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Vorwort zur 5., vollstandig liberarbeiteten
Auflage

Dieses Buch wendet sich an alle, die beruflich in der psychologischen Gesundheits-
forderung, Pravention und Rehabilitation engagiert sind. Es stellt in komprimierter
Form Erkenntnisse und Erfahrungen aus meiner bald 40jihrigen Tatigkeit als
Wissenschaftler und Praktiker in diesem Feld dar. Die Anfénge des hier vorgestellten
Gesundheitsforderungsprogramms reichen bis in die 1980er-Jahre zuriick. Als junger
Diplom-Psychologe erhielt ich damals die Chance, im Auftrag der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung ein Stresspriventionsprogramm inhaltlich zu konzi-
pieren und zu evaluieren. Das war zu der Zeit — zumindest fiir den deutschsprachigen
Raum — ganz neu. Die 1. Auflage des noch recht schmalen Manuals fiir Kursleitende
erschien dann 1991 bereits im Springer Verlag, und weder der Verlag noch ich haben
mit der groBen Akzeptanz gerechnet, die das Programm seitdem erfahren hat. So
kam es, dass in den folgenden Jahren mehrere erweiterte Auflagen des immer um-
fangreicher werdenden Manuals erscheinen konnten.

Fiir die hier vorliegende 5. Auflage habe ich die Darstellung der wissenschaft-
lichen Grundlagen, wo ndtig, aktualisiert, auch etwas gestrafft und prizisiert. Ich
hoffe, der Text ist dadurch verstiandlicher und besser lesbar geworden. Entscheidende
Erkenntnisfortschritte hat es in der wissenschaftlichen Stressforschung, soweit ich
sehe, seit Erscheinen der letzten Auflage nicht wirklich gegeben, sodass hier kein
grundsitzlicher Revisionsbedarf bestand. Eine griindliche Uberarbeitung hat der
Praxisteil erfahren. Hier habe ich meine eigenen praktischen Erfahrungen der letzten
Jahre sowie zahlreiche Riickmeldungen aus dem Kollegenkreis einflieBen lassen in
Form von vielen zusétzlichen didaktischen Vorschligen, Hinweisen zum Umgang
mit hiufig auftretenden Schwierigkeiten, genaueren Ubungsanleitungen und auch
neuen Ubungen. Dies alles mit einem Ziel, nimlich die Anwendung in der Praxis zu
erleichtern. Ich habe die Hoffnung, dass auch die Leserinnen und Leser, die bereits
die fritheren Auflagen kennen, daraus einen zusitzlichen Nutzen fiir ihre praktische
Arbeit ziehen werden.

In meinem Verstdndnis stellt das Manual in seiner jetzigen Form weniger ein star-
res Kursprogramm vor als mehr einen variablen Baukasten, der aus mehreren Inter-
ventionsbausitzen mit vielen kleinen und groBeren Bausteinen besteht. Fir be-
stimmte Zielgruppen, Settings und Durchfithrungsformate kann hieraus jeweils ein
konkretes Gesundheitsforderungsprogramm zusammengestellt werden kann. So
wird ein hohes Mal} an Flexibilitit in der inhaltlichen Kursgestaltung ermoglicht.

Mehrere  Durchfithrungsvarianten des  Gesundheitsforderungsprogramms
(12-Wochenprogramm, 8-Wochen-Programm, 2-Tages-Blockprogramm sowie auch
eine Online-Variante mit 4 jeweils dreistiindigen Kurseinheiten) sind durch die Zent-
rale Prifstelle Pravention (ZPP) in Deutschland als forderungswiirdiges Praventions-
konzept nach § 20 SGB V zertifiziert. Das bedeutet, dass gesetzlich krankenver-
sicherte Personen von ihrer Krankenkasse einen Zuschuss zur Teilnahmegebiihr er-
halten konnen. Auch Unternehmen, die das Programm ihren Beschéiftigten im
Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung anbieten wollen, kdnnen hierfiir
eine finanzielle Forderung durch die gesetzlichen Krankenkassen erhalten.
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Fiir alle, die einen ZPP-zertifizierten Kurs anbieten mochten, ist die vorherige
Teilnahme an einer Kursleiterschulung obligatorisch. Diese wird exklusiv vom
GKM-Institut fiir Gesundheitspsychologie (» www.gkm-institut.de) angeboten,
dasich in 2002 gegriindet und bis 2021 selbst geleitet habe. Im Jahr 2022 hat Prof. Dr.
Silke Surma mit viel Elan die Leitung des GKM-Instituts {ibernommen. Das war
und ist fiir mich ein Gliicksfall, denn dadurch 6ffneten sich mir Freiriume, um u. a.
die Uberarbeitung dieses Manuals voranzubringen.

Neben dem Manual fiir die Professionals liegt fiir interessierte Laien ein gut ver-
standliches, praxisorientiertes Buch unter dem Titel ,,Gelassen und sicher im Stress —
Das Stresskompetenz-Buch® vor, das in diesem Jahr in iiberarbeiteter Fassung in
dann bereits 8. Auflage ebenfalls im Springer Verlag erscheint. Es enthélt auch alle
Materialien, Arbeitsblitter und Ubungsanleitungen und eignet sich so fiir Teil-
nehmende an dem Gesundheitsforderungsprogramm hervorragend als Begleit-
lektiire.

Deutschsprachige Autoren sind immer der Frage konfrontiert, wie sie es mit einer
genderneutralen Sprache halten. Statt immer beide Geschlechter zu nennen (z. B.
,,die Kursleiterin und der Kursleiter®, ,,die Kursteilnehmerinnen und die Kursteil-
nehmer®), was nach meinem Empfinden Sprachfluss und Sprachisthetik stort, wech-
sele ich systematisch und konsequent von Kapitel zu Kapitel das benutzte grammati-
kalische Geschlecht: ,,der Kursleiter und ,,die Teilnehmerin® in einem Kapitel, ,,die
Kursleiterin® und ,,der Teilnehmer* im néchsten Kapitel und so weiter. Dabei ist das
jeweils andere Geschlecht natiirlich immer mitgemeint. Ich bin gespannt auf die Re-
sonanz auf diesen zugegeben etwas unkonventionellen Umgang mit diesem Thema.

Zahlreiche Menschen haben die Entwicklung des Manuals iiber die vielen Jahre
begleitet und wesentlich zu dessen Erfolg beigetragen. Sie alle hier namentlich zu
nennen, wiirde den Rahmen sprengen und wire mir auch wohl kaum mehr moglich.
Erwahnen mochte ich aus den Anfangsjahren meinen damaligen Chef und Leiter des
Instituts fiir Medizinische Psychologie an der Universitit Marburg, Prof. Dr. Dr.
Heinz-Dieter Basler. Er hat mir seiner Zeit iiberhaupt den AnstoB fiir eine Be-
schiaftigung mit dem ,,Stressthema“ gegeben und mich iiber viele Jahre besonders bei
der Durchfithrung der wissenschaftlichen Evaluationsstudien groBziigig unterstiitzt.
Von Anfang an dabei war auch mein Freund aus Studienzeiten Diplom-Psychologe
Josef Schmitz. In intensiven Gesprichen konnte ich immer wieder von seiner profun-
den psychotherapeutischen Erfahrung profitieren. Wertvolle Anregungen und Riick-
meldungen verdanke ich auch den Trainerinnen und Trainern des GKM-Instituts.
Fiir die hier vorliegende 5. Auflage gilt mein Dank insbesondere Diplom-Psychologe
Bernhard Broekman und Diplom-Psychologin Melanie Kaczerowski.

Auch dem Springer Verlag bin ich dankbar fiir die langjdhrige Zusammenarbeit
und die Bereitschaft, beide Werke, Manual wie Ratgeber, immer wieder neu aufzu-
legen. Das ist keinesfalls selbstverstandlich. Fiir diese Auflage habe ich wieder kom-
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petente Unterstiitzung erfahren durch Monika Radecki und Hiltrud Wilbertz. Ich
danke beiden fiir die stets angenehme, motivierende Zusammenarbeit iiber viele
Jahre.

Ich wiinsche mir, dass von dem vorliegenden Manual weiterhin reger Gebrauch
gemacht wird, und bin immer dankbar fiir kritisch-konstruktive Riickmeldungen aus
der Kurspraxis.

Gert Kaluza
Marburg, Deutschland
im Juni 2023



Inhaltsverzeichnis

1.1
1.2
1.3

2.1
2.2

221
222
223
224
225
2.2.6
227
2.3

231
23.2
233
24

241

24.2
24.3
244
24.5
24.6
24.7
25

251
252
253
254
255
2.6

Grundlagen

Gesundheitsforderung durch Stressbewiltigung
Von der Pravention zur Gesundheitsforderung
Gesundheit férdern - aber welche?
Gefahren und Irrwege der Gesundheitsférderung
Literatur

Stress — was ist das eigentlich? Wissenschaftliche Stresskonzepte............

