesundheitszustand einer Person sehr unterschiedlich
ausfallen. Offenbar haben die beiden Begriffe Gesundheit und Krankheit Konstrukt-
charakter. Wie der Gesundheitszustand einer Person einzuschétzen ist, hdngt von der
Auswahl und Gewichtung bestimmter Indikatoren fiir Gesundheit und Krankheit ab.
Solche Indikatoren sind z.B. der Zustand und das Funktionieren von Kdrperorganen,
die korperliche und geistige Leistungsfihigkeit oder das subjektive Befinden. Wéh-
rend in vielen Féllen eine Person A und wichtige Bezugspersonen, wie Angehorige
oder Arzte, zu iibereinstimmenden Urteilen dariiber gelangen, ob Person A gesund
oder krank ist, stoft man auch auf kontroverse Einschédtzungen. Engel (1977) und
Weiner (1983) sprechen von folgenden Paradoxa: Es gibt Personen mit positiven
(d.h. klinisch auffilligen) Laborbefunden, denen mitgeteilt wird, dass sie eine Krank-
heit haben und sich in Behandlung begeben miissen, die sich jedoch wohl fiihlen,
keine Beschwerden haben und sich fiir gesund halten. Fahrenberg (1994) bezeichnet
sie als ,,Scheinbar Gesunde*. Und das Umgekehrte gilt fiir Menschen, die Beschwer-
den haben und sich krank fiihlen, jedoch vom Arzt versichert bekommen, dass sie
keine Krankheit haben. Fahrenberg (1994) spricht hier von ,,Problempatienten.
Mithin wird die wichtige Unterscheidung zwischen einer Krankheit (bzw. einem
., Befund*), die man ,hat, und Beschwerden bzw. einem subjektiven Krankheits-
gefiihl getroffen (siche auch Bridhler & Scheer, 1983). An den beiden geschilderten
Extrembeispielen treten zum Teil gravierende Auffassungsunterschiede dariiber zuta-
ge, was unter Gesundheit und Krankheit zu verstehen ist. Zu einem dhnlichen Ergeb-
nis gelangt man, wenn man sich mit den Gesundheitskonzepten von Experten und
Laien auseinandersetzt (zum Uberblick Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung, 2003; Faltermaier, 1994a, 2005; Schmidt, 1998).

Man konnte angesichts der Schwierigkeiten, die Begriffe Gesundheit und
Krankheit prizise zu fassen, auf den Gedanken kommen, auf sie ginzlich zu
verzichten und sie durch andere Begriffe zu ersetzen. Wie Ladewig (1996) in seinen
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Ausfiihrungen zum Krankheitsbegriff in der Psychiatrie belegt, gibt es jedoch gute
Griinde dafiir, am Krankheitsbegriff festzuhalten: Da mit dem Krankheitsstatus eine
Reihe bedeutsamer Privilegien, aber auch Verpflichtungen verkniipft sind (siche
unten), kommt man in der Praxis nicht umhin, anhand konsensfdhiger Kriterien die
Frage zu beantworten, ob eine bestimmte (z.B. Hilfe suchende oder wegen eines
Deliktes angeklagte) Person als gesund oder krank zu betrachten ist. Aber auch fiir
den Fortschritt in der Wissenschaft ist die Beantwortung dieser Frage von grofter
Bedeutung. ,,Wie erldutert wurde, haben die operationalen Definitionen von
Gesundheit und Krankheit enorme Implikationen fiir die Interpretation von
Forschungsergebnissen. (Wiebe & Smith, 1997, S. 907; Ubersetzung des Verfas-
sers). So hingt beispielsweise die Hohe der empirisch ermittelten Korrelationen
zwischen Personlichkeitseigenschaften und Gesundheit bzw. Krankheit davon ab, ob
man ,,subjektive” oder ,,objektive* Krankheitsindikatoren heranzieht. Die theore-
tische und anwendungspraktische Relevanz einer Kldrung des Gesundheitsbegriftfs
wird auch in einem von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
herausgegebenen Buch mit dem Titel ,,Leitbegriffe der Gesundheitsférderung®
betont: ,Fiir die Gesundheitswissenschaften und insbesondere auch Theorie und
Praxis der Gesundheitsforderung ist ein in sich stimmiges und aufeinander abge-
stimmtes Konzept von Gesundheit und die Verhiltnisbestimmung zu Krankheit
wichtige Voraussetzung flir konsequentes wissenschaftliches Arbeiten.* (Hurrelmann
& Franzkowiak, 2003, S. 52).

Im Folgenden nidhern wir uns dem Verstindnis von Gesundheit und Krankheit,
indem wir unterschiedliche Definitionen und Auffassungen gegeniiberstellen.

1.2 Gesundheitsbegriff

1.2.1 Gesundheitsbegriff in der Wissenschaft

Gesundheit als Konstrukt kann aus dem Blickwinkel verschiedener Wissenschaften,
Professionen und Organisationen, zum Beispiel der Medizin, Biologie, Psychologie,
Soziologie, Rechtswissenschaft oder der Weltgesundheitsorganisation, betrachtet
werden. Tabelle 1.1 gibt einen Uberblick iiber Gesundheitsdefinitionen prominenter
Fachvertreter.

Am bekanntesten und einflussreichsten ist die Gesundheitsdefinition der
Weltgesundheitsorganisation, die 1948 in der Prdambel der Charta der WHO
formuliert wurde: ,,Gesundheit ist der Zustand des vollstindigen korperlichen,
psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit
und Gebrechen.” Gesundheit wird dabei als ein (utopischer) Idealzustand
charakterisiert, dem sich reale Menschen nur mehr oder weniger stark anndhern
konnen. Zu begriilen an dieser Definition sind (a) das Bemiihen um einen positiven
Gesundheitsbegriff, der mehr beinhaltet als nur das Freisein von Krankheit und
Gebrechen, (b) die implizierten engen Zusammenhédnge zwischen korperlichem,

© 2006 Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG. Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfatigung



Gesundheit und Krankheit 15

Tabelle 1.1: Gesundheitsdefinitionen

Wohlbefinden

(1) ,,Gesundheit ist der Zustand des vollstindigen korperlichen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen.“
(Weltgesundheitsorganisation; zit. nach Hurrelmann & Franzkowiak, 2003, S. 53).
Leistungsfihigkeit/Kompetenz/Anforderungsbewiltigung

(2) ,,Gesundheit kann definiert werden als der Zustand optimaler Leistungsfahigkeit eines
Individuums fiir die wirksame Erfiillung der Rollen und Aufgaben, fiir die es sozialisiert
worden ist.“ (Parsons, 1967, S. 71).

(3) ,,Gesundheit als Kompetenz zur Lebensfithrung in den einzelnen Lebensbereichen.*
(Kaiser, 1987, S. 90).

Funktionstiichtigkeit von Organen

(4) ,,Gesundheit, lateinisch sanitas, der Zustand, in dem sich Lebewesen befinden, wenn all
ihre Organe ungestort titig sind und harmonisch zur Erhaltung ihres ganzen Wesens
zusammenwirken sowie ihre Fortpflanzung gewdhrleisten (im Gegensatz zur Krankheit).
(Brockhaus, 1969, S. 249).

