A) Einfihrung

1 Einleitung

1.1 Erkenntnisinteresse und Fragestellung

Die Themen ,Gesundheit” und ,Gesundheitsforderung” nehmen gesellschaftspoli-
tisch betrachtet in der Bundesrepublik einen immer héheren Stellenwert ein. Wie das
deutsche Statistische Bundesamt unlangst bekannt gab, haben die Gesundheitsaus-
gaben im Jahr 2017 erstmals die Marke von einer Milliarde Euro pro Tag uberschrit-
ten (vgl. Statistisches Bundesamt, 2018a), was einem Anteil von 11,3% des Brutto-
inlandprodukts (BIP) entspricht. War dieser Anteil zwischen 1992 und 2005 bereits
um beachtliche 1,1% — von 9,4% auf 10,5% des BIP — gewachsen (vgl. ebd.), so
legte er in den seither vergangenen Jahren nochmals um weitere 0,8% zu. Nach wie
vor liegt die Bundesrepublik mit ihren Gesundheitsausgaben deutlich Uber dem
Durchschnitt der OECD-Staaten (9%) sowie in der weltweiten Rangliste hinter den
USA (17,2%) und der Schweiz (12,4%) auf Rang 3 (vgl. Organization for Economic
Cooperation and Development [OECD], 2017, S. 134f.).

Kann dieser Trend aus wohlfahrtsstaatlicher Perspektive zunachst als durchaus
positiv begriiRt werden, so ist gleichwohl zu konstatieren, dass die deutsche Bevol-
kerung im betreffenden Zeitraum trotz dieser monetaren Anstrengungen ganz offen-
sichtlich nicht rundum ,gesiinder” geworden ist. Betrachtet man etwa die auch volks-
wirtschaftlich relevante Anzahl an Arbeitsunfahigkeitstagen, so verzeichnete bei-
spielsweise die Techniker Krankenkasse (TK) bei ihren Mitgliedern fiir das Jahr 2013
bundesweit die hchste Anzahl der Arbeitsunfahigkeitsmeldungen seit Durchfiihrung
ihrer ursachenbezogenen Erhebungen zu Krankheitsmeldungen im Jahr 2000 (vgl.
Grobe, 2014). Auch bei den Mitgliedern der Betriebskrankenkassen (BKK) wurde fir
den Zeitraum zwischen 2005 und 2016 eine Zunahme von durchschnittlich 11,5 auf
17,4 Arbeitsunfahigkeitstage pro Jahr verzeichnet (vgl. Knieps & Pfaff, 2017, S. 371f.).
Sind damit nur zwei Befunde herausgegriffen, so kdnnen diese durchaus als exemp-
larisch betrachtet werden.1

Diese Befunde kénnen den Schluss nahelegen, dass die gangigen Malinahmen der
Gesundheitsférderung ihre Ziele — zumindest in Teilen — verfehlen. Fir diese Vermu-
tung kann auch der OECD-Befund ins Feld gefiihrt werden, dass die Betroffenheit
der deutschen Bevolkerung von klassischen Gesundheitsrisiken wie Rauchen und
Alkoholkonsum (vgl. OECD, 2017, S. 70ff.), aber auch Fettleibigkeit und Ubergewicht
(ebd., 80ff.), besonders ausgepréagt sind. Trotz des massiven Kostenaufwandes fiir

1 Siehe fir eine Zusammenfihrung aller diesbeziiglichen Daten der gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland Bundesministerium fur Gesundheit [BfG] (2018). Die steigenden volkswirtschaftlichen Kos-
ten in diesem Zusammenhang thematisiert Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [BAUA]
(2018).
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gesundheitliche Aufklarung liegen die Daten fiir die Bundesrepublik jeweils deutlich
Uber dem OECD-Durchschnitt.

Dadurch wird zwangslaufig die Frage aufgeworfen, worin die Ursachen fir diesen,
auf den ersten Blick verwunderlichen Sachverhalt zu finden sind. Verwunderlich so-
wohl aufgrund des erheblichen und tendenziell steigenden finanziellen Bemiihens im
Bereich der Gesundheitsforderung (z. B. seit dem jlingst in Kraft getretenen Gesetz
zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention, vgl. Bundesregierung,
2015) als auch — und mit ersterem zusammenhéngend — angesichts der ganz offen-
sichtlich fur breite Bevolkerungsgruppen in grof3en Mengen zur Verfiigung stehenden
gesundheitsbezogenen Informationen und Dienstleistungen.

