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Manuskript

,Agency & Gesundheit' in der Lebenswelt junger Menschen*

Autorin: Anna Lena Rademaker, Dr. phil., M.A. Soziale Arbeit, Lehrkraft fiir besondere Aufgaben an
der Fachhochschule Bielefeld, Fachbereich Sozialwesen und Referentin der Deutschen Vereinigung
fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. (DVSG), Berlin.

Korrespondenzadresse: anna-lena.rademaker@th-bielefeld.de

Abstract: Gesundheit zu fordern ist Aufgabe der Gesellschaft mit dem Ziel nachhaltiger
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit (OHCHR 2002; WHO 1986). Gesundheit ist integraler
Bestandteil des Lebens, sie ist Basis alltdglichen Wohlbefindens und Mediator sozialer Integration. Vor
diesem Hintergrund widmet sich der vorliegende Beitrag einer Auseinandersetzung mit Gesundheit in
der Soziale Arbeit und im Speziellen der Kinder- und Jugendhilfe und fragt danach wie in ihrer Praxis
junge Menschen in ihren Gesundheitspotenzialen gefo(e)rdert werden (konnen), um sich gesund in der
Gesellschaft zu verwirklichen. Gesundheitsforderung ist mit der Gefahr einer Engfiihrung auf das
Verhalten junger Menschen konfrontiert und wird im Kontext Sozialer Arbeit hdufig erst als
Reparaturbetrieb bzw. Notinstanz fiir ~ard-to-reach Adressatlnnen verstanden. Die Soziale Arbeit kann
aber weitaus mehr leisten. Sie vermag es das Versprechen der Ottawa-Charta, Gesundheit in der
Lebenswelt zu stirken und damit sozial bedingter gesundheitsbezogener Chancenungerechtigkeit zu
begegnen, ausgehend der Lebensalltagspraxis der Menschen einzulosen. Dabei geht sie weniger von
Gesundheitskompetenz, sondern gesundheitsbezogener Agency aus, der Handlungsfahigkeit in der
Lebensalltagspraxis der Menschen und wie diese ihre Gesundheit formiert. Dies wird am Beispiel einer
Untersuchung (2013-2015) mit knapp 500 Jugendlichen zwischen 15 und 18 Jahren {iber ihre Lebens-
und Gesundheitswelt erldutert. Die Ergebnisse der Untersuchung verweisen einerseits auf die Relevanz
von Gesundheitsressourcen, dariiber hinaus aber zugleich auf die subjekt- und kontextgebundene
Diversitit von Gesundheit im Alltag junger Menschen, die anhand einer in der Untersuchung
triangulativ rekonstruierten Gesundheitstypologie diskutiert wird. Die Ergebnisse legen nahe
Gesundheit als Alltagskonstruktion junger Menschen wahr und ernst zu nehmen, sie kritisch vor dem
Hintergrund soziokultureller Reproduktion zu analysieren und davon ausgehend nicht nur
Gesundheitsressourcen, sondern gesundheitsbezogene Agency als Basis gesunder Verwirklichung zu
starken.

! Gesundheitsforderung und Pravention werden in dem Artikel anndhrend synonym verwendet. Ich gehe davon aus, dass sie in der Praxis kaum
trennungsscharf voneinander zu betrachten sind. Eine Stirkung von Gesundheitsressourcen dient i.d.R. gleichermal3en der Pravention
und Gesundheitsforderung. Mit Blick auf die stirkere Akzentuierung von Potenzialen Sozialer Arbeit gesundheitsfordernd bzw.
praventiv zu argumentieren, konnte eine Differenzierung in diesem Artikel sogar kontraproduktiv wirken, wiirde dadurch implizit
vermittelt, dass praventive Bestrebungen eher einer Risikoperspektive affin sind anstatt lebenswelt- und ressourcenorientiert.
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1. Einleitung

Im Diskurs um gesundheitliche Chancen(un)gerechtigkeit scheint aus Perspektive der Sozialen Arbeit
zundchst einmal die Frage nach dem individuellen Leidensdruck der Menschen ein plausibler
Ausgangspunkt. Der Sozialen Arbeit obliegt es die Gesundheitschancen, ihren Prinzipien sozialer
Gerechtigkeit, gemeinsamer Verantwortung und Achtung von Vielfalt (IFSW 2014) nachkommend,
kritisch zu hinterfragen, mit dem Ziel Menschen dahingehend zu stirken ,existenzielle
Herausforderungen zu bewiltigen und das Wohlergehen zu verbessern® (ebenda). Die Forderung
gesundheitlichen Wohlbefindens (WHO 1986) kann kaum von einer Forderung alltdglichen
Wohlbefindens getrennt werden. Die WHO argumentiert zwar ausgehend von Gesundheit als
subjektives Wohlbefinden, bleibt aber am biopsychosozialen Paradigma (WHO 1948), wohingegen die
IFSW Wohlbefinden auf alle Lebensbereiche bezieht, dabei Gesundheit nicht expliziert, sondern in den
Alltag der Menschen subsumiert. Das muss sie m.E. nach auch nicht. Als Menschenrechtprofession ist
der Sozialen Arbeit Gesundheit ein selbstverstiandlicher Bestandteil im Leben der Menschen: “The right
to health is a fundamental part of our human rights and of our understanding of a life in dignity”
(OHCHR 2002). Dichotom betrachtet kann diesem Recht auf ein vollstédndiges korperliches, geistiges
und soziales Wohlbefinden (WHO 1948) in der geforderten Tragweite der Vollstindigkeit in der Realitét
kaum nachgekommen werden (Schramme, 2012; Whiteback 2012). Im Fokus steht vielmehr ein
individuell wertgeschitztes Gleichgewicht von Gesundheit und Krankheit im Alltag, um Gesundheit zu
empfinden. Dies verweist unumgénglich auf die soziokulturelle Verwobenheit von Gesundheit im
Alltag der Menschen. Gesundheit versteht sich als Potenzial, das sich in Lebensqualitdt und -freude im
Sinne des alltdglichen subjective well-being in seiner soziokulturellen Verwobenheit im Alltag der
Menschen zeigt.

2. Lebensweltorientierte Gesundheitsforderung in der Sozialen Arbeit

Gesundheit wird in der alltdglichen Praxis in subjektorientierten Alltagskonstruktionen (Faltermaier
1998, 2010a; Faltermaier/Briitt 2013; Herzlich 1994) hervorgebracht. Sie ist Produkt der einzelnen
Mitglieder einer Gemeinschaft und wird in der gelebten und wertgeschétzten Alltagspraxis von diesen
Mitgliedern in ihrer Lebenswelt aufrechterhalten und (wieder) hergestellt (Faltermaier 2010b; Herzlich
1994; Boltanski 1976). Diese, fiir eine lebensweltorientierte Gesundheitsforderung in der Sozialen
Arbeit plausible Perspektive auf Gesundheit, bezieht die Kontextualitit von Gesundheit stirker ein und
relativiert subjektives Wohlbefinden vor dem Hintergrund normativer Aspekte soziokultureller
Verwobenheit (Rademaker 2016a, 2017a). Sie basiert auf einem kontextual sowie zeit- (geist-)
abhéngigen Verstindnis von Gesundheit das in einer Gemeinschaftsproduktion von Individuen und
Gesellschaften — in einer sich wechselseitig bedingenden (Re-)Produktion — hergestellt wird (Boltanski
1976; Flick 1998; Herzlich 1994). Krankheit wird als das verstanden, was individuell als Einschrankung
oder Stérung wahrgenommen wird, wofiir es eine (wissenschaftlich) legitime Erkldrung gibt und was
dariiber hinaus in das gesellschaftliche Normsystem, eines von der Gesundheit abweichenden Zustands
passt bzw. als Gesundheitseinschrankung  wahrgenommen wird (Schramme 2012).
Gesundheitsforderung aus Perspektive der Sozialen Arbeit ist lebensweltorientiert. Ihre Praxis basiert
auf dem Gegenstand Sozialer Arbeit und sollte davon ausgehend einen eigenen Rahmen fiir ein
Handlungs- und Forschungsfeld von Gesundheit formulieren (Homfeldt 2013). Gesundheitsférderung
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muss sich dabei als Teil der Praxis Sozialer Arbeit, und nicht Soziale Arbeit als Teil einer Technik von
Gesundheitsforderung verstehen, damit die ihrer Praxis inne liegenden gesundheitsfordernden
Potenziale entfaltet werden konnen. Das Soziale an der Gesundheit ist mehr als biopsychosoziale und
6konomisch-marktwirtschaftlich orientierte Funktionalitdit (Homfeldt 2010). Es folgt dem Anliegen
gesundheitsbezogener Befdahigungsgerechtigkeit (Rademaker 2014), den Mdoglichkeiten der Menschen
sich in der Gesellschaft gut und gesund zu verwirklichen und legt zugrunde, Gesundheit nicht nur in der
Lebenswelt der Menschen zu fordern, sondern Gesundheit als Alltagskonstruktion und in ihrer
soziokulturellen Verwobenheit in der Lebenswelt der Menschen wahr und ernst zu nehmen und davon
ausgehend gesundheitsbezogene Verwirklichungschancen zu erweitern (Rademaker 2016a, 2017a).
Damit bleibt Soziale Arbeit nicht allein bei der Starkung von Gesundheitsressourcen, sondern erweitert
ihren Blick auf die in der Lebenswelt der Menschen real zur Verfiigung stehenden Optionen, sich gesund
zu entfalten und richtet ihren Blick auf die gesundheitsbezogene Agency, den realen Moglichkeiten
Gesundheit in konkreten Alltagssituationen herzustellen und aufrecht zu erhalten (ebenda).