Anpassung + Funktionstiichtigkeit (von Organen)

(5) ,,Wir koénnen daher, von einer breit gefassten biologischen Perspektive aus gesehen,
Gesundheit als erfolgreiche Anpassung auf biochemischer, physiologischer, immuno-
logischer, sozialer oder kultureller Ebene definieren. Das Kriterium fiir eine erfolgreiche
Anpassung ist der gesunde und intakte Zustand der betreffenden Person, einschlieBlich der
korperlichen Aspekte, d.h. ein Zustand, in welchem alle Funktionen wie erforderlich
ablaufen.” (Weiner, 1983, S. 16).

Wohlbefinden + Leistungsfihigkeit

(6) ,,Gesundheit ist die aus der personalen Einheit von subjektivem Wohlbefinden und
objektiver Belastbarkeit erwachsene korperliche und seelische, individuelle und soziale
Leistungsfihigkeit der Menschen.“ (Gesundheitsdefinition des Deutschen Arztetages 1986;
zit. nach Winkler, Klaes, Florijn-Zens und Wild-Mittmann, 1998, S. 206).

Wohlbefinden + Anpassung + Anforderungsbewiltigung

(7) ,,Gesundheit bezeichnet den Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer
Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in den physischen, psychischen und sozialen
Bereichen ihrer Entwicklung in FEinklang mit den eigenen Moglichkeiten und Ziel-
vorstellungen und den jeweils gegebenen duBleren Lebensbedingungen befindet. Gesundheit
ist beeintrdchtigt, wenn sich in einem oder mehreren dieser Bereiche Anforderungen
ergeben, die von der Person in der jeweiligen Phase im Lebenslauf nicht erfiillt und bewéltigt
werden konnen.” (Hurrelmann, 1988, S. 16).

Wohlbefinden + Anforderungsbewiiltigung

(8) ,,Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren,
das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (korperlichen und
psychischen) als auch &dufleren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit
ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt. (Hurrel-
mann & Franzkowiak, 2003, S. 54).

Funktionstiichtigkeit von Organen + Anforderungsbewiltigung

(9) ,,Wir konnen vom Organismus als Ganzem (oder von Organen oder Systemen des
Organismus) sagen, dass er sich in einem gesunden Zustand befindet [...], wenn er glatt
funktioniert, Bediirfnisse stillt, erfolgreich den Anforderungen oder Anspriichen der inneren
oder duBeren Umgebung entspricht, und seinem biologischen Schicksal, eingeschlossen
Wachstum und Reproduktion, nachkommt.* (Engel, 1976, S. 272).
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psychischem und sozialem Wohlbefinden sowie (¢) eine Perspektivenerweiterung im
Sinne eines biopsychosozialen Gesundheitsmodells. Andererseits bietet die WHO-
Gesundheitsdefinition, zu der Antonovsky (1979, S. 53) anmerkt, dass sie zwischen-
zeitlich zu einer sakrosankten Redewendung geworden sei, auch Ansatzpunkte zur
Kritik. Im Zentrum der Definition stehen drei Komponenten des Wohlbefindens,
ndmlich das korperliche, psychische (geistige) und soziale Wohlbefinden. Dabei
handelt es sich um Konstrukte, die ihrerseits einer genaueren Operationalisierung
bediirfen, um wissenschaftlich und anwendungspraktisch fruchtbar zu sein (fiir den
Versuch einer Operationalisierung siehe z.B. Breslow, 1972). Problematisch er-
scheint mir vor allem die einseitige Zentrierung auf verschiedene Aspekte von
Wohlbefinden und das Ausklammern anderer Gesundheitsindikatoren (abgesehen
von der Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen). Wohlbefinden wird meist im
Sinne der Haufigkeit positiver und Seltenheit negativer Gefiihle sowie verschiedener
Formen der Zufriedenheit verstanden und operationalisiert (Abele & Becker, 1991;
Becker, 1991). Das individuelle Wohlbefinden hidngt jedoch von zahlreichen Bedin-
gungen und keinesfalls nur vom Gesundheitszustand ab. Eine Person kann beispiels-
weise korperlich gesund sein (keine diagnostizierbare Krankheit) und dennoch sich
nicht wohlfiihlen, da sie z.B. inhaftiert ist, ihren Arbeitsplatz verloren hat oder in
einer ungliicklichen Ehe lebt. Fehlendes Wohlbefinden verweist mithin nicht
zwangslaufig auf Kranksein, und vorhandenes Wohlbefinden ist kein Garant fiir
Gesundsein.

Nimmt man die weiteren Definitionen in Tabelle 1.1 unter die Lupe, so erkennt
man, dass neben dem Wohlbefinden drei weitere Konstrukte ins Spiel gebracht wer-
den: (a) Leistungsfiahigkeit/Kompetenz/Anforderungsbewiltigung, (b) Anpassung,
(c) Funktionstiichtigkeit von Organen. Die ausgewéhlten Definitionen unterscheiden
sich darin, welche der insgesamt vier zentralen Bestandteile von Gesundheit allein
oder in Kombination Beriicksichtigung finden. Es bleibt festzuhalten, dass keine
Definition alle vier Komponenten gleichzeitig umfasst. Ferner sind die Definitionen
unterschiedlich abstrakt und in unterschiedliche theoretische Rahmenvorstellungen
eingebettet. Klammert man diese theoretischen Beziige aus und beschrinkt sich auf
die vier noch ndher zu operationalisierenden Kernkonstrukte, so ergibt sich die
Moglichkeit einer prototypischen Charakterisierung von Gesundheit etwa in der
folgenden Formulierung:

Experten charakterisieren Gesundheit als Zustand eines Individuums, der
gekennzeichnet ist durch Funktionstiichtigkeit der Organe, Leistungsfihigkeit,
erfolgreiche Anpassung an die Lebensbedingungen und Wohlbefinden.

Von entscheidender Bedeutung ist allerdings die Frage, in welcher Weise und auf-
grund welcher Mechanismen die vier Indikatoren von Gesundheit zusammenhingen.
Handelt es sich beispielsweise um die Einfliisse des Wohlbefindens auf die
Funktionstiichtigkeit oder umgekehrt? Legt man die in Tabelle 1.1 aufgefiihrten
Gesundheitsdefinitionen zugrunde, so sind die Funktionstiichtigkeit von Organen,
Leistungsfahigkeit, Anforderungsbewéltigung und Anpassung die zentralen Bedin-
gungen und Voraussetzungen fiir Wohlbefinden. Aus diesem Blickwinkel betrachtet
setzt die WHO-Gesundheitsdefinition mit ihrer Betonung des Wohlbefindens den
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falschen Akzent und bietet Anlass fiir vielfiltige Kontroversen in der Wissenschaft
sowie fiir Missverstdndnisse.

