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Zusammenfassung

In den Sozialwissenschaften entwickelte Modelle der Gesellschaft gingen und gehen von der finanziellen
Situation sowie zumeist von politisch-ideologischen Parametern aus. Das Gesundheitsverhalten, gesund-
heitsbezogene Vorstellungen und reale gesundheitliche Aspekte spielten dabei zunéchst einmal keine rele-
vante Rolle. Unabhingig davon wurde seit Beginn des 20 Jahrhunderts zunehmend deutlich, dass soziale
Aspekte erheblichen Einfluss auf gesundheitliche Belange haben, wobei in aller Regel unter prekéren Ver-
héltnissen lebende Menschen mit solchen aus nicht naher spezifizierten ,besseren” Verhéltnissen vergli-
chen wurden. Ausgehend von solchen Befunden konnte sich Public-Health konzeptuell-wissenschaftlich
und praktisch etablieren. Parallel dazu differenzierten sich die Vorstellungen und Konzepte von Gesund-
heit, wobei heute zwischen biomedizinischen und sozialwissenschaftlichen Perspektiven Konsens dahin-
gehend besteht: ,Gesundheit ist mehr ist als die Abwesenheit von Krankheit“. Entsprechend breit wie das
Spektrum der sich ausgehend davon auftuenden Interpretationsspielrdume sind die Vorstellungen von
dem, was eine angemessene bzw. ,ganzheitliche” Gesundheitsversorgung ausmachen soll. Angesichts der
in der Forschung aktuell verwendeten, allesamt randunscharfen Begriffe (Lebensqualitiat, Wohlbefinden,
Gliick etc.) relativieren sich viele der damit erhobenen Befunde. Vor diesem Hintergrund gewinnen die em-
pirisch-fundierten Sinus-Milieus als Grundlage weitergehender Untersuchungen zur Frage der Interaktion
umschriebener soziokultureller Muster mit gesundheitlichen Aspekten besondere Bedeutung.

Schliisselworter: Milieu, Soziale Gruppen, Gesundheit, Wohlbefinden, Lebensqualitat

Social models and social groups: Medical and therapeutic aspects from a
social science perspective

Abstract

Models of society developed in the social sciences were and are based on the financial situation and mostly
on political and ideological parameters. Health behavior, health-related ideas and real health aspects ini-
tially played no relevant role. Irrespective of this, it has become increasingly clear since the beginning of the
20th century that social aspects have a considerable influence on health aspects, with people living under
precarious circumstances being compared with those from unspecified “better” circumstances. Based on
such findings, public health was able to establish itself conceptually, scientifically and practically. At the
same time, the ideas and concepts of health were differentiated, whereby today, based on initially divergent
biomedical and social scientific perspectives, there is probably a consensus in the meantime: Health is more
than the absence of illness". The ideas of what constitutes appropriate or “holistic” health care are just as
complex as the range of interpretations that arise from this. In view of the fuzzy terms currently used in
research (quality of life, well-being, happiness, etc.), many of the findings obtained are put into perspective
with health aspects of particular importance.
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1 Einflihrung: Was ist ,,Gesund-
heit” und was hat Gesundheit
mit sozialen Aspekten zu tun?

Ziel und Inhalt des vorliegenden Beitrages ist es, so-
zialwissenschaftliche Gesellschaftsmodelle, dar-
aufbezogene Gesundheitsvorstellungen und davon
ausgehend entworfene medizinisch-therapeuti-
sche Praventions- und Behandlungskonzepte ab-
zugleichen. Mainstream-Theorien vernachlédssigen
oft die Komplexitét des breiteren sozialen, institu-
tionellen und kulturellen Umfelds, das die Inan-
spruchnahme der medizinischen Versorgung in
der Realitét prégt. In Anlehnung an Habermas und
Honneth wird es dabei — im Sinne des kritischen
Realismus - auch um Machtbeziehungen, Strate-
gien der Fehlanerkennung sowie Dynamiken der
Entmiindigung bzw. Erméchtigung gehen. Ausge-
hend von der einschldgigen Literatur wird aufge-
zeigt, wie eine sich als ganzheitlich verstehende
kritische Sozialperspektive Muster aufdeckt, wel-
che die Inanspruchnahme von Angeboten der Ge-
sundheitsversorgung beeinflussen. Letztere ist
wiederum integraler Bestandteil soziokultureller
Strukturen (Gary & Lotas, 2022; Hoffmann et al.,
2022; Baas, 2021; Lampert et al., 2018; Rutter et al.
2017; Eisenberg & Kleinman, 2012).

2 Komplexe Gesellschaften:
prekdre Gruppen im Fokus

Wenn es um soziale Modelle und Gruppen geht,
fallt zunachst auf, dass die Sozialwissenschaften
zwar traditionell auf diverse, die Gesellschaft ab-
bildende Modelle verweisen konnen, bei denen aber
der Aspekt ,,Gesundheit” urspriinglich tendenziell
unberiicksichtigt blieb respektive als abhdngige
Variable angesehen wurde (Rogers & Pilgrim, 2021;
Peters et al., 2017; Cockerham, 2016; Marmot, 2015;
Bambra et al., 2010). Zumeist nur implizit wurde
dabei davon ausgegangen, dass ein héherer sozialer
Status bzw. die Zugehorigkeit zu einer im gesell-
schaftlichen Rahmen finanziell und vom Sozialsta-
tus hoher positionierten Klasse bzw. Schicht mit
einer besseren gesundheitlichen Versorgung bzw.
besserer Gesundheit einhergeht. Umgekehrt wurde
praktisch durchgehend und iiblicherweise, ohne
dass dies eingehender reflektiert bzw. empirisch
differenzierter abgebildet wurde, die Zugehéorigkeit
zu sozial schlecht gestellten Gruppen als Gesund-
heitsrisiko aufgefasst. Soweit empirische Untersu-
chungen durchgefiihrt wurden, fokussieren sich
diese fast iiberwiegend auf den prekaren Bereich.
Hier konnten Zusammenhinge zwischen so-
zio6konomischem Status und Gesundheit aufge-
zeigt werden. Menschen mit einem niedrigen sozio-
6konomischen Status leiden demnach haufiger un-
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ter chronischen Krankheiten wie Hypertonie, Dia-
betes, chronischer Bronchitis und unterschiedli-
chen Krebserkrankungen. Dariiber hinaus sind sie
héufiger von Beschriankungen des allgemeinen Ge-
sundheitszustands und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdat betroffen. Angesichts der Héufig-
keit psychischer Erkrankungen und der damit ver-
bundenen hohen individuellen und gesellschaftli-
chen Kosten war und ist dies in hohem Mafle von
gesamtgesellschaftlichem Interesse. Differenzier-
tere Einblicke auf mégliche Zusammenhiange zwi-
schen umschriebenen soziokulturellen Mustern
und Gesundheit ergeben sich aus diesen Befunden
jedoch kaum (Peter et al. 2021; Kiviméki et al. 2020;
Dugravot et al. 2020; Hackett & Hayre, 2020; Stor-
macq et al. 2019; Lago et al. 2018; Latkin & Knowlt-
on, 2015; Pinto-Meza et al., 2013; Mackenbach,
2012).