2.1 Agency & Gesundheit

Der Gesundheit sind im Alltag subtile Grenzen (structure) gesetzt, die Agency ermoglichen und
gleichsam begrenzen (Giddens 1984). Diese Grenzen sind ein auf sich selbst bezogenes Set von Regeln,
die die Instandhaltung und Koordination sozialer Systeme sichern und gleichzeitig durch die in ihnen
agierenden Akteure (wieder) hergestellt und aufrechterhalten werden: individuelles Handeln unterliegt
einem internalen Sinn, der durch soziale Systemgrenzen ermoglicht bzw. begrenzt wird (Giddens 1984,
25). Gesundheit wird nach einem ,,Modus der Interpretation der Gesellschaft durch das Individuum*
und ,,Modus der Beziehung des Individuums zur Gesellschaft* (Herzlich 1973, zit. nach Flick 1998, 22)
hergestellt. Wie eine Gemeinschaft von den in ihr lebenden Menschen wahrgenommen wird, welches
Verstandnis von Gesundheit dort vorherrschend ist und wie Gesundheit dort 6ffentlich thematisiert wird,
wirkt sich gleichsam wie die Beziehung der Menschen zu dieser Gesellschaft, wie sie ihren
gesellschaftlichen Stand und eigenen FEinfluss auf Gesundheit darin interpretieren und welche
Handlungsalternativen sie fiir sich als realisierbar erachten, aus. Diese gemeinsame Deutung von
Gesundheit bestimmter sozialer Gruppen in einer Gemeinschaft, beschreibt der Soziologe Luc Boltanski
als somatische Kultur (Boltanski 1976). Er konstatiert damit den Umgang mit dem eigenen Korper als
System der Beziehungen zwischen der Gesamtheit der kdrperlichen Verhaltensweisen von bestimmten
Gruppenmitgliedern und dem System der Beziehungen, die diese korperlichen Verhaltensweisen und
die objektiven Existenzbedingungen dieser Gruppe vereinen (Berger 2003). Somatische Kulturen sind
ein Kodex von guten Sitten, fiir den Umgang mit dem eigenen Kérper, der tief verinnerlicht und so allen
Mitgliedern einer bestimmten sozialen Gruppe gemeinsam ist (ebenda). ,,Eine solche Theorie“, so
Boltanski ,,verbietet erstens, den spezifischen Charakter des Gesundheitsverhaltens (...) der Mitglieder
jeder sozialen Klasse zu bemerken und zweitens, die Art der ,,Affinitdt“ wahrzunehmen, die die
Gesamtheit der korperlichen Verhaltensweisen, die den Individuen der selben Klasse eigen sind,
verbindet (...).“ (Boltanski 1976, 165). Gesundheitsbezogene Agency ist mehr als Handlungskompetenz.
Sie bezieht sich auf die individuell und kontextuell unterschiedlich verteilten Moglichkeiten der
Menschen, sich gesund in ihrer Lebenswelt zu verwirklichen. Die reale Chance auf Gesundheit wird vor
dem Hintergrund gesellschaftlich offerierter Mdoglichkeiten soziokulturell begrenzt. Diese Subjekt-
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Gesellschafts-Macht-Figurationen nehmen Einfluss auf das subjektive Gesundheitsverstindnis sowie
daraus resultierende Gesundheitspraxen der Menschen im Alltag (Rademaker 2016a, 2017a).
Wechselbeziehungen und Abhéingigkeiten innerhalb denen (sozial benachteiligte) Menschen ihr Leben
und ihren Alltag verbringen beeinflussen subtil ihre Chancen auf Gesundheit sowie die Chancen
folgender Generationen: ,,(...) highly valued resources such as the possession of wealth; having an
interesting, well-paying, and complex job; having a good education; and owning a home, are not evenly
distributed throughout the society. Moreover, these resources are transferred across generations.”
(Lareau 2011, 7f.) Der einzelne Mensch ist durchaus ein aktiver und (eigen-)williger Konstrukteur
seines Lebens, das er vor dem Hintergrund eigener Erfahrung und (selbst)kritischer Reflexion
lebensweltlicher Gegebenheiten in der Gesellschaft versucht in einer seinen Maoglichkeiten
nachkommenden Art und Weise zu verwirklichen. Seine Realfreiheit ist jedoch begrenzt in einem
abgesteckten Moglichkeitshorizont zur Verfiigung stehender Optionen im Umgang mit dem Korper, der
Psyche und Gesundheit (Rademaker 2016a, 2017a). Diese Realoptionen basieren auf “the provision of
resources or basic goods which can in fact be made use of by concrete people in their concrete life
circumstances.” (Otto/Scherr/Ziegler 2013, 210) Gesundheitsbezogene Agency beschreibt die dem
einzelnen Menschen in seiner konkreten Lebenswelt tatsdchlich zur Verfiigung stehenden
Handlungsoptionen im Umgang mit seiner Gesundheit und riickt Fragen nach strukturellen
(Be)Grenz(ung)en, die es sozial benachteiligten Menschen (v)er(un)mdglichen ihre Gesundheit zu
entfalten, in den Fokus Sozialer Arbeit (Rademaker 2016a). Diese psychosomatische Kultur (ebenda)
formiert Gesundheit und gesundheitsbezogene Verhaltensweisen der Menschen und plausibilisiert, dass
kaum alleine die Verfiigbarkeit von Ressourcen Gesundheit bedingt. Die realen Chancen auf Gesundheit
werden in wechselseitiger Beeinflussung spezifischer (Sub)Kulturen hervorgebracht und in alltdglichen
Gesundheitspraxen aufrechterhalten.

2.2 Gesundheitschancen sozial benachteiligter Menschen

In aktivierungspolitischer Programmatik l4uft Gesundheit Gefahr zur Forderung und damit schier
unerreichbaren Ziel, nicht nur aber insbesondere sozial benachteiligter Menschen zu werden. Diese
Programmatik versucht, orientiert an expertokratisch definierten Gesundheitsrisiken, ein
Gesundheitsdiktat vorzugeben (Homfeldt 2014), das eher an MalBigaben gesellschaftlichen
Funktionierens weniger aber individueller Verwirklichung ausgerichtet ist. Erreicht werden damit i.d.R.
diejenigen denen Gesundheits(selbst)sorge bereits affin ist. An sozial ausgegrenzten, benachteiligten
oder gefahrdeten Gruppen gehen diese Maflnahmen von Gesundheitsforderung und Pravention aber
i.d.R. vorbei (Bauer 2005). Eher noch wird gesundheitliche Ungerechtigkeit verschérft, wenn
Gesundheit zum, wie benannten gesellschaftlichen Diktat und damit unerreichbaren Ziel, schlimmer
noch zum Druckmittel fiir die (bessergestellte) Mehrheitsgesellschaft pervertiert (Kickbusch 2006).
Zugespitzt kann diese Programmatik also krank machen. Sie ist besonders anschlussfdhig an
Gewinnoptimierung und Leistungssteigerung, Logiken einer an der Funktionalitit orientierten
Wohlfahrtsprogrammatik, die auch vor der Profession Sozialer Arbeit keinen Halt macht. Sie nimmt
Einfluss auf Politik, Gesellschaft und ihre Institutionen (Kessl 2013; McDonald/Shildrick 2013), um gut
funktionierende und gesundheitlich fitte Gesellschaftsmitglieder zu generieren, mit deutlichen
Auswirkungen auf das Leben FEinzelner. Das Lebensweltliche an der Gesundheit, so wie es
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gesundheitsbezogene Agency darlegt, scheint fiir viele der vorherrschenden Programme von
Gesundheitsforderung (noch) wenig anschlussfdhig. Die relationale Lebenswelt der Menschen, als
Raum, in dem Gesundheit im Alltag aufrechterhalten wird und in dem tagtiglich Gesundheitsprobleme
und Belastungen bewiltigt werden, riickt in den Hintergrund. Dabei kommt es eigentlich viel weniger
darauf an, ob ein Programm das Label ,,gesundheitsfordernd oder ,,praventiv* trigt, sondern vielmehr
wie es die Optionen der Menschen erweitert sich gesund zu verwirklichen und sie damit in ihrer
gesundheitsbezogenen Agency stirkt. Die Forderung von Gesundheitschancen sozial benachteiligter
Menschen kommt um einen kritisch-emanzipatorischen Diskurs um Gesundheit in ihrer Lebenswelt
kaum umhin. Dieser basiert auf der Trias des Subjekts, der zur Verfiigung stehenden Ressourcen und
der Lebenswelt und miindet in einer kritischen Analyse von realen Gesundheits- und
Verwirklichungschancen im Alltag der Menschen.

