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Abstract

Unser Gesundheitszustand bestimmt unser Leben.
Der menschliche Organismus ist bis zu einem bes-
timmten Grad in der Lage, sich zu regenerieren und
anzupassen als Reaktion auf sich verandernde Um-
weltbedingungen. Die Gesundheit und ihre Faktoren
adaptieren sich in einem dynamischen Prozess an
eine sich kontinuierliche wandelnde Umgebung.

Der Zustand der Gesundheit und die Gesundheits-
forderung sind multidimensionale Prozesse. Diese
Vorgange werden von verschiedenen Lebensweisen,
medizinischer Versorgung, mentalen Interaktionen
(Ressourcen und Resilienz), sozialem Status, offen-
tlichen Interventionen, globalen Entwicklungen und
Krisen sowie durch das auBere Umfeld/Setting beein-
flusst. Eine Uberlieferte Aussage von Buddha lautet,
dass ,,ohne Gesundheit Leben nicht Leben sei; es ware
nur ein Status von Tragheit und Leiden - ein Ebenbild

des Todes”. Das 21. Jahrhundert ermdglicht schein-
bar standig verbesserte Lebensbedingungen, jedoch:
der Schein triigt: obwohl und aber gerade auch weil
sich unsere Lebenserwartung positivandert, werden
chronische Erkrankungen immer haufiger, aber auch
die Zahl der nicht Ubertragbaren Erkrankungen nim-
mt trotz einer besseren (und teureren) medizinischen
Versorgung zu (z. B. Diabetes mellitus). Deswegen ist
es unabdingbar, die Interaktionen zu verstehen, um
einen optimalen Gesundheitsstatus trotz sozialer Un-
terschiede, finanzieller Krisen, politischer Ideologien
und Kriege zu erreichen.

Die integrierte Sichtweise von Salutogenese, Patho-
genese sowie umweltwissenschaftlichen und so-
zialen Faktoren kann die Gesundheit der Bevolkerung
fordern und Krankheiten minimieren. Es ist die Her-
ausforderung der heutigen Gesellschaft einen Gener-
ationsplan zu erstellen, um die menschliche Gesund-
heit zu bewahren und den Gesundheitsstatus positiv
weiter zu entwickeln.
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Einfihrung

Gesundheit ist ein Menschenrecht.! Jedoch wird die
Liste der nicht Ubertragbaren Erkrankungen immer
langer und komplexer. Die rapide Globalisierung,
Urbanisierung, eine alternde Bevdlkerung und der
Anstieg der chronischen Erkrankungen beeinflussen
die medizinische Versorgung und die Gesundheit.?

Die  Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
UNO haben globale Ziele definiert. Im Geist einer
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globalen Idee entwickelte die WHO eine bekannte,
aber auch viel diskutierte und sehr idealistische
Gesundheitsdefinition: “Gesundheit ist ein Zustand
des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen”.

Die WHO-Resolution der Ottawa Charta von 1986
erweiterte die Empfehlungen und Ziele bezliglich der
Gesundheit in einem noch bedeutsameren Ausmal’
und Rahmen.? Siehe Definition S. 37.

Die Veranderung des Gesundheitsverhaltens und
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Abbildung 1. Gesundheit im Wandel und Einflussfaktoren

als 3 Dimensionale Visualisierung im Wandel der Zeit.
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der praventiven Gestaltung der Umwelt/Welt stellt
entsprechend jetzt und in den nachsten Jahren
eine der wichtigsten Aufgaben unserer Zeit dar®.
In Europa und weltweit sind positive Ideen und
Ansdtze vorhanden, aber in Anbetracht der groRRen
Millennium-Ziele schreiten diese nur sehr langsam
voran>® (hier sei vor allem auf die Landerunterschiede
bezliglich der Mortalitdit oder des Wohlbefindens
hingewiesen).”®

Der Mensch ist in seiner Gesundheitsentwicklung
zahlreichen inneren und duReren Kraften ausgesetzt
(Abb. 1). Spatestens seit den Forschungsergebnissen
von Virchow 1948 °, der den Einfluss der sozialen
Umstande auf die Gesundheit des Individuums
wahrend der Typhusepidemie beschrieb, ist deutlich,
dass soziale Ungleichheit und soziale Umstande
negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben

konnen. Als erste, vielbeachtete praventive
Malnahme zur Verbesserung dieser Umstdnde
gilt die Entfernung der offentlich benutzten
Wasserpumpen in der Broad Street in London

wahrend der Cholera-Epidemie 1854. Winslow
beschrieb 1920 die ersten Formulierungen und
Anwendungen fir die offentliche Gesundheit.’® Die
direkten Einflisse der Umwelt (z. B. in der urbanen
Gegend) wurden von Park 1915 herausgearbeitet.!!
Park, Burgess und McKenzie waren auch diejenigen,
die den Begriff ,Humandkologie” pragten.t?
Maddox®}, Green & Kreuter'* skizzierten in den
1980ern den Einfluss der Umwelt und die Bedeutung
einer gesundheitsfordernden Sichtweise flr das
Individuum. Die Untersuchungen von Antonovsky
beschreiben die Moglichkeit des Individuums, eine
positive Kraft™!*® zu entwickeln, seine Gesundheit
positiv zu gestalten und sein Leben unabhangig von
den kurativen Moglichkeiten zu verlangern.'’

Ein Okologischer Ansatz fiir die Umsetzung einer
gesunden Lebensweise hdngt von zahlreichen
Faktoren — wie Bildung, Architektur, Verkehr,
Raumplanung und politischem Willen - ab.®

Gesundheit im Wandel

Soziale Ungleichheiten
und Okonomie

Zu den wichtigsten Faktoren, welche die Gesundheit
beeinflussen, gehoren die sozialen Umstdande/
Ungleichheiten.’®?> Die Mortalitdt ist negativ mit
dem Reichtum verbunden. Die die Sterblichkeit auf
dem Boden einer Krebserkrankung scheint weniger
mit Armut verbunden zu sein als die Sterblichkeit auf
dem Boden der kardiovaskularen Erkrankungen: diese
Tatsache ist nur in Bezug auf England dokumentiert.?
Das grofSte Problem ist der Zugang zur medizinischen
Versorgung flir Patienten mit einem geringen
sozio-6konomischen Status (S0S).25?” Falls Kinder
unterversichert oder gar nicht versichert sind, kann
die Qualitat der medizinischen Versorgung sinken oder
nicht existieren.® Vorwiegend wird die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen mit einem geringen SoS
stark beeinflusst.2® Es geht hierbei nicht einmal um
die Grundsdtze der medizinischen Basisversorgung,
sondern auch um die hausliche Ernahrung, die
Belastung durch Passivrauchen der Eltern oder
auch — ganz banal - um den Zugang zu gezuckerten
Softdrinks.?® Besonders bei der Behandlung von
Krebs treten die sozialen Ungleichheiten hervor: die
Verfligbarkeit von Ressourcen variiert stark zwischen
einkommensschwachen und einkommensstarken
Landern und ist auRerdem von der Urbanisation
sowie von dem (inter)nationalen politischen Handeln
abhangig.?’ In den entwickelten Landern sind es nicht
unbedingt die reichen Nationen, die den besten
Gesundheitsstatus ihrer Bevolkerung aufweisen
konnen, sondern eher die Nationen, welche die
geringsten Einkommensunterschiede aufweisen.?
In den Nationen, wo die Einkommensunterschiede
immens sind, ist generell der Gesundheitszustand der
Bevolkerung schlechter.?!