Gerade in Letzterem kann aber bei genauerer Betrachtung eine zentrale, von Ge-
sundheitsforscher*innen immer wieder betonte, Problematik erkannt werden, inso-
fern ,mehr" nicht immer unbedingt ,besser” ist. Verschiedene Expert*innen wiesen
immer wieder darauf hin, dass die zunehmende Informationsflut und ein stets kom-
plexer werdendes Gesundheitssystem bei den Adressat*innen zu Verunsicherung,
Orientierungslosigkeit und Uberforderung fithren kann (vgl. z. B. Maag, 2007; Kick-
busch, Pelikan, Haslbeck, Apfel & Tsouros, 2016; Soellner, Huber, Lenartz & Rudin-
ger, 2009). In methodischer Hinsicht wurde dariiber hinaus wiederkehrend beman-
gelt, dass die vorherrschenden gesundheitsférderlichen MalZnahmen in aller Regel
einen ,verordnend-paternalistischen Charakter besitzen, der sich mit Blick auf die
Realisation nachhaltig-gesundheitsférderlichen Verhaltens eher als kontraproduktiv
erweist. Damit einhergehend wiirden wichtige Ebenen wie Selbstbestimmung, Auto-
nomie und Motivation der Adressat*innen selbst ausgeblendet beziehungsweise al-
lenfalls verkirzend beriicksichtigt (Brandes & Stark, 2016; Altgeld & Bittlingmayer,
2017; Wright, 2016; Blattner, 2014; Reik, 2011, S. 91ff.). Damit zusammenhangend
wird ferner bezweifelt, ob die MaRnahmen bei den Betroffenen selbst ein ausreichen-
des Mal an essentieller Eigenverantwortung in Form von Gesundheitskompetenz
generieren. In verdichteter Form lief3en sich die Kritiken dahingehend zusammenfas-
sen, dass sie in der einen oder anderen Art und Weise die unzureichende Nachhal-
tigkeit der Gesundheitsférderungsstrategien beméangein.

Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Arbeit teilt diese allgemeine Einschatzung
und soll wie folgt konkretisiert werden: Die gangigen Malinahmen zur Gesundheitsfor-
derung kranken an einem — wenn tiberhaupt — unzureichend elaborierten Verstandnis
von Gesundheitskompetenz und ihrer Forderung (Rheinisch-Westfalisches Institut
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[RWI], 2018).2 Insofern Gesundheitskompetenz, so die zentrale Annahme, fir eine
nachhaltig gesunde Lebensfiihrung von essentieller Bedeutung ist, miissen diese
MaRnahmen zwangslaufig ins Leere laufen. Vor diesem Hintergrund widmet sich die
Studie umfassend der Frage, wie eine gesundheitsférderliche Interventionsmali-
nahme in theoretischer wie praktischer Hinsicht konzeptualisiert und beschaffen sein
misste, um eine wahrhaft nachhaltig gesundheitskompetente Lebensfiihrung zu er-
moglichen und zu stérken.

Die nachfolgenden Kapitel dokumentieren das GeH Mit!-Interventionsprojekt (Ge-
sundheitsférderung fur HochschulMitarbeiter*innen durch Yoga), das an der Universi-
tat Augsburg in den Jahren 2015 bis 2018 mit der Absicht entwickelt und durchgefiihrt
wurde, einen theoretischen und praktisch-handlungsleitenden Beitrag zur Beantwor-
tung dieser Fragestellung zu leisten. Im Rahmen der GeH Mit!-Intervention wurde eine
gezielte MaRnahme zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz, des Gesundheits-
verhaltens und des Gesundheitsstatus von Beschéftigten der Universitat Augsburg
theoriegeleitet konzipiert, umgesetzt und wissenschaftlich begleitet. Die zentrale Ziel-
setzung der Intervention war eine langfristige und damit nachhaltige positive Beein-
flussung der genannten gesundheitsbezogenen Kategorien im Rahmen einer indivi-
duumsbezogenen, salutogenetischen und ganzheitlichen Gesundheitsférderung.
Bevor im Folgenden einleitend der Aufbau der Arbeit (Kap. 1.2) vorgestellt und einige
Uberlegungen zu (,guter”) Forschung im Bereich der Gesundheitsforderung (Kap.
1.3) angestellt werden, sollen an dieser Stelle bereits in groben Ziigen die beiden
Spezifika der Studie — das Setting Hochschule sowie Yoga als MalRnahme der Inter-
vention — umrissen werden.