1.2.2 Gesundheitsbegriff von Laien

Faltermaier (2005) diskutiert unter dem Oberbegriff ,,Gesundheitsvorstellungen von

Laien” zum einen ,,subjektive Konzepte von Gesundheit™ und zum anderen ,,subjek-

tive Theorien von Gesundheit”. Letztere beziehen sich auf Laienvorstellungen iiber

positive oder negative Einflussfaktoren auf die Gesundheit (z.B. Lebensweise, Stress,
berufliche oder familiire Belastung, Schicksal). Im vorliegenden Zusammenhang
beschrinken wir uns auf die subjektiven Konzepte von Gesundheit, d.h. die in

Interviews erhobenen Auskiinfte von Laien dariiber, was sie unter Gesundheit

verstehen. Die erste klassische Studie zu dieser Thematik wurde von der fran-

zOsischen Sozialpsychologin Claudine Herzlich (1973) durchgefiihrt. In einer

Stichprobe aus der Mittelschicht rekonstruierte sie aus Interviewdaten drei unter-

schiedliche Gesundheitskonzepte:

o, Gesundheit als Vakuum“: wird nicht positiv bestimmt, sondern ist am Fehlen
einer Krankheit erkennbar.

o, Gesundheit als Reservoir“: ist subjektiv erlebbar und beschreibt ein biolo-
gisches Merkmal des Individuums, das sich primér in einer korperlichen Robust-
heit und Widerstandskraft gegeniiber schidigenden Einfliissen dufert.

o |, Gesundheit als Gleichgewicht“: ist durch korperliches Wohlbefinden, eine gute
Stimmung und gute Beziehungen zu anderen charakterisiert.

In einer fiir GroBbritannien reprasentativen Studie befragte Blaxter (1990) 9003
Erwachsene nach ihren Gesundheitskonzepten, indem sie zwei Fragen stellte: (1)
Denken Sie bitte an jemanden, der sehr gesund ist. An wen denken Sie dabei? Wie
alt ist diese Person? Warum bezeichnen Sie diese Person als gesund? (2) Manchmal
ist man gesiinder als zu anderen Zeiten. Was bedeutet es, wenn Sie gesund sind? Die
erste Frage zielte auf die AuBBenperspektive, die zweite auf die Innenperspektive bzw.
die eigene Person ab. Die frei formulierten Antworten wurden inhaltsanalytisch
ausgewertet und sind in den Tabellen 1.2 und 1.3 fiir die Gesamtgruppe und getrennt
nach Geschlecht und Altersgruppen wiedergegeben.

Etwas mehr als 10% der Interviewten hatten Schwierigkeiten, die Frage zu
beantworten. Auch verwechselten einige Teilnehmer die Fragestellung, indem sie
Erklarungen lieferten (fiihrt ein gesundes Leben) statt Gesundheit zu definieren. Im
Ubrigen wurden die beiden Fragen etwas unterschiedlich beantwortet. Aus der
Innenperspektive wurde am héufigsten das psychische Wohlbefinden (Psychische
Fitness; Wohlbefinden) genannt, gefolgt von Korperlicher Fitness/Energie und Funk-
tionstiichtigkeit/Leistungsfahigkeit. Aus der AuBBenperspektive wurde am héaufigsten
zur Definition herangezogen, dass der Betreffende nie krank ist bzw. keine Krankheit
hat. Daran schlossen sich an: die korperliche Fitness und die Funktionstiichtig-
keit/Leistungsfahigkeit; das psychische Wohlbefinden (Psychische Fitness; Wohlbe-
finden) wurde hingegen nur von 8% der Befragten beriicksichtigt.
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Tabelle 1.2: Gesundheitskonzepte, die fiir die Beschreibung einer anderen Person, die sehr
gesund ist, verwendet werden (nach Blaxter, 1990, S. 18). Prozentuale Haufigkeiten

Konzept Mainner Miénner Frauen
+Frauen Alter Alter

18-39 | 40-59 60+ 18-39 | 40-59 60+

Kann ich nicht 12 10 14 23 13 12 21
beurteilen

Nie krank; keine 33 25 37 35 43 49 34
Krankheit

Korperliche Fitness 23 44 26 10 28 20 10
Funktiqnstiichti gkeit; 13 12 15 19 13 17 18
Kann viel tun

Psychische Fitness;

Wohlbefinden 8 8 2 10 8 :
Fiihrt ein gesundes 16 2 16 1 24 16 12
Leben

Fiir ihr Alter bei guter

Gesundheit > 2 8 12 3 8 15
N =100% 9003 1668 1240 997 2150 | 1596 | 1352

Tabelle 1.3: Gesundheitskonzepte, die verwendet werden, um zu beschreiben, was es
bedeutet, selbst gesund zu sein (nach Blaxter, 1990, S. 18). Prozentuale Haufigkeiten

Konzept Mainner Minner Frauen
+Frauen Alter Alter

18-39 | 40-59 60+ 18-39 | 40-59 60+

Kann ich nicht 10 16 12 10 11 7 8
beurteilen

Nie krank; keine 11 14 17 16 12 10 10
Krankheit

Korperliche Fitness; 28 39 27 12 41 32 16
Energie

Funktiqnstﬁchtigkeit; 24 2 26 43 2 36 34
Kann viel tun

Psychische Fitness;

Wohlbefinden 36 31 40 36 48 52 44
Andere 6 5 6| 10 6 8| 12
N =100% 9003 1668 1240 997 2150 | 1596 | 1352
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Das Kriterium Korperliche Fitness wurde in beiden Perspektiven von Jiingeren
hiufiger genannt als von Alteren. Frauen zogen hiufiger als Minner Aspekte des
Wohlbefindens (insbesondere viel Energie haben) heran, um Gesundheit zu charak-
terisieren.

In Deutschland fiihrten Frank, Belz-Merk, Bengel und Strittmatter (1998) halb-
strukturierte Interviews an 86 gesunden deutschen Médnnern und Frauen zwischen 30
und 55 Jahren mit einer Uberreprisentation hdherer Schulbildung durch. Auf die
Frage ,,Was verstehen Sie unter Gesundheit?* erhielten sie Antworten, die sie
folgenden Kategorien zuwiesen (in Klammern Prozentanteil der Personen, die das
Kriterium nannten): (1) Allgemeines Wohlbefinden (48%); (2) Korperlich organi-
sche Integritit (Negativ-Aspekte; d.h. Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit)
(44%); (3) Korper-Geist-Einheit (Betonung des engen Zusammenhangs von Seele
und Korper bzw. des Einflusses der Psyche auf den Korper) (36%); (4) Funktiona-
listischer Begriff (Gesundheit als Voraussetzung fiir zu bewiéltigende Lebensan-
forderungen) (31%); (5) Psychische und soziale Integritit (20%); (6) Freude und
Zufriedenheit mit Arbeit und Leben (15%); (7) Korperlich organische Integritit
(Positiv-Aspekte; Gesundheit als positives Korpererleben) (15%); (8) Gesundheits-
forderliche und -schidliche Verhaltensweisen (14%); (9) Hochstes Gut (1%); (10)
Sonstiges (1%).

