Was sind ,,Ressourcen”?

Eine Herleitung aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert in ihrer Griin-
dungserkldarung 1946 Gesundheit nicht negativ als Abwesenheit
von Krankheit, sondern vielmehr positiv als Zustand ,vollstandi-
gen physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens” (WHO
1946). Insbesondere in den Weltkonferenzen zur Gesundheitsfor-
derung - die erste fand 1986 im kanadischen Ottawa statt, Ergeb-
nis ist die richtungsweisende Ottawa-Charta als ,Magna Charta
der Gesundheitsforderung (WHO 1986) - sind und werden dabei
Strategien zur aktiven Herstellung von Gesundheit durch indivi-
duelle und kollektive Starkungsprozesse entwickelt und heraus-
gestellt.

Diese Prozesse sind eng mit der Entwicklung von Ressourcenkon-
zepten verbunden, die bereits seit den Anfangen der Psychologie
diskutiert werden. Schon in den 1930er Jahren konzipiert Viktor
Frankl (2005), ein Schiiler Siegmund Freuds, mit dem ,Wille[n]
zum Sinn” ein Modell von gesunden, personlichkeitsstarkenden
Faktoren, die spater unter den Leitbegriffen der Resilienz durch
Emmy Werner u.a. (1977) bzw. der Ressourcen durch Aaron An-
tonovsky (1979, ,Salutogenese”) sowie durch Stevan E. Hobfoll
(1989; Hobfoll & Buchwald 2004) ausfiihrlich beschrieben und in
ihrer Umsetzung gepruft werden.

Der Beitrag stellt im Folgenden einige der wesentlichen Res-
sourcenkonzepte dar, die Relevanz und hohe Rezeption fiir die
Konzeptentwicklung in der Gesundheitsférderung haben. Leider
gibt es dabei nur wenig Bezugnahme aufeinander - die Mehrzahl
der Wissenschaftler/innen sieht sich in der furr das Feld offenbar so
typischen AufBenseiterrolle. Die Zusammenstellung beginnt mit
den psychologisch und zundchst eher personell orientierten Kon-
zepten von Selbstwirksamkeit, Locus of Control, Hardiness, Cont-
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rol of Destiny, Kohdrenz, Empowerment, Selbstregulation, Health
Literacy bis hin zur Resilienz, die bereits vergleichsweise weitrei-
chend operationalisiert ist, wenngleich die entsprechenden An-
satze durchaus kritisch diskutiert werden (Bengel u.a. 2009).
AnschlieBend werden erganzend die Ansdtze von Johannes
Siegrist (1996), der sich um eine Ubergreifende Verhaltens- und
Verhdltnispravention bemiiht, und die neueren Konzepte des
Diversity-Ansatzes und der Verwirklichungschancen vorgestellt,
die aus anderen fachlichen Feldern in den vergangenen Jahren
in die Gesundheitswissenschaften hineingetragen werden (Bitt-
lingmayer 2011). Anders als die gesundheitswissenschaftlichen
Konzepte sind diese von ihrem Einstieg her gruppen- bzw. bevél-
kerungsbezogen und stellen fir eine feldibergreifende, multi-
disziplindre Sichtweise eine wichtige Perspektiverweiterung dar.

1 Selbstwirksamkeit
Das Konstrukt Selbstwirksamkeit wird von dem kanadischen
Psychologen Albert Bandura (1977/1997) als wesentlicher As-
pekt seiner sozial-kognitiven Lerntheorie formuliert. Selbstwirk-
samkeitserwartung (self-efficacy expectancy), auch als Kompe-
tenzerwartung bezeichnet, meint die subjektive Uberzeugung,
aufgrund von personlichen Kompetenzen eine schwierige Situa-
tionen durch eigenes Handeln erfolgreich bewaltigen zu kénnen,
z. B. (nach Schwarzer & Renner 1997: 50): ,Ich bin mir sicher, daf3
ich ein anstrengendes Trainingsprogramm regelmaBig und aus-
dauernd durchhalten kann.”

Selbstwirksamkeitserwartung wird unterschieden in spezi-
fische, also auf spezielle Handlungsbereiche bezogene, und ge-
neralisierte Selbstwirksamkeitserwartung. In Bezug auf Gesund-
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heitsverhalten gilt Selbstwirksamkeitserwartung als eine zentrale
MotivationseinflussgréBe und als starker Pradiktor. Die Selbst-
wirksamkeitserwartung beeinflusst die Auswahl von Handlun-
gen, die investierte Anstrengung beim Erreichen eines Ziels und
die Ausdauer bei der Bewdltigung von Aufgaben und hat demzu-
folge oftmals Auswirkungen auf Handlungserfolge.