1

Ein einfaches Rahmenkonzept: die,, Stress-Ampe

Die biologische Perspektive: kdrperliche Stressreaktionen
und die Folgen fiir die Gesundheit

Stress als Abweichung von der Homdostase

Akute korperliche Stressreaktionen

Exkurs: Akuter Stress und Leistung

Stress entsteht im Gehirn: die neuronale Organisation der Stressreaktion

Die zwei Achsen der Stressreaktion: trockene und nasse Kommunikationswege
Stress formt das Gehirn: das zentrale Adaptationssyndrom

Macht Stress krank? — Stressreaktionen und Gesundheit

Die soziologische Perspektive: Formen und Merkmale von Stressoren

Kritische Lebensereignisse

Arbeitsbelastungen

Alltagsbelastungen

Die psychologische Perspektive: individuelle Bewertungen,
Motive und Erfahrungen

Stress als wahrgenommene Diskrepanz zwischen Anforderungen
und Kompetenzen: das transaktionale Stresskonzept

Primdre Bewertung: Bedrohung, Verlust oder Herausforderung?

Sekundére Bewertung: Kann ich oder kann ich nicht?

Bewertung von Stresssymptomen: Symptomstress

Psychologische Sollwerte: Wie wichtig ist das fiir mich?

Frihe und aktuelle Bindungserfahrungen

Das Burnout-Syndrom

Die salutogenetische Perspektive: soziale und personale Ressourcen
der Stressbewiltigung

Soziale Beziehungen und soziale Unterstiitzung

Halt Optimismus gesund? — Salutogenitdt von Ergebniserwartungen ...
LIch kann!” — Salutogenitdt von Kontrolliberzeugungen

LIch kann!” — Salutogenitdt von Selbstwirksamkeitsliberzeugungen...........eeceersnereens
Kohéarenz und Sinnerleben

Integration: Anforderungs- Ressourcen-Modell

Literatur

1
13

15
18

21
21
22
25
26
29
31
32
37
38
39
43

45

45
46
46
47
48
50
52

59
60
63
64
66
67
70
71



3.1
3.1
3.1.2
3.1.3
3.2

33

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

5.1
5.2
53
5.4

6.1
6.2
6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.3
6.3.1
6.3.2
6.3.3
6.3.4
6.3.5
6.3.6
6.4

Inhaltsverzeichnis

Stressbewadltigung und Stressmanagement

Drei Hauptwege zur individuellen Stressbewaltigung
Instrumentelle Stressbewaltigung

Mentale Stressbewaltigung

Regenerative Stressbewadltigung
Was ist effektive Bewaltigung? - Differenzielle Effektivitat einzelner
Formen der Bewaltigung

Strukturelles Stressmanagement
Literatur

Das Gesundheitsforderungsprogramm,Gelassen
und sicher im Stress”

Ziele und Zielgruppen

Inhaltlicher Aufbau und Module

Durchfiihrungsformate
Methodisch-konzeptionelle Merkmale

Funktionen der Gruppe

Exemplarischer Aufbau eines 12-Wochen-Programms
Literatur

Praxis

Einstiegsmodul: Den Anfang gestalten
Ankommen und Kennenlernen

Stress — was ist das eigentlich? Informationen fiir Teilnehmende..........................

Gruppenarbeit: Meine Kompetenzen zur Stressbewaltigung
Klaren von Erwartungen und Befiirchtungen

Literatur

Trainingsmodul 1: Entspannen und loslassen - das
Entspannungstraining

Ziele

Methode: Progressive Relaxation

Theoretische Grundannahmen

Grundprinzip der Progressiven Relaxation

Ablauf

Praktische Durchfiihrung im Kurs

Einfihrung der Langform

Besprechen der Ubungserfahrungen und Umgang mit Stérungen ...........o.ooeee....

Verkiirzung der Entspannungsiibung

Einfihrung des,Ruhewortes”

Anwendung der Entspannung im Alltag

LFantasiereisen”

Uberblick iiber das Entspannungstraining

Literatur

77
78
79
80
81

82
85
88

89
90
92
95
96
99
101
104

107
108
110
113
115
117

119
120
121
122
122
123
124
124
132
137
139
141
144
145
146



Xl

Inhaltsverzeichnis

7.1

7.1.1
7.1.2
713

714
7.2
7.3
7.3.1
7.3.2

733
734
735
7.3.6
7.4

8.1
8.2
8.3
8.3.1
83.2

833
834
83.5
8.3.6
83.7
83.8
8.4

9.1
9.2
9.3
9.3.1
9.3.2
933
934
935

Trainingsmodul 2: Forderliche Denkweisen
und Einstellungen entwickeln - das Mentaltraining

Ziele
Individuelle ,Sollwerte” als personliche Stressverstarker
Stressverscharfende Einschatzung von Anforderungen
Stressverscharfende Einschatzung der eigenen

Bewiltigungskompetenzen und -ressourcen
Stressverscharfende Bewertung von akuten Stressreaktionen
Methode
Praktische Durchfiihrung
Gedanken und Stress: Macht Denken Stress? — Einfiihrung
Stressverscharfende und forderliche Denkmuster: ,Es sind oft mehrere
Sichtweisen moglich”
Forderliches Denken starken: mentale Strategien zur Stressbewaltigung
Personliche Stressverstarker und wie man sie entschérfen kann
Forderliche Einstellungen verankern
Forderliche Einstellungen in den Alltag tragen
Uberblick iiber das Mentaltraining
Literatur

Trainingsmodul 3: Stresssituationen wahrnehmen, annehmen
und verdndern - das Problemldsetraining
Ziele
Methode
Praktische Durchfiihrung im Kurs
Einfiihrung und Gruppengesprach:,Meine personlichen Stressoren”.........cowneeeesenes
,Dem Stress auf die Spur kommen": Selbstbeobachtung

von Belastungssituationen und -reaktionen
Exkurs:,Innere Achtsamkeit”
,Ideen zur Bewaltigung sammeln”: Brainstorming
.Den eigenen Weg finden”: auswdhlen und entscheiden
+Konkrete Schritte planen”
,Im Alltag handeln”
,Bilanz ziehen”
Uberblick iiber das Problemldsetraining
Literatur

Trainingsmodul 4: Abschalten und genief3en - das
Erholungstraining
Ziele
Methode
Praktische Durchfiihrung im Kurs
Einfiihrung: Erholung - aber richtig!
LPositiver Tagesriickblick” - Ubung und Gruppengesprach
+Acht Gebote des Genieens”
Praktische Ubungen zum GenieRen
,Ich nehme mir etwas Schénes vor”: Planen angenehmer Erlebnisse ........ocoovnecenncenncenn.

147
149
150
151

151
152
153
154
154

158
164
168
178
179
181
181

183
184
184
185
185

187
192
194
199
201
203
204
205
206

207
208
209
210
210
214
215
217



Wl

9.3.6
937
9.3.8
9.4

10
10.1

10.1.1
10.1.2
10.2

10.2.1
10.2.2
10.2.3
10.3

10.3.1
10.3.2
10.3.3
10.4

10.4.1
10.4.2
10.5

10.5.1
10.5.2
10.5.3
10.54

11

11.1
11.2
11.3

12

12.1
12.2
12.3
124
12.5
12.6
12.7

Inhaltsverzeichnis

Exkurs: Erholsame Pause

Exkurs: Erholsam schlafen

Exkurs: Erholsamer Urlaub

Uberblick iiber das Erholungstraining

Literatur

Ergdnzungsmodule

Ergdanzungsmodul 1: Stressbewaltigung durch Sport
und mehr Bewegung im Alltag

Informationen fiir Kursteilnehmende

Durchfiihrung von Bewegungsiibungen

Ergdanzungsmodul 2: Soziales Netz

Ubung,Vertrauen schaffen, Vertrauen fassen”

Visualisieren: Mein soziales Netz

Pflegetipps fiir das soziale Netz

Ergéanzungsmodul 3: Blick in die Zukunft

4Alltagsstress und die Frage nach dem Wozu'“ - Einfiihrung

Der ,Zeitstrahl”

Blick nach vorn - ein positives Zukunftsbild entwickeln
Ergdanzungsmodul 4: Keine Zeit? - Zeitsouveranitat im Alltag