Zusammenfassend spiegeln die subjektiven Konzepte von Gesundheit einen
Gesundheitsbegriff wider, der nicht nur korperliche, sondern auch psychische und
soziale Aspekte umfasst. Der Bezug zum Lebenskontext wird dabei hergestellt iiber
die Leistungsfdhigkeit, die Fahigkeit, verschiedene Rollen auszufiillen, sowie den
Alltag zu bewiltigen. Auf die zusétzlich gestellte Frage ,,Wie spliren Sie, dass Sie
gesund sind?* wurden Antworten gegeben, die Frank et al. (1998, S. 64) wie folgt
zusammenfassen: ,,Gesundsein wird in erster Linie negativ iiber die Abwesenheit
von Befindlichkeitsstorungen und positiv iiber das Erleben eigener Leistungs- und
Bewiltigungsfahigkeit gespiirt. Gesundsein driickt sich nach Ansicht der Befragten
zudem in psychischen und emotionalen Erlebensqualitéten aus.*

1.3 Krankheitsbegriff

1.3.1 Konzeptuelle Differenzierungen

Die folgenden Ausfiihrungen orientieren sich an einem Beitrag von Héfner (1983).
Er fiihrt die wichtige Unterscheidung zwischen dem allgemeinen Krankheitsbegriff
und speziellen Krankheitsbegriffen ein. Ersterer dient dazu, allgemein giiltige Krite-
rien fiir Krankheit zu benennen, wihrend der nachgeordnete spezielle Krankheits-
begriff die konstitutiven Kriterien fiir eine spezifische Krankheit, im Unterschied zu
anderen Krankheiten, betrifft. Anhand krankheitsspezifischer Kriterien (Symptome
oder Syndrome) kann eine Diagnosestellung und damit eine Einordnung eines krank-
haften Zustandes innerhalb eines klinischen Klassifikationssystems erfolgen. Unter
einem (Krankheits-)Symptom versteht man ein Krankheitszeichen, d.h. eine fiir eine
bestimmte Krankheit charakteristische, zu einem bestimmten Krankheitsbild geho-
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rende qualitative oder quantitative Verdnderung oder Abweichung von einem
Normalzustand. Bei diesem ,,Normalzustand“ kann es sich entweder um einen
fritheren Zustand des Individuums (Individualnorm), einen statistischen ,,Normalzu-
stand“ (statistische Norm) oder einen Zustand des ,normalen Funktionierens‘
(funktionale Norm) handeln. Als Syndrom wird ein aus mehreren interkorrelierten
Merkmalen (Symptomen) bestehender Zustand bezeichnet, der von anderen
Merkmalsclustern hinreichend trennscharf abzugrenzen ist.

Konstitutiv fiir die Annahme einer Krankheit sind die Unwillkiirlichkeit der
Gesundheitsstorung sowie bestimmte Verlaufsformen. Im Unterschied zu angebo-
renen Missbildungen oder Behinderungen haben Krankheiten eine zeitliche Dimen-
sion, d.h. einen (schleichenden oder plotzlichen) Anfang sowie einen akuten,
intermittierenden oder chronischen Verlauf. Akute Krankheiten beginnen plotzlich,
spitzen sich bis zu einem Hohepunkt bzw. einer ,,Krise* zu und klingen dann in den
Symptomen wieder ab. Um von Krankheit sprechen zu kénnen, ist es dabei erfor-
derlich, dass der betreffende normabweichende Zustand von hinreichender (liber das
zu erwartende Ausmal} hinausgehender) Dauer ist; es darf sich nicht um eine kurz-
fristige verstidndliche Beeintrachtigung des Wohlbefindens und der Funktionstiich-
tigkeit als Folge eines bestimmten Ereignisses oder Geschehens handeln. Chronische
Krankheiten haben eine lange Latenzzeit und beginnen meistens schleichend. Wenn
das Kriterium einer hinreichenden Stabilitdt erfiillt ist, kann man von einem
Krankheitssyndrom sprechen. Ist dariiber hinaus der Ort oder das Organ bekannt,
worin sich das Krankheitsgeschehen abspielt, so handelt es sich um einen morpholo-
gischen Krankheitsbegriff (z.B. Lungenentziindung). Lassen sich das Syndrom und
dessen Verlauf durch bestimmte pathologische Funktionszusammenhénge erkléren,
so handelt es sich um ein funktionelles Krankheitskonzept (z.B. Unterfunktion der
Langerhansschen Zellen beim Diabetes mellitus). Und wenn schlieBlich auch eine
eindeutige Atiologie bekannt ist, kann von einem dtiologischen Krankheitsbegriff
gesprochen werden (z.B. bakterieller Infekt).

1.3.2 Allgemeiner Krankheitsbegriff in der Wissenschaft

Im Gegensatz zum Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsordnung findet sich kein
allgemeiner Krankheitsbegriff, der auf grofle internationale Zustimmung stoB3t.
Vielmehr konkurrieren verschiedene Krankheitsbegriffe miteinander, die in
unterschiedlichen theoretischen Kontexten und Krankheitsmodellen verankert sind
bzw. fiir unterschiedliche gesellschaftliche Zwecke entwickelt wurden (zum Uber-
blick siche Becker, 1982; Faltermaier, 2005; Franzkowiak, 2003a). Tabelle 1.4
enthdlt exemplarisch 13 Definitionen, darunter diejenige von Antonovsky (1979),
dem bekannten Medizinsoziologen und Begriinder einer salutogenetischen
Betrachtung von Gesundheit und Krankheit, stammende Vier-Facetten-Definition.
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Tabelle 1.4: Krankheitsdefinitionen

Elemente von Krankheitsdefinitionen:

(A) Funktionsbeeintrachtigung/Funktionsstorung

(B) Morphologische Abweichung

(C) Notwendigkeit therapeutischer MaBinahmen/Hilfsbediirftigkeit

(D) Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit, Anforderungsbewiltigung, Arbeitsfahigkeit,
Erwerbsfihigkeit

(E) Normabweichung/Regelwidrigkeit

(F) Beeintriachtigung des Wohlbefindens (Leiden)

(G) Beeintrichtigung der Anpassungsfihigkeit/Uberlebenstiichtigkeit

A+B

(1) ,,Krankheit kann definiert werden als Vorliegen objektiv gemessener pathophysio-
logischer Prozesse wie hoher Blutdruck, nachgewiesene organische Krankheit oder Tod.*
(Wiebe & Smith, 1997, S. 896. Ubersetzung des Verfassers).

A+B+C

(2) ,,Das mit [...] dem Aufkommen einer naturwissenschaftlich orientierten Medizin entstan-
dene dtiologische Krankheitsverstindnis stiitzt sich auf folgende grundsitzliche Feststel-
lungen: Jede Krankheit besitzt eine spezifische Ursache. Jede Krankheit zeichnet sich durch
eine bestimmte Grundschédigung aus, die entweder in der Zelle oder im Gewebe lokalisiert
ist oder in der Fehlsteuerung der mechanischen oder biochemischen Ablaufe besteht. Krank-
heiten haben typische duBlere Zeichen (Symptome) und koénnen daher durch wissenschaftlich
geschultes Personal erkannt werden. Krankheiten haben beschreibbare und vorhersehbare
Verlaufe; sie verschlimmern sich ohne medizinische Intervention. (Tietze & Bartholo-
meyczik, 1993, S. 139).