3. Gesundheit in der Lebensphase Jugend

In der Lebensphase Jugend erworbene Handlungspraxen im Umgang mit der Gesundheit kénnen sich
auf die Gesundheit im weiteren Leben und damit die Verwirklichungschancen junger Menschen
nachhaltig auswirken. Dennoch scheint sie noch wenig Beachtung zu finden. Gesundheit in der
Lebenswelt junger Menschen ,,have not been investigated concertedly as factors that are shaped by, and
that shape, patterns of youth transition and processes of social exclusion and inclusion* (McDonald und
Shildrick 2012, 158). Aus sozialisationstheoretischer Perspektive sind lebensweltliche Aspekte der
Jungendphase und Gesundheit eng miteinander verwoben (Hurrelmann/Richter 2016). Diese legen eine
Analyse des Zusammenhangs lebensphasentypischer Entwicklungsaufgaben (Fend 2001; Hurrelmann
2007), der Gesundheit in der Lebenswelt junger Menschen und gesundheitlicher Ungerechtigkeit nahe
(Hurrelmann/Richter 2016). Der Umgang mit dem Korper, die Identitétsarbeit, Um- und Ausbau
sozialer Beziehungen, Bewiltigung von Leistungsanforderungen in Schule, Studium und Beruf, Formen
der Regeneration (Etablierung einer work-life-Balance) und gesellschaftlichen Teilhabe werden in der
Lebenswelt hervorgebracht und weisen einen engen Zusammenhang mit der Gesundheit junger
Menschen auf (Quenzel 2015). Riskante Bewailtigungsstrategien gleichermalen wie unzureichende
Moglichkeiten der positiven Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben kdnnen nachhaltige Folgen, wenn
auch in der Lebensphase Jugend nicht immer direkt erkenn- und erfassbar, auf die Gesundheit junger
Menschen und ihr ganzes weiteres Leben nehmen. So betonen McDonald und Shildrick ,,a better
understanding of critical moments (their advent and outcomes) is one avenue for exploring individual
difference and agency — in respect of wellbeing, the impact of well-known health inequalities, the shape
of transitions, the experience of social exclusion — in shared contexts of social and economic
disadvantage.” (ebenda 2012, 158) Die soziale Funktion von Gesundheit riickt in den Fokus der Analyse.
Gesundheitsriskantes Verhalten, spezifische Gesundheitsprobleme oder bereits manifestierte Storungen
finden sich vielfach in alltdglichen Lebenspraxen begriindet: in begrenzten Moglichkeiten von
Alternativen, in Motiven die zwar dem subjektiven Wohlbefinden weniger aber nachhaltiger Gesundheit
geschuldet sind oder in der Bewiltigung von Erfahrungen mit Marginalisierung, Ausgrenzung und
Stigmatisierung und ziehen, werden sie unreflektiert internalisiert, weitreichende Folgen fiir die
Gesundheit im weiteren Leben sowie den Verwirklichungschancen und den Chancen auf
gesellschaftliche Integration junger Menschen nach sich.
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3.1 Verwirklichungschancen und Gesundheit junger Menschen

Gesundheit spielt eine zentrale Rolle im Zusammenhang mit jugendlicher Verwirklichung und ihre
Forderung muss, so konstatiert bereits der 13. Kinder- und Jugendbericht (KJB), zum Ziel fachlichen
Handelns erkldrt werden (BMFFSJ 2009, 254). Die Jugendhilfe muss sich stirker an der qualitativen
Verbesserung der gesundheitlichen Chancen junger Menschen beteiligen, insbesondere im Bereich
Gesundheitsforderung steht damit vor der Hausforderung sich stirker in die Verringerung
gesundheitlicher Chancenungerechtigkeit einzumischen. Jedoch weist der 13. KJB auch darauf hin, es
sei zu bedenken, ,,dass gesundheitsbezogene Herausforderungen bei Heranwachsenden auf der einen
Seite definiert werden durch die beteiligten Fachwissenschaften und Professionen, allen voran die
Medizin,” (BMFSFJ 2009, 247) die aber, blicken wir zuriick auf Limitierungen der WHO Definition
von Gesundheit (1948), kaum Losungen fiir alle sozialen, politischen und kulturellen Probleme
bereithalten kann (Callahan 2012). ,,Auf der anderen Seite kann nicht davon abgesehen werden, dass
der jeweilige sozialpolitische Kontext einen groflen Einfluss darauf hat, was als Herausforderungen fiir
die Fachpraxis definiert wird und inwieweit diese mit passenden Angeboten reagieren kann.* (BMFSFJ
2009, 247). Im Zentrum des aktuellen 15. KJB, der sich in besonderem Malle der Lebensphase Jugend
widmet, stehen die funktionalen gesellschaftlicher Erfordernisse der Qualifizierung,
Verselbststindigung und Selbstoptimierung und wie diese organisiert, reguliert, institutionell arrangiert
und generational eingebettet werden im Fokus (BMFSFJ 2017, 49). Vor diesem Hintergrund und
Tendenzen Gesundheit zur Voraussetzung fiir soziale Integration zu fordern, die Jugendphase damit im
Kern als Optimierungsphase mit hoher FEigenverantwortung zu verstehen, wird die zentrale
Herausforderung fiir eine lebensweltbezogene Praxis von Gesundheitsférderung in der Jugendhilfe nur
zu deutlich. Kurzum, solange Gesundheit in ihrer Funktion sozialer Teilhabe und Verwirklichung junger
Menschen nicht endlich mehr Aufmerksamkeit im Diskurs geschenkt wird, bekommt ihre Praxis kaum
eine Chance ihr gesundheitsforderndes Potenzial zu entfalten.

In der Jugendhilfepraxis sollte es darum gehen nach Verwirklichungschancen im Zusammenhang mit
Gesundheit zu fragen. Junge Menschen sind sich selbst steuernde Individuen, die tagtiglich Erfahrungen
im Umgang mit ihrer Gesundheit und ihren Moglichkeiten mit ihr machen. Motive fiir oder gegen ein
gesundheitsbezogenes Handeln, fiir oder gegen eine Definition von gesund oder krank oder fiir oder
gegen Konformititen im Umgang mit der Gesundheit werden in den von jungen Menschen
wertgeschitzten Umgangsformen vor dem Hintergrund subtil formierender psychosomatischer
Kulturen herausgebildet (Rademaker 2016a, 2017a, 2017b). Diese habitualisierten Umgangsformen mit
Gesundheit basieren auf den subjektorientierten Alltagskonstruktionen junger Menschen und sind
kontextuelle Produkte der Wechselbeziehungen zwischen ihnen und der Gesellschaft. Sie werden in den
verschiedenen Lebenswelten ihres Alltags reproduziert und begrenzen die Handlungsmoglichkeiten im
Sinne realer Wahlfreiheit fiir oder gegen bestimmte Umgangsformen mit der Gesundheit. Junge
Menschen sind in diesen psychosomatischen Kulturen gefangen. Sie zu durchbrechen versteht sich als
Aufgabe einer an der Gesundheit junger Menschen interessierten Jugendhilfe. Diese tatséchlich
realisierbaren Optionen gesunder Entwicklung sind Dreh-und-Angelpunkt einer lebensweltorientierten
Praxis von Gesundheitsforderung. Erst durch ein Verstindnis von Gesundheit in der Lebenswelt junger
Menschen kann Gesundheitsforderung auch an die situativen Bedingungen der sozialen
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Handlungsvollziige und Handlungsprobleme sozialkulturell und lebenspraktisch zuriickgebunden
werden (Dewe/Otto 2010) und den “practical freedom” (Otto/Scherr/Ziegler 2013, 210) junger
Menschen stérken.