Griinde fir Zeitdruck

Strategien flr einen gesunden Gebrauch der Zeit

Ergdanzungsmodul 5: Die 4A-Strategie fiir den Akutfall

Annehmen

Abkihlen

Analysieren

Aktion oder Ablenkung

Literatur

Abschlussmodul: Das Ende gestalten

Zusammenfassung: Das 3 x 4 der Stresskompetenz

Personliches Gesundheitsprojekt

Abschied nehmen

Literatur

Materialien fiir Teilnehmende

Einstiegsmodul

Trainingsmodul 1: Entspannungstraining

Trainingsmodul 2: Mentaltraining
Trainingsmodul 3: Problemldsetraining

Trainingsmodul 4: Erholungstraining

Erganzungsmodule
Abschlussmodul

Serviceteil
Stichwortverzeichnis

223
224
224
226
227

229

230
230
233
238
238
239
240
240
242
242
243
245
245
246
247
248
249
249
250
250

253
254
255
258
259

261
262
275
283
295
305
321
336

343



Xl

Uber den Autor

Prof. Dr. Gert Kaluza ist psychologischer Psychotherapeut und als
Trainer, Coach und Autor in der individuellen und betrieblichen
Gesundheitsforderung tatig. Nach 20-jahriger Tétigkeit an ver-
schiedenen Universitidten griindete er 2002 das GKM-Institut fiir
Gesundheitspsychologie (» www.gkm-institut.de), das er bis 2022
selbst leitete.
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4 Kapitel 1 - Gesundheitsférderung durch Stressbewaltigung

1.1 Von der Pravention zur
Gesundheitsforderung

,» Vorsorgen ist besser als heilen.* Diese ein-
fache, alte Erkenntnis hat auch heute nichts
von ihrer Giiltigkeit eingebii3t. Die konkre-
ten Wege allerdings, die zu ihrer praktischen
Umsetzung beschritten werden, haben sich
gewandelt.

In seiner Schrift ,,The Role of Medicine.
Dream, Mirage or Nemesis?“ (dt. ,,Die Be-
deutung der Medizin. Traum, Trugbild oder
Nemesis?“) hat Thomas McKeown (1982)
iiberzeugend nachgewiesen, dass die erfolg-
reiche Bekdmpfung vieler der grofBen,
seuchenartig  aufgetretenen  Infektions-
krankheiten im 19. Jahrhundert und in der
ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts vor allem
einer Verbesserung der materiellen und hygi-
enischen Lebensverhiltnisse und der Er-
ndhrungssituation sowie — in geringerem
Ausmall — der Einfiihrung von Schutz-
impfungen zu verdanken ist, also im Wesent-
lichen durch priaventive und weniger durch
therapeutische MaBnahmen (z. B. Anti-
biotika) erreicht worden ist, die zumeist erst
spat, als die Infektionsraten bereits deutlich
gesunken waren, zur Verfiigung standen.

Vor dem Hintergrund einer in der Folge
nahezu um den Faktor 2 gestiegenen durch-
schnittlichen Lebenserwartung hat sich zu-
gleich auch das Spektrum der vor-
herrschenden Krankheiten entscheidend
verdandert. Im Vordergrund stehen heute
nicht mehr akute Infektionskrankheiten,
wie dies noch bis zur Mitte des 20. Jahr-
hunderts der Fall war. Vielmehr werden die
Morbiditéits- und Mortalitatsstatistiken in
den entwickelten Gesellschaften zunehmend
von sog. ,Zivilisationserkrankungen®, ins-
besondere  Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Herz- und Hirninfarkte), bosartigen Neu-
bildungen (Krebs), Stoffwechseler-
krankungen (Diabetes), degenerativen Mus-
kel- und Skeletterkrankungen sowie psychi-
schen und psychosomatischen Krankheiten
dominiert. Unter préventiven Aspekten ist

von besonderer Bedeutung, dass diese Er-
krankungen nicht allein ein Problem des ho-
heren Lebensalters darstellen, sondern ge-
rade auch Menschen in jlingeren Alters-
kohorten treffen. So sind die beiden
Krankheitsgruppen, die die Todesursachen-
statistik  insgesamt anflihren, némlich
Herz-Kreislauf- sowie Krebserkrankungen,
auch fiir einen hohen prozentualen Anteil
der vor der statistischen Lebenserwartung
eingetretenen Todesfille verantwortlich.
Riickgang der Infektionserkrankungen und
Zunahme der Zivilisationserkrankungen —
dieser epidemiologische Megatrend ist auch
durch die Covid-19-Pandemie in den Jahren
2020 und 2021 nicht grundsitzlich verdndert
worden, wenngleich sich die Pandemie in der
Mortalitétsstatistik in Deutschland deutlich
niedergeschlagen hat. Im Jahr 2021 stellten
Todesfille, bei denen eine Covid-19-Erkran-
kung als Grundleiden ursidchlich war, mit
einem Anteil von 7 % an allen Todesféllen
die dritthdufigste Todesursache nach den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 33 % und
den Krebserkrankungen mit 23 % dar. Ak-
tuelle Zahlen zur auch altersbezogenen
Todesursachenstatistik finden Interessierte
auf den Internet-Seiten der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes unter » www.
gbe-bund.de sowie des Statistischen Bundes-
amtes unter » www.destatis.de.

So verschieden die ,,modernen* Krank-
heiten hinsichtlich ihrer Ursachen, ihres Er-
scheinungsbildes und ihres Verlaufs auch
sein mogen, so weisen sie doch einige ge-
meinsame Charakteristika auf, die die heu-
tige Medizin vor ganz neue Heraus-
forderungen stellen: Im Unterschied zu den
Infektionskrankheiten mit ihrem zumeist
akuten symptomatischen Beginn entwickeln
sie sich schleichend, in einem oft iber Jahre
andauernden Prozess der Chronifizierung.
Dabei wirken biologisch-konstitutionelle
Faktoren, Lebens-, Arbeits- und Umwelt-
verhéltnisse sowie individuelle Verhaltens-
weisen in vielschichtiger und je individueller
Weise Ulber lange Zeitraume zusammen.
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Spezifische, isolierbare Krankheitserreger
wie bei den Infektionserkrankungen existie-
ren nicht, stattdessen geht man von einer
multifaktoriellen  Genese  dieser  Er-
krankungen aus. Auch eine Heilung im
Sinne einer restitutio ad integrum ist in der
iberwiegenden Mehrzahl der Fiélle heute
(noch) nicht méglich. Die moderne Medizin
kann mit den ihr heute zur Verfligung ste-
henden Mitteln die meisten dieser Er-
krankungen allenfalls lindern, in ihrem Ver-
lauf giinstig beeinflussen und ihre Folgen
begrenzen. Das Leben mit der chronischen
Erkrankung und ihren Folgen sowie mit den
ergriffenen, oft aufwindigen und an-
dauernden BehandlungsmaBnahmen und
deren Folgen wird zu einer zumeist lebens-
langen Herausforderung fiir den Einzelnen
und fir das medizinische Versorgungs-
system.

Von besonderer Bedeutung im Zu-
sammenhang mit der Verdnderung des vor-
herrschenden Krankheitspanoramas ist die
Tatsache, dass in den westlichen Gesell-
schaften in den vergangenen drei Jahr-
zehnten eine starke Zunahme diagnostizier-
ter psychischer Storungen zu beobachten
ist. So verzeichnen die gesetzlichen Kranken-
kassen in Deutschland seit Mitte der 1990er-
Jahre in ihren jahrlich veroffentlichten Sta-
tistiken liber krankheitsbedingte Fehlzeiten
einen kontinuierlichen Anstieg der Arbeits-
unfihigkeitsfille und -tage aufgrund psychi-
scher Storungen, wihrend gleichzeitig die
Arbeitsunfahigkeit wegen anderer Er-
krankungen unverdndert oder sogar riick-
laufig ist (z. B. Busch, 2019; Meyer et al.,
2019). Psychische Storungen rangieren bei
den meisten Krankenkassen mittlerweile in
der Krankheitsartenstatistik beziiglich der
Arbeitsunfahigkeitstage auf Platz 3 hinter
Muskel- und Skeletterkrankungen (ins-
besondere Riickenschmerzen) sowie Krank-
heiten des Atmungssystems (vgl. Lademann
et al., 2006). Wer sich nédher iiber das krank-
heitsbedingte Arbeitsunfihigkeitsgeschehen
informieren mochte, findet aktuelle Zahlen

in den jahrlich von allen groBen gesetzlichen
Krankenkassen publizierten Gesundheits-
bzw. Fehlzeitenreporten.