A+B+D+E+F

(3) ,,Krankheit, komplementérer Begriff zur Gesundheit: Einschrankungen oder Storungen
der normalen organischen Funktionen des Organismus oder der spezifisch-menschlichen
(bzw. tierischen) psychischen Leistungen; morphologische Abweichungen vom normalen
Korperbau; Zustand des korperlichen oder seelischen Unwohlseins bzw. Leidens. Die
Anwendung des Begriffes Krankheit ist uneinheitlich. (Meyer, 1980, S. 302).

A+B+G

(4) ,Jm Gegensatz zum Krankheitszustand definieren wir Krankheit anders — als Behin-
derung oder Einwirkung durch eine Komponente der Gesamtstruktur oder Funktion, die die
Anpassungsfahigkeit der Person beeintrichtigt oder nicht beeinflusst bzw. sich auf seine

Uberlebenstiichtigkeit zu einem bestimmten Lebenszeitpunkt auswirkt. (Weiner, 1983, S.
17).

A+C

(5) ,,Krank ist der Mensch, der wegen des Verlustes des abgestimmten Zusammenwirkens
der physischen oder psychischen oder psycho-physischen Funktionsglieder des Organismus
subjektiv (oder-und) klinisch (oder-und) sozial hilfsbediirftig wird.” (Rothschuh, S. 417).
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Tabelle 1.4 Fortsetzung

A+C
(6) ,,Krankheit ist im engeren medizinischen Sinn Behandlungs- und/oder Pflegebediirf-
tigkeit. Sie ist definiert durch das Vorhandensein von subjektiv empfunden bzw. objektiv

feststellbaren korperlichen, geistigen oder seelischen Verdnderungen bzw. Stérungen.®
(Franzkowiak, 2003, S. 138).

A+C+D+E

(7) ,,Krankheit. 1. Stérung der Lebensvorginge in Organen oder im gesamten Organismus
mit der Folge von subjektiv empfundenen bzw. objektiv feststellbaren korperlichen,
geistigen bzw. seelischen Verdnderungen; 2. im Sinne der sozialversicherungs- und
arbeitsrechtlichen Gesetze der regelwidrige Korper- oder Geisteszustand, der in der
Notwendigkeit einer Heilbehandlung [...] oder der Arbeitsunfdhigkeit wahrnehmbar zutage
tritt; 3. begriffliche Bezeichnung fiir eine definierbare Einheit typischer &tiologischer,
morphologischer, symptomatischer, nosologisch beschreibbarer Erscheinungen, die als eine
bestimmte Erkrankung verstanden wird.“ (Pschyrembel, 2002, S. 904).

A+C+D+F

(8) ,,Krankheit (Zusammenbruch) ist jeder Zustand oder jede Bedingung des menschlichen
Organismus, die von dem Individuum als [...] schmerzhaft und als [...] beeintrichtigend
erlebt wird, soweit sie die Ausiibung der vom Individuum als angemessen betrachteten
Lebensaktivitdten betrifft. Sie wiirde von Gesundheitsexperten als ein (akuter oder chroni-
scher, leichter oder schwerer [...]) Zustand definiert werden, der nach ihrer Auffassung
(mehr oder weniger intensive [...]) therapeutische MaBnahmen erfordert.“ (Antonovsky,
1979, S. 65; leicht verkiirzte Ubersetzung des Verfassers).

A+D

(9) ,,Krankheit im allgemeinen Sinne bezeichnet einen bestimmten Zustand unwillkiirlich
gestorter Lebensfunktionen eines Individuums, der eine Zeitdimension aufweist — Beginn
und Verlauf — und in der Regel eine Beeintrachtigung der Leistungsféhigkeit (Fahigkeit zur
Bewiltigung konkreter Lebensaufgaben) zur Folge hat.” (Hafner, 1983, S. 232).

B+C+D+E

(10) ,.Eine Krankheit liegt im versicherungsrechtlichen Sinne vor [...], wenn ein nach arzt-
lichem Urteil anomaler korperlicher oder geistiger Zustand besteht, dessen Eintritt die Not-
wendigkeit der Heilbehandlung oder (bzw. ausschlieBlich) eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge
hat.” (Haring & Leickert, 1968, S. 342).

B+D+E

(11) ,,In der Gesetzlichen Rentenversicherung ist Krankheit ein regelwidriger korperlicher
oder geistiger Zustand, der eine Erwerbsminderung bis hin zur Erwerbsunfahigkeit zur Folge
hat — gleichgiiltig, ob ein/e Versicherte(r) behandlungsbediirftig ist oder nicht.” (Franzko-
wiak, 2003, S. 138).

D+F

(12) ,,Krankheit ist das Stadium des Ungleichgewichtes von Risiko- und Schutzfaktoren, das
eintritt, wenn einem Menschen die Bewéltigung von inneren und &ufleren Anforderungen
nicht gelingt: In diesem Stadium erfahrt der Mensch eine (akute oder dauerhafte) Beein-
trachtigung seines Wohlbefindens und seiner Lebensfreude.” (Hurrelmann, zit. nach Franz-
kowiak, 2003, S. 140).
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Tabelle 1.4 Fortsetzung

E

(13) ,,Krankheiten sind demnach Abweichungen von einem ,Normalzustand Gesundsein’ auf
die durch die Verwendung des Labels ,krank’ oder einer speziellen Krankheitsbezeichnung —
in der Forschung durch vorldufige Hypothesenbildung, in der Praxis durch eine Diag-
nosestellung — eine bestimmte Sichtweise, ndmlich das Krankheitsparadigma, angewendet
wird.“ (Schulte, 1990, S. 30). ,,Das Krankheitsparadigma nimmt also die folgende Verur-
sachungskette an: Ursache — Defekt (in der Person gelegen) — Erscheinungsbild — Folgen,
mit anderen Worten: Krankheitsursache — Krankheit — Kranksein — Krankenrolle* (Schulte,
1990, S. 29).

Analysiert man diese Krankheitsdefinitionen hinsichtlich der jeweils beriicksich-
tigten Kriterien, so lassen sich die im oberen Teil der Tabelle 1.4 aufgelisteten sieben
Elemente herauspriparieren. Diese sind in absteigender Reihenfolge nach der
Haufigkeit ihrer Nennung angeordnet. Am héufigsten werden die vier Kriterien (A)
Funktionsbeeintrachtigung/Funktionsstorung, (B) Morphologische Abweichung, (C)
Notwendigkeit therapeutischer Maflnahmen/Hilfsbediirftigkeit und (D) Beeintridch-
tigung der Leistungsfahigkeit, Anforderungsbewiltigung, Arbeitsfahigkeit, Erwerbs-
fahigkeit herangezogen. Das Kriterium ,,Beeintrachtigung des Wohlbefindens* be-
kommt einen geringeren Stellenwert zugebilligt. Die 13 Definitionen unterscheiden
sich in der Anzahl und Kombination der beriicksichtigten Elemente. Keine Definition
umfasst alle sieben Elemente gleichzeitig. Sie fokussieren mithin selektiv auf
bestimmte Kriterien und klammern andere aus. Weiterhin unterscheiden sie sich
darin, ob in die Krankheitsdefinition explizit dtiologische Annahmen einflieBen
(Definitionen 2 und 13) oder nicht (restliche Definitionen).