4. Lebens- und Gesundheitswelten junger Menschen

Inwieweit Gesundheit im Alltag junger Menschen hervorgebracht und davon ausgehend auch ihre
Chance auf Gesundheit subtil formiert, scheint noch wenig erforscht (McDonald/Shildrick 2013). Zwar
lassen sich durchaus steigende Zahlen von Untersuchungen, die sich spezifisch dem Kontext Sozialer
Arbeit und Gesundheit widmen (Gahleitner/Rademaker/Pauls 2015; Homfeldt 2013) sowie subjektiver
Theorien von Gesundheit (Faltermaier 2010a; Faltermaier/Briitt 2013; Herzlich 1994) oder subjektiven
Krankheitstheorien von Kindern und Jugendlichen (zusammenfassend bei Wiehe 2013) und Gesundheit
in der Lebenswelt (Flick/Rohnisch 2008, 2011) verzeichnen, Studien iiber die Lebens- und
Gesundheitswelt gesunder junger Menschen in der Adoleszenz scheinen aber noch rar. Dies kann auf
den ,,Mythos gesunder Jugend* (Engel/Hurrelmann 1989 und Weinstein 1982 in Nordlohne/Kolip 1994;
Wargo 2007) zuriickgefiihrt werden, gleichermallen aber auch darauf, dass Auswirkungen von
Gesundheitsverhalten haufig erst in spiteren Lebensphasen erkennbar werden (Homfeldt 2010).
Gesundheitsforderung und Pravention basieren aber auf einem frithen Verstindnis von Gesundheit in
der Lebenswelt junger Menschen, bevor Einschrinkungen oder Belastungen erkennbar sind oder
Storungen sich manifestiert haben. Diese Forschung geht einerseits der Frage nach was jungen
Menschen in ihrer Lebenswelt hilft sich gesund zu verwirklichen (Identifikation von
Gesundheitsressourcen) und dariiber hinaus inwieweit diese Gesundheitsressourcen tatsdchlich dazu
beitragen Gesundheit im Alltag aufrechtzuerhalten und in Belastungssituationen wiederherzustellen
(Analyse gesundheitsbezogener Agency). Sie fragt nach den subjektorientierten Alltagskonstruktionen
von Gesundheit in der Lebensalltagspraxis junger Menschen und wie sie sich davon ausgehend gut und
gesund verwirklichen konnen.

4.1 Methode

Die Studie iiber die ,Lebens- und Gesundheitswelt Jugendlicher widmete sich genau diesem
Forschungsinteresse. Sie wurde 2013 bis 2015 als freie Promotion durchgefiihrt und verband
quantitative und qualitativen Methoden, die der erklarenden sowie verstehenden Rekonstruktion von
Gesundheitspraxen Jugendlicher in ihrem Alltag beitragen sollten. Im quantitativen Teil? wurden junge
Menschen (n=458) iiber den Zugang Schule in 9. und 10. Jahrgéingen von Haupt- (n=97), Realschulen
(n=237) und Gymnasien (n=124) mit einem Fragebogen befragt. Nach einer daraus rekonstruierten

2 Auf das Methodendesign wird im Folgenden nicht niher eingegangen. Die Fragebogenkonstruktion kann in der Basispublikation
nachvollzogen werden (Rademaker 2016a). Der Fragebogen erhob die subjektive Gesundheit, Gesundheitsressourcen in der Familie,
Schule und dem Freundeskreis, personale Fahigkeiten und alltigliche Gesundheitspraxen.
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Gesundheitstypologie® wurden einzelne, als reprisentativ geltende VertreterInnen in typenhomogenen
Gruppendiskussionen (GD) interviewt. Zielfilhrende Fragestellung war es benennen zu konnen
inwieweit Ressourcen jungen Menschen helfen gesund zu bleiben und wie diese Ressourcen in ihrer
gelebten Alltagspraxis, vor dem Hintergrund habitualisierter Gesundheitspraxen in der Lebenswelt,
tatséchlich ihr gesundheitsforderndes Potenzial entfalten konnen. Aus den N=458 eingegangen Fillen
(15/16 Jahre) wurde eine Dreiertypologie (N=394), anhand z-standarisierter Faktorenwerte von sechs
Hauptkomponenten (HK) subjektiver biopsychosozialer Gesundheit gebildet (Abb. 1).

Abb. 1: Hauptkomponentenmodell der subjektiven Angaben biopsychosozialer Gesundheit befragter Jugendlicher (*durch
die jeweilige Komponente aufgekidrte Varianz der Korrelationsmatrix in Prozent).

(1) subjektives alltdgliches
(habituelles) Wohlbefinden
(18,7%*; m=10; n=427; a=0,891)

(2) Lebensfreude und Lebenszufriedenheit
(10,6%%*; m=6; n=446; a=0,799)

(3) korperliche Erkrankungen

Hauptkomponentenmodell der
(9,4%%*; m=3; n=448; a=0,877)

subjektiven biopsychosozialen
Gesundheit befragter
Jugendlicher (60,1%%*; m=30)

(4) Stimmungsniveau
(9,2%*; m=4; n=448; a=0,774)

(5) kdrperliches Wohlbefinden
(6,3%*; m=4; n=450; a=0,603)

(6) Gefiihle von Einsamkeit und
Zukunftssorgen
(6%*; m=3; n=452; a=0,534)

Die clusterzentrenanalytisch rekonstruierte Dreier-Typologie anhand der sechs identifizierten HK
umfasste schlussendlich 176 Fille die ihre Gesundheit positiv bewerten (Typus I), 101 die sie tendenziell
durchschnittlich (Typus II) und 117 Félle die ihre Gesundheit vergleichsweise schlecht einschéitzen
(Typus III) (siche Abb. 2).

3 Die Gesundheitstypen wurden mittels Clusterzentrenanalyse und die prototypischen Vertreterlnnen mittels DistanzmaB (quadrierte
euklidische Distanz) zum Clusterzentroid identifiziert.
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Abb. 2: Realwerte der Angaben Befragter zur Einschdtzung von Merkmalen subjektiver Gesundheit anhand der
clusteranalytisch rekonstruierten Typologie (N=394).
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In anschlieBenden typenhomogenen GD mit prototypischen Vertreterlnnen (N=12) der statistisch
rekonstruierten Typologie, die im Jahr 2015 mit den dann entsprechend 17/18 jahrigen Jugendlichen
realisiert wurden, konnten die statistisch rekonstruierten Typen validiert und mit Blick auf typische
Charakteristika spezifiziert werden. Diese triangulativ rekonstruierten Typen lassen einerseits
Verallgemeinerung, dariiber hinaus aber zudem Erklérungen iiber die Lebens- und Gesundheitswelt der
Befragten zu (Treumann 2011).

4.2 Gesundheitsressourcen junger Menschen

Gesundheitsressourcen sind Fahigkeiten und Fertigkeiten die es Menschen erlauben sich als
einflussméchtig auf ihre Gesundheit wahrzunehmen. Auf personaler Ebene tragen insbesondere
Selbstwirksamkeits- (SWE) und Kontrolliiberzeugung (HLOC) gleichermaB3en wie der Kohdrenzsinn
(SOC) der Gesundheit bei (Antonovsky 1997; Bengel et al. 2001; Frohlich-Gildhoff/Ronnau-Bdse 2009;
Lenz 2011). Auf sozialer Ebene sind es stabile inner- und auBerfamilidre Beziehungen, soziale
Unterstilitzung, Riickhalt und Integration sowie die Qualitit von Sozial- und Gesundheitsleistungen
(ebenda). Exemplarisch fiir personale Gesundheitsressourcen konnten bei den befragten jungen
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Menschen statistisch signifikante* Zusammenhinge zwischen dem SOC-Niveau und den sechs HK
(Abb. 1) subjektiver biopsychosozialer Gesundheit identifiziert werden. Insbesondere korreliert das
SOC-Niveau mit Angaben korperlicher Erkrankungen/Gesundheitszustand (.3) und dem subjektiven
Wohlbefinden (.5). SWE und HLOC weisen ebenfalls statistisch signifikante Korrelationen mit dem
Gesundheitszustand und subjektiven Wohlbefinden der Befragten auf.

Abb. 3: Gesundheitsbezogene Handlungsfihigkeit bei 15/16-jdhrigen Schiilerlnnen anhand der

einflussnehmenden Faktoren des Sence of Coherence (SOC), der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (SWE) und dem
Health Locus of Control (HLOC).

gesundheitsbezogene
Handlungsfahigkeit

alltagliches Wohlbefinden
R20,284, DW 1,699, n=344, p<0,001

Lebensfreude und
Lebenszufriedenheit
R?0,042, DW 2,038, n=344, p<0,001

gesundheitliche Belastungen,
Risiken oder Einschrankungen

Stimmungsniveau
R0,100, DW 1,987, n=344, p<0,001

subjektive
& e biopsychosoriale
lebensphasentypische Zukunftssorgen Gesundheit

biopsychosoziale
Bewadltigungsanforderungen

R? 0,084, DW 1,977, n=344, p<0,001

Einschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustands
R?0,174, DW 1,862, n=388, p<0,001

Anzahl von Erkrankungen der
letzten 12 Monate
R20,090, DW 1,962, n=387, p<0,001

Die Stéarke der Einflisse der 0.g. unabhéngigen Faktorenwerte aus dem HK-Modell gesundheitsbezogener Handlungsfahigkeit wurden mittels linearer multi-
pler Regressionsanalyse unter schrittweisem Einschluss auf die jeweiligen Hauptkomponenten biopsychosozialer Gesundheiit (abhédngige Variablen) in SPSS
berechnet. *Statistisch signifikante beta-Werte der einzelnen Regressionskoeffizienten im Regressionsmodell (p<0,001).