SoS wird beeinflusst vom Einkommen, sozialen Status
und der Bildung (und daraus folgend vom Arbeitsplatz).
Diese Faktoren interagieren miteinander und kénnen
von politischen Entscheidungen und umgekehrt
beeinflusst werden. Der Unterschied zwischen Arm
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und Reich wird hadufig groRer, weswegen die die
Moglichkeit besteht, dass die sozialen Ungleichheiten
in der Gesundheit weiter ansteigen. Auch
finanzielle Krisen, politische Unruhen (z. B. Kriege),
Wirtschaftssanktionen und Fliichtlingswellen kénnen
soziale Ungleichheiten verstarken.3031

Die Bankenkrise von 2007 bis 2009 fihrte zu
weitaus hoheren Kosten als anfangs erwartet. Ein
Bruttoinlandsprodukt (BIP)-Verlust von Uber 30 %
oder mehr wurde verzeichnet.3> Die Krise filihrte
zu hoheren Staatsschulden®? und der Staat (die
Staaten) konnte(n) die Gesundheitsférderung nicht
mehr angemessen unterstiitzen.?? Nichtsdestotrotz
zeigte sich die Entwicklungshilfe fir Gesundheit
(Development Assistance for Health, DAH) bestandig
und erreichte 2013 mit einem Wert von $31.3
Milliarden ihren Ho6hepunkt.3®* Auch in Subsahara-
Afrika (SSA) stieg die DAH an. Ein Bericht des Institutes
,Health Metrics and Evaluation” zeigte auch, dass
es einen Wandel in der finanziellen Unterstitzung
gab: von bilateralen Sponsoren und Banken zu einer
Forderung durch nicht-staatliche Organisationen
wie z. B. die ,GAVI Alliance” (The Global Alliance
for Vaccines) oder den ,Global Fund to Fight AIDS,
Tuberculosis and Malaria“.3® SSA erhielt 2011 46,5 %
der Hilfe.3*

Jedoch haben in SSA Infektionskrankheiten wie
HIV/AIDS, Malaria und Tuberkulose noch einen
besonders starken Einfluss auf die Gesundheit
der Bevolkerung. Die damit verbundenen Risiken,
insbesondere fir Mutter und ihre Kinder sind immer
noch relativ hoch und liegen bei 35,6 %. In den mehr
entwickelten Landern hingegen besteht ein anderes
Krankheitsgefiige: ein hoherer SoS fihrt zu einer
Zunahme nicht-tUbertragbarer Krankheiten (mit dem
Fokus auf kardiovaskulare Erkrankungen).

Setting Ansatz

Der Begriff ,Setting” ist fundamental in der Gesund-
heitsforderung, da dieser alle sozialen Umstande

Gesundheit im Wandel

und den Einfluss der Umwelt auf den Menschen
erfasst und beschreibt.3>2¢ Der durch das Umfeld
ausgeloste Stress, kann den ersten Schritt in Richtung
pathologische Verhaltensweisen und psychiatrische
Erkrankungen bedeuten.?’2® Der Setting-Ansatz
beinhaltet drei Faktoren: Lebensraum (Geographie,
Okologie), soziale Institutionen (z. B. Kindergarten,
Schule, Universitdat) und den regionalen, multi-
dimensionalen Kontext (z. B. der Staat oder die Stadt).
Als multi-dimensionaler Faktor (bt das Setting einen
groBen Einfluss auf die menschliche Gesundheit
aus. Regionales Setting steht darliber hinaus immer
auch unter dem Einfluss des globalen Settings.! Es
existieren zahlreiche Hinweise aus alten chinesischen,
babylonischen,hebraischenundgriechischenKulturen
Uber den Setting-Ansatz3® und erste wissenschaftliche
Publikationen zum Einfluss des Setting erschienen
schon im 19. Jahrhundert® bereits sehr gezielt 1920.1°
Die Veranderung der Umwelt (Setting-Ansatz) setzt
gesundheitsorientierte staatliche Strukturen und
den staatlichen Willen voraus. Wenn der Staat einen
Rahmen vorgibt, konnen sich auf der offentlichen
Hand basierende Gesundheitsstrukturen entwickeln,
wie es zum Beispiel in nordischen Staaten praktiziert
wird.*%4 Als Beispiel eines Setting-Ansatzes fir
gesundheitlich Benachteiligte wurde in den 1980ern
vom amerikanischen Architekten R. Mace* die Idee
des ,universellen Designs” gepragt. Der weltweite
globale Wille zu einem Gesundheit férdernden
Setting wird durch die Tatigkeit der WHO*®*3 und der
UNO*-% untermauert.

Die Moglichkeiten, die ein veranderter Setting-
Ansatz beinhaltet, sollen exemplarisch dargestellt
werden am Beispiel eines Menschen, bei dem
die Erkrankung an einem Diabetes mellitus, Typ 2
verhindert wird. Wenn die Werbung nicht suggeriert,
dass Zuckerprodukte ,,modern und schick” sind und
eine entsprechend anders geartete Erziehung erfolgt,
werden Menschen auch seltener an Diabetes mellitus
erkranken. Die Einfihrung einer ,Zuckersteuer”,
beispielsweise, wiirde den Einfluss der Zuckerindustrie
einschranken. Dies und z. B. auch eine zuriickhaltende
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Produktplatzierung in den Laden wirde zu einer
erfolgreichen Umsetzung des Setting-Ansatzes fiihren.
Zuckerhaltige Trink- und Nahrungsprodukte werden
bis zu 80 % in den Geschdften angeboten, ohne
dass ein Erndahrungsvorteil besteht. Diese Vorgaben
konnten auf staatlicher Ebene erfolgen und wiirden
auch Ubergewichtigkeit reduzieren (wie z. B. in
Mexiko)**8. Die Ansatze der mexikanischen Regierung
beinhalteten parallel folgende Faktoren: verbesserte
Schulung der Jugendlichen und breite Angebote an
nichtzuckerhaltigen Getranken, Verbesserungen
der gesunden Erndhrung in den Schulen und
Veranderung der Marketingstrategien mit Kindern
als Zielgruppe. Das deutsche Gesundheitssystem
konnte sich an diesem Setting-Ansatz aus Mexiko
orientieren. Der bekannte Ansatz des gesunden
Staates, der gesunden Stadt, der gesunden Schule,
der gesunden Gemeinde® findet in Deutschland nur
zogerlich statt.® Die Bemiihungen?®®! zielen schon in
die richtige Richtung, nur die Umsetzung findet kaum
staatliche Unterstitzung.