Nicht allein bei den krankheitsbedingten
Fehlzeiten, sondern auch bei der Friihver-
rentung aufgrund verminderter Erwerbs-
fahigkeit spielen psychische Storungen in-
zwischen eine prominente Rolle. Wahrend
die Zahl der Frithverrentungen in Deutsch-
land insgesamt von 325.000 im Jahr 1983
auf 134.000 im Jahr 2018 sank, stiegen die
Frithinvaliditéitsfalle aufgrund psychischer
Erkrankungen im gleichen Zeitraum von
28.000 auf 58.000 und damit um mehr als
50 % an. Mit einem Anteil von mehr als
40 % stellen psychische Erkrankungen (ohne
Suchterkrankungen) inzwischen die hiu-
figste Ursache fiir Friihverrentungen in
Deutschland dar. Die Betroffenen sind zum
Zeitpunkt der Frithberentung durchschnitt-
lich 49 Jahre alt (Deutsche Rentenver-
sicherung, 2019). Aktuelle Zahlen zum
Rentengeschehen veroffentlicht die Deut-
sche Rentenversicherung regelmiBig auf
ithrem Statistik-Portal (» www.statistik-
rente.de).

Neben Fehlzeiten und Frithberentungen
stellen Produktivititseinbullen bei zwar an-
wesenden, aber gesundheitsbedingt nur ein-
geschrankt leistungsfahigen Mitarbeitenden
ein gewichtiges Argument fiir Unternehmen
dar, sich verstarkt um die Gesundheit ihrer
Mitarbeitenden zu kiimmern. Dieser so-
genannte Priasentismus verursacht etwa dop-
pelt so viel Produktivitéitsverluste wie die tat-
siachlichen Fehlzeiten (Fissler & Krause,
2010; Steinke & Badura, 2011). Dies gilt im
Besonderen fiir psychische Storungen. Psy-
chische Storungen (Depressionen/Angst-
zustinde) verringern die Produktivitdt an-
wesender Beschiftigter durchschnittlich um
37 % (zum Vergleich: Riickenschmerzen
21 %; Allergien: 18 %; Baase, 2007). Und bei
Depressionen  entstanden 81 % der
ProduktivitdtseinbuBBen durch die Folgen
von Prasentismus, also bei zwar anwesenden,
aber depressionsbedingt nur eingeschriankt
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leistungsfahigen Mitarbeitenden, und nur
etwa 20 % durch die effektiven Fehlzeiten
(American Productivity Audit, Stewart
et al., 2003).

Im Hinblick auf die Arbeitsunfiahig-
keits- und Frithberentungsstatistiken stellt
sich die Frage, inwieweit die berichteten
Zahlen eine reale Zunahme psychischer Sto-
rungen oder eine vermehrte Diagnose-
stellung und Inanspruchnahme psycho-
therapeutischer Behandlungen reflektieren
(z. B. Jacobi, 2009). Fiir die Hypothese einer
Zunahme werden gesellschaftliche Ver-
anderungen in den letzten Jahrzehnten ins-
besondere in der Arbeitswelt ins Feld ge-
fithrt, die fiir viele Menschen zu einem An-
stieg psychosozialer und psychomentaler
Belastungen gefiihrt haben. Stichworte sind
hier Arbeitsverdichtung und der Zwang zu
immer weiterer Produktivititssteigerung
im globalisierten Wettbewerb, die durch
die modernen Kommunikationsmedien er-
moglichte Entgrenzung von Arbeitszeiten
und -orten und damit verbundene gestiegene
Anforderungen an die oOrtliche Mobilitat
und zeitliche Flexibilitit sowie eine Erosion
des ,,Normalarbeitsverhiltnisses und eine
dadurch  gestiegene  Unsicherheit des
Arbeitsplatzes und dariiber hinaus weiterer
Lebensbereiche. Allerdings zeigen epi-
demiologische Studien, in denen die Pra-
valenz psychischer Storungen wiederholt in
bestimmten zeitlichen Abstinden mit der-
selben Methodik und in denselben repriasen-
tativen Bevolkerungsstichproben erfasst
wird, dass seit 1990 keine dramatischen Zu-
wichse in der Préavalenz psychischer Storun-
gen — zumindest in ihrer Gesamtheit — zu
verzeichnen sind. Richter et al. (2008) kom-
men in einer Ubersichtsarbeit, in der sie die
Ergebnisse von 41 Studien zusammenfassen,
zu dem Ergebnis, dass es allenfalls einen An-
stieg der Prdvalenz und Inzidenz psychi-
scher Storungen in den ersten beiden Jahr-
zehnten nach dem Zweiten Weltkrieg ge-
geben habe.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass psy-
chische Storungen insgesamt hiufig sind
(siehe hierzu eine europaweit angelegte epi-
demiologische Studie von Wittchen et al.,
2011 sowie auch die ,,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland® (DEGS) aus
den Jahren 2009 bis 2012). Die 12-Monats-
Priavalenz psychischer Storungen betragt
insgesamt 27,7 %, wobei grof3e Unterschiede
in verschiedenen Gruppen (z. B. Geschlecht,
Alter, sozialer Status) zu verzeichnen sind
(Jacobi et al., 2014). Die Punktprivalenz al-
lein von depressiven Storungen liegt bei Pa-
tienten in hausarztlichen Praxen bei 7-11 %;
das Lebenszeit-Risiko, irgendwann im
Laufe seines Lebens von irgendeiner psychi-
schen Storung betroffen zu sein, wird auf
iber 50 % geschitzt (vgl. Busch et al., 2013;
Jacobi, 2009). Eine durch entsprechende
Fortbildung gestiegene Sensitivitit gegen-
iiber psychischen Storungen auf Seiten der
diagnostizierenden Arzte sowie eine im
Zuge der Entstigmatisierung psychischer
Erkrankungen gestiegene Bereitschaft zur
Selbstwahrnehmung psychischer Symptome
auf Seiten der Patienten haben zur ver-
mehrten Krankschreibung aufgrund psychi-
scher Storungen wahrscheinlich wesentlich
beigetragen. Es ist davon auszugehen, dass
dieser Prozess angesichts der insgesamt
hohen Prévalenzzahlen noch nicht an sein
Ende gekommen ist.

Wie auch immer die Zahlen letztendlich
zu interpretieren sind, ob als reale Zunahme
aufgrund verdnderter belastender  ge-
sellschaftlicher Bedingungen oder als Aus-
druck einer verbesserten Diagnostik und
Enttabuisierung und vermehrten Inan-
spruchnahme, stellen sie eine gesellschaft-
liche Herausforderung dar, sich verstiarkt um
eine Unterstiitzung der psychischen Gesund-
heit zu bemiihen. Hierzu mdchte das vor-
liegende Gesundheitsforderungsprogramm
einen Beitrag leisten, indem es Ressourcen
und Kompetenzen des Einzelnen fiir einen
konstruktiven, gesundheitsforderlichen Um-
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gang mit alltiglichen, beruflichen wie priva-
ten Anforderungen zu starken versucht.

Fiir die Betroffenen wird das Leben mit
der chronischen korperlichen und/oder psy-
chischen Erkrankung zu einer zentralen, zu-
meist lebenslangen Herausforderung. So-
wohl fiir die (noch) Nicht-Betroffenen als
auch fir die Gesellschaft als Ganzes stellt
sich nicht zuletzt angesichts der enormen
Belastungen fiir die Gesundheits- und
Sozialsysteme die Frage nach wirksamen
MafBnahmen der Pravention. Diese erfordert
mehr als den sprichwortlich erhobenen
Zeigefinger, der zu einem Abbau von
gesundheitlichem Risikoverhalten ermahnt.
Moderne Konzepte der Gesundheits-
forderung, wie sie in der Ottawa-Charta der
WHO im Jahre 1986 formuliert wurden
(Franzkowiak & Sabo, 1993), zielen darauf
ab, den FEinzelnen zu einer gesundheits-
forderlichen Lebensweise zu befahigen (indi-
vidueller Ansatz) sowie gesundheitsforder-
liche Lebenswelten (Schule, Betrieb, Uni-
versitit, Krankenhaus, Gemeinde) zu
schaffen (struktureller Ansatz; Kickbusch,
1992). Gesundheitsforderung weist damit
weit uber die individualisierte, krankheits-
oder risikofaktorenorientierte Prévention
und die medizinischen Institutionen und
medizinischen Experten als Promotoren der
Gesundheit hinaus.

Gesundheitsforderung ist auch mehr als
bloBe Krankheitsverhinderung. Gesundheit
erschopft sich nicht in der Abwesenheit von
Krankheit; die ausschlielich kurative Be-
handlung von Krankheiten schafft noch keine
Gesundheit. Mehr noch: Gesundheit und
Krankheit konnen als zwei zumindest teil-
weise voneinander unabhédngige Dimensio-
nen betrachtet werden (Lutz, 1993). So wie
»gesund sein“ mehr beinhaltet als ,,nicht
krank sein®, so wird auch ein Mensch, der an
einer Krankheit leidet, immer auch ,ge-
sunde® Anteile aufweisen. Nicht nur die
Merkmale der Krankheit selbst, sondern
auch die korperliche und psychische Wider-

standskraft des Betroffenen, seine Lebensein-
stellungen, Bewiltigungskompetenzen und
sozialen Ressourcen beeinflussen den aktuel-
len Gesundheitszustand. Diese sogenannten
salutogenetischen Faktoren zu stirken, ist das
Hauptanliegen der Gesundheitsforderung,
die damit eine ausschlieBlich pathogenetische,
an der bloBen Beseitigung von Krankheits-
risiken und Verhinderung von Krankheiten
orientierte Sichtweise tiberwindet.