3 Public-Health: Gesundheit als
Sozialkapital

Die skizzierten Befunde und alle im Folgenden dis-

kutierten Aspekte gehen somit methodisch gese-

hen von Extremgruppenvergleichen aus. Eine diffe-
renzierte Betrachtung etwa der in der bundesdeut-
schen Gesellschaft im Mittelfeld liegenden, die

Mehrheit darstellenden Gruppen, so wie sie in den

Sinus-Milieus beriicksichtigt werden (siehe Miiller-

Slawinski in diesem Heft), erfolgte nicht. Im metho-

dischen Ansatz und der Dialektik der sozialwissen-

schaftlichen Untersuchungen spiegeln sich dabei,
neben Versuchen in der Gesellschaft als relevant
erachtete tradierte,
durchaus politisch gepréigte Betrachtungsweisen.
Seit 90 Jahren werden - fiir das methodische

Vorgehen exemplarisch — in der Public-Health-Lite-

ratur drei Perspektiven zur Wirksamkeit des Sozi-

alkapitals postuliert:

. Die "soziale Unterstiitzungsperspektive" geht
davon aus, dass informelle Netzwerke fiir das
objektive und subjektive Wohlergehen von zen-
traler Bedeutung sind.

Strukturen aufzuzeigen,

+ Die "Ungleichheitsthese” geht davon aus, dass
zunehmende wirtschaftliche Ungleichheiten
das Empfinden der Biirgerinnen und Biirger fiir
soziale Gerechtigkeit ausgehohlt haben, was
wiederum zu erhohter Angst und einer redu-
zierten Lebensqualitidt und geringerer Lebens-
erwartung gefiihrt hat.

«  Der "politékonomische Ansatz“ schlief§lich
sieht die Hauptdeterminante fiir schlechte Ge-
sundheitsergebnisse sozial schlechter gestell-
ter Gruppen in deren sozial und politisch er-
zwungenem Ausschluss von materiellen Res-
sourcen.
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Eine sich mehr auf Metaebene bewegende Theorie
des Sozialkapitals unterscheidet zwischen binden-
dem, tiberbriickendem und verbindendem Sozial-
kapital, was die drei genannten Perspektiven in-
haltlich wiederum verbindet. Ausgehend von ent-
sprechenden Konzepten wurden dann empirisch
Zusammenhinge zwischen Sozialkapital und ge-
sundheitlichen Parametern aufgezeigt. Dabei zeig-
te sich u.a., dass wenn sozial schlecht gestellte
Gruppen durch umschriebene Angebote unter-
stiitzt werden, dies unter anderem zu einer, was die
psychische Gesundheit anbelangt, besseren Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen (geringere
Anfalligkeit fiir Alkoholmissbrauch, niedrigere
Quote von depressiven Konstellationen), einer ge-
ringeren Sterblichkeit, einer hoheren Lebensquali-
tdt und der selbst eingeschitzten Gesundheit fithrt
(Quintal et al., 2023; Hartung, 2022; Rodgers et al.,
2019; Ehsan et al., 2019; Lampert et al. 2019; Dorn-
quast et al.2018; Hurrelmann et al. 2009; Szreter, &
Woolcock, 2004).

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden im Ge-
sundheitswesen verschiedene Modelle mit dem
Ziel einer integrativen Versorgung entwickelt. Kon-
kret geht es dabei um eine verbesserte Zusammen-
arbeit zwischen konventioneller Medizin und de-
ren angemessener Nutzung, wobei sozialtherapeu-
tische Mafinahmen sozial schlecht gestellte Men-
schen identifizieren und unterstiitzen sollen
(Adams et al., 2009; Bylsma, 2021). Die Integration
von Gesundheits- und Sozialfiirsorge kann dabei
horizontal (d. h. Verkniipfung &hnlicher Versor-
gungsebenen, z. B. multidisziplindre Teams), verti-
kal (d. h. Verkniipfung verschiedener Versorgungs-
ebenen, z. B. Primér, Sekundér- und Tertidrversor-
gung), strukturell (d. h. in einer einzigen neuen Or-
ganisation) und virtuell (d. h. in einem Netz von eng
zusammenarbeitenden Anbietern) erfolgen (Lim,
2020). Diesbeziiglich wurden verschiedene Kombi-
nation ausprobiert, wobei iibergreifend deutlich
wurde, dass Erndhrungsunsicherheit und Instabi-
litit der Wohnverhaltnisse die zentralen, eine
schlechte gesundheitliche Situation determinie-
renden Parameter sind (Hessler, et al., 2019; Gott-
lieb et al., 2017). So iiberzeugend einzelne Studien-
ergebnisse waren, in der praktischen Umsetzung
auflerhalb von umschriebenen Projekten, erwies
sich die Koordination zwischen den beteiligten
Disziplinen und politischen Stellen zumindest als
schwierig (Sainfort et al., 2022; Sturgiss et al. 2022).