Die Selbstwirksamkeitserwartung ldsst sich nach Bandura v. a.
durch drei Interventionsprinzipien beeinflussen. Gerade die we-
nig wirksame Methode der Uberredung wird hiufig verwendet.
Sie kann zwar zum Aufbau von Selbstwirksamkeit beitragen, aber
auch das Gegenteil bewirken. Bei dieser Methode wird jemand,
moglichst von einer Autoritdtsperson, Uberredet, Vertrauen in
die eigene Kompetenz zu haben. Alternativ kann die Selbstwirk-
samkeitserwartung durch Modelllernen gestarkt werden. Hier-
bei wird eine Nachahmung von Verhaltensmodellen empfohlen.
Eigenen positiven Erfahrungen wird der grof3te Einfluss auf die
Ausbildung von Selbstwirksamkeitserwartungen zugeschrie-
ben. Wird eine herausfordernde Situation erfolgreich gemeistert,
kann dies den Glauben an die eigene Handlungsféahigkeit starken.
Um Erfolgserlebnisse zu generieren, gilt es, erreichbare Nahzie-
le zu formulieren und Bewadltigungsstrategien zu unterstitzen
(Schwarzer 2002).

2 Locus of Control

Das Konzept der Kontrolliberzeugung ist vom US-amerikani-
schen Psychologen Julian B. Rotter (1966) im Rahmen der sozialen
Lerntheorie entwickelt worden. Die soziale Lerntheorie versteht
sich als Weiterentwicklung des Ansatzes von Bandura (1977/1997).
Sowohl Rotter als auch Bandura sehen das menschliche Verhal-
ten weder allein durch duBere Reize noch durch kognitive Pra-
dispositionen bestimmt, sondern durch die Interaktion zwischen
duBeren Reizen und der Person (Schroder 1997). Im Zentrum von
Rotters sozialer Lerntheorie steht die Frage, welche Entscheidun-
gen Menschen treffen, wenn ihnen verschiedene Handlungs-
maoglichkeiten zur Verfligung stehen. In diesem Zusammenhang
spielen sog. ,Kontrolliberzeugungen” eine Rolle. Solche Kontroll-
Uberzeugungen meinen die Erwartung, dass das Auftreten eines
Ereignisses abhdngig vom eigenen Verhalten bzw. von dueren
Umstanden ist. Wird ein zukiinftiges Ereignis als Konsequenz des
eigenen Handelns gesehen, spricht man von internaler Kontroll-
Uberzeugung. Externale Kontrolliiberzeugung bedeutet, dass ein
zukilinftiges Ereignis als nicht der eigenen Kontrolle, sondern dem
Schicksal, dem Zufall oder dem Handeln anderer Personen unter-
liegend wahrgenommen wird. Dabei ist es fir die Internalisierung
irrelevant, ob ein zukiinftiges Ereignis tatsachlich durch eigenes
Handeln beeinflussbar und damit selbst kontrollierbar ist oder
nicht, allein die Wahrnehmung ist entscheidend. Wie auch der
Selbstwirksamkeitserwartung wird der internalen Kontrolliber-
zeugung eine motivationale Bedeutung zugemessen.
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3 Hardiness

Das Konzept Hardiness wird von der US-amerikanischen Psycho-
login Suzanne Kobasa (1979) eingefiihrt und von ihr und ihrem
Kollegen Salavatore R. Maddi weiterentwickelt (Rieckmann 2002).
Das Konzept entsteht im Rahmen von Untersuchungen lber an
ihrem Arbeitsplatz Stress ausgesetzten Gruppen von Menschen,
die - so zeigen die Ergebnisse - eine unterschiedliche innere Hal-
tung gegeniber Belastungen aufweisen. Hardiness bezeichnet
eine Widerstandsressource, die Menschen trotz grof3er Belas-
tungen relativ unanfallig fir negative Auswirkungen von Stress
macht. Hardiness umfasst die Komponenten Engagement bzw.
Einbezogenheit (Commitment), Sich-herausgefordert-Fiihlen
(Challenge) und Kontrolle (Control).

Commitment umfasst das Bestreben, sich mit allem, was man
tut, zu identifizieren und sich fiir das Erreichen von Zielen und PI&-
nen zu engagieren. Dies beinhaltet Interesse und Neugier gegen-
Uber der Umwelt, z. B. an anderen Menschen und Aktivitaten.
Challenge orientiert insbesondere an den Glaube bzw. die innere
Uberzeugung, dass Wandel und Veridnderungen — mehr als Sta-
bilitdt — unabdingbar zum Leben dazugehdren. Verdanderungen
werden als Gelegenheit fiir persénliches Wachstum und nicht als
Bedrohung der Sicherheit begriffen. In neuen Situationen wird
nach Herausforderungen gesucht. Control beinhaltet das Geftihl,

sein Leben zu tGberschauen und es kontrollieren zu konnen.