Interessant erscheint, dass in der englischen im Gegensatz zur deutschen
Sprache drei verschiedene Krankheitsbegriffe (,,disease®, ,,illness* und ,,sickness‘)
existieren, die Franzkowiak (2003a) aus Sicht der Medizinischen Soziologie néher
erldutert (siche Tabelle 1.5).

1.3.3 Allgemeiner Krankheitsbegriff von Laien

Zum allgemeinen Krankheitsbegriff von Laien liegen nur wenige Studien vor. In
einem Uberblicksartikel zur Dimensionalitit von Gesundheit (und Krankheit) berich-
tet Schmidt (1998) iiber die Ergebnisse einer Befragung von Kindern, Jugendlichen
und ihren Miittern zur Definition von Krankheit. Auf die Frage ,,Was bedeutet das
Wort Krankheit? wurden von 25 16-Jdhrigen und 48 Miittern Antworten gegeben,
die unter folgenden Oberbegriffen zusammengefasst werden konnen: (1)
Beschwerden/Beeintrachtigung des Wohlbefindens, (2) Beeintrachtigte Leistungs-
fahigkeit/Energielosigkeit, (3) Korperliche Symptome, (4) Ergriffene MaBnahmen
zur Behandlung (Konsequenzen), (5) Nicht gesund sein. Es erscheint bemerkenswert,
dass die befragten Laien — im Gegensatz zu den Wissenschaftlern — dem beeintréch-
tigten Wohlbefinden ein besonders hohes Gewicht verliehen.
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Tabelle 1.5: Differenzierungen von ,,Krankheit” aus Sicht der Medizinischen Soziologie

(nach Franzkowiak, 2003a, S. 140)

Krankheitsverstindnis

Schwerpunkte

Disease:

Ein verdnderter Zustand der
Person, des Korpers oder
seiner Teile durch Abwei-
chung von physiologischen,
organischen oder psychi-
atrischen Normen

Biomedizinische Beobachtung und Diagnostik von
verdnderten, ,,abnormen‘ Zustédnden, physiologischen
Regulationen oder Funktionsweisen im menschlichen
Organismus

Krankheit als objektivierbarer medizinisch-psychi-
atrischer Befund

Krankheitsbilder und -syndrome werden objektiviert
und klassifiziert (z.B. in der ICD-10 oder dem DSM-
V)

Illness:

Das Erleben von Beein-
trachtigungen und Unwohl-
sein

Subjektive Beobachtung und das personliche Erleben
von veranderten, ,,abnormen* Zustinden bzw.
Funktionsweisen des menschlichen Organismus
Krankheit als subjektive Storung des Befindens
Beobachtungen und Zuschreibungen werden z.B. in
regelméBigen Umfragen iliber das Gesundheits-
empfinden der Bevolkerung erhoben

Sickness:

Die Zuschreibung einer
sozialen Rolle mit besonde-
ren Anspriichen und Privi-
legien und der Verdnderung
von Interaktionen

Gesellschaftliche Zuschreibung der Krankheit und
Krankheitsrollen

Krankheit als definiertes soziales Phdnomen
(,,Abweichung®), das einhergeht mit einer
Veranderung von sozialen Interaktionsmustern
Krankheit als soziale Rollendysfunktion und
Leistungsminderung in Verbindung mit der
Notwendigkeit, Hilfe zu gewdhren und aktiv zu
suchen

1.4 Gesundheit und Krankheit als Dichotomie und als Kontinuum

Innerhalb des klassischen biomedizinischen Modells werden Gesundheit und Krank-
heit als dichotome Zustdnde betrachtet. Eine Person hat entweder eine oder mehrere
Krankheiten oder sie ist gesund; eine bestimmte Krankheit liegt vor oder nicht. Bei
genauerer Betrachtung kann aber auch nach dem Schweregrad einer vorliegenden
Krankheit differenziert werden (Wyler, Masuda & Holmes, 1968). Ferner kann bei
zwel Personen mit derselben Krankheit diese bei Person A einen anderen Verlauf
nehmen als bei Person B. Dariiber hinaus kommt vor, dass eine Person A simultan
unter einer groeren Anzahl von (akuten oder chronischen) Krankheiten leidet und
daher schwerer krank ist als Person B.
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Derartige Uberlegungen haben Antonovsky (1979) und andere Gesundheitsforscher
dazu bewogen, von einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum anstatt von einer
Gesundheits-Krankheits-Dichotomie auszugehen. Genauer gesagt handelt es sich um
mehrere korrelierende Kontinua, die den Hauptindikatoren fiir Gesundheit und
Krankheit entsprechen (sieche auch Faltermaier, 1994a,b; Franke, 1990; Schmidt,
1998). Diese sind in Tabelle 1.6 einander gegeniibergestellt.

Tabelle 1.6: Gegeniiberstellung der Indikatoren von Gesundheit und Krankheit

Gesundheit Krankheit
(,,Gesundheitszeichen®) (,,Krankheitszeichen®)
e Funktionstiichtigkeit von e Funktionsbeeintrachtigung/Funktionsstorung
Organen

e Beeintrichtigung der Leistungsfihigkeit,

* Leistungsfahigkeit/ Anforderungsbewiltigung, Arbeitsfahigkeit,

Kompetenz/ oo S .
Anforderungsbewiltigung/ Erwerbsfahigkeit; geringe Fitness
Fitness

* Anpassungsfahigkeit/ * Beeintrichtigung der Anpassungsfahigkeit/
Uberlebenstiichtigkeit Uberlebenstiichtigkeit

e  Wohlbefinden e Beeintrichtigung des Wohlbefindens

(Leiden, Schmerzen, Angste, ...)

e Morphologische Abweichung

e Notwendigkeit therapeutischer Maflnahmen/
Hilfsbediirftigkeit

e Normabweichung/Regelwidrigkeit

Dieser Tabelle ist zu entnehmen, dass die ersten vier Indikatoren iibereinstimmend in
Definitionen von Gesundheit und Krankheit herangezogen werden, wahrend drei
weitere Indikatoren ausschlieBlich zur Charakterisierung von Krankheit Beriick-
sichtigung finden. Ausgehend von Tabelle 1.6 kann jede Person durch ein indi-
viduelles Gesundheits-Profil, bestehend aus den Positionen auf den sieben Kontinua,
beschrieben werden. Auf diesem Weg lassen sich die in Kapitel 1.1 benannten Para-
doxa beseitigen. Eine Person besitzt beispielsweise einen iiberdurchschnittlichen
Wert auf dem Wohlbefindenskontinuum (d.h. sie fiihlt sich wohl), zeigt keine
bedeutsamen Funktionsbeeintrachtigungen, ist in ihrer Leistungsfdhigkeit bisher
nicht beeintrachtigt, weist jedoch morphologische Abweichungen und Regelwid-
rigkeiten (z.B. einen Tumor) auf, aus denen sich die Notwendigkeit einer Behand-
lung und eine Beeintrichtigung der Uberlebenstiichtigkeit ergeben, falls keine The-
rapie erfolgt.
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1.5 Zwischenbilanz zum Gesundheits- und Krankheitsbegriff