4 Gesundheit: Vom biomedizini-
schen zum ganzheitlichen
Modell

In sozialwissenschaftlichen und praxisorientierten
Diskursen haben sich Theorie- und Forschungsan-
sitze etabliert, die jeweils vor dem Hintergrund
umschriebener historischer Konstellationen ent-
standen und wirksam wurden. Definitionen und
Konzeptualisierungen von Gesundheit waren und
sind im historischen Kontext zu sehen. Sie sind kei-
ne statischen Groflen, sondern entwickeln sich
kontinuierlich weiter. Entsprechende ,Fortschritte
in der Theorie“ und ,neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse“ sind entsprechend oftmals Trends im
sozio-politischen Kontext (Larson, 1999); inwieweit
entsprechend verdndernde Perspektiven tatsich-
lich mehr als Anpassungsleistungen sind, bleibt
eine philosophische Frage.

Das biomedizinische Modell von Gesundheit
wurde erstmals zu Beginn des zwanzigsten Jahr-
hunderts moglich (Engel, 1977; Murray & DeBe-
rard, 2022; Tosam, 2022). Hierbei stand zunichst
die ,Keimtheorie“ im Mittelpunkt. Demnach seien
Krankheiten auf bestimmte, erst seit kurzem nach-
weisbare =~ Mikroorganismen  zuriickzufithren
(Evans, 1976). Entsprechend konnte Gesundheit
nach dem biomedizinischen Modell als Abwesen-
heit von entsprechenden Keimen bzw. von physi-
scher Krankheit definiert werden (Guillemin &
Barnard, 2015). Aus der Mitte des 20. Jahrhunderts,
konkret aus dem Jahr 1948 stammt die bis heute be-
rithmte Gesundheitsdefinition der WHO (World
Health Organisation): ,Gesundheit ist ein Zustand
des vollstidndigen korperlichen, geistigen und sozi-
alen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen®. Weit iiber das biome-
dizinische Modell hinausgehend und dabei u.a. Er-
fahrungen aus dem zweiten Weltkrieg integrie-
rend, wurde so eine Perspektive erdffnet, die den
Anspruch erhebt die Gesamtheit psychischer und
sozialer Aspekte eines Individuums zu integrieren.
Hieran konnte sich u.a. die ,positive Psychologie”
anschliefien, die die Bedeutung sozialer Beziehun-
gen als Kernbestandteil von Gesundheit sieht (Key-
es, 1998; Tosam, 2022). Andererseits wurde Ge-
sundheit mit der Definition der WHO zu einem im
realen Leben kaum noch erreichbaren Zustand ver-
klért, der sich als solcher zudem objektiver Fest-
stellbarkeit entzieht (Engel, 1977). Ungeachtet des-
sen bestimmt die Gesundheitsdefinition der WHO
bis heute das Verstindnis von Gesundheit, auch
was die Ausbildung von Fachkriften der Gesund-
heitswissenschaften anbelangt (Guillemin & Bar-
nard, 2015).

Unter Berufung auf soziologische Arbeiten von
Philosophen wie Durkheim und Marx argumen-
tierte unter anderem Keyes (1998), dass die aktuelle
Forschung dazu neigt, private (z. B. psychologische)
gegeniiber offentlichen (z. B. sozialen) Aspekten des
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Wohlbefindens zu préferieren; beide sind jedoch
fiir das Verstdndnis der menschlichen Gesundheit
und insbesondere fiir das Wohlbefinden entschei-
dend. Dieser Gedanke trug zu einer theoretischen
und empirischen Weiterentwicklung bei, in dem
das zwischenmenschliche Wohlbefinden weiter
ausgefiihrt wurde und vertiefter herausgearbeitet
wurde mit der Begriindung, dass zu den zentralen
Aspekten, die ein optimales Leben ausmachen,
qualitativhochwertige Beziehungen zu anderen ge-
horen (Ryff & Singer, 2000).

Diverse Debatten iiber moglichst mehrdimen-
sionale Gesundheits- und Rehabilitationsprozesse
in der Medizin fiir Menschen mit Behinderung
brachten Ende 2000 einen wichtigen Fortschritt,
erfasst im Rahmen der sog. ICF-Models: ,Internati-
onale Klassifikation der Funktionsfihigkeit”. Es
handelt sich dabei um ein Klassifikationssystem,
das im Sinne der WHO die Beschreibung mensch-
licher Funktionsfahigkeit und Behinderung er-
moglicht. Dieses interdisziplindre und internatio-
nale Modell der Klassifizierung der funktionalen
Gesundheit (=Funktionsfidhigkeit) erfasst sowohl
Kérperfunktion und -strukturen als auch Aktivitét
und Partizipation. Zusitzlich werden Kontextfak-
toren betrachtet, die die physische und soziale Um-
welt erfassen, die die Funktionsfahigkeit férdern
oder hindern kénnen. Das ICF-Modell versteht sich
als mehrperspektivisch und holistisch, es beruht
auf einer Synthese des medizinischen und sozialen
Modells und ist entsprechend in der Konzeption
dem biopsychosozialen Ansatz verpflichtet. Ausge-
hend hiervon werden u.a. doméanenspezifisch bio-
psychosoziale Faktoren von Rehabilitationsanfor-
derungen unter Betrachtung der systematischen
Zusammenhénge evaluiert (ICF, 2005). Die Philo-
sophie des ICF-Modells konzentriert sich nicht
erstrangig auf Méngel bzw. auf die Klassifizierung
von Auswirkungen von Krankheiten, sondern zielt
dezidiert auf die Elemente von Funktionalitat der
Gesundheit und deren kontextuellen Gegebenhei-
ten ab, wie Vitalfunktionen, koérperliche Tatigkei-
ten, subjektives Wohlbefinden und die Rolle von
Umgebungsfaktoren (Stewart & Rosenbaum, 2003;
Schuntermann, 2011; Gramp, 2019).