Warum Hochschule?

Gesundheit, so heif3t es in der Ottawa-Charta fir Gesundheitsférderung der World
Health Organization [WHQ] (1986, S. 5), ,wird von Menschen in ihrer alltdglichen
Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben“. Zielt
diese Bestimmung auf die vielfaltigen Kontexte von Gesundheit, so ist eine kleinfor-
matige InterventionsmalRnahme notwendigerweise gezwungen, Einschrankungen
hinsichtlich ihres Gegenstandsbereichs vorzunehmen. Mit dem Setting ,Arbeitsplatz

2 Gesundheitskompetenz riickte zuletzt zunehmend als Schitsselbegriff fur kinftige ,Erfolge” im Gesund-
heitswesen in den Fokus, so etwa in der jiingsten Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Ge-
sundheitsforderung (WHO, 2016) oder dem kurzlich veréffentlichten DKV-Report zur Gesundheit der Deut-
schen (vgl. Frobdse & Wallmann-Sperlich, 2016). Auch ein jungst lancierter Nationaler Aktionsplan (2018)
fokussiert auf Gesundheitskompetenz und attestiert deren unzureichende Ausbildung bei 50% der Bundes-
burgertinnen (Schaeffer, Hurrelmann, Bauer & Kolpatzik, 2018). Wenngleich damit eine begriBenswerte
Umorientierung auf eine, hinter dem oberflachlich beobachtbaren Verhalten stehende Bezugsgrofie einge-
leitet ist, so bleibt zu betonen, dass das in diesem Kontext zugrunde gelegte Verstéandnis von Gesund-
heitskompetenz &uRerst verkirzt ist und sich héufig in Kompetenzen wie dem Lesen von Beipackzetteln
erschopft (fur eine Kritik am Vorgehen des Nationalen Aktionsplans vgl. RWI, 2018). Dabei handelt es
sich zweifelsohne um eine wichtige und fur eine gesundheitskompetente Lebensfiihrung bedeutsame
Expertise. Das dieser Arbeit zugrundeliegende Verstéandnis von Gesundheitskompetenz reicht jedoch aus
noch zu erlauternden Grunden wesentlich tiefer (vgl. Kap 3.2).
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Hochschule*3 situiert sich die vorliegende Studie im Bereich der Arbeitsverhaltnisse.
Dabei handelt es sich einerseits um einen (sowohl in zeitlicher wie auch biographi-
scher Hinsicht) bedeutenden Ort gegenwartiger Lebensfilhrungsmuster mit unbe-
streitbaren und vielfach negativen Auswirkungen auf die Gesundheit (vgl. Rosenbrock
& Lenhardt, 2010). Zum anderen bietet das betriebliche Umfeld einzigartige Méglich-
keiten, um Resonanzen fur gesundheitsforderliche Interventionen zu erzeugen und
positive Effekte zu zeitigen. Hochschulen als spezifische Orte der Arbeitswelt sind wie-
derum zentrale Institutionen einer dienstleistungsorientierten Wissensgesellschaft, in
denen sich arbeitssoziologisch prognostizierte Entwicklungstrends der Arbeitsverhalt-
nisse in vorwegnehmender und verdichteter Ausformung beobachten lieRen und las-
sen (vgl. z. B. Kellermann, Boni & Meyer-Renschhausen, 2009, dort Teil Ill; Weiskopf,
2005). Sie kdnnen somit als exemplarisches ,Experimentierfeld” fir zukinftige Be-
schaftigungsverhaltnisse gelten, in dem sich entsprechend auch Trends hinsichtlich
kiinftiger Gesundheitsbelastungen — aber auch Ansatzpunkte fiir gesundheitsforderli-
che Interventionsstrategien — identifizieren lassen. Bereits 1997 wurde die Hochschule
als spezifisches Setting fir Gesundheitsfoérderung deklariert (WHO, 1997). 2013
wurde die ,Gesunde Hochschule* dann auf der Jahrestagung der Fachhochschulkanz-
ler*innen zur ,Chefsache” erklart (vgl. Hochschulkanzler e. V., 2013), die an jeder
Universitat und Hochschule verstarkt angebahnt werden soll. Die Entwicklung und
Umsetzung methodisch tiberzeugender, gut dokumentierter und effektstarker Einzel-
initiativen, die mit geeigneten Studiendesigns evaluiert und mittels 6ffentlichkeitswirk-
samer Publikationsstrategien entsprechend verbreitet werden, kénnte dabei ein zent-
raler Baustein sein, um im Setting Arbeitsplatz Gesundheitsférderung als Beféhigung
von Individuen in die Wege zu leiten und damit salutogenetisch fundiert in den Alltag
einzuwirken.