4 Salutogenese/Koharenzsinn

Der Kohdrenzsinn (auch Koharenzgefiihl) ist eine zentrale Dimen-
sion im Konzept der Salutogenese, das der israelisch-amerikani-
sche Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1979/1997) formuliert
hat. Die Salutogenese richtet ihren Blick auf die Herstellung und
Erhaltung von Gesundheit. Sie sieht sich als Gegensatz zur Krank-
heitslehre (Pathogenese), dem Leitkonzept der Medizin. Wie Ge-
sundheit trotz gesundheitsgefahrdender Einflisse entsteht und
erhalten bleibt, darauf geben die sog. ,generalisierten Wider-
standsressourcen” eine erste Antwort. Widerstandsressourcen
finden sich auf verschiedenen Ebenen: auf der korperlichen (z. B.
Immunsystem), der personalen und psychischen (z. B. Gesund-
heitswissen), auf der interpersonalen (z. B. soziale Unterstiitzung),
auf der soziokukturellen (z. B. Eingebundensein in stabile Kultu-
ren) und der materiellen (z. B. Wohnraum). Diese Widerstands-
ressourcen ermoglichen es potenziell, Belastungen konstruktiv
zu bewdltigen. Das alleinige Vorhandensein von Widerstandsres-
sourcen ist aber nicht hinreichend, Ressourcen miissen erkannt,
aktiviert und nutzbringend eingesetzt werden. Hierfiir bedarf es
eines Grundgefiihls, aktiv handlungs- und bewadltigungsfahig zu
sein, was als Kohdrenzsinn bzw. Kohdrenzgefiihl bezeichnet wird.
Verfligt ein Mensch Gber ausreichend generalisierte Widerstands-
ressourcen, kann er einen Kohdrenzsinn ausbilden und aufrecht-
erhalten (Schumacher 2002). Der Koharenzsinn nach Antonovsky
(1997) umfasst drei Komponenten:



¢ Das Gefiihl der Verstehbarkeit der Welt: Dies beinhaltet ein Ge-
fuhl des Vertrauens, dass Ereignisse oder Entwicklungen kalku-
lierbar und erklarbar sind.

¢ Das Gefiihl der Handhabbarkeit: Dies bezieht sich darauf, dass
verfligbare Ressourcen wahrgenommen werden, mit denen
Schwierigkeiten und Anforderungen bewiltigt werden kon-
nen.

¢ Das Gefiihl von Sinnhaftigkeit und Bedeutsamkeit: Dies be-
inhaltet, dass das Leben als sinnvoll empfunden wird und
Schwierigkeiten und Anforderungen als Herausforderungen,

fur die es sich zu engagieren lohnt, wahrgenommen werden.

Dabei ist die motivationale Komponente der Sinnhaftigkeit von
besonders hoher Bedeutung. Kohdrenzgefihl als ein Gefiihl, dass
Lebensbedingungen aktiv gestaltbar sind, stellt ein Steuerungs-
prinzip dar, dass es Menschen ermdglicht, je nach Anforderung
unterschiedliche Bewaltigungsressourcen einzusetzen. Ist das
Kohéarenzgefiihl ausgepragt, kann es durch die mogliche Mobi-
lisierung von Ressourcen zur besseren Bewaltigung des Stress-
erlebens einen Schutz vor stressbedingten Krankheiten bieten
(Franzkowiak 2003).

5 Control of Destiny

Das Konzept Control of Destiny' des US-amerikanischen Epide-
miologen Leonard Syme wird in Deutschland nur wenig rezipiert.
Syme definiert sein Konzept als ,ability of people to deal with the
forces that affect their lives, even if they decide not to deal with
them” (Syme 2004). Control of Destiny kann als ,das Mal3 an Ent-
scheidungsspielrdumen in der eigenen Lebenssituation” (Syme
1991) begriffen werden. Es will einen Erkldrungsansatz fiir den
in epidemiologischen Studien gefundenen sozialen Gradienten
in Bezug auf Krankheitslast liefern, also dafir, dass Unterschiede
im Gesundheitsstatus nicht nur zwischen den hochsten und nied-
rigsten sozialen Schichten gefunden werden, sondern auch zwi-
schen Gruppen, die in der sozialen Hierarchie enger beieinander
liegen. Hintergrund ist die Erkenntnis, dass der soziale Status von
Menschen mit ihrer Mdglichkeit der Kontrolle und Beeinflussung
ihrer Lebensumstande korreliert. Gleichzeitig bietet Control of
Destiny einen Ansatz fiir Interventionen, die auf der Gemeinde-
ebene bei Gruppen und nicht beim Individuum ansetzen und
auch soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren in den Blick
nehmen. Als Beispiel nennt Syme die Arbeit mit Busfahrern aus
San Francisco, die hohe Raten von Bluthochdruck, Atemwegs-
und gastroenteralen Problemen aufwiesen. Als eine dahinterlie-
gende Erklarung konnte die Tatsache angesehen werden, dass
sie durch unrealistische Zeitvorgaben groem Stress ausgesetzt
waren. In der Intervention wurden zusammen mit den Fahrern

bessere Fahrpldne erarbeitet (Syme 2004).