5 Zur sozialen Gesundheit

Das Verstandnis von Gesundheit unterliegt einem
dynamischen Entwicklungsprozess, sowohl in der
Theorie als auch in Forschung und Praxis. Hierzu
relevante wissenschaftliche Erkenntnisse finden
sich im sozio-politischen Handeln der Public
Health wieder.

Derartige konzeptionelle Entwicklungen las-
sen sich nach Larson (1999) in vier verschiedene
Modelle zusammenfassen: Medizinisches Modell
(Abwesenheit von Krankheit und/oder Behinde-
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rung), WHO- Modell (Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht allein Abwesenheit von Krankheit
oder einer Gebrechlichkeit), ,Wohlfithl“-Modell
(Wellness Model: Gesundheitsforderung und Stei-
gerung der Funktionsfdhigkeit, Energie, Komfort
und Integration von Geist, Korper und Seele) und
Umweltmodell (beruht im Wesentlichen auf der in-
dividuellen Anpassung an die physische, soziale
und sonstige Umwelt-Form). Ein wichtiges Merk-
mal hierbei ist eine Art Gleichgewicht in der Wahr-
nehmung von Schmerzen, Unbehagen oder Behin-
derungen und kontextuellen Bedingungen, die sich
in einer individuellen und sozialen Ausbalancie-
rung widerspiegelt. Demnach zielen Selbstpflege
und medizinische Versorgung auf die Wiederher-
stellung des gesundheitlichen Gleichgewichts ab,
das eine physische, psychische und soziale Dimen-
sion hat.

Anhand dieses Ansatzes, der dem anthropolo-
gischen Modell, wonach Korper, Geist und Seele
eine Einheit bilden, nahe kommt, lassen sich Zu-
sammenhdnge zwischen physischen, psychischen
und sozialen Aspekten der Gesundheit feststellen
und dokumentieren. ,Soziale Gesundheit® ldsst
sich dabei einerseits als das vom Subjekt wahrge-
nommene und andererseits als das hinsichtlich
Qualitdat und Quantitat der sozialen Kontakte zu-
mindest anndherungsweise objektiv abbildbare
Beziehungsgeflecht einer Person definieren. Eben
diese Perspektive, in der das Individuum im Zent-
rum steht, wird in aktuellen sozio-6konomischen
und organisationalen Modellen von Gesundheit
wenn nicht iibersehen so doch oft vernachlassigt
(Doyle & Link, 2022).

Die ,soziale Dimension” im Sinne von Bezie-
hungen, Kontexten und Strukturen ist mehr als ein
Prédiktor fiir andere gesundheitsrelevante Aspek-
te (z.B. als Moderatoren und/oder Mediatoren der
Auswirkungen auf Stress und Gesundheit usw.).
Die Ubernahme des Konzepts der sozialen Gesund-
heit in allen Bereichen der Sozial- und Gesund-
heitswissenschaften erweitert das Verstdndnis des
menschlichen Potenzials und der zentralen Bedeu-
tung sozialer Beziehungen fiir ein gesundes und er-
fiilltes menschliches Leben. Entsprechend ergeben
sich aus dem Konzept der sozialen Gesundheit,
iiber die Gesundheit des eines Individuums hinaus,
weitgehende Implikationen, letztlich auch fiir nati-
onale und staatliche Gesundheitssysteme bzw. ge-
sundheitsférdernde Initiativen in diesen Bereichen
und Dimensionen (Doyle & Link, 2022).

Auch wenn man diesem Standpunkt inzwi-
schen immer héufiger sowohl international als
auch in Deutschland Aufmerksamkeit schenkt, do-
minieren in der Public Health- und sozialepidemio-
logischen Forschung Studien, die eher strukturelle
Aspekte wie soziale Ungleichheit in der Gesundheit
thematisieren. Man legt hier Wert auf die Ursachen
und Erkldrungsansétze, die neben individuellen
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sozio6konomischen Faktoren wie Arbeit, Einkom-
men, Bildung und dergleichen auch Unterschiede
in der Lebensumwelt, lokalen Wohn- und Arbeits-
bedingungen beriicksichtigen und auf verschiede-
ne strukturelle Aspekte und sozio-6kologische Um-
weltrisiken der Gesundheit eingehen. Teilweise
werden auch der Zugang zu und die Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen erfasst.

Parallel dazu werden derzeit vermehrt zudem
die psychosozialen Faktoren, die das individuelle
Gesundheitsverhalten bedingen, erforscht (Solar, &
Irwin, 2010; Breuer et al., 2015; Gomez-Vidal & Go-
mez, 2021; Brady et al., 2020; Sims et al., 2022). Der
sektoriibergreifende Charakter des Gesundheits-
verhaltens, im individuellen und gesellschaftlichen
Sinne, erfordert die Beriicksichtigung der Akteure
aus mehreren Sektoren, um sowohl personliche als
auch umweltbedingte Determinanten auf integ-
rierte Weise anzugehen und so zu einer verbesser-
ten Gesundheit der Bevolkerung beizutragen
(McQueen et al., 2012).

In den letzten Jahren werden hierzu sog. sozio-
okologische Public Health-Konzepte tradiert, die
starkeres Augenmerk auf die Befriedigung von
Grundbediirfnissen aller Mitglieder der jeweiligen
Gesellschaft legen und gleichzeitig die Belange der
Weltbevolkerung erfassen. Es wichst das Bewusst-
sein, dass eine derartige Komplexitat transdiszipli-
ndre Anstrengungen und transformative for-
schungstheoretische Ansitze erfordert. Im Zuge
dessen besteht die Notwendigkeit innovative Kon-
zeptionen und integrative Modelle der Gesund-
heitsforderung einzusetzen. Man ist sich einig,
dass die Vielfalt voneinander abhdngiger Prozesse,
multidimensionale Determinanten und vielféltige
Interdependenzen und Dynamiken auf globaler
Ebene sich letztlich im Wohlbefinden und der Le-
bensqualitdt der Menschen auf der Mikroebene
von Stddten widerspiegeln. Ein besonderes Augen-
merk wird auf die politischen Determinanten ge-
legt mit der Absicht, sowohl wirksame Beurteilun-
gen als auch die Gestaltung, Evaluation der 6ffent-
lichen Gesundheitspolitik zu ermdglichen (Crane
etal., 2021; Cash-Gibson et al., 2023).