Aus der Zusammenschau der von Wissenschaftlern (,,Experten”) und Laien
formulierten Definitionen von Gesundheit und Krankheit ergibt sich folgendes Bild,
das thesenartig bilanziert:

Sowohl Wissenschaftler als auch Laien formulieren eine Vielzahl unter-
schiedlicher Definitionen sowohl von Gesundheit als auch Krankheit.

e Die unterschiedlichen Formulierungen resultieren in erster Linie daraus, dass
jeweils nur eine Teilmenge der wesentlichen Bestimmungsstiicke in die
Definitionen einbezogen wird. Dies entspricht einer impliziten Gewichtung der
einzelnen Bestimmungsstiicke. Mithin ergeben sich Gesundheits- bzw. Krank-
heitsbegriffe, die sich nur teilweise {iberschneiden.

e Bei aller Vielfalt und Variationsbreite decken sich die Gesundheits- bzw.
Krankheitsbegriffe von ,,Experten und ,,Laien” weitgehend. Ubereinstimmend
werden von beiden Personengruppen die drei Indikatoren ,,Wohlbefinden®,
,Leistungsfahigkeit/Kompetenz/Anforderungsbewiltigung/Fitness*“ und ,,Funk-
tionstiichtigkeit von Organen* sowohl zur Beurteilung von Gesundheit als auch
allgemeinem Kranksein herangezogen. Krankheit wird dariiber hinaus durch die
Notwendigkeit therapeutischer MaBBnahmen bzw. Hilfsbediirftigkeit und Gesund-
heit tiber die Abwesenheit von Krankheit charakterisiert.

e Die Gewichtungen der Kriterien fiir Gesundheit (bzw. Krankheit) bei Experten
und Laien unterscheiden sich an einer Stelle: Laien — vor allem, wenn sie nach
der Innenperspektive gefragt werden — rdumen dem Wohlbefinden (bzw. dessen
Beeintriachtigung) einen hohen Stellenwert ein. Die meisten Experten hingegen
betonen primér die Funktionstiichtigkeit (bzw. deren Beeintrichtigung) sowie die
Leistungsfihigkeit/Kompetenz/Anforderungsbewdltigung (bzw. deren Beeintrich-
tigung) (siche in diesem Zusammenhang auch den Begriff der ,,funktionalen
Gesundheit “; Schuntermann, 2003; Werle, Woll & Tittlbach, 2006).

e Sowohl unter den Experten- als auch Laiendefinitionen von Gesundheit und
Krankheit findet man am haufigsten Auffassungen, die explizit die korperliche
und die psychische Gesundheit (sowie eventuell das soziale Wohlbefinden)
einbeziehen. Daneben existieren Definitionen, die Gesundheit und Krankheit mit
korperlicher Gesundheit und Krankheit gleichsetzen.

e Insbesondere bei Befragungen von Laien findet sich eine groflere Personen-
gruppe, die auf die enge Verzahnung und ,,Einheit* von kdrperlicher und psychi-
scher Gesundheit hinweist.

1.6 Differenzierung von Gesundheitsbegriffen
Wissenschatftlicher Fortschritt resultiert nicht selten aus einer Prazisierung und Diffe-

renzierung grundlegender Begriffe. Diesem Zweck dient auch das folgende Unter-
kapitel, in dem die Unterscheidungen zwischen (a) aktueller und habitueller, (b)

© 2006 Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG. Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfatigung



Gesundheit und Krankheit 27

korperlicher und psychischer sowie (c) ,,objektiver” und ,,subjektiver Gesundheit
eingefiihrt werden.

1.6.1 Aktuelle und habituelle Gesundheit

Bei seinen Bemiihungen um eine Diagnostik und Erkldrung interindividueller
Unterschiede in der (seelischen und korperlichen) Gesundheit schlug Becker (1989,
1994a, 1996) die Unterscheidung zwischen aktueller und habitueller Gesundheit vor.
Unter dem aktuellen Gesundheitszustand ist der in den unmittelbar zuriickliegenden
Tagen (und eventuell Wochen) fiir eine Person charakteristische Gesundheitszustand
zu verstehen. Dieser hdngt in der Regel vom gewdhlten Untersuchungszeitpunkt ab
und kann in einem ldngeren Beobachtungsintervall mehr oder weniger starken
Schwankungen unterliegen. Der habituelle Gesundheitszustand ist hingegen ein Maf3
fiir den iiber einen ldngeren Zeitraum von Jahren aggregierten (bzw. gemittelten)
Gesundheitszustand. Dieser spiegelt u.a. wider, wie hiufig und wie schwer jemand in
dem betreffenden Zeitraum erkrankt war, wie oft der Betreffende medizinische Hilfe
in Anspruch nehmen musste oder wie wohl er sich im Allgemeinen fiihlte. Es gibt
zahlreiche empirische Belege dafiir, dass Menschen sich in ihrem habituellen
Gesundheitszustand erheblich voneinander unterscheiden (Becker, Bos, Opper, Woll
& Wustmans, 1996; Burchfield, Holmes & Harrington, 1981; Eastwood, 1975;
Hinkle, Christenson, Kane, Ostfeld, Thetford & Wolff, 1958; Hinkle & Wolff, 1958;
Watson & Pennebaker, 1989). Personen mit einer iiberdurchschnittlichen habituellen
Gesundheit wurden von Becker et al. (1996) als Hochgesunde, solche mit unter-
durchschnittlicher habitueller Gesundheit als Mindergesunde und die restlichen Per-
sonen als Normalgesunde bezeichnet. Verzichtet man in diagnostischen Instrumenten
zur Erfassung des Gesundheitszustandes auf diese Differenzierung und erfragt nur
globale Selbsteinschdtzungen des Gesundheitszustandes, so ergeben sich fiir die
Befragten Unklarheiten, worauf sie sich beziehen sollen, und es resultieren vermeid-
bare Messfehler.

1.6.2 Korperliche und psychische (seelische) Gesundheit

Eine weitere Differenzierung betrifft die Unterscheidung zwischen korperlicher
Gesundheit und psychischer (oder seelischer) Gesundheit (Becker, 1982; Becker &
Minsel, 1986). Wéhrend die Begriffe korperliche Gesundheit und korperliche
Krankheit vergleichsweise einfach zu verstehen sind, ergeben sich groflere Schwie-
rigkeiten bei den Begriffen psychische Gesundheit bzw. psychische Krankheit. Dies
wird ersichtlich, wenn man die von verschiedenen Autoren formulierten Definitionen
dieser Begriffe oder vorliegende Theorien psychischer Gesundheit vergleichend
gegeniiberstellt (Becker, 1982, 1995). Klammert man jedoch iibergeordnete Theorien
aus und beschréinkt sich auf die Frage, anhand welcher Indikatoren beurteilt werden
kann, in welchem Ausmal jemand als psychisch gesund oder krank zu betrachten ist,
so lassen sich wesentliche Gemeinsamkeiten zwischen psychischer und korperlicher
Gesundheit bzw. Krankheit feststellen. Tabelle 1.7 informiert anhand von flinf
ausgewdhlten Indikatorbereichen und mithilfe der Unterscheidung von Krankheits-
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und Gesundheitszeichen iiber vielfdltige Entsprechungen von psychischer und kor-
perlicher Gesundheit bzw. Krankheit.