Der gesunde Staat und die gesunde Stadt

Sir Benjamin Ward Richardson, entwickelte die
utopische Version einer gesunden Stadt: , Hygeia“.>?
In seiner Prasentation von 1875 beschrieb er,
dass ,eine Gemeinschaft mithilfe ihres freien
Willens und wissenschaftlicher Erkenntnisse in
der Lage ist, hygienische Perfektion zu erreichen
und aufrechtzuerhalten. Falls dies nicht komplett
realisiert wird, dann sollte wenigstens maoglichst
die geringste  Mortalitatsrate und  hochste
Lebenserwartung in einer Population gewahrleistet
werden”.*>  Gesundheitsprogramme und Ideen
flir einen gesunden Staat wurden in der Neuzeit
von Lalonde in Szene gesetzt.>® Seine Ideen haben
wesentlich auch die Ottawa Charta von 1986
beeinflusst.  Weiterhin gibt es bereits effektive
Programme in Kanada** und Australien.>>*® Die
ersten Plane einer gesunden Stadtentwicklung
wurden schon 1915 von Park entwickelt.!*? Park
hatte die Idee, dass das menschliche Verhalten in

Gesundheit im Wandel

einer Stadt von der physikalischen Geographie, der
Planung der Stadt, Siedlungen und abgegrenzten
Gebieten, Gebaduden, Verkehr, politischen Strukturen
und den ,,Moralvorstellungen” abhangt. Die Einflisse
einer Stadt auf Gesundheit und Verhalten der
Menschen sind weit bekannt und wurden ausfihrlich
behandelt.>”° Die Entwicklung von gesunden Stadten
ist ein fester Bestandteil europdischer Forschung und
Programme.%62

Auf globaler Ebene hat die WHO das Projekt ,Healthy
Cities“®®, bestehend aus einem Europdischen
Netzwerk von ca. 100 Stidten, gegriindet. Uber 75
% der Europder und der Weltbevélkerung leben in
Stadten, wovon einige mehr als 10.000 Millionen
Einwohner haben. Das Leben in der Stadt wird von
Gebauden, Larm, Transport, (zu) kleinen Wohnungen
und problematischen sozialen Umstanden beeinflusst.
Viele Projekte versuchen Griinflachen zu schaffen und
eine gesunde Planung und Ideen zu etablieren®, wie
z. B. durch Gemeinschaftsgarten.®® Trotzdem haben
StralRen und Autos (vergleichbar mit den Autobahnen
um 1930) eine hohere Prioritdt in unserem Umfeld®
als die Konstruktion von Wegen, die unseren Alltag
pragen konnten (z. B. Forderung autofreier Wege und
des sozialen Lebens der Stadt). Bei autofreien Wegen
konnen viele Menschen ermutigt werden, sich
mehr zu bewegen. Es gibt heutzutage schon einige
Moglichkeiten, welche korperliche Aktivitat fordern
und die Angst vor moglichen Verkehrsunfallen
nehmen: E-Fahrrad-Innovationen und alleinige Wege
fir FuBganger oder Radfahrer. In diesem Sinne sollte
sich auch die Automobil-Industrie an diesen sozialen
Wandel anpassen und sich vielleicht an der modernen
Fahrrad-Industrie beteiligen, um weiterhin ein
wichtiger Akteur zu bleiben.

Statt groRer aulRerhalb des Stadtkerns gelegener und
nur mit dem Auto erreichbarer Einkaufszentren sind
autofreie Einkaufszonen eine positive Alternative. Ein
typisches Beispiel dafiir ist der Plan des Londoner
Burgermeisters®: es wurden neue Wege geschaffen,
um die Stadt von Autos zu entlasten und die
korperliche Aktivitat der Bewohner zu fordern.
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Die Gesundheit des Menschen und Okologie
beeinflussen sich gegenseitig: je natirlicher das
Okosystem ist, desto positiver sind die Effekte auf
die menschliche Gesundheit. Sandifer et al.®® zeigten
in ihrem Artikel von 2015, dass Umweltbedingungen
gravierende Einflisse auf die menschliche
Gesundheit haben kdnnen.® Dariliber hinaus wird das
demographische Wachstum durch Veranderung und
Nutzung von Okosystemen gesteigert. Okosysteme
produzieren quasi,Guter” oder auch Dienstleistungen
(z. B. Nahrung, Trinkwasser, Holz), von welchen
die Menschheit profitiert.# Okosysteme werden
allerdings durch jahrzehntelange Veranderungen und
Nutzung degradiert, was die Okosystemleistungen
verringern und die Biodiversitat negativ beeinflussen
kann.5e#7

Die Nachfrage nach Trinkwasser und Nahrung — und
vielen weiteren Okosystemdienstleistungen — steigt
jedoch weiter immens an, was eine weitere Nutzung
und Verdnderungen der Okosystemdienstleistungen
bewirken kann.*® Hier kommt es in der Folge zu
einem Interessenkonflikt, da Studien bewiesen
haben, dass das menschliche Wohlergehen und
der Zustand des Okosystems voneinander abhingig
sind.”® Neben ihrem 6konomischem Wert und
den direkten konsumierbaren Gutern, stellen
Okosysteme auch indirekte ,, Dienstleistungen” bereit
(z. B. Gewasserreinigung, Bestdaubung).%® Auch diese
indirekten Leistungen beeinflussen die menschliche
Gesundheit; sie kdnnen in zwei Bereiche unterteilt
werden: die psychologischen Leistungen (asthetischer
Wert, “Naturverbundenheit” und Freizeitaktivitaten),
welche auf das psychologische Wohlergehen einer
Bevolkerung einwirken kénnen und die 6kologischen
bzw. sozio-6kologischen Leistungen. Die zuletzt
genannten Leistungen sind ausschlaggebend
fir Wasser- und Luftreinigung, Regulierung von
infektiosen  Krankheiten sowie , Bereitstellung’
(potentieller) Medikamente. Deswegen haben
Okosysteme - bzw. die physikalische Umwelt - einen