6 Differenzierung von Grund-
begriffen: Wohlbefinden,
Lebensqualitat, Lebenszufrie-
denheit

In den letzten Jahren wird psychische Gesundheit
zumindest von einigen Arbeitsgruppen ausgehend
vom subjektiven Wohlbefinden definiert (Lui &
Fernando, 2018). Die Paradigmata ,Lebensquali-
tat” und ,Wohlbefinden® wurden dabei - mit wech-
selnden inhaltlichen Uberschneidungen - als zent-
ral erachtet. Auf der Suche nach einfach und valide
messbaren Parametern fiir Gesundheit bzw. von
Merkmalen eines guten Lebens (Lucas, 2018) wur-
den diese Begriffe als hinreichend tragfahig erach-
tet, um davon ausgehend personliche und gesell-
schaftliche MafSnahmen abzuleiten (Diener et al.,
2009). Eine Metaanalyse von Daten aus 54 Léandern
zeigte, dass es zumindest in wirtschaftlich weniger
entwickelten und weniger gebildeten Landern ei-
nen Zusammenhang zwischen subjektivem Wohl-
befinden und soziookonomischem Niveau gibt (Ho-
well & Howell, 2008; Baumeister & Leary, 1995). In
diesen Gesellschaften die Verbesserung des Sozial-
status gewissermafSen praventiv mit einer Verrin-
gerung psychischer Belastungen und damit auch
psychischer Erkrankungen einhergeht.

Wohlbefinden gilt seit langem als Schliissel zur
Erlangung und Erhaltung gesunder und produkti-
ver Gesellschaften (Durand, 2015, Ventura-Le6n et
al., 2023; Soylu, 2023, Bohmann, & Kalleitner, 2023).
Zu diesem Zweck verwenden viele Lander objektive
Indikatoren fiir das Wohlergehen, wie Einkommen,
Bildung und Lebenserwartung, sowie, parallel
dazu, subjektive Maf3e, wie z. B. die Art und Weise,
wie das Leben von den Einzelnen wahrgenommen
und erlebt wird (Diener, 1984).

Die Konzeptualisierung von subjektivem Wohl-
befinden, so priagnant der Begriff zunachst erschei-
nen mag, ist nicht einfach (Diener 1984; ders. et al.,
1997). Letztlich ist der Begriff bzw. die Bewertung
von subjektivem ,Wohlbefinden® abhédngig von ko-
gnitiven und affektiven, jeweils sozial determinier-
ten Kriterien (Diener et al., 1985). Vor diesem Hin-
tergrund kann Wohlbefinden fiir einen bestimm-
ten Aspekt (Familie, Gesundheit, Arbeit, Studium)
oder allgemein fiir das Leben des Einzelnen defi-
niert werden (Dagger & Sweeney, 2006). Inhaltliche
Uberschneidungen des Paradigmas WB zu Begrif-
fen wie (a) Lebensqualitét (die sich zumindest vom
Ansatz her anhand objektiver Aspekte abbilden
lasst), (b) Lebenszufriedenheit (die sich direkt auf
die Wertung des Lebens bezieht) und (c) Gliick
(Moyano & Ramos, 2007) sind dabei allerdings evi-
dent, wobei Gliick das breiteste Bedeutungsspekt-
rum, bis in philosophische Sphéren hinein, auf-
weist. Zusammenfassend wird deutlich, dass eine
objektive und valide Erfassung von gesundheitsbe-
zogenen Aspekten gewissermafien auf Metaebene
nur annaherungsweise moglich ist. Alle hierzu ver-

Psychosoziale und Medizinische Rehabilitation, 2023, 121, 8-20



Medizinische Aspekte sozialer Modelle

13

wendeten Begriffe sprechen kognitive und affektive
Komponenten an, die wiederum soziokulturelle
Muster spiegeln (Diener, 1984).

Alle diese Parameter werden zumeist mit
Selbsteinschétzungsskalen gemessen (Diener et al.,
2018), wobei es nicht verwundert, dass z.B. alle sub-
jektives Wohlbefinden betreffenden Aspekte mit
personlichen, beruflichen, wirtschaftlichen und
sogar politischen Faktoren zusammenhéngen (Die-
ner et al., 2015), etwa dem Bildungsniveau (Sperlich
et al. 2021, religiésen Uberzeugungen (Li et al.,
2022), Geschlecht, Familienstand (Sun et al., 2016),
geringer Korruption (Tay et al., 2014) sowie Arbeits-
losenquoten (Helliwell & Huang, 2014).

Ahnliche Ausgangsvoraussetzungen und me-
thodische Probleme kennzeichnen die Lebensqua-
litatsforschung und die Erfassung von Wohlfahrts-
und Sozialindikatoren. Wenn, dann wird hier ,Le-
bensqualitdt® als objektives Maf$ verstanden, an
dem individuelle Einschédtzungen gemessen wer-
den. Die Sozialberichterstattung fokussiert sich auf
entsprechende Parameter (Andrews & Whittey,
1976; Campbell, Converse & Rodgers, 1976; Glatzer,
1992; Glatzer & Zapf, 1984; Zapf, 2000; Zapf, Schupp
& Habich, 1996). Nachdem deutlich wurde, dass ob-
jektive Faktoren nur bedingt die subjektive Lebens-
qualitdt und das persénliche Wohlbefinden abbil-
den, wurde diesen in letzter Zeit vermehrt Beach-
tung zuteil (Diener & Suh, 1997). Dabei wird Le-
bensqualitédt zunehmend als personliches, oft mit
Gliickserleben korrelierendes Phdnomen verstan-
den (Fuhrer, 2000; Joyce, McGee & O'Boyle, 1999).
Entsprechend definiert die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) Lebensqualitét als die ,Wahrneh-
mung eines Individuums von seiner Lebenssituati-
on im Kontext der Kultur und Wertesysteme in de-
nen man lebt, und in Bezug auf die eigenen Ziele,
Erwartungen, Beurteilungsmaf$stdbe und Interes-
sen“ (WHOQOL Group, 1994, 1995).