1 Wortlich Gbersetzt etwa ,Kontrolle des eigenen Schicksals”.
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6 Empowerment

Empowerment ist ein von Julian Rappaport (1985) entwickeltes
Konzept der Befahigung und Ermdchtigung. Er ergdnzt damit
seine ausfuhrlichen Studien zur Gemeindespsychologie (Rapp-
aport 1977) um eine Handlungsperspektive. Empowerment wird
von ihm als zu initiierender Prozess begriffen, in welchem Men-
schen Fahigkeiten entwickeln und Méglichkeiten gewinnen, ihre
soziale Lebenswelt aktiv und selbstbestimmt zu gestalten und
mehr Kontrolle tber die eigenen Lebensbedingungen erlangen.
Empowermentprozesse beinhalten gleichermafBen die Starkung
von Ressourcen und Kompetenzen, die mehr Handlungsfahig-
keit ermdglichen. Dies findet auch auf der individuellen Ebene
statt, aber um wirksam handlungsmachtig zu werden, bedarf es
v. a. Prozessen in Gruppen und Netzwerken, in denen Menschen
sich gegenseitig unterstiitzen und gemeinsam ihre Interessen
vertreten. Darliber hinaus gilt es, auf der strukturellen Ebene im
Rahmen von Empowermentstrategien Bedingungen fiir Moglich-
keiten wirksamen Handelns zu schaffen bzw. zu verbessern (Kilian
u.a.2004).

Bei Prozessen des Empowerments ist zentral, dass es sich um
Suchbewegungen handelt, deren Ausgang offen ist. Professionel-
le Akteur/innen kdnnen diese anstoBen, indem sie Fragen stellen
und Neugier wecken. Im weiteren Prozessverlauf gilt es, sich nur
wenig einzumischen und stattdessen die nétigen Rahmenbedin-
gungen zur Verfligung zu stellen (Stark 2002).

7 Health Literacy

Das von llona Kickbusch (2006) im Rahmen ihrer Darstellung zur
entstehenden ,Gesundheitsgesellschaft” gepragte Konzept des
Health Literacy bezieht sich laut Kickbusch und Maag (2008) auf
Gesundheitskompetenzen, die es ermdglichen, in verschiedenen
Kontexten - bspw. zuhause, bei der Arbeit, in sozialen Zusam-
menhdngen, im Kontakt mit dem Gesundheitswesen - begriin-
dete gesundheitsforderliche Entscheidungen zu treffen.

Der seit den 1970er Jahren genutzte Begriff Health Literacy
wird im Laufe der Jahre immer wieder neu gefasst und erweitert.
Zunachst bezieht Health Literacy sich auf Kompetenzen, die im
Rahmen schulischer Gesundheitserziehung erworben werden
konnen. Nach einer Erweiterung durch die WHO umfasst Health
Literacy nicht nur die Grundkompetenzen, gesundheitsbezogene
Informationen aufzunehmen, zu verarbeiten und zu verstehen,
sondern meint alle kognitiven und sozialen Kompetenzen, die
Menschen in die Lage versetzen, ein gesundheitsforderliches Le-
ben zu flhren. Dazu zéhlen bspw. Zugangsmaglichkeiten zu rele-
vanten Informationen, Fertigkeiten, diese auch zu verstehen so-
wie mit ihnen konstruktiv umzugehen. Kritisiert wird, dass Health
Literacy auf den einzelnen Menschen reduziert sei, stattdessen
sollen auch der soziale und kulturelle Kontext, in dem Health Lite-
racy tber Kultur, Bildung und Erziehung vermittelt wird sowie die
gesamtgesellschaftliche Wirkung betrachtet werden (Abel & Bru-
hin 2009). Diese Kritik aufnehmend, bemiihen sich neuere Kon-
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zepte auch um bessere Verstandlichkeit und Adressatenbezug,
beispielsweise tber das auch in den Gesundheitswissenschaften
genutzte Konzepte der ,Leichten Sprache”.