Dariiber hinaus lassen sich statistisch signifikante Effekte (nach linearer Regressionsanalyse) auf die
subjektive Gesundheit Befragter nachweisen (Abb. 3). Insbesondere das SOC-Niveau zeigt sich erneut
als besonders einflussstark und kann damit als zentrale personale Gesundheitsressource fiir die befragten
jungen Menschen hervorgehoben werden. Ahnlich zeigen sich Effekte im Zusammenspiel von SWE,
HLOC und SOC auf das Wohlbefinden und den Gesundheitszustand Befragter. Wie aber bereits
erwihnt, konnen Ressourcen kaum isoliert ihrer Funktionalitét fiir das Individuum im Alltag bemessen
werden. Sie nehmen Einfluss vor dem Hintergrund soziokultureller Verwobenheit in der Lebenswelt,

4 * Korrelationskoeffizienten der statistisch signifikanten bivariaten Pearson-Korrrelationen (p<=0,001).
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die in der Untersuchung anhand von Kommunikationsformen, Beteiligungsmoglichkeiten,
Gesundheitsdefinitionen und Umgangsweisen mit der Gesundheit im Alltag erfasst wurden. Diese
explorativen Skalen basieren auf qualitativen Studien’, deren Konstruktion in der Basispublikation
nachvollzogen werden konnen (Rademaker 2016a).

Abb. 4: Gesundheitsbezogene Handlungsfihigkeit bei 15/16-jdhrigen Schiilerlnnen anhand der
einflussnehmenden  Faktoren = von  Kommunikation und  Partizipation in  Gesundheitsfragen,
Gesundheitsdefinitionen und der Korperaufmerksamkeit.

gesundheitsbezogene
Handlungsfahigkeit

Kommunikation positives Kommunikation | praventives
& Partizipation Befinden & Partizipation | Verhalten

0,305* 0,254* 0,170** 0,169**
gesundheitliche Belastungen, Lebenskoharenz (5OC) gesundheitsbeogene Selbst-
Risiken oder Einschrinkungen RO, T b e ) S
2 4 020,001 subjektive

biopsychosoziale
Gesundheit

lebensphasentypische
biopsychosoziale
Bewaltigungsanforderungen

internaler HLOC externaler HLOC
R?0,258, DW 1,941, n=342, R20,090, DW 1,905,
p<0,001 n=342, p=0,001

offentliche private " )
Kérperauf- Kérperauf- pvrziﬁgﬂ\e/ﬁs
merksamkeit merksamkeit ——
0,362* 0,246* 0,180* Nerhalten. | Abwesenheit
-0,255* -0,170**

Die Stédrke der Einfliisse der 0.g. unabhangigen Faktorenwerte aus dem HK-Modell gesundheitsbezogener Handlungsfahigkeit wurden mittels linearer multipler
Regressionsanalyse unter schrittweisem Einschluss auf die jeweiligen Hauptkomponenten biopsychosozialer Gesundheiit (abhédngige Variablen) in SPSS berechnet.
*Statistisch signifikante beta-Werte der einzelnen Regressionskoeffizienten im Regressionsmodell (p<0,001).

**Statistisch signifikante beta-Werte der einzelnen Regressionskoeffizienten im Regressionsmodell (p=0,001).

Diesen Merkmalen konnten in der Untersuchungspopulation statistisch signifikante Effekte auf das
SOC, SWE und HLOC-Niveau nachgewiesen werden (siche Abb. 4). Die personliche und
offentlichkeitsbezogene Korperaufmerksamkeit (Roth 2012), als Indikator fiir Umgangsformen mit dem
Korper, sowie die Gesundheitsdefinition von Gesundheit als ,,Pravention* (vgl. hierzu Nordlohne/Kolip
1994) erkliren gut 25% der Varianz des HLOC, dem Gefiihl den eigenen Korper, die eigene
Leistungsféhigkeit und Gesundheit als kontrollierbar wahrzunehmen. Zudem erkléren ein ,,positives
Befinden“ und ,pridventive Verhaltensweisen sowie , Kommunikation“ und ,Beteiligung” im

’> Die verwendeten Items zur Erfassung von Gesundheitsdefinitionen basieren auf einer Fragebogenuntersuchung zu subjektiven Gesundheits-
und Krankheitsvorstellungen Jugendlicher von Nordlohne und Kolip (1994). Die Items zur Erfassung gesundheitsbezogenen
Kommunikationsverhaltens und der Beteiligungsempfindung basieren auf einer Typologie Faltermaiers iiber Erwachsene und ihre
gesundheitsbezogenen Aktivitidten und Lebensweisen (Faltermaier 1998, 2002). Die Items wurden explorativ auf Basis Faltermaiers
qualitativ rekonstruierter Typen entwickelt. Die Entwicklung aller explorativen Fragebatterien ist der Basispublikation zu entnehmen
(Rademaker 2016a).
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Zusammenhang mit Entscheidungen iiber Gesundheit gut 14% der Varianz der zugrundeliegenden
Korrelationsmatrix zur Erfassung von SWE. Dariiber hinaus nehmen sie Einfluss auf das SOC-Niveau
Befragter, ihr Empfinden inwieweit Belastungen als nachvollziehbar, handhabbar und sinnhaft
wahrgenommen werden und sich selbst Vertrauen geschenkt wird, Belastungen zu bewéltigen.

4.3 Typische Gesundheitspraxen junger Menschen

Basierend auf diesen Erkenntnissen interessierte anschlieBend, inwieweit sich die Befragten bzgl. ihrer
Gesundheitseinschitzung und inwieweit die verschiedenen Gruppen unterschiedliche Auspriagungen
bzgl. ihrer Gesundheitsressourcen und gesundheitsbezogenen Alltagspraxen aufweisen. In der
clusteranalytisch rekonstruierten Typologie, anhand der sechs HK biopsychosozialer Gesundheit,
zeigen sich die Angehorigen des Typus I (siche Abb. 2) nicht nur am optimistischsten in der Bewertung
ihrer Gesundheit, sondern gleichermal3en in ihrem SOC-, SWE- und HLOC-Niveau (siche Tab. 1).

Tab. 1: Mittelwerte der Angaben Befragter zur Einschétzung von SOC-, SWE- und HLOC-Niveau nach der
clusteranalytisch rekonstruierten Typologie (n=390).

Gesundheitstypus SOC SWE intern. HLOC | extern. HLOC
Mittelwert des Typus I (n=175) 2,96 3,20 3,12 1,93
Mittelwert des Typus II (n=99) 2,69 2,97 3,06 1,93
Mittelwert des Typus III (n=116) 2,53 2,93 3,01 2,07
Mittelwert der Gesamtpopulation (n=390) | 2,76 3,06 3,07 1,97

Bspw. geben gut 1/3 der Angehérige des Typus I an, ,zu spiiren wie schon ihr Leben ist’ (SOC). Dem
stimmen nur 11% der Typus II- und 15% der Typus II-Vertreterlnnen zu. Auch sind Typus I-
VertreterInnen optimistischer mit Blick auf die Zukunft. Fast 30% sind der Uberzeugung, ,dass sie sich
auch weiterhin gut fithlen werden, wenn sie etwas tun, was ihnen ein gutes Gefiihl gibt’. Im Vergleich
dazu stimmen diesem Item nur 12% des Typus Il und 14% des Typus III zu. Angehorige des Typus 111
neigen hingegen eher dazu, sich selbst als ,traurigen Verlierer’ wahrzunehmen (18%). Dem schlieBen
sich hingegen nur 2% des Typus I an. Auch im Bezug darauf, ,sich auf die eigenen Féahigkeiten, auf die
Gesundheit Einfluss nehmen zu kénnen, verlassen zu konnen” (SWE), zeigen sich Angehorige des
Typus I optimistischer (41%) als Typus 1I- (27%) und Typus IlI-VertreterInnen (28%). Fast 40% der
Typus I-VertreterInnen sind der Uberzeugung, ,die meisten gesundheitlichen Beschwerden aus eigener
Kraft gut meistern zu konnen . VertreterInnen des Typus II (22%) und Typus III (20%) stimmen diesem
Item weniger hiufig zu.
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Auf Basis der anschlieBenden GD (je zwei GD mit vier statistisch moglichst als prototypisch
identifizierten VertreterInnen eines Typus®) konnten nach qualitativer Inhaltsanalyse (Kuchartz 2014)
typische Charakteristika subjektiver Alltagskonstruktionen von Gesundheit rekonstruiert werden, in
denen sich Vertreterlnnen der drei Gesundheitstypen deutlich voneinander unterscheiden, Angehorige
eines Typus aber deutliche Ahnlichkeiten aufweisen. Im Typus 1 zeigten sich funktional-
leitungsorientierte, im Typus II ausgleichs- und balanceorientierte und im Typus III reaktiv-
ausgleichende Charakteristika. Angehdrige des funktional-leistungsorientierten Typus I neigen dazu
Motive funktionaler Leistungsfahigkeit physischen und psychischen Signalen des Korpers
iiberzuordnen. Beschwerden werden von ihnen in der Einschrinkung von Lebensqualitét
wahrgenommen, Zusammenhénge zwischen physischer und psychosozialer Gesundheit hingegen kaum.
Die Kontrolle iiber die eigene Gesundheit, den Korper und die Leistungsfahigkeit zu behalten scheint
fiir sie von hoher Relevanz.