Gesundheit fordern

Die Idee der Gesundheitsforderung ist
unspezifisch, die Idee der Préivention
krankheitsspezifisch, das hei3t an der
ICD-Klassifikation orientiert. Pravention
beginnt bei wohldefinierten medizini-
schen Endpunkten und fragt zuriick nach
moglichen Risikofaktoren. Gesundheits-
forderung setzt an den Lebens-
bedingungen und am Verhalten des Men-
schen an. Ihr geht es darum, biologische,
psychische und soziale Widerstandskréfte
zu mobilisieren, personale Schutz-
faktoren und Kompetenzen zu fordern
sowie Lebensbedingungen zu schaffen,
die es dem Einzelnen ermoglichen, in
einer guten Balance von Be- und Ent-
lastung seine personliche Gesundheit im
positiven Sinne zu entwickeln.

Das hier vorgestellte psychologische
Gesundheitsforderungsprogramm  fiihlt
sich einem solchen an einem positiven
Gesundheitsbegriff orientierten Verstand-
nis von Gesundheitsforderung verpflichtet.
Indem es am Erleben und Verhalten des
Einzelnen ansetzt, versteht es sich als Bei-
trag Gesundheits-
forderung, ohne damit allerdings einer ein-
seitigen Individualisierung von Gesund-
heitsforderung das Wort zu reden oder gar
die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit
auch struktureller Gesundheitsforderungs-
maBnahmen infrage zu stellen.

zur  individuellen
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1.2 Gesundheit fordern - aber
welche?

Nimmt man den Satz ernst, dass Gesundheit
mehr ist als die Abwesenheit von Krankheit,
so ist man sogleich vor die Frage gestellt,
worin denn dieses ,,Mehr® besteht. Anders
gefragt: Wie lasst sich Gesundheit iiber die
einfache Negation von Krankheit hinaus
positiv definieren? Dies ist keine rein akade-
mische Gedankenspielerei. Vielmehr hat die
Frage, wie und womit der Gesundheits-
begriff inhaltlich positiv zu fiillen ist, ent-
scheidende Konsequenzen fiir die Praxis der
Gesundheitsforderung. Im Folgenden soll
daher versucht werden zu kldren, welches
Gesundheitsverstindnis dem hier vor-
gestellten Gesundheitsforderungsprogramm
zugrunde gelegt ist.

Die Gesundheitsdefinition, auf die sich
weltweit die groBte Expertengruppe ge-
einigt hat, wurde bereits im Jahre 1946 in
der Prdambel der Charta der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) veroffentlicht. Sie
lautet:

— Gesundheit

Gesundheit ist der Zustand voll-
stindigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur
des Freiseins von Krankheit und Ge-
brechen (zit. nach Franzkowiak & Sabo,

1993, S. 60).

Im Wesentlichen ist an diesem Versuch,
Gesundheit positiv zu bestimmen, dreierlei
hervorzuheben: Zum Ersten geht Gesund-
heit nach dieser Definition tiber das Fehlen
von korperlichen und psychischen Krank-
heiten hinaus. Sie ist mehr als das blof3e
»3chweigen der Organe“. Sie ist Wohl-
befinden, ohne allerdings ndher zu be-
stimmen, was dieses Wohlbefinden aus-
macht (vgl. Franke, 2006, S. 32). Zum Zwei-
ten wird Gesundheit hier nicht definiert iiber
den durch einen professionellen Experten

erhobenen objektiven Befund, der ggf. eine
wie auch immer geartete Normabweichung
konstatiert und iiblicherweise als das allei-
nige Kriterium fiir die Beurteilung eines Zu-
stands als ,,gesund® oder ,,krank® heran-
gezogen wird. Stattdessen wird in das Zent-
rum der Definition das subjektive Befinden
des Einzelnen geriickt, der damit selbst zum
Experten fiir seine Gesundheit wird, dessen
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung
in Sachen Gesundheit gestarkt werden. Sub-
jektives Wohlbefinden zu fordern, wird
damit zur Maxime praktischer Gesund-
heitsforderung. Gesundheit kann und darf
Spall machen (Ernst, 1992). Dies impliziert
die Abkehr von asketischen Verhaltensvor-
schriften und die Betonung von Genuss,
positiven Emotionen (Freude, Vitalitit,
Hoffnung, Zuneigung etc.) und sogenannter
euthymer Verhaltensweisen (vgl. Lutz,
1993). Drittens bleibt der Gesundheits-
begriff in der WHO-Definition nicht auf die
biomedizinische Funktionsebene  be-
schriankt und weist iiber eine am medizini-
schen Modell orientierte, mechanistisch-
reduktionistische  Gesundheitsauffassung
hinaus. Durch den Einbezug der geistigen
und sozialen Dimension des Wohlbefindens
wird der Bedeutung psychosozialer Ein-
flussfaktoren Rechnung getragen und ins-
gesamt eine ganzheitliche, biopsychosoziale
Perspektive eroffnet.

Doch hat die WHO-Definition keines-
wegs ungeteilten Beifall gefunden. Ab-
gesehen von dem Vorwurf, vollstindiges
Wohlbefinden sei eine Utopie oder gar ein
Zynismus angesichts der realen Lebensver-
héltnisse eines groBen Teils der Menschheit,
ist Kritik insbesondere an folgenden zwei
Punkten anzubringen. Zum einen beschreibt
Gesundheit weniger einen statischen Zu-
stand wie in der WHO-Definition, sondern
ist mehr als ein dynamisches Geschehen zu
begreifen, als ein immer wieder neu herzu-
stellendes dynamisches Gleichgewicht so-
wohl innerhalb der Person als auch zwi-
schen der Person und den jeweiligen
Umweltgegebenheiten. Zum Zweiten ist
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Kritik an der Vagheit der Definition geiibt
worden. Der Begriff Gesundheit wird durch
den ebenfalls sehr allgemeinen und un-
prézisen Begriff des Wohlbefindens ersetzt.
Was Gesundheit bzw. Wohlbefinden letzt-
lich auszeichnen, bleibt ebenso unklar wie
die Bedingungen, unter denen sich Gesund-
heit bzw. Wohlbefinden tiberhaupt erst ent-
wickeln konnen. Hierzu bedarf es inhaltlich
gehaltvollerer Modelle oder Theorien der
Gesundheit.

Was die psychische Gesundheit angeht,
so definiert die WHO diese weniger als einen
Zustand, sondern zutreffender als ein ,,dy-
namisches  Gleichgewicht des  Wohl-
befindens, in dem der Einzelne seine Fihig-
keiten ausschopfen, die normalen Lebens-
belastungen bewiltigen, produktiv und
fruchtbar arbeiten kann und imstande ist,
etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen®
(World Health Organization, 2003). Becker
(1982; fiir eine ausfithrliche Diskussion
siche auch Paulus, 1994) kommt nach einer
vergleichenden Analyse eines représentati-
ven Querschnitts von Theorien zur seeli-
schen Gesundheit zu drei grundsétzlich zu
unterscheidenden Modellen psychischer
Gesundheit, die im Folgenden kurz dar-
gestellt werden.

= Regulationskompetenzmodell

Seelisch gesunde Personen zeichnen sich
nach diesem Modell u. a. durch Realitits-
kontakt,  Anpassungsfahigkeit, inneres
Gleichgewicht und Widerstandsfahigkeit
gegen Stress aus. Die Leitidee ist die eines
mit Kompetenzen ausgestatteten Individu-
ums, das zur (Wieder-)Herstellung eines in-
neren und duBeren Gleichgewichts befahigt
ist. Wichtige Vertreter dieser Gesundheits-
auffassung sind Sigmund Freud und
Karl Menninger, aber auch Vertreter der
modernen Gesundheitswissenschaften wie
z. B. Bernhard Badura, der dieses Gesund-
heitsverstindnis wie folgt formuliert
,,Gesundheit ist flir mich eine Fahigkeit zur
Problemlésung und Gefiihlsregulierung,
durch die ein positives Selbstbild, ein positi-

ves seelisches und korperliches Befinden er-
halten oder wiederhergestellt wird”“ (Ba-
dura, 1993, S. 24 1)).

m  Selbstaktualisierungsmodell

Dieses wird v. a. von Vertretern der huma-
nistischen Psychologie (Erich Fromm,
Carl Rogers, Abraham Maslow) formuliert.
Becker (1982) charakterisiert es wie folgt:
,»Der grofite Konsens zwischen den Selbst-
aktualisierungstheoretikern besteht hin-
sichtlich des Unabhéngigkeitskriteriums.
Fiir seelisch gesunde Menschen ist vor allem
kennzeichnend, dass sie sich frei entwickeln,
ihre eigenen Anlagen und Potenziale auf
schopferischem Weg zur Entfaltung bringen
und einen gewissen Widerstand gegen En-
kulturation leisten. Sie orientieren ihr Ver-
halten nicht an von auflen aufgezwungenen
oder kritiklos tibernommenen Normen und
Wertvorstellungen, sondern erreichen die
Stufe autonomer Moral und der Selbstver-
antwortlichkeit fiir sich und andere“(Be-
cker, 1982, S. 147). Weitere Merkmale eines
seelisch gesunden Menschen nach diesem
Modell sind Selbsteinsicht, Selbstachtung
und -vertrauen sowie Natiirlichkeit und
Echtheit.