Aktuell wird Health Literacy als wissensbasierte Kompetenz,
die eine gesundheitsférdernde Lebenspraxis ermdglicht, gefasst.
Dies umfasst Wissen bspw. Giber den Umgang mit Gesundheit
und Krankheit, Uber soziale Faktoren, durch die Gesundheit de-
terminiert wird, Gber Gesundheitsrisiken oder MalBnahmen, ge-
sundheitsabtrdgliche Lebensumstdnde zu verbessern. In einem
erweiterten Sinne kann es auch als ,Wissen zu Wohlbefinden”
interpretiert werden. Die Leitfrage ist dabei: Wie entwickeln Men-
schen Fahigkeiten (,Skills”), ihren Lebensstil mit ihren gesund-
heitlichen Potenzialen bestméglich zu verkniipfen?

8 Resilienz

Der Begriff der Resilienz wird von der US-amerikanischen Psycho-
login Emmy Werner gepréagt, die seit 1955 Kinder auf der Insel
Kauai beobachtet und dabei in ihren Veroffentlichungen ab 1971
darstellen kann, dass sich ein Drittel der Kinder trotz zahlreicher
biologischer und sozialer Risikofaktoren positiv entwickelt (Wer-
ner u.a. 1977). Mit Resilienz meint sie, dass Menschen trotz vorlie-
gender Risikofaktoren wie schwierigen Lebensbedingungen und
hohen Belastungen (z. B. Traumata) eine positive Personlichkeit
entwickeln und Probleme und negative Ereignisse erfolgreich
meistern bzw. widrige Umstande abmildern kdnnen (Rieckmann
2002). Resilienz kann auch als optimale Anpassung an diese
schwierigen Lebensbedingungen bezeichnet werden. Hohe Re-
silienz ist verbunden mit Schutzfaktoren wie einer stabilen Bin-
dung zu einer Bezugsperson oder einem unterstiitzenden elterli-
chen Erziehungsstil (Zander 2010). Dieselben Schutzfaktoren und
Ressourcen bzw. Risikofaktoren kénnen in den verschiedenen
Lebensabschnitten eine unterschiedliche Rolle spielen.

Exkurs: Operationalisierung von Resilienz
Anknipfend an die Arbeiten von Emmy Werner ist vielfach ver-
sucht worden, Resilienz zu operationalisieren (Frohlich-Gildhoff &
Rénnau-Bose 2009). Damit verbunden ist die Hoffnung, ein Sys-
tem zur Messung von Ressourcen bzw. positiver Gesundheit zu
erzielen, um so ,salutogen denken” zu kdnnen (Geene 2015).
Dies soll an dieser Stelle exemplarisch vertieft werden, einmal
weil gerade zum Ansatz der Resilienz besonders viele Untersu-
chungen vorliegen. Zum anderen verdeutlicht die Operationali-
sierung ein Dilemma: Die notwendige Breite der Schutzfaktoren
illustriert die hohe Komplexitat solcher Messungen. Diese dann
wiederum zu Ergebnissen zu verdichten, flihrt dazu, dass die In-
tention der Ressourcendiskussion in gewisser Weise konterkariert
wird, da die hier vermeintlichen Eindeutigkeiten dichotom sind,
d. h. prézise Richtig-Falsch-Ergebnisse implizieren, die die Pro-
zesshaftigkeit der Ressourcenansdtze unterlaufen. Solche Dicho-
tomien charakterisieren aber eher das instrumentelle Verhéltnis
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der Pathogenese, die Salutogenese hingegen sieht hier ein Konti-
nuum (,Ease-Disease-Kontinuum®, Antonovsky 1997).

Grundsatzlich [dsst sich Resilienz als Personenmerkmal , psychi-
sche Widerstandsfahigkeit” messen mit der von Jorg Schumacher
und Kolleg/innen (2005) teststatistisch Gberpriiften deutschspra-
chigen Version einer 1993 von Wagnild und Young entwickelten
Resilienzskala. Bei der tiberpriften Version der RS-25 handelt es
sich um eine eindimensionale Skala, die aus 25 ltems besteht. Sie
umfasst Fragen wie: ,Wenn ich Pléne habe, verfolge ich sie auch”,
+Normalerweise schaffe ich es alles irgendwie”, ,Mein Glaube an
mich selbst hilft mir auch in harten Zeiten”, ,Mein Leben hat einen
Sinn”,