Tabelle 1.7: Ausgewihlte Indikatoren fiir Zustéinde der korperlichen und psychischen
Gesundheit bzw. Krankheit

Indikatorbereich Krankheitszeichen Gesundheitszeichen
Korperliche Psychische Korperliche Psychische
Krankheit Krankheit Gesundheit Gesundheit
Beeintrdchtigtes Korperlicher Negative Ge- Korperliches Psychisches
vs. hohes Schmerz, fihlszustande Wohlbefinden Wohlbefinden
Wohlbefinden Kérperliches (Agg"st, Depr.es— (I')OSI'Flve Ge-
Unwohlsein sivitit, Gereizt- fihle; Abwe-
heit, Schuldge- senheit nega-
fithle, Wut ..) tiver Gefiihle)
Funktions- Storungen von Storungen Intaktheit von Intaktheit
tiichtigkeit Organsystemen psychischer Organsystemen psychischer
und korperli- Funktionen und korperli- Funktionen
chen Funktio- | (Wahrnehmung, | chen Funktio- | (Wahrnehmung,
nen Denken, Ge- nen Denken, Ge-
déachtnis, Kon- déachtnis, Kon-
zentration, Fiih- zentration, Fiih-
len) len)
Leistungsfihig- | Beeintrachtigte | Beeintrdchtigte | Hohe korper- Intakte Féhig-
keit, Anforde- korperliche Fahigkeit zur | liche Leistungs- | keit zur Bewdl-
rungsbewdlti- Leistungsfahig- Bewiltigung fahigkeit/ Fit- | tigung psycho-
gung keit; Schwiche | psychosozialer ness sozialer Anfor-
Anforderungen derungen
Anpassungs- Beeintréchtigte Anpassungsfahig- Hohe Anpassungsfahigkeit/
fahigkeit/Uber- keit/Uberlebenstiichtigkeit Uberlebenstiichtigkeit
lebenstiichtigkeit
Hilfesuchen vs. Suche nach Suche nach Kein Bediirfnis | Kein Bediirfnis
Autonomie (arztlicher) (psychologi- nach nach
Hilfe scher) Hilfe (drztlicher) (psychologi-
Hilfe scher) Hilfe

Bei den fiinf Indikatorbereichen ,,Wohlbefinden®, , Funktionstiichtigkeit®, ,Leis-
tungsfihigkeit”, , Anpassungsfihigkeit/Uberlebenstiichtigkeit“ und , Hilfesuchen/
Hilfsbediirftigkeit* handelt es sich — wie in Tabelle 1.7 dokumentiert — um zentrale
Indikatoren der Gesundheit bzw. Krankheit. Sie lassen sich problemlos auf die
psychische und korperliche Gesundheit als Varianten von Gesundheit sowie auf
psychische und korperliche Krankheiten als Varianten von Krankheit iibertragen.
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Vier der fiinf Indikatorbereiche finden sich auch in der im Diagnostischen und
Statistischen Manual Psychischer Storungen (DSM-IV) verwendeten Definition von
»psychischer Storung: ,,Im DSM-IV wird jede psychische Storung als ein klinisch
bedeutsames Verhaltens- oder psychisches Syndrom oder Muster aufgefasst, das bei
einer Person auftritt und das mit momentanem Leiden (z.B. einem schmerzhaften
Symptom) oder einer Beeintrichtigung (z.B. Einschrinkung in einem oder in
mehreren wichtigen Funktionsbereichen) oder mit einem stark erhohten Risiko
einhergeht, zu sterben, Schmerz, Beeintrdchtigung oder einen tief greifenden Verlust
an Freiheit zu erleiden. Zusétzlich darf dieses Syndrom oder Muster nicht nur eine
verstandliche und kulturell sanktionierte Reaktion auf ein bestimmtes Ereignis sein,
wie z.B. den Tod eines geliebten Menschen. Unabhidngig von dem urspriinglichen
Ausloser muss gegenwirtig eine verhaltensméfige, psychische oder biologische
Funktionsstérung bei der Person zu beobachten sein.” (SaBl, Wittchen & Zaudig,
1996, S. 944).

Die Verwendung des Attributes ,,psychisch* (bzw. seelisch) in Verbindung mit
Gesundheit oder Krankheit sollte sich dabei auf die beschreibende Analyseebene und
nicht die Bedingungs- bzw. Ursachenebene (Atiologie) beziehen. Jemand ist mit
anderen Worten dann als psychisch gesund (bzw. psychisch krank) zu bezeichnen,
wenn sich auf der Ebene des Verhaltens und Erlebens bestimmte, ndher zu
beschreibende positive Funktionsmerkmale (bzw. Stérungen) nachweisen lassen. In
analoger Weise wird jemand dann als korperlich gesund (bzw. korperlich krank)
gelten, wenn auf der Ebene korperlicher Prozesse oder Strukturen bestimmte, als
normal und wiinschenswert (bzw. als abnorm und bedrohlich) betrachtete Phino-
mene nachweisbar sind. Es sei nochmals wiederholt, dass die Ursachenfrage dabei
ausgeklammert bleibt: Ob jemand deswegen ,,psychisch krank® ist, weil er unter
einer Intoxikation, einer Infektionskrankheit, einer Schiadelverletzung, chronischem
Stress, verdrangten Bediirfnissen oder falsch gelerntem Verhalten leidet, interessiert
dabei zunichst nicht. Auch die Frage, warum jemand ,,korperlich krank® ist, bedarf
einer zusitzlichen — in der Regel multikausalen — Betrachtung: Hoher Blutdruck z.B.
kann renal verursacht sein oder auf verschiedene genetische, psychologische und
soziologische Bedingungen — im Regelfall auf ein komplexes Ursachenbiindel —
zurlickgefiihrt werden. Durch die Unterscheidung von korperlicher und psychischer
Gesundheit wird keinesfalls impliziert, dass eine Person entweder korperlich oder
psychisch krank ist. Vielmehr wird es oft vorkommen, dass eine Person sowohl unter
einer oder mehreren psychischen Stérungen oder Krankheiten als auch einer oder
mehreren korperlichen Krankheiten leidet (auf das damit verbundene Komor-
bidititsproblem wird im Kapitel 1.8 eingegangen).

Aus der Kombination der beiden dichotomen Attribute ,,aktuell versus
habituell” und ,,korperlich versus psychisch* ergeben sich vier Gesundheitsbegriffe:
aktuelle korperliche, aktuelle psychische, habituelle korperliche und habituelle
psychische Gesundheit. Beriicksichtigt man, dass es sich sowohl bei der habituellen
korperlichen als auch der habituellen psychischen Gesundheit um zeitlich relativ
stabile Merkmale mit betrdchtlicher interindividueller Varianz handelt, so kann man
beide Merkmale auch als Personlichkeitseigenschaften betrachten. Entsprechend
enthélt das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R; Fahrenberg, Hampel & Selg,
1994) eine Skala ,,Korperliche Beschwerden und das Trierer Integrierte Person-
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