Warum Yoga?

Das heute verbreitete Verstandnis von Yoga4 begreift diesen als ein korperlich-geis-
tiges Ubungssystem mit vielfaltigen Inhalten aus den Bereichen Bewegung, Atem-
schulung, Entspannungs-, Konzentrations- und Meditationstechniken. Dies integrie-
rend sowie darliber hinaus gehend wird Yoga héaufig auch ein ,transformativer” Cha-
rakter attestiert, der eine Entwicklung hin zu einem harmonische(re)n Leben beférdert
(Trokes, 2015, S. 7f.; Dalmann & Soder, 2015; Deutzmann, 2002). Dieser Transfor-
mationsprozess wird zumeist als im korperlichen Bereich beginnend und sich dann
durch die Schulung von Beobachtung, Achtsamkeit und subtiler Wahrnehmung mehr
und mehr auf weitere Ebenen des Menschseins ausbreitend verstanden. So setzen

3 Im Verlauf der Arbeit wird der verbreitete Begriff Hochschule als Uberbegriff fiir Universitaten, Fachhoch-
schulen, ,Universitaten fir angewandte Wissenschaften®, padagogische Hochschulen u. a. verwendet.
Fir die Betrachtung als gesundheitsbezogenes Setting ist diese Einteilung aufgrund der Ahnlichkeit der
Statusgruppen und Arbeitsbedingungen sinnvoll.

4 Laut Duden (2018) ist sowohl ,das Yoga“ als auch ,der Yoga“ als Verwendung mdglich, wobei ,das Yoga“
eher im Alltagsgebrauch verbreitet ist und sich ,der Yoga“ in der meisten Grundlagenliteratur findet (vgl.
Bibliographisches Institut, 2018).
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sich zahlreiche Ubende friiher oder spéater mit der hinter diesem Ubungssystem ste-
henden Lebensphilosophie auseinander und beginnen, sich auf einer ,Metaebene” mit
dem eigenen Denken, Fiihlen und Handeln zu beschéaftigen. Diese Tatsache fiihrt —
so die Annahme — unweigerlich dazu, dass die Menschen sich besser kennen und
verstehen lernen. In einem néchsten Schritt entwickelt sich auf Basis dieses Verstand-
nisprozesses und unterstitzt durch yogaspezifische Grundannahmen und -prinzipien
der Veranderung eine erhdhte Selbstakzeptanz, die gleichzeitig mit der erhdhten
Wahrscheinlichkeit einhergeht, dass die Selbstkenntnis Angriffspunkte fir Verande-
rungsprozesse aufdeckt und ihre Initiierung anstof3t. Die eigene Yogapraxis ist dann
keineswegs beschrankt auf eine Stunde Yogaunterricht in der Woche, sondern wird,
je nach Interesse und Engagement, in das alltdgliche Leben sowie in alle Lebensbe-
reiche hinein ausgeweitet. Yoga umfasst demnach einen Ubungsweg, der den Men-
schen hin zu einem bewussten und achtsamen Leben fiihrt (vgl. Trokes, 2015, S. 11).
Wie eingehend noch zu plausibilisieren sein wird, kann dieser ,Weg des Yoga“ gera-
dezu als paradigmatische MalRnahme einer gelingenden individuumsbezogenen, sa-
lutogenetischen und ganzheitlichen Gesundheitsférderung betrachtet werden.

1.2 Zum Aufbau und zur Vorgehensweise der Arbeit

Der erste Hauptteil der Arbeit (B) ist den theoretischen Grundlagen gewidmet. Da
vielfaltige Gesundheitsverstéandnisse und Zugange zu ihrer jeweiligen Forderung be-
stehen, ist zunachst néher zu bestimmen, welches (davon) der vorliegenden Studie
zugrunde gelegt wurde. Dazu erfolgt eingangs eine disziplinare Verortung des For-
schungsthemas, auf deren Grundlage die Auswahl des salutogenetischen Paradig-
mas von Gesundheit getroffen wurde (Kap. 2.1).5 Es folgt eine detaillierte Darstellung
des salutogenetischen Paradigmas (Kap. 2.2). Ein gesondertes Augenmerk gilt im