Das Messinstrument liefert bevolkerungsreprasentative Norm-
werte und kann den Verfasser/innen zufolge als reliabel gelten.
Durch Korrelation mit der Selbstwirksamkeitserwartung (gemes-
sen mit der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung)
lieBe sich auch die Validitat der RS-25 zeigen. Weiterhin liegt
von Schumacher u.a. (2005) eine Kurzfassung (RS-11) vor, die sie
ebenfalls als reliabel, valide und 6konomisch bezeichnen. Eine
Modifizierung in Form einer RS-13 wird von Leppert u.a. (2008)
vorgelegt. Als weitere Resilienzskalen werden u. a. die Connor
Davidson Resilience Scale (CD-RISC), die Ego Resilience Scale,
die Resilience Scale for Adults (RSA) oder die Brief Resilience Sca-
le (BRS) genannt, wobei Lyssenko u.a. (2010) darauf verweisen,
dass der Zusammenhang von sog. ,Schutzfaktoren” und Risi-
koreduktion komplex ist, u. a. abhangig von Lebensstufen. Nur
Langsschnittuntersuchungen kénnen dazu Aufschluss geben.
Bezugspunkte im deutschsprachigen Raum sind die bislang vier
Langsschnittstudien zu Schutzfaktoren, namlich die Bielefelder
Invulnerabilitatsstudie (Bender & Lésel 1997), die Mannheimer Ri-
sikokinderstudie von Laucht (2003), die KiGGS/BELLA-Studie (Ra-
vens-Sieberer u.a. 2007) sowie die AWO/ISS-Studie? (Holz 2010).
Zwar werden die Ergebnisse zur Prézisierung kindlicher Entwi-
cklungsitems genutzt (z. B. ET 6-6, Petermann u. a. 2006), sie kon-
nen jedoch nicht als unmittelbare Ableitung gelten, insb. weil sie
Korrelationen nur auf hohem Abstraktionsniveau nachzeichnen
kénnen und keine Kausalititen (im Uberblick: Kuhn u. a. 2012). Fiir
die Messung von Entwicklungsitems zeigt sich dabei nachdriick-
lich die schon eingangs skizzierte Problematik der Dichotomie, so
dass die Ressourcen- oder Resilienzbefragungen hier regelmafig
nur die Umkehrung der Defizitbefragung darstellt und keine von
moglichen Schaden und Risiken unabhdngige Erhebung darstel-
len kann (Bengel u.a. 2009; vgl. Geene, Hoppner & Luber 2013).

Insofern zeigt der Exkurs tber die Operationalisierungsmog-
lichkeiten, dass die Messungen der inhaltlichen Ausrichtung eines
salutogenen Denkens eher zuwiderlaufen, insofern sie, statt pro-
zessuale Entwicklungen abzubilden, eher nach Eindeutigkeiten
suchen (mussen), die wiederum nur dichotom dargestellt werden
kénnen.

2 Die AWO-ISS-Studie wurde zwischen 1997 und 2005 als bislang umfangreichste Lings-
schnittstudie zu Kinderarmut in Deutschland durchgefiihrt. In Fortfiihrung der leider nicht

weiter finanzierten Studie wird aktuell eine Nacherhebung bei inzwischen 16-Jahrigen
durchgefiihrt (Holz 2010: 26).



9 Selbstregulation
Siegrist (1996) hat in seinem Buch zu sozialen Krisen und Gesund-
heit den anspruchsvollen Versuch unternommen, das immer
wieder aufscheinende Problem der Trennung von Person und
Umwelt, Verhaltens- und Verhéltnispravention konzeptionell zu
erfassen. Er ergénzt die Konstrukte der Selbstregulation (Selbst-
wirksamkeitserfahrungen, Selbstbewertungserfahrungen und
Erfahrungen der Selbsteinbindung) durch zwei neue komple-
mentdre Termini. ,Sozio-emotionale Motivation” bezeichnet die
Bestrebungen einer Person, an einem sozial-kommunikativen
Feld zum Zweck der Selbstregulation teilzuhaben. Dies stellt die
,Bindungsenergie” der Person an mikrosoziale Umwelten dar.
,Gesellschaftliche Chancenstruktur” bietet dagegen die notwen-
digen Stellen, Lokalisationen und Positionen an, tiber deren Be-
setzung selbstregulatorische Prozesse realisiert werden kdnnen.
Aus den drei Formen der Selbstregulation ergeben sich jeweils
drei Formen der sozio-emotionalen Motivation und drei Formen
der sozialen Chancenstruktur:
¢ Selbstwirksamkeit zu zielgerichtetem Handeln zum Zuweisen
sozialer Rollen (z. B. Erwerbsrolle)
¢ Selbstbewertung zu Belohnung, Anerkennung, zum Zuteilen
von Gratifikationen
¢ Selbsteinbindung zu Zugehorigkeit und zum Verfligen tber
soziale Netzwerke und Primdrgruppen

Aus diesem Ansatz entwickelt Siegrist ein Modell der Gratifika-
tionskrisen, die dann auftreten, wenn es zu einer Diskordanz
zwischen den genannten Feldern kommt, wie z. B. bei einem
Ungleichgewicht zwischen glinstigen Leistungen der Selbstwirk-
samkeit in Form hoher beruflicher Verausgabung und ungins-
tigen Erfahrungen der Selbstbewertung in Form niedriger, der
Leistung nicht angemessener Belohnungen. Umgekehrt ergibt
sich daraus das Modell einer Ressourcenstarkung durch Selbst-
wirksamkeitserfahrungen, wenn die drei Felder als konkordant
erlebt werden.