., Ja Gesundheit ist auch find ich die Kontrolle iiber den eigenen Kérper zu haben weil wenn man
zum Beispiel halt krank ist (...) oder allgemein dann kann man den Korper halt nicht mehr
kontrollieren (...) ich finde dadurch dass man die Kontrolle iiber den Kérper also iiber den eigenen
Korper verliert fiihlt man sich halt auch so schlecht. * (weiblich, 17 Jahre, Typus I)

Trotz der hochsten Werte in der Selbsteinschiatzung von Gesundheit im Fragebogen, diskutieren
VertreterInnen des Typus I vergleichsweise auffillig viel iiber ihre physische Gesundheit, Arztbesuche
sowie das Gesundheitssystem (Privat- und Kassenpatienten, Organspenden und Spezialdrzte). Themen
rund um die psychosoziale Gesundheit sind im Diskurs hingegen unterreprésentiert.

Lara’: ,,aber was mir jetzt grad so zu Gesundheit noch so einfillt also dm also ich war jetzt
letztens beim dh Arzt weil ich schon seit keine Ahnung wie viel paar Wochen auf jeden Fall krank
bin und immer noch nich dh gesund wurde (...) “

Andrea: ,, ich war auch schon 6fter ma beim Arzt weil ich immer Bauchschmerzen hab aber die
findet nichts “

Lara: ,,ne?

Andrea: ,,mm*“

Lara: ,,ich weif3 auch nich irgendwie is das schon
Leo: ,,ich bin nich oft beim Arzt und hab auch eigentlich keinen Hausarzt deswegen *

‘

Andrea: , ich geh eigentlich nie zum Arzt auf3er wegen meinen Bauchschmerzen und das jetzt
ungefihr seit einem Jahr*

Leo: ,,weil ich ja nie was hab “

Andrea: ,,und die wollen irgendwie nichts finden.

Angehorige dieses Typus machen fiir den Erhalt und die Wiederherstellung ihrer Gesundheit primér
medizinische Experten (Arzte) verantwortlich. Werden keine somatisch plausiblen Diagnosen

¢ Die prototypischen VertreterInnen wurden anhand des DistanzmaB (quadrierte euklidische Distanz) nach Clusterzentrenanalyse identifiziert.
Zur besseren Vergleichbarkeit der GD wurden nur VertreterInnen einer Schule ausgewéhlt und die GD auch in dieser Schule, alle in
einem Zeitraum von nur wenigen Wochen, durchgefiihrt. Die Wahl der Schule fiel aufgrund der zugrundeliegenden
Untersuchungspopulation auf ein Gymnasium im stadtnahen Bereich einer kleineren Grof3stadt in NRW.

7 Namen sind anonymisiert, Geschlechter beibehalten.
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gefunden, neigen sie dazu korperliche Beschwerden in den Alltag zu integrieren anstatt Erklarungen im
eigenen Verhalten oder psychosozialen Zusammenhidngen zu suchen. Andrea, eine Vertreterin des
Typus 1 die nach Clusterzentrenanalyse als prototypischste Reprisentantin des funktional-
leistungsorientierten Typus gelten kann, erzdhlt im gesamten Diskurs immer wieder unter
langanhaltenden Magenbeschwerden zu leiden, fiir die keine medizinischen Ursachen gefunden werden
konnen (s.0.). Thre Arztin vermutet, so Andrea, Zusammenhénge mit Stress in der Schule und eine
daraus resultierende psychosomatische Reaktion, nachdem in der Untersuchung keine somatische
Erklérung gefunden wurde. Dem kann Andrea nichts abgewinnen.

. mir geht's eigentlich iiberdurchschnittlich oft ziemlich gut (...) und meine Arztin will mir sagen
dass ich depressiv bin (2) 'maja’ (2) ich glaube ich kann meine Probleme immer nich so gut
verstdandlich machen (...)” (weiblich 17, Typus I)

Andrea fiihrt weiter aus, ihr ginge es gut, sie sei kein depressiver Mensch, konne mit dem Stress in der
Schule gut umgehen und fiihle sich sogar iiberdurchschnittlich oft ziemlich gut. Dies reiht sich in die
statistischen Erkenntnisse ein: Angehorige des Typus I bewerten nicht nur ihre biopsychosoziale
Gesundheit besonders positiv, sondern weisen zudem ein ausgepragtes SOC-, SWE- und HLOC-Niveau
auf. Vernachldssigt wurde bislang jedoch, dass Angehdrige des Typus I sich kaum in der von ihnen
angegeben Anzahl von Erkrankungen zu Angehdrigen der anderen beiden Typen unterscheiden (siche
Abb. 2). Fragt man nach den klassisch psychosomatischen Erkrankungen wie Magenschmerzen,
Riicken- und Kopfschmerzen so liegen sie sogar leicht im Vorsprung. Es scheint so als legten
Angehorige des Typus I groBen Wert darauf normativen Anforderungen von Leistung und
Funktionalitidt nachzukommen. Anforderungen des Schulalltags, um einen guten Abschluss als Zugang
zu weiteren Qualifikationsmoglichkeiten zu erreichen, nehmen im Diskurs bspw. einen hohen
Stellenwert ein. Dabei féllt es ihnen schwer gleichzeitig der Pflege sozialer Beziehungen, Hobbies und
ihrer Freizeit, gleichermaflen wie Signalen des Korpers nach Regeneration, Ruhe und Entspannung
nachzukommen. Diese Bediirfnisse werden leistungsorientierten Motiv untergeordnet. Gepaart mit
einem stirker somatisch-medizinisch orientierten Gesundheitsverstdndnis ,,benutzen‘ sie, so scheint es,
ihre ausgeprigten personalen Ressourcen (SOC, SWE und HLOC) um den alltdglichen
Leistungsanspriichen nachzukommen. Das hilft ihnen sich im Alltag wohl zu fiihlen aber auch
(psychosomatische) Belastungen zu ,,verdringen®.

,,also ich sehe dann immer irgendwie (auch wenn’s mir irgendwann mal) nicht so gut geht solange
man irgendwann spdter sagen kann war jetzt nicht so schlimm ist es auch nicht so schlimm
(weiblich 17 Jahre, Typus I)

Anders zeigt es sich im Diskurs mit Reprisentantlnnen des ausgleichs-balanceorientierten Typus II. Die
DiskutantInnen (DK) charakterisiert ein mehrdimensionales Gesundheitsverstédndnis. Sie nehmen das
Gefiihl von Wohlbefinden ohne Bezugnahme der Abgrenzungskategorie Krankheit wahr. Der Erhalt
dieses inneren Wohlbefindens steht fiir sie im Alltag starker als bei DK des Typus I im Vordergrund,
wobei sie sich auf physische und psychosoziale Dimensionen beziehen. Dariiber hinaus weisen sie ein
reflektiertes und sensibleres Korper- und Selbstbild auf und setzen sich kritisch mit Gesundheit in ihrem
Alltag auseinander.
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Ja also fiir mich bedeutet es (gesund leben) halt primdr dh dadurch dass ich halt kérperlich
eigentlich gesund bin dass ich halt wirklich genug Schlaf bekomme und dass ich halt so ein
Ausgleich zu der Schule habe also das ich da dann Sport mache oder mich halt irgendwie anders
beschdftige mit Freunden treffe das ich da die Schule wirklich ma vergessen kann so diesen Druck
diesen Leistungsdruck auch dhm (1) halt wirklich weil's mir korperlich gut geht bin ich da vielleicht
eher so auf meine geistige Gesundheit bedacht vor allen Dingen weil man das jetzt auch ja durch
die Medien immer mehr so mitkricht Burnouts oder so und das halt generell durch G8 viele Schiiler
so unter diesem Stress und Druck stehen und das mochte ich halt fiir mich persénlich irgendwie
vermeiden weil mich das dann doch zu sehr belastet also (1) ja das ich den irgendwie loswerde das
ich den abbaue diesen Stress.” (weiblich 17, Typus II)

DK des ausgleichs-balanceorientierten Typus versuchen zwischen stressigen und belastenden Zeiten im
Alltag und bewussten regenerativen Phasen einen Ausgleich zu schaffen. Dabei trennen sie zeitlich,
rdumlich und inhaltlich zwischen Phasen der Leistungserbringung und Erholung. Sie verlassen den Ort
(Schreibtisch, Schule, zu Hause), nehmen keine Aufgaben (Hausaufgaben) oder materiellen
Abhingigkeiten (Handy) mit und nutzen Orte der Erholung (auf der Joggingstrecke, im Schwimmbad,
dem Bolzplatz) um Abstand zu gewinnen (das alles vergessen, abschalten, einen Ausgleich finden, Spal3
haben). Wie auch die Angehdrigen des Typus I ist ihnen eine gelungene Schulkarriere besonders
wichtig, ihnen fillt es aber leichter parallel zu den damit einhergehenden Leistungsanforderungen
Signale ihres Korpers wahrzunehmen und darauf einzugehen - auch entgegen der an sie gestellten
Erfordernisse. Sie weisen ein hoch ausgeprigtes Reflexionspotenzial auf, das ihnen, gepaart mit ihrem
mehrdimensionalen Verstiandnis von Gesundheit, hilft, ihre physische und psychosoziale Gesundheit im
Alltag in Balance zu halten. Sie agieren bewusst im Umgang mit ihrer Gesundheit und integrieren eigene
sowie fremde Erfahrungen in ihren Umgang mit der eigenen Gesundheit ein, mit dem Ziel Gesundheit
langfristig aufrecht zu erhalten.