Es diirfte deutlich geworden sein, dass alle in
diesem Kontext verwendeten Begriffe, etwa auch
die ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat® (Veen-
hoven, 2000), randunscharf sind, was auch nur an-
nahrend objektive und trennscharfe Definitionen
ausschlief$t. So erkennt Becker (1994) Wohlbefin-
den als den "Bestand positiver Empfindungen und
Ausstrahlungen". Bradburn (1969) definiert psychi-
sches Wohlbefinden als Gleichgewicht zwischen
positiven und negativen Affekten. Selbst zwischen
Forschergruppen einheitlich verwendete Definitio-
nen sind nicht in Sicht (Charlemagne-Badal et al.,
2015; Dette, 2005; Diener & Ryan, 2009; Glaesmer et
al. 2011; Veenhoven, 2010). Dass personliches Wohl-
befinden jedem Menschen nur reflexiv iiber das
subjektive Erleben zugdnglich ist, macht letztlich
jeden Versuch objektiver Konzepte, bei denen Per-
sonen von aufSen begutachtet werden, problema-
tisch, nicht zuletzt, weil die jeweiligen Gutachter
implizit eigene Vorstellungen einbringen (Mac-
Leod, 2015; White & Blackmore, 2016).
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In den letzten Jahren hat sich die psychische
Gesundheit somit auf positive als auf (méglichst
fehlende) psychopathologische Eigenschaften des
Einzelnen konzentriert, wobei das subjektive
Wohlbefinden (SWB) als zentral erachtet wurde
(Lui & Fernando, 2018). Die Suche nach einfachen
und validen Moéglichkeiten, individuelles Wohlbe-
finden zu messen, wird von den bereits diskutier-
ten Aspekten limitiert (Lucas, 2018). Daraus per-
sonliche oder gesellschaftliche MafSnahmen, etwa
die Entwicklung 6ffentlicher Strategien abzuleiten,
bleibt problematisch (Diener et al., 2009).

In ihrer systematischen Analyse von SWB-be-
zogenen Theorien und empirischen Belegen aus
den Bereichen Psychologie und Public Health an-
hand wissenschaftlicher Artikel kamen Das und
Kollegen (2020) zu dem Ergebnis, dass sich SWB-
Theorien in vier Gruppen einteilen lassen: Theo-
rien der Lebenserfiillung und des Engagements,
Theorien der personlichen Orientierung, Bewer-
tungstheorien und emotionale Theorien. Eine kriti-
sche Analyse der Konflikte und Uberschneidungen
zwischen diesen Theorien zeigt das Fehlen eines
kohérenten theoretischen und methodologischen
Rahmens, der die empirische Forschung systema-
tisch vergleichbar machen wiirde. Sie stellten fest,
dass die Determinanten/Korrelate des SWB in sie-
ben grofie Kategorien eingeteilt werden kénnen:
grundlegende demografische Merkmale, soziooko-
nomischer Status, Gesundheit und Funktionsfa-
higkeit, Personlichkeit, soziale Unterstiitzung, Re-
ligion und Kultur sowie Geografie und Infrastruk-
tur. Allerdings werden diese nur selten konsequent
untersucht oder zur Uberpriifung von Theorien

herangezogen.
7 Gesundheitsverhalten und
Lebensstil

Wie beeinflussen Gesundheitsverhalten und Le-
bensstil objektive bzw. subjektive Gesundheit?
Hierzu wurden zahlreiche, unterschiedlich spezifi-
sche Modelle untersucht, wobei u.a. die Rolle von
physiologischen und umweltbedingten Einfliissen
auf das Gesundheitsverhalten Beachtung fand.
Diesbeziiglich bekannt wurden vor allem das
Health Belief Model und die Social Cognitive Theo-
ry. Die Forschung zur Vorhersage von Gesundheits-
verhalten konzentriert sich hauptsichlich auf Kog-
nitionen in Bezug auf bestimmte gesundheitsbezo-
gene Verhaltensidnderungen: Etwa die Reduktion
riskanter Verhaltensweisen mit dem Ziel der Auf-
nahme und Aufrechterhaltung gesunder Verhal-
tensweisen oder Selbstmanagement im Umgang
mit chronischen Erkrankungen. Die Anderung des
Gesundheitsverhaltens umfasst dabei die Planung,
die Initiierung, Durchfithrung und Aufrechterhal-
tung der Primér- und Sekundérpravention von Ge-
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sundheitszustédnden sowie die Férderung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden in der eigenen Umge-
bung (Nigg, Allegrante & Ory, 2002). Metaanalysen
deuten darauf hin, dass Uberzeugungen in Bezug
auf a) die Attraktivitat und die Konsequenzen von
Verhalten (Einstellungen), b) die Zustimmung an-
derer Menschen und die Ausfithrung des Verhal-
tens (soziale Normen) und c) die eigene Fihigkeit,
die entsprechenden Reaktionen auszufiihren
(Selbstwirksamkeit) zuverldssige Pradiktoren fiir
Gesundheitsverhalten sind. Der Nachweis aus Kor-
relationsstudien, dass eine Variable das Verhalten
vorhersagt, deutet jedoch nicht unbedingt darauf
hin, dass Interventionen, die dieselbe Variable ver-
andern, zu Verhaltensdnderungen fiithren (Lowe,
Norman & Sheeran, 2017). Inwieweit die konkrete
soziale bzw. soziokulturelle Situation eines Men-
schen Einfluss auf die hier besprochenen Aspekte
hat, wurde in diesen Studien nicht untersucht.