4
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Einfluss auf die Lebenserwartung einer Bevolkerung
(z. B. Umweltverschmutzung, Leben in landlicher

oder urbaner Region, Zugang zu natirlichen
Okosystemen).”
Um die positiven Auswirkungen von

Okosystemdienstleistungen zu erhalten, ist weitere
Forschung im Bereich anthropogener Effekte auf
Okosysteme essentiell. Die Beziehung zwischen
der menschlichen Gesundheit und Okosystemen ist
mehrstufig und multi-sektoral’?, da verschiedene
Institutionen und Organisationen auf die Gesundheit
als auch auf Okosysteme einwirken und vice versa.
Ein  nachhaltiger, integrierter, durchgeplanter
und gut strukturierter Okosystem-Management
Ansatz ist unabdingbar, weil es fundamental ist,
Okosystemdienstleistungen zu schiitzen und deren
Nutzung zu verwalten, um menschliche Gesundheit
zu fordern.”

Empowerment

Empowerment (Selbstbefahigung/Selbstbestimmung
im Hinblick auf Gesundheit) ist einer der zentralen

Begriffe der Ottawa Konferenz von 1986.3
Empowerment ist im historischen Kontext zu
betrachten und ein wichtiges Novum eines

paternalistisch ausgerichteten Gesundheitssystems.”®
Die Arzte selber haben in den letzten Jahrhunderten
eine gewisse Unselbstandigkeit ihrer Patienten
bewirkt.”? Im Zusammenhang mit dem Begriff
Empowerment wird auch haufig der Begriff
der Gesundheitskompetenz verwendet (engl.
Health Literacy).”*”> Gesundheitskompetenz wird
als die Fahigkeit eines Menschen verstanden,
Gesundheitsinformationen zu begreifen und im
Sinne der Pravention und der Gesundheit zu handeln.
Beide Komponenten sind wesentliche Bausteine der
Gesundheitsforderung. Mit Empowerment meint
Antonovsky, ,die Fahigkeit in einem gefahrlichen Fluss
zu schwimmen“®7¢ Er beschrieb mit dem Bild eines
Nichtschwimmers das Bild eines Menschen, der bei
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seiner Geburtam Anfangseiner ,Gesundheitskarriere*
steht. Erst dann, wenn er besser schwimmen kann,
wird er in der Lage sein, die Gefahren des Flusses
besser bewaltigen zu konnen. Hier hat Antonovsky
erstmalig der pathogenetischen Betrachtungsweise
der Krankheitsentstehung die salutogenetische
Vorstellung der Gesundheitsforderung entgegen-
gesetzt. Seiner Auffassung nach sollte man von
Gesundheitsentstehung/-entwicklung sprechen
und nicht nur von Krankheitsentstehung. Diese
beiden Vorstellungen sollte man jedoch nicht als
sich ausschlieBende Faktoren betrachten, sondern
als Faktoren, welche sich gegenseitig beeinflussen.
Gesundheit befindet sich in Antonovskys Vorstellung
in einer standigen Auseinandersetzung zwischen
negativen und positiven Einflissen. Wir sprechen
von Heterostase (Begriff der Gesundheitsforderung/
Salutogenese) statt Homoostase (Begriff der
Pathogenese). In der pathogenetischen Vorstellung
kann man sich eine Autobahn vorstellen, die, wenn
ein Defekt an der Oberflache entsteht, durch kurative
Malinahmen repariert wird. In der salutogenetischen
Vorstellung von Antonovsky ist das Leben eher
ein gefahrlicher Fluss'®*’® wo Stromschnellen,
gefahrliche Fische, schwimmende Balken, etc.
Gefahren darstellen. Nur der gute Schwimmer kann
den Gefahren entkommen.Aber auch um den Fluss
herum kann man Maoglichkeiten schaffen, in deren
Bereich sich der Schwimmer erholt und wo der Fluss
vielleicht langsamer fliel3t. In der Heterostase ist die
sichtbare Gesundheit das Ergebnis des standigen
Kampfes der kontrdaren Krafte. Natlrlich sind es
vereinfachte Vorstellungen, die an den Kampf des
Guten gegen das Bbse aus den Religionen erinnern
und auch an die freie Enthalpie und Entropie denken
lassen. Ein Organismus ist nie im Stillstand, sondern
in einer standigen Interaktion.'® Unabhangig von der
faktischen Situation bereichert diese Sichtweise den
medizinischen Blickwinkel und die Horizonte, weil
sie von der statischen Betrachtungsweise zu einer
dynamischen wechselt. Diese Betrachtungsweise
ebnet den Weg von der schicksalhaften
Krankheitsentstehung zu der aktiven Betreuung

{
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der Gesundheit, bevor Krankheiten entstehen. Hier
ist ein frilher Ansatz noch viel notwendiger als bei
der gerne betrachteten Betreuung chronischer
Erkrankungen.”””® Auch wenn durch diese Programme
die Qualitat der Behandlung in der Masse steigen
mag, schaffen sie einen neuen, eigendynamischen,
kostenpflichtigen Rahmen fir zusatzliche Akteure
der Administration, ohne dass Empowerment
und die eigene Gesundheitskompetenz erhoht
werden. In der Vorstellung Antonovskys und der
salutogenetischen Betrachtungsweise sollte man
nicht nur ,Krankheitsmanagement Programme’
schaffen (in Deutschland auch als Disease
Management Programme (DMP) eingefiihrt), sondern
es sollte nach Moglichkeit gar nicht so weit kommen,
dass chronische Prozesse entstehen (z. B. Diabetes
mellitus, Typ 2). Die DMP-Programme sind auch
zum Teil nur ein Radchen im Getriebe eines kurativ/
pathogenetisch ausgerichteten Systems, ohne die
Tiefe des Grundgedankens der Salutogenese zu
erreichen. Nebenbei werden dabei auch Umsatze
fir die Promotoren generiert, die durch die
Steuerung/Verwaltung der Krankheiten entstehen
(allerdings moglicherweise mit einer etwas hoheren
Versorgungsqualitdt’®). Es kann leicht passieren,
dass man durch die Schaffung der administrativen
Vorgange durch die DMP-Programme die eigentliche
Aufgabe, den Setting-Ansatz positiver zu gestalten
und das Empowerment des Individuums aufzubauen,
Ubersieht. In unserer Umwelt haben Straen und
Autos (wie die Autobahnen in den 1930ern) immer
noch mehr Vorrang als die Schaffung von Wegen
fur FuRganger/Radfahrer, die durch Nutzung der
korperlichen Aktivitdat die Gestaltung des Alltags
ermoglichen (Einkaufen, Teilnahme am sozialen Leben
in der Stadt/Gemeinde). Die heutige Radtechnik
(Zwei-/Dreirad/Elektrorad) und die Moglichkeiten der
Weggestaltung fur FuBganger/Radvehikel/Rollatoren
(Wegoberflache/Ausleuchtung/Autofreiheit) schaffen
genug Moglichkeiten, das Ausmall der physischen
Aktivitat zu erh6hen und auch den alteren Personen
die Angst zu nehmen, wahrend der Bewegung zum
Opfer des Autoverkehrs zu werden. Hier muss ein