Ganz im Kontrast zu Angehdrigen des Typus I und II haben Vertreterlnnen des Typus Il kaum etwas
zum Thema Gesundheit zu sagen, was sie nach wiederholter Aufforderung durch die GD-Leitung, sich
iiber Gesundheit zu dufern, selbst pointieren:

,.Jugend von heute kann nichts zum Thema Gesundheit sagen. *“ (mcnnlich® 17, Typus III)

Gesundheit scheint von ihnen beinahe als natiirlich gegeben und damit kaum im Alltag benennenswert
wahrgenommen zu werden.

GD-Leitung: ,, ihm erzihlt mal was bedeutet denn gesund leben fiir euch? *
Jan: ,,wir sind immer noch da? *
GD-Leitung: ,, Hmm ((nickt Jan zu)).

8 Die angefiihrten Zitate zur Illustration des Typs III entstammen einem ménnlichen Diskutanten. Hierbei sollte jedoch nicht der Eindruck
entstehen es handele sich um einen ménnlich dominierten Typus. In jeder der durchgefiihrten Gruppendiskussionen waren je drei
Maédchen und ein Junge vertreten. Da die Diskussionen zwar mit moglichst prototypischen VertreterInnen, dabei aber auch nur mit
Freiwilligen durchgefiihrt wurden, konnte auf die Geschlechterverteilung aus forschungspragmatischen Griinden wenig Einfluss
genommen werden.
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Jan: , ach du kacke (1) ,gesund leben’. "
(mdnnlich, 17 Jahre, Typus II1)

Alltagliche Belange und situative Gegebenheiten (im Diskurs insbesondere Party-Planungen oder
Treffen mit Freunden) stehen bei DK des reaktiv-ausgleichenden Typus im Vordergrund. Themen rund
um die Gesundheit und Gesunderhaltung finden kaum einen Platz. Sport, so sagen sie, sei in ihrem
Alltag eher eine Nebensache, ihre Erndhrung phasenweise gut dann aber wieder iibelst ungesund und
achtsam seien sie wenn es darauf ankdme (Bikini-Figur im Sommer, solide Basis um unerwiinschte
Auswirkungen von Alkohol abzumildern). Normative Kategorien wie Sport, Eméhrung und
Alkoholkonsum fiihren sie in den Diskurs ein, bleiben dabei aber bei Worthiilsen (Alkohol ist ungesund,
gesund essen und Sport machen ist wichtig) und gehen kaum auf Erzéhlungen aus ihrem Lebensalltag
ein. Im Bezug auf Gesundheitsrisiken ihres Alltags scheinen die Diskutantlnnen eher optimistisch.

,,das merk ich auch bei mir also wenn irgendwie jetzt (...) deine Freunde grad auch immer oder so
oder wenn irgendwer plotzlich ins Krankenhaus geht weil (1) das und das hat-er oder das und das
irgendwie versagt hat dann denkst du halt schon driiber nach so ey was wdr passiert wenn aber
irgendwann verdringst du’s halt wieder. * (mdnnlich, 17 Jahre, Typus I1I)

Auftillig ist auch, dass Angehdrigen des reaktiv-ausgleichenden Typus, gegenséitzlich der durchweg
hohen Prdsenz des Themas Schule und mit der Schule einhergehenden Leistungsanforderungen im
Diskurs mit Typus I- und II-VertreterInnen, kaum iiber ihren Schulalltag erzéhlen. Schule wie auch
Aspekte rund um ihre Gesundheit scheinen nicht génzlich irrelevant, sie finden an der einen oder
anderen Stelle Erwdhnung, im Vergleich zu Angehorigen der anderen beiden Typen aber weitaus
weniger hédufig und weitaus weniger intensiv. Spezifisch gesundheitsfordernde oder
krankheitsmildernde Strategien werden angewandt, wenn damit einhegend ein positiver Effekt auf
aktuell relevante Situationen erhofft wird. Diese zeichnen sich durch eher kurzfristige Handlungen aus,
die kaum von nachhaltiger Dauer und Intensitét sind und eher den Charakter reaktiv-ausgleichender
Interventionen aufweisen.