Der ,Lebensstil” kann definiert werden als die
Gesamtheit taglicher Verhaltensweisen (Ernah-
rung, korperliche Aktivitédt, psychosoziale Fakto-
ren), die die Physiologie und Gesundheit mafgeb-
lich beeinflussen. Die Losungen fiir lebensstilbe-
dingte Krankheiten kénnten in einer Anderung des
Lebensstils liegen. Allerdings haben Mafinahmen
zur Verhaltensdnderung nur eine sehr geringe Er-
folgsquote (Kwasnicka, Dombrowski, White &
Sniehotta, 2016), wobei auch hier die konkrete so-
ziale Situation der jeweils untersuchten Probanden
praktisch unberiicksichtigt blieb (Diez-Roux, 1999,
2000).

8 Soziokulturelle und
politisch-6konomische
Konzeptentwicklung

Ebenso wie die Gesundheit ihre Determinanten in
der Verhaltenssphére hat, ist die Verhaltenssphére
Umwelteinfliissen ausgesetzt. So gesehen war und
sind soziale Aspekte im Rahmen der Gesundheits-
forderung, die in der Ottawa-Charta von 1986 zum
Ausdruck kommen, zweifellos wichtig, was sich
nicht zuletzt anhand der Entwicklung der ,New
Public Health“-Bewegung aufzeigen lésst. In die-
sem Rahmen wurde der Stellenwert der offentli-
chen Gesundheit neu definiert, wobei ein Fokus auf
der Prévention von nicht iibertragbaren chroni-
schen Krankheiten liegt. Das Problem besteht dar-
in, dass hier zumeist a) nur umschriebene Initiati-
ven und Einzelmafinahmen durchgefiihrt wurden
und b) jeweils auf umschriebene Problemgruppen
hin ausgerichtete Aktivitaten. Dariiber hinausge-
hende, die verschiedenen Gruppen der Gesellschaft
jenseits des prekdren Milieus im Auge behaltende
Ansitze hitten die praktischen Moglichkeiten der
jeweiligen Initiatoren bzw. der Tréger dieser Pro-

jekte vermutlich, schon finanziell aber auch logis-
tisch, tiberfordert (Nettleton, 2006).

In den Sozialwissenschaften wurde und wird
diese Thematik vorzugsweise ausgehend vom Pha-
nomen der Netzwerke (engl. networks) erforscht.
Dazu werden, mit unterschiedlicher Methodik, die
sozialen Netzwerke von Indexpersonen erhoben
und davon ausgehend u.a. auch Verkniipfungen
zwischen unterschiedlichen gesellschaftlichen
Gruppen dargestellt. Diesbeziigliche Untersuchun-
gen gibt es u.a. zu Heranwachsenden im System
Schule oder auch zu Fachkriften in verschiedenen
Einrichtungen. Entsprechende Daten lassen sich
auch zum Thema "gesellschaftliche Gesundheit" er-
heben, wobei deutlich wird, in welch hohem Maf3e
in Netzwerken kommunizierte Muster individuel-
les Gesundheitsverhalten beeinflussen. Angesichts
der in den vergangenen Jahren zunehmenden Zahl
von Publikationen in diesem Bereich werden nicht
zuletzt die methodischen Probleme des Ansatzes
deutlich, etwa wenn es darum geht, den Einfluss
sozialer Medien auf die Kommunikations- und (ge-
sundheitsbezogenen) Verhaltensmuster zu erfas-
sen (Valente & Pitts, 2017).

Bei alledem fillt auf, dass in vielen der diesbe-
ziiglichen Publikationen leitmotivisch der Begriff
~ganzheitlich® verwendet wird. So werde Gesund-
heit nach Hancock (1993) im ,ganzheitlichen Sin-
ne“ verstanden und der Mensch als ein System, das
wiederum in Verbindung mit anderen Systemen
steht, aufgefasst. Abgeleitet vom griechischen Wort
sholos® (6A0g), was ,ganz, vollstdndig® bedeutet,
wird hier etwas suggeriert, was jenseits methodi-
scher Erfassbarkeit liegt. Exemplarisch sei hier die
1974 von Blum und Lalonde (2002) publizierte Stu-
die erwéhnt, die eine ganzheitliche, biopsychosozi-
ale Sichtweise der Gesundheit zum Inhalt hat: ,A
new perspective on the Health of Canadians® In
diesem Bericht werden vier Bereiche/Kategorien
der Gesundheit als wichtig herausgearbeitet:

« Lebensstil der Menschen (55%),

« Lebensumfeld (20%),

« Biologische Faktoren (15%),

« Organisation des Gesundheitswesens (15%).