l
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Wandel zugunsten der psychologisch-6konomischen
Zuwendung weg von der Lobby der Autoindustrie
vollzogen werden. Schaffung der Einkaufs- und
sozialen Zonen innerhalb der fahrzeugfreien Stadte,
die mit physischer Kraft gefahrloser erreichbar sind,
stellt einen kontrdren Setting-Ansatz zu den riesigen
Einkaufscentern auRerhalb der Stadte dar, zu denen
man nur mit dem Auto gelangen kann.

Wenn wir den Einzelnen gar nicht erst zum Diabetiker
werden lassen, weil er bereits im Kindesalter zur
Immunitat gegenlber der ,, Zuckerindustrie” erzogen
wird, sich durch seine berufliche Ausbildung eine
hoherwertige, frische, ,zuckerfreie” Nahrung
leisten kann und sich genligend physisch betatigt,
dann hat die Salutogenese (Health Promotion,
Gesundheitsforderung) ihr Ziel erreicht. Hier
stellen die hohere Besteuerung von zuckerhaltigen
Getranken und ggf. auch eine Subvention des Wassers
eine interessante Losung dar*, die aber oftmals am
Lobbyismus der Konzerne (die auch als Sponsoren der
»gesunden” Lebensweise und des Sports auftreten)
scheitert. Anzumerken ist, dass auch alkoholfreies
Bier (20 Kalorien/100ml und damit kalorienreicher als
Wasser) oft als gesundes Sportgetrank angepriesen
wird. Ohne das Sponsoring der Getrdankekonzerne
sind viele GroRveranstaltungen in der Vorstellung
der offentlichen Hand und der Bevdlkerung kaum
denkbar. Hier haben sich englische Autoren die Frage
gestellt, ob wir nicht unsere Seelen verkaufen.® Aber
eine klare Antwort auf diese Frage fallt auch schwer,
weil wir uns in einem Finanzdilemma befinden und
scheinbar Kompromisse eingehen miissen.

Global und weltpolitisch gesehen wurden die Ziele
der Gesundheitsforderung (Health Promotion)
durch die Ottawa Charta sehr hoch gesteckt. Die
Gesundheitsforderung (GF) ist ein wesentlicher
Bestandteil des Lebens und stellt einen Prozess dar,
der allen Menschen ein hoheres Mal zur Befahigung/
Selbstbestimmung/Kompetenz Gber die Gesundheit
ermoglicht, um ein umfassendes korperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen.

Gesundheit im Wandel

Diese Ziele wurden bei Weitem nicht erreicht>3,
werden aber weiterhin angestrebt.*

In diesem Sinne miussten seitens des Gesetzgebers
oder der Krankenkassen Gesundheitserziehung
und Gesundheitsbildung sehr frih beginnen.®! Fir
die frihkindliche Phase missten die Eltern und die
Erzieher ausgebildet werden. In den Kindergarten und
Grundschulen miisste eine Gesundheitsfriiherziehung
stattfinden und bis in die weiterfiihrenden Schulen
fortgesetzt werden. Auch im Berufsleben, im
Erwachsenenalter bis zum Rentenalter misste
eine regelmaRige Gesundheitsbildung angeboten
werden.” Diese Gesundheitsbildung wird heute von
zahlreichen Wirtschaftsgruppen im Internet und im
Zeitungswesen (Apothekenrundschau, zahlreiche
Gesundheitsausgaben in allen namhaften Zeitungen)
Ubernommen. Der Wellnessmarkt und private
Gesundheitsunternehmen  Gbernehmen  relativ
unkontrolliert  praventive  BildungsmaRBnahmen,
weil der Staat in Zeiten der Finanzkrisen mehr in
die Banken investiert und die Krankenkassen die
Gesundheitsforderung  wegen der steigenden
kurativen Ausgaben nicht weiter unterstiitzen kénnen.
Man sollte kritisch anmerken, dass ein privater
professioneller Organisator von MalBnahmen im
Bereich der Gesundheitsférderung auch ein Honorar
fir seine Hilfe in Anspruch nimmt und diese Kosten
bis zu 30 % betragen kénnen (die Firmen sind hadufig
Miteigentimer solcher Aktionen).82 Das Problem ist
aber, dass hier zwar eine Vernetzung der Akteure im
Gesundheitswesen erfolgt, aber weniger der gewollte
und notwendige tiefe Empowerment-/ Literacy-
Aufbau dereinzelnen Personen. Esstellt sich die Frage,
ob das besser ist als gar keine Aktion. Wenigstens
scheinen bei den fremdorganisierten MalRnahmen
Gelder freigesetzt zu werden, wo sonst geringere
Investitionen in die Gesundheitsforderung erfolgen.
Alle Anbieter in diesen Netzwerken versprechen sich
positive, synergistische wirtschaftliche Vorteile. Hier
konnte manvermuten, dassderwirtschaftliche Nutzen
fiir die Organisatoren im Zentrum steht und nicht der
vor allem der ,,Noch-Nicht-Patient”. Deswegen waren
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viele ,Non-Profit“ SG-/GF-Programme - organisiert
durch die 6ffentliche Hand - sinnvoll, wie man an den
Beispielen in Australien und Kanada sehen kann.>*%>

Aktuell haben von Laien organisierte Programme in
Gesundheitsbildung und —Beratung eine wichtige
Funktion Gbernommen (Selbsthilfegruppen, Internet-
foren und soziale Netzwerke), was oft sehr wertvoll
sein kann. Die offentliche Hand gibt leider diese
verantwortungsvolle Rolle ab (durchaus auf Grund
fehlender Mittel). Offentliche Beratungsstellen sollten
frei sein von religionsbezogenen oder sonstigen
Interessenkonflikten, was in der sehr konfessionell
gepragten deutschen Beratungslandschaft sicher
schwer zu gestalten ist. Im ganz Europa sind zwar
Themen zum Empowerment sehr popular, aber die
Umsetzung erfolgt nur duBerst zogerlich.