Diesen Ansatz hat Siegrist v. a. durch seine Arbeiten mit Mi-
chael Marmot (z. B. Siegrist & Marmot 2006) auch in internationale
Diskussionen einspeisen kdnnen, die sich wiederum bspw. in bri-
tischen Bildungsprogrammen wie ,Sure Start” abbilden (vgl. auch
Borkowski & Schmitt 2013).

10 Diversity
Diversity bezieht sich auf den gesellschaftlichen Umstand von
Heterogenitdt und Vielfalt, davon ausgehend, dass Unterschied-
lichkeit fir Menschen bereichernd ist. Dabei werden v. a. persona-
le Dimensionen in den Blick genommen, die als gegeben gelten.
Das deutsche Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) von
2006 weist sechs Gruppen auf, die als besonders diskriminie-
rungsgefahrdet gelten.

,Ziel des Gesetzes ist, Benachteiligungen aus Griinden der Ras-
se oder wegen der ethnischen Herkunft, des Geschlechts, der Re-
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ligion oder Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters oder
der sexuellen Identitat zu verhindern oder zu beseitigen”, heil3t
es in § 1 AGG, das sich vorrangig als Diskriminierungsschutz be-
greift. Auch wenn das AGG nunmehr einen rechtlichen Bezugs-
punkt zum Diversity-Konzept bietet, gibt es dennoch deutliche
Unterschiede im gedanklichen Ansatz. Zum einen ist der Begriff
der ,Rasse’ umstritten und wird in der Wissenschaft kaum ver-
wandt; zum zweiten wird in den fachlichen Diskursen die soziale
Lage als typisches Identitdtsmerkmal angesehen, aber im Gesetz
nicht aufgenommen, weil dieses sich auf (mutmaflich) unver-
anderliche Merkmale beschrankt; schlieBlich ist die Ausrichtung
des AGG problem- und nicht (wie der Diversity-Ansatz) potenzial-
orientiert® (Geene 2012).

Ein wichtiger Bezugspunkt des Diversity-Ansatzes ist die Gen-
der-Diskussion und das Konzept des ,Gender Mainstreamings”,
bei dem es weniger um die biologischen Unterschiede zwischen
den Geschlechtern geht, sondern ,um die damit verbundenen
Rollen, Verhaltensweisen und Lebenslagen” (Kolip 2009: 22).
Diese Aufschllsselung entfernt sich von der defizitorientierten
Zuschreibung und erdffnet die Perspektive, in der jeweiligen
Eigenart einen bereichernden Vorteil zu erkennen, wie sich bei-
spielgebend in den ,Gender und Queer Studies” (Czollek u.a.
2009) ausdriickt. Analog dazu wird vielfach von ,Diversity Main-
streaming” (Stuber 2006; Minkler & Wallerstein 2008) gesprochen.

Im Bereich der Behindertenpadagogik gipfelt eine analo-
ge Entwicklung 1994 in der Salamanca-Deklaration (UNESCO
1994) und der UN-Behindertenrechtskonvention von 2006 (UN
2006/2009, vgl. Geene, Graumann u.a. 2013), die sich gegen die
Sonderbehandlung von Menschen mit Behinderung ausspricht.
Diese sollen vielmehr als gleichwertig mit eigenen Starken (und
Schwachen) angesehen werden und - zur Bereicherung aller —
nicht mehr in Sonderschulen unterrichtet, sondern in das Re-
gelschulsystem einbezogen werden. Als Schliissel dazu gilt die
4Inklusion” — ein Denk- und Handlungsansatz, der iber die reine
Integration hinaus die aktive Einbeziehung fordert. Wer nur inte-
griert wird, kann einfach nur dazu kommen - Inkludierung will je-
doch (im Idealfall) eine gleichberechtigte Zusammenkunft (Metz-
ger & Weigl 2010). Penta und Schraml (2009) wenden die Methode
Ubergreifend an: ,Die Inklusion von Migrantinnen und Migranten,
von Menschen mit geistiger oder kdrperlicher Behinderung oder
von Obdachlosen kann gelingen, wenn diese Menschen mit ihren
N&ten und Problemen, aber auch Ressourcen und Potenzialen
wahrgenommen und als selbstbestimmte Akteure respektiert

werden.”