Es wurde dabei festgestellt, dass das Gesundheits-
verhalten, das Teil des jeweiligen Lebensstils ist
(Einstellungen, Gewohnheiten, Routinen, Formen
der Beziehungen zu Familie und Umwelt), den
grofSten Einfluss auf den Gesundheitszustand hat.
Um dem inhaltlich gerecht werden zu kénnen, sind
interdisziplindre Ansétze unter Beteiligung der
Psychologie, der Soziologie und der Medizin erfor-
derlich. Die Untersuchung von Blum und Lalonde
(1974) wurde 1976 in den Vereinigten Staaten
Grundlage fiir die Griindung des ,Health Promoti-
on Projects” und spéter des Programms der Welt-
gesundheitsorganisation. Die europdische Strate-
gie fiir Gesundheit, die ebenfalls auf diesem Pro-
gramm basiert, wurde 1980 in dem Dokument , Tar-
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gets fiir Gesundheit fiir alle” beschrieben. In die-
sem Dokument wird die Schliisselrolle des Gesund-
heitsverhaltens bei der Erhaltung der Gesundheit
benannt und auf die Notwendigkeit von MafSnah-
men zur Anderung der Lebensweise der Menschen
hingewiesen, um ihre Gesundheit zu entwickeln
und zu stérken. Riickblickend war die durch die
Studie von Blum und Lalonde angestofSene Ent-
wicklung ein grofler Fortschritt: Der Stellenwert
sozialer Aspekte beziiglich der Gesundheit konnte
dabei sowohl wissenschaftlich als auch politisch-
gesellschaftlich aufzeigt werden und sich ausge-
hend davon in vielen praktischen Belangen etablie-
ren. Andererseits rechtfertigt eine Erweiterung des
Spektrums der in Studien beriicksichtigten Para-
meter, wobei diese jeweils durch die verwendete
Methodik (angefangen von den jeweiligen Begrif-
fen, s.0.) limitiert werden, wissenschaftstheore-
tisch gesehen sicher nicht den Anspruch auf ,Ganz-
heitlichkeit”. Die idealistische Idee, den Menschen
in seiner Umwelt ,,ganzheitlich® gerecht werden zu
wollen und mutmafilich zu kénnen, diirfte dabei -
bis heute - so attraktivsein, dass diesbeziiglich kri-
tische Perspektiven kaum Beriicksichtigung fan-
den. Mutmafllich hat die Idee, ja sowieso schon
~ganzheitlich® unterwegs zu sein, dazu gefiihrt,
empirische Ansitze, gesellschaftliche Gruppen zu
differenzieren und diesbeziigliche gesundheitsbe-
zogene Muster aufzuzeigen, eher behindert als ge-
fordert (Hastings, 2019; Gordon, 2019; Taylor, 2007).

Das zugrunde liegende Konzept der sozialen
Determinanten von Gesundheit im Bereich der 6f-
fentlichen Gesundheit wurde im Bericht der WHO-
Kommission aus dem Jahr 2008 in wesentlichen
Aspekten zusammengefasst und pragt bis heute
die Gesundheitspolitik und die Praxis des offentli-
chen Gesundheitswesens (WHO, 2008). Die Mes-
sung dessen, "was sozial ist", wird in der Forschung
und in der Praxis von Public Health als problema-
tisch angesehen. Es wird darauf verwiesen, dass
man mit einem anhaltenden Mangel an iiberzeu-
genden konzeptionellen Entwicklungen in der
Fachliteratur des 6ffentlichen Gesundheitswesens
konfrontiert ist. Gerade die Komplexitét des Konst-
rukts der sozialen Klasse und auf deren tiefgreifen-
de Nichtidquivalenz mit der Erfassung durch einfa-
che eindimensionale Marker wie dem individuellen
Einkommen oder der Bildung bzw. diverse gebiets-
basierte MessgrofSen wie Indizes multipler Benach-
teiligung, die in verschiedenen Umfeldern bemer-
kenswert unterschiedliche Auswirkungen haben
konnen, zeigen die Schwierigkeiten. Es wird hierzu
vor allem kritisiert, dass die Forschung im Bereich
der sozialen Gesundheit dazu tendiert, Individuen/
Bevolkerungen als mehr oder weniger passive "Op-
fer von Benachteiligung/Ungleichheit” und somit
als "Trager von Risiken" zu betrachten. Diese be-
grenzte und eingeschrénkte Sichtweise, die die po-
tenzielle Handlungsfihigkeit der Menschen, bei
der Nutzung sozialer Ressourcen fiir die Gesund-
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heit zumindest tendenziell unterschéatzt, wird ak-
tuell in der Forschung zunehmend hinterfragt
(Frank et al., 2020; Katz et al., 2018).

9 Zusammenfassung und
Ausblick

Dass die soziale Situation eines Menschen erhebli-
chen Einfluss auf sein Gesundheitsverhalten und
seine Gesundheit hat (und wohl auch umgekehrt),
war und ist ein zentrales Thema in den Sozialwis-
senschaften. Die hierzu entwickelten Hypothesen
und Konzepte zeichnen sich bislang durch jeweils
eng umschriebene, von sozialpolitischen Vorstel-
lungen ausgehende Perspektiven aus. Dabei wer-
den unterschiedliche Konzepte, Ansitze und Be-
griffe verwendet bzw. entwickelt, die zum einen
eher allgemein den hohen Stellenwert sozialer As-
pekte auf gesundheitliche Themen und zum ande-
ren Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen (etwa
die Erhebung von Blum & Lalonde, 1973), wobei die
daraus abgeleiteten Projekte bislang punktuellen
Charakter hatten und haben. Die Unschirfe der da-
bei verwendeten Begriffe (Wohlbefinden, Lebens-
qualitat, Gliick etc.) relativiert die auf deren Grund-
lage erhobenen Befunde. Anstelle von Versuchen,
systematisch die jeweiligen gesundheitsbezogenen
Muster unterschiedlicher sozialer Gruppen abzu-
bilden, wurde und wird iiblicherweise auf Problem-
gruppen fokussiert, die oft mit dem, was in der Si-
nus-Typologie als prekidre Milieus charakterisiert
wird, identisch sind. Alternativ wird von beziiglich
ihrer soziokulturellen Verordnung meist nicht dif-
ferenzierten Diagnosegruppen, also von unter be-
stimmten chronischen Erkrankungen leidenden
Patienten ausgegangen, mit dem praktischen Ziel,
deren Umgang mit den jeweiligen Erkrankungen
zu verbessern. Ein methodisch tragfdhiger, weite-
rer Blick auf ,die Gesellschaft” an sich ergibt sich
aus dem im sozialwissenschaftlichen Schrifttum
oft verwendeten, programmatischen (wie wissen-
schaftstheoretisch letztlich leider illusorischen)
Begriff ,ganzheitlich“dezidiert nicht. Im Unter-
schied hierzu bietet der den in diesem Heft publi-
zierten Studien zugrunde liegende Ansatz der Si-
nus-Milieus einen empirisch fundierten Ansatz, in
dem sich gesundheitsbezogene Fragestellungen auf
einer methodisch klar definierten Grundlage stel-
len und beantworten lassen.
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