Die Idee: Koharenzgefiihl,
Ressourcen und Resilienz

Um die Frage zu beantworten, was den Menschen
zwischen den Polen gesund/krank (Antonovsky:
ease/dis-ease) bewegt, suchte Antonovsky nach
Ideen, die Antworten liefern kdnnten. Er fand die
»generalisierten Widerstandressourcen“?’, die einem
Individuum oder einem Kollektiv bei Auftreten eines
Stressreizes eine positive Losung ermdoglichen. Die
Ressourcen entscheiden, ob jemand einen Stressreiz/
Stressor als Uberforderung oder Herausforderung
betrachtet. Eine Uberforderung kann zu Krankheit
fihren, aber eine Herausforderung kann positiv
ohne Schaden bewaltigt werden. Fir diese positive
Verarbeitung bendtigt man Ressourcen. Antonovsky
bezeichnete diese Ressourcen als Koharenzgefuhl®.
Koharenzgefuhl hilft - nach Antonovsky - die (Um-)
Welt kognitiv, instrumental und emotionell als sinnvoll
zu betrachten und den Stressreiz positiv im Sinne der
Gesundheitzuverarbeiten. Einstarkes Koharenzgefihl
(sense of coherence, SOC) beinhaltet das Gefihl der
Sinnhaftigkeit (meaningfulness), der Verstehbarkeit
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(comprehensibility) und der Handhabbarkeit
(manageability). Es handelt sich dabei nicht nur um
ein Konzept wie Optimismus und Uberlebenswillen,
sondern um ein besonderes Zusammenspiel von
Kognition, Verhalten und Motivation.”® Ein SOC-
Konzept®® ist kein kulturell gebundenes Konstrukt,
sondern ein interner Masterplan, welcher die
Kontrolle/Befahigung zur Problemlésung beinhaltet
und den Mut hat, |6sungsorientiert z. B. mit Hilfe
von Freunden/Netzwerken vorzugehen. Keines der
in Deutschland vorhandenen DMPs beinhaltet diese
mentale Befdhigung zu Problemldsung und Starkung
des Empowerments. Die Programme konzentrieren
sich auf die Verwaltung der Risikofaktoren, ohne auf
die Tiefe des Gesundheitsforderungs-/Salutogenese-
Gedankens einzugehen (siehe auch Ottawa Charta3).

Der Begriff der Resilienz wurde den Kindern
zugeschrieben®, istaberschonldangerinderDiskussion
im Kontext der psychischen Gesundheit.®> Resilienz -
bezogen auf den gesamten Bereich der Gesundheit

- ist ein komplexes mehrdimensionales Geschehen,

welches nicht nur als eine alleinige Ressource zu
verstehenist. Esist eine Kraft, die aus dem genetischen
Potenzial oder aus sozialisierten Fahigkeiten
entstehen kann und viele interne/externe Ressourcen
beinhalten kann.®>8 Wenn wir Resilienz betrachten,
dann sind drei unterschiedliche Bedingungen zu
unterscheiden: (1) Aufwachsen unter schwierigen
Bedingungen und schlechten sozialen Verhaltnissen
beinhaltet Risiken und Fehlentwicklungen, (2) das
Vorhandensein der protektiven Faktoren (durch
interne Anlage oder externe Ressourcen ermoglicht
das Ausgleichen der negativen Einflisse, (3) das
Erreichen einer positiven Adaptation trotz widriger
Umstande ist moglich.®” Masten et al definierte den
Begriff der Resilienz sehr breit als die ,Kapazitat/
Fahigkeit fir erfolgreiche Adaptation trotz negativen
Umstdnde.® Resilienz bezogen auf die Erhaltung
der Gesundheit entsteht auch durch den positiven
Setting-Ansatz, Empowerment/Literacy und st
eher ein multidimensionales Geschehen als eine
alleinige, spezielle Kraft. Die Definition, Ursachen
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der Resilienz sind im Wandel und erfordern weitere
Untersuchungen.®

Politik: global, national
und regional

Die Ottawa-Charta formulierte sehr ambitionierte
Ziele auf einer globalen Ebene. Die Millenniums-
Entwicklungsziele, angenommen in 2001 und
abgeschlossen in 2008, beinhalten 8 Ziele, 21
Vorgaben und 80 Indikatoren.> Der Fokus liegt auf
sozialen Entwicklungsproblemen wie zum Beispiel
Armut, Hunger, Bildung und Frauen-Empowerment.
Die  Millenniums-Entwicklungsziele  fokussieren
sich auf drei gesundheitsspezifische Ziele: die
Gesundheit der Kinder zu verbessern, Gesundheit
von Miuttern zu fordern und AIDS, Malaria und
andere Krankheiten zu bekampfen. Diese Ziele
erfahren auch viel globale Aufmerksamkeit: die
globale Gesundheitsunterstiitzung verdreifachte
sich von $12 Milliarden in 2001 auf $36 Milliarden in
2013.5 Die Gesundheitsférderung ist ein essentieller
Lebensfaktor und fiihrt dazu, dass gesunde Menschen
mehr Chancen auf eine hohere Bildung und daraus
folgend auf mehr Selbstbestimmung haben, die
wiederum auch wieder die Gesundheit fordern - also
ein komplexes Netz aus physikalischem, mentalem
und sozialem Wohlbefinden. Bis jetzt wurden diese
Ziele jedoch noch nicht erreicht>, werden aber
weiter angestrebt.?%%!

Die Probleme der Zielsetzung sind mit Sicherheit
grold und seit Jahren ahnlich. Die Ziele sind politisch
formal bekannt und angepasst, jedoch steckt
die praktische Umsetzung leider noch in den
Kinderschuhen.®>** Da der Fokus der Salutogenese
vom Individuum zu Kommunen und zu einer
breiten sozialen Strategie wechselt, brauchen
wir einen soziopolitischen Wandel und eine breite
Zusammenarbeit der offentlichen Hand mit den
Promotoren im Gesundheitswesen auf allen Ebenen
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der Gesundheitsforderung und Salutogenese.®* Hier
soll auch der Begriff des ,sozialen Kapitals” erwahnt
werden, der auf Vertrauen, Gegenseitigkeit, sozialen
Netzwerken, gemeinsame Verhaltensnormen,
Engagement und Zusammengehorigkeitsgefihl
basiert94. Diese Beziehungen konnen die Identitat,
Verantwortung und auch die Gesundheit des
Gemeinwesens starken (,bonding  capital”),
indem neue Widerstandsressourcen freigesetzt
werden.** Die globalen Ziele und Probleme der
Gesundheitsentwicklung wurden zutreffend von
Gostin und Friedmann benannt, wobei haufig
die nationalen Strategien von den international
definierten Zielen wegdriften®! und die Globalisierung
mit Sicherheit auch umgekehrt die nationalen
Gesundheitsstrategien beeinflussen wird (Kriege/
Finanzkrisen und die Fllchtlingsproblematik). Bei
globalen Zielen muisste eine Konzentration auf die
Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen
erfolgen®.