= Sinnfindungsmodell

Dieses wird am konsequentesten von Viktor
Frankl, aber teilweise auch von Gorden All-
port und Erich Fromm vertreten. Psychische
Gesundheit besteht hier darin, im Leben
Sinn zu finden, das eigene Handeln nach
Werten und Normen zu gestalten, die das In-
dividuum selbst fiir notwendig und sinnvoll
erachtet. Fiir Frankl (z. B. 1981, 1994) ist die
zentrale personale Ressource, auf die der
Einzelne bei der Bewiltigung auch schwers-
ter Anforderungen zuriickgreifen kann, das
grundlegende Bediirfnis und die Fahigkeit
des Menschen, dem eigenen Leben auch in
existenziell bedrohlichen Lebenssituationen
einen Sinn abringen zu kdnnen. Frankl stiitzt
seine Auffassung u. a. auf eigene Be-
obachtungen, die er als Insasse eines
Konzentrationslagers gewonnen hat. Dort
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konnte er erfahren, unter welchen Voraus-

setzungen Menschen in Extremsituationen

ihren Lebenswillen und ihre Leidensfahig-
keit bewahren und eine hohe Widerstands-
kraft gegeniiber psychischen und physischen

Erkrankungen entwickeln. Sinnerfiillung

kann nach Frankl auf drei Wegen erfolgen:

1. Durch schopferisches Tun und Arbeit,
indem jemand etwas verwirklicht, eine
Tat vollbringt bzw. ein Werk schafft
(schopferische Werte),

2. durch emotional bedeutsame Er-
fahrungen in der Begegnung mit Men-
schen und der Natur, indem jemand
Liebe, Schonheit, Genuss erlebt (Erleb-
niswerte) sowie

3. in der Konfrontation mit unausweich-
lichem Leiden und Schicksalsschldgen,
indem jemand Verluste und Leiden an-
nimmt und Leidensfahigkeit entwickelt
(Einstellungswerte).

Frankl betont, dass sich gerade scheinbar
ausschlieBlich negative Situationen mittel-
und langfristig als Chance zur inneren Rei-
fung und zu groBerer innerer Freiheit er-
weisen konnen.

Die genannten drei Modelle psychischer
Gesundheit unterscheiden sich deutlich durch
unterschiedliche Akzentsetzungen in dem je-
weiligen Bild eines psychisch gesunden Men-
schen, das von ihnen gezeichnet wird. Sie
schlieBen sich jedoch nicht prinzipiell gegen-
seitig aus. Auch darf nicht iibersehen werden,
dass bei aller Unterschiedlichkeit ein breiter
Fundus an Gemeinsamkeiten existiert. Be-
cker (1982) unterscheidet zwei modelliiber-
greifende Kriterien, die von allen Theoreti-
kern geteilt werden: ,,Produktivitit® und
»Liebesfahigkeit“. Entsprechend soll Sig-
mund Freud einst auf die Frage, was seiner
Meinung nach einen gesunden Mensch aus-
mache, die knappe und etwas brummige Ant-
wort gegeben haben: ,,Lieben und arbeiten®.

Versuche, den Begriff ,,Wohlbefinden*
inhaltlich ndher zu bestimmen, die vor allem
der sogenannten ,positiven Psychologie®
(z. B. Ruch & Gander, 2018) entstammen,

kommen zu dhnlichen Ergebnissen. Wohl-
befinden wird wie bereits in der oben zitier-
ten  WHO-Definition als ein mehr-
dimensionales Konstrukt verstanden, bel
dem neben der korperlichen auch die psychi-
sche und soziale Ebene zu betrachten sind.
Im Hinblick auf die Frage, wie Wohlbefinden
zu erreichen ist, werden vielfach zwei Pers-
pektiven unterschieden. In der hedonisti-
schen Perspektive geschieht dies, indem man
gezielt durch genussvolles Erleben und durch
angenehme Aktivititen positive Emotionen
hervorruft. In der eudaimonischen Perspek-
tive dagegen kann Wohlbefinden nicht ge-
zielt angestrebt werden, sondern entsteht ge-
wissermallen als ein Nebenprodukt, wenn
Menschen in ihrem Leben autonom han-
deln, Umweltanforderungen meistern, posi-
tive Beziehungen mit anderen pflegen, Sinn
im Leben erkennen und sich selbst akzeptie-
ren (Ryff, 1998).

Die unterschiedlichen inhaltlichen Vor-
stellungen iiber psychische Gesundheit und
Wohlbefinden verweisen m. E. darauf, dass
es nicht nur die eine, fiir alle Menschen glei-
che Gesundheit, sondern vielmehr mehrere
Gesundheiten gibt, d. h. individuell ver-
schiedene Formen und Wege, in bzw. auf
denen sich Gesundheit bzw. Wohlbefinden
realisiert, so wie sich ja auch Krankheit je-
weils in spezifischen Krankheiten manifes-
tiert. Nicht nur ist die Bedeutung einzelner
Ressourcen fiir die Gesundheit moglicher-
weise von Mensch zu Mensch unterschied-
lich, sondern diese kann sich im Laufe einer
individuellen Biografie auch verdndern. Fiir
den jungen Menschen z. B. kdnnen Selbst-
verwirklichung und Entwicklung von Auto-
nomie, im mittleren Erwachsenenalter Kom-
petenzen zur Bewiltigung beruflicher und
familidrer Anforderungen und im hoéheren
Alter Sinnfindung und Transzendenz, viel-
leicht auch hedonistisches Streben die je-
weils zentralen Bedingungen fiir psychische
Gesundheit und Wohlbefinden darstellen.

Das Gesundheitsverstandnis, das dem vor-
liegenden Gesundheitsforderungsprogramm
zugrunde gelegt ist, weist die grote Affinitat
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zu dem Regulationskompetenzmodell der
Gesundheit auf. Es will Gesundheit fordern,
indem Kompetenzen zur instrumentellen,
mentalen und regenerativen Bewaltigung all-
taglicher Belastungen gestirkt werden, die es
dem Einzelnen ermdglichen, korperliches,
psychisches und soziales Wohlbefinden auf-
rechtzuerhalten Dies schlieft durchaus auch
Aspekte des Selbstaktualisierungsmodells mit
ein, z. B. dann, wenn es darum geht, Be-
lastungen durch eine selbstsichere Vertretung
eigener Interessen und Bediirfnisse oder durch
eine autonome Gewichtung von Aufgaben
und das selbstbestimmte Setzen von Priori-
titen zu bewiltigen. Auch Sinnfragen werden
thematisiert, zumindest soweit diese den kon-
kreten Sinn alltdglichen Handelns vor dem
Hintergrund personlicher Werte und Ziele
und nicht den ,letzten Sinn menschlicher
Existenz betreffen.

In dem vorliegenden Gesundheits-
forderungsprogramm wird Gesundheit als
umfassendes psychophysisches Wohl-
befinden verstanden, das nicht als ein ein-
mal erreichter Zustand gegeben ist, son-
dern in einem stidndigen Prozess der Aus-
einandersetzung mit unterschiedlichsten
alltdglichen Lebenssituationen immer wie-
der neu hergestellt und aufrechterhalten
wird. Um Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass der einzelne Mensch hin-
reichende Kompetenzen besitzt, um ver-
schiedenste Anforderungen zu meistern,
dass er eigene Wiinsche und Bediirfnisse
wahrnehmen und verwirklichen und sein
alltdgliches Leben als sinnvoll erfahren
kann.