11 Capability Approach

Der Ansatz des Capability Approach bzw. der Verwirklichungs-
chancen wird vom Nobelpreistrager Amartya Sen (2000) kon-
zipiert, um das Wohlbefinden und die Gerechtigkeit einer Ge-

3 Zur Diskussion um das AGG siehe ausfuhrlich Schonwélder (2007); zum , Potenzial-Prinzip”
des Diversity-Ansatzes siehe Stuber (2009).
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sellschaft zu analysieren. Zunachst im 6konomischen Kontext
entwickelt, ist es auch in den Bildungs-, Sozial- und Gesundheits-
wissenschaften breit aufgegriffen worden (SVR 2009; Bittlingmay-
er & Ziegler 2012). Das Konzept richtet den Blick auf Moglichkeiten
und die damit verbundenen Verwirklichungschancen, ein gutes,
gelingendes Leben zu fiihren. Es werden Fahigkeiten von Men-
schen (,Capabilities”) thematisiert, damit sie ein aus ihrer Sicht gu-
tes Leben fiihren konnen, fiir das sie sich begriindet entscheiden
und in dem Bedingungen fir Selbstachtung gegeben sind. Ver-
wirklichungschancen als Méglichkeiten werden vorrangig durch
instrumentelle Freiheiten bestimmt, die als von der Gesellschaft
zur Verfligung zu stellende Chancen zu verstehen sind. Individu-
elle Faktoren ergeben sich im Wesentlichen aus diesen Chancen.
Instrumentelle Freiheiten umfassen u. a. politische Freiheiten, so-
ziale Chancen und soziale Sicherheit sowie 6konomische Chan-
cen. Nur wenn Verwirklichungschancen gegeben sind, haben
Menschen die praktische Freiheit, ihnen entsprechende Lebens-
weisen zu wahlen. Die Entscheidungsfreiheit Gber die Wahl der
konkreten Daseinsform und der zu erreichenden Fahigkeiten
(,Functionings”) liegt dabei beim Einzelnen. Erweitert wird der
Ansatz von der Sozialphilosophin Martha Nussbaum (1999, 2010),
die eine Liste mit Faktoren erstellt hat, die als Grundbedingungen
gelten, ein Leben nach eigenen Wiinschen und Beddrfnissen ge-
stalten zu kénnen (vgl. Schulze u. a. 2013).

12 Ressourcenstrategien - ein Fazit

Im Uberblick ldsst sich feststellen, dass die der Gesundheitsfér-
derung unterliegenden Ansdtze von eher personal orientierten
Ressourcenkonzepten dominiert werden. Dem entgegen forciert
die WHO in den Ottawa-Nachfolgekonferenzen eine verhaltnis-
praventive Ausrichtung. Durch den Einfluss der Erkenntnisse tUber
soziale Determinanten (z. B. Dahlgren & Whitehead 1991) kommt
gruppen- bzw. bevodlkerungsbezogenen, verhaltnispraventiven
Ansdtzen wachsende Bedeutung zu. Abgezielt wird dabei auf
eine Integration personenbezogener und sozialer, umweltbezo-
gener Konzepte.

Hier spiegelt sich die Erkenntnis auch aus der bundesdeut-
schen Praventionsforschung (Kuhn u.a. 2012), dass komplexe
Interventionen einer umfassenden Forschungsperspektive be-
durfen, die insb. auch die Adressaten aktiv einbezieht (sog. ,Parti-
zipative Qualitatsentwicklung™, vgl. Wright 2010). Mit Methoden
der partizipativen Forschung und Qualitatsentwicklung kénnen
in kommunalen, landes- und bundesbezogenen Lernschleifen
bevodlkerungsweite Public- Health-Wirkungen erzielt werden.

Diese Perspektive auf Umweltfaktoren und soziale Determinan-
ten zeigt sich deutlich in der Entwicklung des Setting-Ansatzes der
WHO, der mit dem Praventionsgesetz von 2015 als ,Gesundheits-
forderung in Lebenswelten” zum Schwerpunkt der Praventionsak-
tivitdten der Krankenkassen fortgeschrieben wurde.

4 www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de [04.10.17]
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Die fachliche — wissenschaftliche wie praxisbezogene - Heraus-
forderung besteht darin, konsensuale Konzepte der Verhaltnis-
pravention zu entwickeln, die fiir eine entsprechende Praxis von
Gesundheitsférderung und Pravention geeignet sind. Dabei dir-
fen sie Forscher/innen wie Praktiker/innen trotz hoher Komplexi-
tat nicht Gberfordern und missen Antworten finden, wie sie res-
sortiibergreifend umgesetzt und finanziert werden knnen. 0O
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