Fir die notigen Veranderungen in jedem Land ist
ein entsprechender politischer Wille notwendig und
die ,funf P's“ als ein Masterplan fir die Umsetzung
(im Englischen: Position, Perception, Players, Power,
Persistence)®.

Auch die europdischen Bemiihungen des nordischen
Netzwerks (Nordic Health Promotion Research
Networks)®® und die Beispiele der ,,Gesunden Stadte”
(Healthy Cities European Network) liefern genug
positive Impulse und warten nur auf die Umsetzung®.

Medizinische Versorgung
und die wissenschaftliche
Herangehensweise

Um eine gesunde Gesellschaft im 22. Jahrhundert
zu schaffen, ist eine Unterscheidung zwischen
Gesundheit und den Strategien der medizinischen
Versorgung notwendig. Management  der
Gesundheit muss nicht unbedingt mit der Strategie
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des medizinischen Versorgungssystems einhergehen.
Wenn das medizinische Versorgungssystem sich
nur oder Uberwiegend auf das kurative System
konzentriert, wird weniger Gesundheit ,erzielt”,
aber daflir nehmen medizinische Interventionen
Uberhand (Diagnostik und Operationen). Die
ungleiche Verteilung der finanziellen Ressourcen
kann zu einem deutlichen Ungleichgewicht zwischen
der kurativen und praventiven Medizin fiihren. Es
besteht im Bereich aller Erkrankungen ein Bedarf an
praventiven MalRnahmen. Die kurative Medizin fuhrt
nur zu ca. 10-40 % Gesundheit, verursacht aber 95 %
der Gesundheitskosten.”” Es werden Interventionen/
Operationen bezahlt, aber weniger die Verhinderung
der Operationen finanziert. Daran krankt das
deutsche Gesundheitssystem. Die chronischen
Erkrankungen sind nicht heilbar und nehmen zu,
deswegen hat das Verhindern der Entstehung der
Krankheiten eine wichtige Prioritat und die Steigerung
der gesundheitsfordernden MaBnahmen ist oberstes
Ziel neben der Verbesserung der Qualitat der
Versorgung. Die Gesundheit einer Bevolkerung wird
grofStenteils beeinflusst durch Faktoren auBerhalb
des Gesundheitssektors wie das Umfeld, Bildung,
Wohnsituation, Transport- und Arbeitssituation. Bei
der globalen Ausrichtung von Strategien im Bereich
der Gesundheit spielt die WHO eine zentrale Rolle in
der Kommunikation und Formulierung globaler Ziele
der medizinischen Versorgung.® Die Eliminierung von
Krankheiten ist eine ihrer Hauptaufgaben®, aber
neue biologische und klimatische Entwicklungen
konnen viele unvorhersehbare Auswirkungen auf
die momentanen Pléne haben.?*!® Molekulare
Genetik und Genetic Engineering kdnnten in diesem
Fall besonders wichtig werden, jedoch diirfen hier
die ethischen Konflikte nicht auBer Acht gelassen
werden.!°*1%  Die Entscheidung zur Abtreibung
ist niemals leicht'®, aber die Situation wird noch
komplexer, wenn Krankheiten bestehen, wie z. B. das
Hutchinson Syndrom, welches sich erst in spateren
Jahren verschlimmert, sich aber auch auf die
Gesundheit im jungen und mittleren Alter auswirken
kann.!®> Die Anpassung an die sozio-6konomischen,
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biologischen und politischen Probleme wird eine
zentrale Rolle im Gesundheitsmanagement fir
zukinftige Generationen spielen106 sowie eine
hochqualifizierte und bezahlbare medizinische
Versorgung.l?71% Dije Ausgaben im medizinischen
Sektor stiegen seit 1960 an - besonders in der dlteren
Bevolkerungsgruppe (bis zu $145000 pro Jahr fir
Personen Uber 65 Jahre).1%” Global und national sollte
man diese Ausgaben beachten sowie fiir eine gerechte
Verteilung medizinischer Versorgung sorgen.2%109:110
Diese gerechte Verteilung auf den verschiedenen
Kontinenten hangt von der medizinischen Forschung,
Wissen und intelligenten Planung ab.''*!12 Dass die
Weltbevdlkerung im Allgemeinen altert, sollte auch
in Betracht gezogen werden; wir missen Strategien
hinsichtlich dieses Wandels entwickeln, die fir ein
aktives sowie gesundes Altern sorgen und sich mit
dem Schutz gegen Demenz befassen sowie den damit
potentiell ansteigenden Kosten 113115