1.3 Gefahren und Irrwege der
Gesundheitsforderung

Niemand wird heute ernsthaft die Not-
wendigkeit und den Sinn von Gesundheits-
forderung bestreiten. Und so ist es erfreu-

lich, dass Gesundheit ein ,,In-Thema® ist.
Uber die Medien, besonders auch die Social-
Media-Plattformen, wird von einer Vielzahl
von Experten und Influencern unterschied-
lichster Qualifikation eine Flut von Informa-
tionen und Ratschlagen fiir eine gesunde
Lebensfiihrung verbreitet. Gesundheits- und
Fitnessstudios sprieBen allerorten aus dem
Boden, Volkshochschulen und Kranken-
kassen bieten ein breit gefichertes Angebot
von Gesundheitskursen an, immer mehr
Unternehmen entdecken die Gesundheit
threr Mitarbeitenden als wichtigen Faktor
fir die Zufriedenheit und Produktivitat.
Anti-Aging, Lifestyle-Medizin und Wellness
sind Schlagworte, unter denen sich ein
schnell wachsender Markt von Gesundheits-
produkten und -dienstleistungen entwickelt.
Abgesehen davon, dass der gesundheitliche
Nutzen mancher der eingesetzten Mal-
nahmen und Methoden noch nicht unter Be-
weis gestellt ist (was aber in jedem Falle zu
fordern ist), muss man bei einigen Be-
strebungen zur Gesundheitsforderung und
deren Anbietern wie Nutzern allerdings den
Eindruck gewinnen, dass hier iiber das Ziel
hinausgeschossen wird. Der Medizinsozio-
loge Johann Rohde konstatierte bereits 1992
einen ,,totalitiren Anspruch® und einen mit
diesem verbundenen ,geradezu ferventen
Enthusiasmus, der bei Anhidngern der
Gesundheitsbewegung zu spiiren  ist*
(Rohde, 1992, S. 56). Er sieht die ,,Gefahr,
dass die humanen Absichten von Gesund-
heitsforderung in einen inhumanen Gesund-
heitsdespotismus umschlagen konnten, der
es selbstverstdndlich mit den Menschen oder
gar der Menschheit nur gut meint* (Rohde,
1992, S. 57). In ihrem Roman ,,Corpus De-
licti“ entwirft die deutsche Schriftstellerin
Julia Zeh (2009) das Sciene-fiction-Szenario
einer Gesundheitsdiktatur, in der Gesund-
heit zur ersten Biirgerpflicht geworden ist,
deren Erfiillung iiberall, jederzeit und voll-
stindig tiberwacht und kontrolliert wird.
Die Gefahr einer missbrauchlichen Ver-
wendung der Idee der Gesundheitsforderung
lasst sich meines Erachtens an einem fal-



12 Kapitel 1 - Gesundheitsférderung durch Stressbewaltigung

schen — verkiirzten oder ideologisch tiber-
frachteten — Gesundheitsbegriff festmachen.
Am Schluss dieses Einleitungskapitels ist es
mir ein besonderes Anliegen, auf einige be-
sonders ins Auge springende Varianten einer
falschen ,,Gesundheitsideologie® aufmerk-
sam zu machen und damit zugleich dem
eigenen Verstindnis von Gesundheit und
Gesundheitsforderung gewissermallen ex
negativo zusitzlich Kontur zu verliehen.

= Die,machbare” Gesundheit

In einer an Leistungsfihigkeit und
Funktionstiichtigkeit orientierten Gesell-
schaft gerdt Gesundheit zur Aufgabe, zur
Leistungsanforderung des Einzelnen. Wer
diese Gesundheitsleistung nicht erbringt, ist
ein Versager. ,,Gesund = erfolgreich® lautet
die simple Formel. Das Leitbild ist der
korperlich fitte, dynamische, psychisch sta-
bile und selbstverstindlich immer junge
Mensch. Bei den vielen Menschen, die die-
sem Leitbild nicht entsprechen (konnen),
kann dies Gefiihle der Minderwertigkeit, In-
suffizienz, auch Scham oder Schuld aus-
16sen und vielfach zu einem erlebten perma-
nenten Druck oder gar Zwang zu einer
korperlichen  wie  psychischen  Selbst-
optimierung fithren. Mit dem Begriff des
,»Healthismus* wird eine Lebenshaltung be-
zeichnet, die durch eine obsessive Be-
schiaftigung mit der eigenen Gesundheit und
dem zur ihrer Erhaltung zu praktizierenden
und immer weiter zu optimierendem
Gesundheitsverhalten gekennzeichnet ist
(Schroder, 2009). Die Gefahren eines sol-
chen auf individuelle ,,Machbarkeit* fokus-
sierten Gesundheitsbegriffs sind offensicht-
lich: Krankheit, Leiden, Behinderung und
auch Alter, Sterben und Tod als inhédrente
Bestandteile menschlicher Existenz werden
ausgegrenzt und in das gesellschaftliche Ab-
seits gestellt.

= Gesundheit als ethisch-moralische Norm
Hier wird Gesundheit zur moralischen
Pflicht des Einzelnen. Der gesunde Mensch
ist der — im moralischen Sinne — gute

Mensch. Krankheit ist Ausdruck des Bosen,
der Kranke wird aufgrund einer schwachen
Selbstdisziplin, eines  ausschweifenden
Lebenswandels, sexueller Abweichungen
etc. als moralisch minderwertig geéchtet.
Dass eine solche mittelalterlich anmutende
Auffassung auch heute noch wirksam ist,
lasst sich am offen oder latent stigmatisie-
renden und diskriminierenden Umgang
z. B. mit Aidskranken, psychisch Kranken
und auch tibergewichtigen Menschen (vgl.
z. B. Hebebrand, 2008; Schorb, 2009) ab-
lesen.

= Gesundheit als Sinnersatz

Wir leben in einer weniger nach Bindungen
als nach Optionen strebenden Gesellschaft,
in der sogenannte ,,schwache Bindungen*
insbesondere in der Arbeitswelt an Be-
deutung gewonnen und sogenannte ,,starke
Bindungen* zu Familie und Verwandtschaft
erheblich an Stabilitit und Kontinuitit ver-
loren haben (Badura, 1992, S. 50). Die Auf-
losung  traditionsbestimmter  Lebens-
zusammenhdnge und gesellschaftlich ver-
mittelter Sinn- und Wertestrukturen birgt
nicht nur die Moglichkeit eines selbst-
bestimmten Lebens als Chance, sondern be-
wirkt — gewissermallen als Schattenseite —
auch zunehmende Gefiihle existenzieller
Vereinsamung und die Konfrontation mit
der Notwendigkeit eines individuell zu be-
stimmenden  Lebenssinnes. Die  Be-
schaftigung mit der eigenen Gesundheit
kann hier als Ausweg aus individuellen Sinn-
krisen erscheinen. Das Bemiihen um
Gesundheit ldsst sich vor diesem Hinter-
grund als Versuch der Bewiltigung von star-
ken Bedrohungsgefithlen angesichts der
Endlichkeit individuellen Lebens, als ,,sdku-
lare Bewiltigungsform individueller und
kollektiver Todesangst™ (Gopel, 1992, S. 35)
verstehen. Der Gesundheitsbegriff wird hier
mit , Heilserwartungen® iiberfrachtet, die
nicht einzulosen sind. Gesundheit selbst
kann nicht Lebenssinn sein, sondern bedarf
vielmehr selbst der Sinngebung. In der Otta-
wa-Charta zur Gesundheitsforderung der
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Weltgesundheitsorganisation (WHO) heil3t
es entsprechend auch: ,,... ist die Gesund-
heit als ein wesentlicher Bestandteil des all-
taglichen Lebens zu verstehen und nicht als

vorrangiges Lebensziel“ (zit. nach Franzko-
wiak & Sabo, 1993, S. 96).

= Individualistisch-reduktionistischer
Gesundheitsbegriff

Im gegenwirtigen Gesundheitsboom wird
Gesundheit iiberwiegend als eine rein pri-
vate Angelegenheit des Einzelnen ver-
standen. Individuelles Gesundheitsver-
halten erscheint als der Schliissel zur
Gesundheit. Abgesehen von der impliziten
omnipotenten Machbarkeitsidee wird unter-
stellt, dass das Individuum in seiner Lebens-
gestaltung, auch in ihren gesundheits-
relevanten Aspekten, vollig frei und damit
eben auch personlich verantwortlich sei
(Schréder, 2003). Okologische, dkonomische
und soziokulturelle Bedingungen, die die in-
dividuellen Lebenswelten und gesundheits-
bezogenen Lebensstile priagen, werden dabei
ignoriert. FEin solcher individualistisch-
reduktionistischer Gesundheitsbegrift passt
zwar sehr gut in die postmoderne individua-
lisierte Gesellschaft, fallt aber hinter den Er-
kenntnisstand der sozialepidemiologischen
Forschung zuriick. Einkommen, Bildungs-
niveau und Beruf bedingen eine Ungleich-
heit in der Verfiigbarkeit {iber Ressourcen,
um Gesundheit zu erhalten und zu ent-
wickeln, und in der Folge eine schichtspezi-
fische Ungleichverteilung von Morbiditits-
und Mortalititsrisiken (z. B. Regulies &
Siegrist, 2002).