5. Diskussion der Ergebnisse

SOC, SWE und HLOC zeigten sich in der Untersuchungspopulation als besonders einflussstark auf die
Gesundheit Befragter und damit als wichtige Ressourcen gesunden Aufwachsens. Eine Starkung dieser
Ressourcen kann durchaus positive Effekte fiir die Gesundheit junger Menschen erzielen, bevor sie sich
mit zunehmendem Alter verfestigen. Damit sind die Moglichkeiten einer lebensweltorientierten Praxis
von Gesundheitsforderung, wie sich in den GD nachzeichnen lie3, aber bei weitem noch nicht erschopft.
Die Herstellung und Aufrechterhaltung von Gesundheit findet im Alltag der befragten jungen Menschen
statt und erdffnet weitaus mehr Optionen fiir die Kinder- und Jugendhilfe. Anhand der Typologie
konnten nicht nur die statistischen Erkenntnisse verdichtet, sondern zudem nachgewiesen werden,
inwieweit sich die Handlungspraxen der DK an individuellen Relevanzsetzungen bei der Bewéltigung
alltédglicher Herausforderungen ausrichten, von ihren Alltagskonstruktionen liber Gesundheit abhéngen
und so ihre Chancen auf Gesundheit subtil formieren. Nicht nur die typenspezifische
Merkmalsverteilung der Selbsteinschdtzung von Gesundheit und des SOC-, SWE- und HLOC-Niveaus,
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sondern dariiber hinaus die in der Typologie rekonstruierten Charakteristika im Gesundheitsverhalten,
die sich im kontrastiven Vergleich der drei Typen zeigen, verbinden die Angehdrigen des jeweiligen
Typus miteinander und verweisen auf eine spezifische Art des Umgangs mit dem Korper, der Psyche
und Gesundheit, die den Angehdrigen desselben Typus eigen ist. Diese habitualisierten Umgangsformen
legen in den drei Typen funktional-leistungsorientierte, ausgleichs-balanceorientiere und reaktiv-
ausgleichende Motive zugrunde. Sie sind damit einerseits anschlussfihig an die von Faltermaier
rekonstruierten Alltagskonstruktionen von Gesundheit Erwachsener, die sich insbesondere in Motiven
funktionaler Fitness, des Ausgleichs und der Balance und Risiko- bzw. Schicksalstheorien
wiederspiegeln (Faltermaier 1998, 2010a; Faltermaier/Briitt 2013), gehen methodisch betrachtet aber
noch dariiber hinaus. Sie lassen zudem Riickschliisse auf die quantitative Verteilung von Merkmalen,
gemessen an der gesamten Untersuchungspopulation, zu. So ist beispielsweise der Typus I funktional-
leistungsorientierter junger Menschen am héufigsten vertreten und weist die besten Werte in der
Selbsteinschitzung von Gesundheit, personalen Ressourcen und auch statistisch signifikant bessere
Werte auf den explorativen Skalen zur Gesundheitskommunikation und —beteiligung auf. Im subjekt-
und lebensweltorientierten Verstindnis er6ffnete sich dann aber ein Zugang zu den realen Optionen der
Angehorigen jenes Typus, in konkreten Alltagssituationen Gesundheit herzustellen. Im Diskus stach
dabei besonders das Thema Schulstress als lebensphasentypische Herausforderung hervor. Qualifikation
spielt in der Jugendphase eine zentrale Rolle, die iiber Chancen sozialer Integration wesentlich
mitentscheidet. Durch ,,Qualifikation* werden Handlungsfahigkeiten angeeignet, die der Reproduktion
der Gesellschaft sowie systematisch Prozessen sozialer, politischer und &6konomischer
Verantwortungsiibernahme dienen und basierend auf dieser ,,Verselbststdndigung* ,,Selbstoptimierung*
eroffnen, die Balance zwischen subjektiver Freiheit und sozialer Zugehorigkeit (BMFSFJ 2017, 49).
Qualifizierung bedeutet heute weitaus mehr als schulische Bildung. Sie bedeutet in der Unsicherheit der
Moderne mit den komplexen und sich wandelnden Anforderungen im Leben zurecht zu kommen
(ebenda) und gleichzeitig gesund zu bleiben. Daher scheint es kaum verwunderlich, dass die Phase der
Qualifikation als eine der stressreichsten Bewdltigungsanforderungen von jungen Menschen selbst
wahrgenommen wird (Quenzel 2015). Umso interessanter ist wie der Umgang mit Schulstress in den
typenhomogenen GD thematisiert wird (siehe hierzu auch Rademaker 2017b). Die DK des Typus I,
deren Angehorige viel Stress in der Schule empfinden (,also fiir mich gibt es eigentlich nur
Schulstress ) und alltagsweltliche Belange wie die Pflege von Freundschaften, Hobbies oder der
Regeneration dem Leistungsdruck der Schule unterordnen, scheinen einen hohen Druck zu empfinden,
den Anforderungen der Schule gerecht werden zu kénnen (,,...und dann sitzt man da abends um halb
zehn kam grad von Schulsport und danach noch Hobbysport wieder und denkt sich ok du musst jetzt
noch fiinf Seiten schreiben dann is das Zimmer unordentlich man hat irgendwie seit Wochen seine
Freundin nich mehr gesehen (...) hat man noch Freunde? is nich mehr aus seinem Zimmer gekrochen ).
Sie haben es schwer sich dem Leistungsdruck zu entziehen, mitunter auch zu Lasten ihrer Gesundheit,
wie das Beispiel von Andrea sowie der Blick auf die Verteilung psychosomatischer Erkrankungen im
Vergleich zur gesamten Untersuchungspopulation illustrieren. Den DK des ausgleichs-
balanceorientierten Typus gelingt es hingegen besser Abstand zum alltdglichen Schulstress zu finden
und regenerativen Tétigkeiten, Freizeit und Hobbies trotz Leistungsdruck nachzukommen. Was sie
dabei besonders auszuzeichnen scheint ist ihre hohe Reflexionsfiahigkeit, die ihnen nicht nur hilft ihren
Alltag positiv zu bewiltigen, sondern, so lasst sich mutmal3en, ihre Gesundheit dabei auch langfristig
aufrecht zu halten. In der statistischen Analyse schligt sich dies allem Anschein nach in kritischeren
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Angaben bzgl. ihrer Einschitzung biopsychosozialer Gesundheit nieder und lédsst ihre Werte dort rein
objektiv betrachtet sinken. Ein Phdnomen, das sich erst im triangulativen Vergleich rekonstruieren lief3.
Die Chancen gesunder Verwirklichung von Angehdrigen der beiden Typen scheinen durchaus
unterschiedlich verteilt. Thre gesundheitsbezogene Agency, die ihnen real zur Verfiigung stehenden
Handlungsoptionen im Umgang mit ihrer Gesundheit, bildet sich vor dem Hintergrund der strukturellen
Begrenztheit der von ihnen wertgeschétzten Handlungspraxen im Alltag heraus. Im Diskurs konnte
nachgezeichnet werden, inwieweit der Umgang mit Schulstress, als Beispiel einer der
herausforderndsten Bewiéltigungsanforderung der Lebensphase Jugend, zu einem Gesundheitsrisiko
fiihren kann, dass nach aktuellem Stand der Gesundheitsberichterstattung nicht ganz abwegig zu sein
scheint. Erkrankungen junger Menschen haben sich in ihrem Panorama von akuten zu chronischen und
psychosomatischen Beschwerden verschoben (RKI 2007, 2013), eine mdgliche Antwort junger
Menschen, den an sie gestellten Anforderungen gerecht werden zu konnen. Diametral stehen dem die
unweigerlich damit einhergehenden Konsequenzen fiir ihre Gesundheit, mit Auswirkungen nicht nur
auf die Gesundheit, sondern jegliche Verwirklichungschancen, bis ins Erwachsenenalter entgegen. Die
habitualisierten Praxen formieren also nicht nur die Gesundheit junger Menschen, sondern nehmen
Einfluss auf ihr ganzes Leben. Um am Beispiel der Typus I DK zu bleiben, scheint es anschlussfahig
danach zu fragen inwieweit die DK tatsdchlich eine Chance haben, die berichteten chronischen
Beschwerden zu bewiltigen oder inwieweit diese ihre Gesundheit und damit ihre
Verwirklichungschancen in anderen Lebensbereichen nachhaltig beeintréchtigen konnten.

6. Ausblick fiir eine lebensweltorientierte Praxis von Gesundheitsforderung in der Kinder- und
Jugendhilfe

Ziel der Untersuchung war es nicht einen Handlungsrahmen fiir Gesundheitsforderung in der Kinder-
und Jugendhilfe abzustecken, sondern aufzuzeigen, inwieweit die in der Lebenswelt junger Menschen
zur Verfiigung stehende Optionen ihre Gesundheit und Chancen individueller Verwirklichung subtil
formieren und wie weitreichend Gesundheit in dieser sozial formierenden Funktion im Leben junger
Menschen Einfluss nehmen kann. Die gewonnenen Erkenntnisse lassen aber durchaus Implikationen fiir
eine lebensweltorientierte Praxis von Gesundheitsforderung in der Kinder- und Jugendhilfe zu. Die
Diversitdt der, in der Untersuchung iiber Lebens- und Gesundheitswelten junger Menschen
rekonstruierten Typologie, verweist darauf, dass Gesundheitsférderung kaum mit den iiblichen one-size-
fits-all Programmen zur Stirkung von Gesundheitsressourcen geniige getan ist. Auch eine
eindimensionale Ausrichtung an den #iblichen jugendtypischen Herausforderungen reicht nicht aus.
Gesundheitsforderung sollte keine Gesundheit von jungen Menschen bzgl. der speziell an sie gestellten
Bewiltigungsanforderungen einfordern, sondern sich an ihrer Lebenswelt orientieren und davon
ausgehend kritisch analysieren, wie Chancen auf Gesundheit in der konkreten Lebensalltagspraxis
ermdglicht werden (Rademaker 2016a, 2017a). Gesundheit ist ein konstitutiver Bestandteil dieses
Alltags junger Menschen, der iiber Chancen und Moglichkeiten sozialer Teilhabe und damit
einhergehend individueller Verwirklichung mitentscheidet. Fiir die Kinder- und Jugendhilfe ist dieses
Verstédndnis von Gesundheit, an den situativen Handlungsvollziigen junger Menschen anzusetzen und
davon ausgehend Gesundheitsoptionen zu stirken, spatestens seit dem 13. KJB eigentlich
unumstrittener Teil ihrer Praxis. Die Frage ist nur, inwieweit sie dies auch tut bzw. inwieweit sie dieser
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Herausforderung nachkommen kann? Hier sehe ich insbesondere die Forschung und Wissenschaft
gefragt, mit PraktikerInnen in einen Diskurs {iber Gesundheit im Alltag junger Menschen einzusteigen.
Die jugendtypischen Herausforderungen junger Menschen sind sicherlich eine handlungsleitende
GroBe, werden aber fiir die diversen Adressatlnnen-Gruppen der Kinder- und Jugendhilfe als
Analyserahmen nicht ausreichen. Junge Menschen bringen eigene Vorstellung von Gesundheit in ihrem
Alltag mit und verfiigen {iber Erfahrungen sowie Einstellungen zum Umgang mit ihrer Gesundheit, die
nicht selten vor dem Hintergrund von Stigmatisierung, Ausgrenzung und Marginalisierung gebildet
wurden und ihnen als handlungsleitende Motive dienen. Die Disziplin Sozialer Arbeit ist gefragt diese
Alltagskonstruktionen junger Menschen und die sich vor diesem Hintergrund herausbildenden
Umgangsformen mit ihrer Gesundheit im Alltag kritisch zu analysieren und ausgehend dieser Analysen
in einen kritisch reflexiven Dialog mit jungen Menschen iiber Moglichkeiten der Erweiterung ihrer
Handlungsmoglichkeiten, sich gut und gesund zu verwirklichen zu treten. Die Kinder- und Jugendhilfe
ist pradestiniert die gesundheitsbezogene Agency Jugendlicher zu stirken und so konstitutive
Verdnderungsimpulse mit Blick auf soziokulturelle Gesundheits(be)grenz(ung)en zu setzen, indem sie
sich auf die Trias Subjekt, Ressource und Lebenswelt besinnt und Gesundheit in der konkreten
Alltagspraxis und ausgehend der konkreten lebensweltlich wirksam werdenden Herausforderungen
junger Menschen stérkt.
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