Demographische
Veranderung, Physische
Aktivitat, Ernahrung

Wenn man die demographische Entwicklung der
Bevolkerung in Deutschland betrachtet, wird der
Anteil der liber 65-jahrigen im Jahr 2040 um 24,5 %
ansteigen und der Anteil 20-65-jahriger um 14,1 %
sinken. Der Anteil von (iber 80-jahrigen wird um 179,1
% steigen '°, Eine starke Zuwanderung wurde hierbei
schon berticksichtigt. Das bedeutet, dass wir gerade
durch die Gesundheitsforderung die Anzahl der
aktiven Lebensjahre erhéhen und die Alteren gesund
halten muissen, um den Anstieg der Pflegekosten
moglichst gering zu halten und insgesamt die
Versorgung der alteren Bevolkerung bewaltigen zu
konnen. Dabei missen Stellen geschaffen werden, die
zahlreiche Mallnahmen der Gesundheitsforderung
im Alter ermdglichen: den praventiven Hausbesuch,
Gemeindezentren mit Moglichkeiten der Hilfe und
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Beratung. Ebenso missen Setting-MaRRnahmen
geschaffen werden, die einen aktiven Lebensstil
unterstitzen!'’. Korperliche Aktivitdt verbessert
Fitness, verhindert Arteriosklerose!'®® und wirkt
lebensverlangernd.’?®2! Entsprechend besteht die
Aufgabe der offentlichen Hand in der Schaffung
von Moglichkeiten zu physikalischer Aktivitat
wie: Fahrradwege, Wege, die physische Aktivitat
ermoglichen, Griinanlagen, Gemeindegymnastik,
etc. Wenn man durch jede Stadt wenigstens eine
StraBe ohne Autoverkehr schaffen wirde, wiirden
viele (Jung und Alt) sich gerne aus eigener Kraft
in und durch die Stadt bewegen. Wenn aber die
Stadte hauptsachlich fiir Autoverkehr ausgelegt
sind (historische, 6konomische Hintergriinde), dann
sinkt die physikalische Aktivitat. Es ist erschreckend
»dass die Verkehrsrealitdit von Millionen Menschen
in der Berichterstattung tber Verkehr ausgeblendet
wird“®*: zu 97 % berichten die Zeitungen Ubers Auto
und nur im Bereich von 3 % widmet man sich dem
offentlichen Verkehr, Rad und FuBverkehr®. Nur 3 %
der Stadtwege (Berlin) konnen Radfahrer als eigene
und sichere Wege in benutzen. 58 % gehdren den
Autofahrern®. Laut dem Berliner Senat soll dieser
Anteil auf 20 % erhéht werden. Auch auf Grund der
Umweltverschmutzung wird es Zeit umzudenken.
Smog und Stickoxide sind nicht nur fiir die Zunahme
der Atemerkrankungen verantwortlich, sondern auch
flir die Zunahme der Herz-Kreislauferkrankungen.
Uberdachte, modifizierte Fahrradfahrzeuge
ermoglichen alle Formen der Bewegung. Neben den
Malnahmen zur Verbesserung der reinen physischen
Aktivitat sind auch MaRnahmen zur Verbesserung der
Kognition notwendig: Aufklarung, physische Aktivitat,
Drogenberatung, soziale  Kontaktmoglichkeiten,
Kognition fordernde Ubungsgruppen. Alle
MafRnahmen wéren sinnvoll*?2, um den verschiedenen
Formen und Ursachen der Demenz vorzubeugen. Das
Problem der mentalen Gesundheit kann hier nicht
im vollen Umfang besprochen werden und verlangt
wegen der Komplexitdt nach einem eigenen Artikel.

Fir alle Altersstufen gilt Ahnliches: Fdérderung
von Gesundheitskompetenz und Starkung des
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salutogenetischen Mechanismus, allem voran aber
die Schaffung von Moglichkeiten zur Verbesserung
der physischen Aktivitdat als ,polypill“ des
Jahrhunderts.*312312¢  Hierbei ist in Anbetracht
der wirtschaftlichen Realitdat mit Sicherheit eine
ausbalancierte Verzahnung der privaten und
offentlichen Krafte notwendig. Wegen des fehlenden
Direktgewinn Gedankens ware die Flhrung durch
die offentliche Hand sehr winschenswert, vor
allem im Bereich des nationalen und lokalen
Setting-Ansatzes. Da die Sichtweisen der nationalen
Wissenschaftskulturen, der offentlichen Hand
und der Versicherungsinstanzen beziiglich der
MaRnahmen unterschiedliche Ansichten vertreten,
brauchen wir eine breite Erorterung, Kommunikation
und den Loésungswillen zwischen den Promotoren
des Gesundheitssystems und politische Hilfen bei
der offentlichen Umsetzung®*'?®. Vor allem eine
Mischung aus den verschiedenen Ansdtzen der
Verhéltnispravention (Begriff der Pravention im
Bereich der Risikofaktoren und deren Exposition)
und der Verhaltenspravention (mehr der Ansatz des
Empowerments/GF) wie auch die Verbindung der
verfligbaren Netzwerke verspricht ein Erfolg bei der
Bevolkerung zu werden®?,

Fazit

Seit der Ottawa Charta 1986° sind neben den
mentalen Faktorenauch diesozialen Lebensumstande
in den Fokus gerickt. Zentrale Aufgaben sind
deswegen die Verbesserung des ,Empowerments”
und die Veranderung des Umfelds. Das 3D-Model
(Abb. 1) visualisiert dieses integrierte Konzept der
verschiedenen Faktoren, die einen hohen Einfluss auf
die menschliche Gesundheit haben.

Momentan ist unsere Welt von Ungleichheiten
gepragt, welcheinverschiedene Gesundheitszustande
resultieren.®1921.29126127 Fin Hauptproblem sind hierbei
die Ungleichheitenim globalen Gesundheitszustand.8
Weiterhin existieren lokale Unterschiede,
hervorgerufen von verschiedenen industriellen und
sozialen Entwicklungen.'® Beispielweise hat ein
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Wandel des sozialen Umfelds und der sich daraus
ergebenden Erndhrungsweise einen immensen
Anstieg an Diabetes mellitus Erkrankungen in
asiatischen, afrikanischen und arabischen Landern
hervorgerufen.?*13% |m Vergleich dazu nehmen sich
die Gesundheitsprobleme der Nordamerikaner®3!
und Europder'®? unbedeutend aus. Der weltweite
Anstieg an nicht Uibertragbaren Erkrankungen hangt
mit der mangelhaften Realisierung von internen und
externen salutogenetischen/gesundheitsfordernden
Malnahmen auf lokaler Ebene und einem schnellem
Anstieg industrieller und Okonomischer Leistung
zusammen. In den Landern, die mit verschiedenen
Programmen zur Gesundheitsférderung arbeiten,
wurden  weniger kardiovaskuldare  Krankheiten
verzeichnet!®3, wohingegen Lander mit einem
gescheiterten Programm eher erfolglos sind.!3*

llona Kickbusch beschrieb 2008 , die Erschaffung einer
gesunden Generation“.*® Sie betont die Bedeutung
der ,Investition” in die Kinder und die Forderung
eines gesunden sozialen Umfelds. Der Film , Back to
the Future” beschreibt passend das allgemeingliltige
Fazit dieser Arbeit: die Ottawa Charta von 1986
verdanderte die Welt.!®

Was aber in der Zukunft passiert, hangt von unserem
heutigen Handeln ab. Das ,Generation Game“
ist eroffnet und wir missen in der Gegenwart
Entscheidungen Uber die Zukunft treffen*® und uns
auf das 22. Jahrhundert konzentrieren (Abb. 1).
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Ottawa Charta 1986 (Deutsche Ubersetzung)

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein hoheres Mall an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein
umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass
sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedirfnisse
befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrneh-
men und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern
bzw. verandern kdnnen. In diesem Sinne ist die Ge-

Gesundheit im Wandel

sundheit als ein wesentlicher Bestandteil des all-
taglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorran-
giges Lebensziel. Gesundheit steht flr ein positives
Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer
und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit bet-
ont wie die kdrperlichen Fahigkeiten. Die Verantwor-
tung fir Gesundheitsforderung liegt deshalb nicht
nur im Gesundheitssektor sondern in allen Politik-
bereichen und zielt, liber die Entwicklung gestinderer
Lebensweisen hinaus, auf die Forderung von umfas-
sendem Wohlbefinden”.
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