Dehumanisierung von Leiden, soziale
Ausgrenzung und moralische Achtung
von kranken und behinderten Menschen,
ideologisch iiberhohte Heilserwartungen
an Gesundheit sowie ein individualisti-
scher Reduktionismus sind die Gefahren
einer missbrauchlichen Verwendung der
Ideen der Gesundheitsforderung. Wer
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auf dem Feld der Gesundheitsférderung
engagiert ist, darf seine Augen hiervor
nicht verschlieBen, damit ihr urspriing-
liches Anliegen nicht diskreditiert wird,
das, wie es in der Ottawa-Charta der
WHO heillit, darauf abzielt, ,,allen Men-
schen ein hoheres Mall an Selbst-
bestimmung iiber ihre Gesundheit zu er-
moglichen und sie damit zur Stirkung
ihrer Gesundheit zu befahigen* (zit. nach
Franzkowiak & Sabo, 1993, S. 96). Das
vorliegende psychologische Gesundheits-
forderungsprogramm  mochte  hierzu
einen Beitrag leisten, indem es Kompe-
tenzen des FEinzelnen zur Stress-
bewiltigung starkt und damit einen acht-
samen, selbstbestimmten und selbstver-
antwortlichen und zugleich gelassenen
Umgang mit der eigenen Gesundheit
unterstitzt.
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Stress — was ist das eigentlich? Wissenschaftliche Stresskonzepte

Der Stressbegriff hat seit mehr als 40 Jahren
eine anhaltende Popularisierung erfahren
wie kaum ein anderer Begriff aus den
Humanwissenschaften. Vom Leistungsstress
am Arbeitsplatz, in Universitit, Schule und
selbst im Kindergarten iiber den Beziehungs-
stress in Partnerschaft, Familie und sozialen
Netzwerken bis hin zum Freizeitstress, Stress
im Krankenhaus, im Strallenverkehr und
auch im Urlaub gibt es kaum einen Bereich
alltdglichen Lebens, der nicht mit diesem
Begriff assoziiert wird. ,,Ich bin gestresst!*
oder auch einfach nur der Ausruf ,,Stress!*
sind viel gehorte Antworten auf die alltig-
liche Frage nach dem Befinden. ,,Das kommt
vom Stress* ist eine schnelle, hdufige und in-
zwischen weithin akzeptierte Erklarung fir
unterschiedlichste Beeintrichtigungen des
korperlichen und seelischen Wohlbefindens
wie auch fiir unterlaufene Fehler oder
konflikthaftes Sozialverhalten.

Erfreulich an diesem geradezu inflatio-
ndaren Gebrauch des Stressbegriffs ist die
darin zum Ausdruck kommende, zu-
nehmende Bereitschaft vieler Menschen,
Fragen ihrer Gesundheit bzw. Krankheit in
Zusammenhang mit ihrer personlichen
Lebenssituation und -gestaltung zu be-
trachten. Allerdings wird Stress dabei oft zu
einseitig als ein ,,AuBeres Ubel* (miss)ver-
standen, das auf den Einzelnen von aullen
hereinbricht und dem er oder sie gewisser-
malen wie ein hilfloses Opfer ausgesetzt ist.
Auch kann der Hinweis ,,Ich bin im Stress!*
bisweilen dazu dienen, eigenes Fehlver-
halten sich selbst und anderen gegeniiber zu
entschuldigen und damit einer kritischen
Auseinandersetzung mit sich und anderen
aus dem Wege zu gehen. Nicht selten schlieB3-
lich mischt sich in die Klage tiber ein Zuviel
an Stress ein Unterton von Stolz mit ein.
Hier wird Stress zu einem Zeichen der
Wichtigkeit und Bedeutsamkeit der eigenen
Person, zu einem Statussymbol, das An-
erkennung von anderen verspricht.

Wie im populdren Sprachgebrauch wird
der Stressbegriff auch im gesundheitswissen-

schaftlichen Bereich haufig, jedoch von ver-
schiedenen Disziplinen in je unterschied-
licher Bedeutung benutzt. Der Begriff Stress
markiert hier ein interdisziplindres For-
schungsfeld, das sich — im weitesten Sinne —
mit der Bedeutung sozioemotionaler Be-
lastungserfahrungen fiir die korperliche und
psychische Gesundheit befasst. In der medi-
zinischen Forschung ist der Trend zu einer
immer  weitergehenden  Spezialisierung
ungebrochen. Das solchermallen akkumu-
lierte Detailwissen bedarf der fachertibergrei-
fenden Integration, um das Verstdndnis fiir
die komplexen Prozesse und Bedingungen
von Krankheit und Gesundheit zu befoérdern.
Der Stressbegriff steht fiir ein solches inter-
disziplindres Bemithen um eine bio-psy-
cho-soziale Perspektive, die den ganzen Men-
schen als ,,Korper und Seele in einer Um-
gebung® in den Blick nimmt. Dabei lassen
sich die folgenden Richtungen der wissen-
schaftlichen Stressforschung differenzieren:
== Die biomedizinische Stressforschung: Die-
se erforscht die komplexen korperlichen
Antworten des Organismus auf psycho-
soziale Belastungen und deren Bedeutung
fiir die Gesundheit (» Abschn. 2.2).
== Die sozialepidemiologische und (medi-
zin-)soziologische Stressforschung: Diese
untersucht die Qualitit und Quantitat
von psychosozialen Belastungen und
deren Auswirkungen auf die Gesundheit
(» Abschn. 2.3).
== Die psychologische Stressforschung:
Diese befasst sich v. a. mit der kognitiven
und emotionalen Verarbeitung von Be-
lastungen und stellt individuelle Prozesse
der Bewertung und Bewaltigung als zen-
trale Mediatoren des Zusammenhangs
zwischen psychosozialen Belastungen
und Gesundheit dar (» Abschn. 2.4).
= Die salutogenetische Perspektive: Diese
befasst sich mit sozialen und personalen
gesundheitlichen Schutzfaktoren, auf
die der Einzelne bei der Bewéltigung von
Belastungen als Ressourcen zuriick-
greifen kann (> Abschn. 2.5).
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Im Folgenden wird das Stressverstindnis
geklart, das dem im zweiten Teil dieses Bu-
ches vorgestellten Gesundheitsforderungs-
programm zugrunde liegt. Dabei werden
zentrale Erkenntnisse der wissenschaft-
lichen Stressforschung aus den unterschied-
lichen wissenschaftlichen Disziplinen be-
riicksichtigt. Fiir eine erste grundlegende
Orientierung stelle ich zunichst ein ein-
faches 3-Ebenen-Modell von Stress (die sog.
»Stress-Ampel) vor, das einen strukturie-
renden Rahmen fiir die nachfolgenden de-
taillierteren Ausfiihrungen geben soll und
auch die Grundstruktur fiir das Gesund-
heitsforderungsprogramm darstellt.

2.1 Ein einfaches Rahmenkonzept:
die,Stress-Ampel”

Bei einem aktuellen Stressgeschehen lassen
sich grundsitzlich immer drei Aspekte oder
Ebenen voneinander unterscheiden
(8 Abb. 2.1):

Personliche
Stressverstarker

p N 4

Stress-
reaktion

. Die duBeren belastenden Bedingungen

und Situationen, die Stressoren genannt
werden.

. Die korperlichen und psychischen Ant-

worten des Organismus auf diese Be-
lastungen, die als Stressreaktionen be-
zeichnet werden.

. Personliche Bewertungen, Einstellungen

und Motive, mit denen das Individuum
an die potenziell belastenden Situationen
herangeht und die héufig mitent-
scheidend sind dafiir, ob tiberhaupt und
wie heftig Stressreaktionen in diesen Si-
tuationen auftreten. Diese stellen ge-
wissermallen die Bindeglieder zwischen
den duBeren Belastungssituationen (den
Stressoren) und den Stressreaktionen
dar. Je nachdem, wie die Bewertungen
von Situationen ausfallen und wie die
personlichen Einstellungen und Motive
inhaltlich ausgepriagt sind, konnen sie
das Stresserleben einer Person in einer ge-
gebenen Situation abschwichen, mog-
licherweise ganz verhindern oder auch
verstarken bzw. tiberhaupt erst auslosen.

- Leistungsanforderung
- Zu viel Arbeit

- Soziale Konflikte

- Zeitdruck

- Storungen

- Blick auf das Negative
- »Muss«-Denken

- Ungeduld

- Perfektionismus

- Kontrollstreben

- Korperliche Aktivierung
- Emotionale Aktivierung
- Mentale Aktivierung

- Verhaltens-Aktivierung
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B Abb.2.1 Die drei Ebenen des Stressgeschehens (,,Stress-Ampel*)