5  Die Schwierigkeit, sich im Forschungsfeld Gesundheit zu orientieren, besteht nicht zuletzt darin, dass in der
nationalen und internationalen Literatur keine Einigkeit Uber Begriffsverstandnisse und -verwendungen zu
relevanten Komplexen rund um das Thema besteht (vgl. Wulfhorst & Hurrelmann, 2009, S. 9-34). Aus Platz-
grinden und angesichts des tberbordenden und sténdig wachsenden Literaturfundus wird daher kein An-
spruch auf umfassende Darstellungen erhoben. Bereits aufgrund der Flle an theoretischen Verdffentlichun-
gen zu den Schlagworten ,Gesundheit* (ein Uberblick hierzu findet sich bei Franke, 2012; Faltermaier,
2015b; Hurrelmann & Razum, 2016), ,Gesundheitsverhalten (vgl. z. B. Knoll, Scholz & Rieckmann, 2013,
S. 26-83), ,Gesundheitskompetenz“ (vgl. Sgrensen et al., 2012) und ,Gesundheitsférderung” (vgl. Hurrel-
mann, Klotz & Haisch, 2010) musste eine Vorauswahl und Einschrankung vorgenommen werden. Nur sol-
che Konzeptualisierungen, die die Diskussion mafigeblich beeinflussten und fiir die vorliegende Arbeit Re-
levanz besitzen, werden betrachtet. Zur schlief3lich vorgenommenen Auswahl wurde Fachliteratur aus der
Padagogik, der Psychologie, der Medizin, der Sportwissenschatft und, als multidisziplindre Querschnittsdis-
ziplin, aus den Gesundheitswissenschaften gesichtet. Hinsichtlich der Recherchesystematik wird im ge-
sundheitswissenschatftlichen Kontext die Verwendung der Stichwortliste ,Medical Subject Headings" der
US-amerikanischen Nationalbibliothek empfohlen (vgl. Schlicht & Zinsmeister, 2015). Es finden sich dort die
Schlagworter ,health promotion®, ,health behavior®, ,health education“ und ,health literacy”. Die Tatsache,
dass der Begriff ,health competence” in der Schlagwortliste nicht gefiihrt wird und das Verstandnis von
yhealth literacy” nur in Teilen fur das Erkenntnisinteresse dieser Arbeit geeignet ist (vgl. Kap. 3.2), zeigt die
Grenzen der systematischen Suche in medizinisch-gesundheitswissenschaftlichen Datenbanken fur vorlie-
genden Kontext.
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Anschluss den damit verbundenen Annahmen zur Einflussnahme auf Gesundheit.
Unter dem Begriff der Gesundheitsforderung werden Zielsetzungen, Strategien und
Gutekriterien einer Einflussnahme zur Darstellung gebracht (Kap. 2.3). An diese Aus-
fuhrungen schlief3t eine Betrachtung spezifisch gesund- und krankmachender Be-
stimmungsgrofRen im Kontext von Erwerbsarbeit an, die in eine weitere Fokusveren-
gung auf das spezifische ,Arbeitssetting Hochschule* miindet (Kap. 2.4).

Sind damit die zentralen Grundlagen gelegt, so widmet sich das dritte Kapitel intensiv
der Thematik der individuumsbezogenené Gesundheitsforderung (Kap. 3). Im Zent-
rum steht das Individuum mit seinen Moglichkeiten, auf der Verhaltensebene und im
Rahmen der bestehenden, mehr oder weniger gesundheitsforderlichen Verhéltnisse
Einfluss auf die eigene Gesundheit zu nehmen. Aus diesem Grund wird in Kapitel
3.1 ein (auch) empirisch gesattigtes Verstandnis von Gesundheitsverhalten und sei-
ner Veranderbarkeit entwickelt. Wie einfihrend bereits angedeutet, war eine zentrale
forschungsleitende Hypothese des Projektes, dass sich der unter der Bezeichnung
Gesundheitskompetenz verhandelte Sachverhalt insbesondere eignet, um nachhal-
tige und langfristig positive Veranderungen der Gesundheit und des Gesundheitsver-
haltens zu initiieren. Um dies zu plausibilisieren, wird in Kapitel 3.2 das Konzept der
Gesundheitskompetenz eingefiihrt und aufgezeigt, inwiefern es das bis zu diesem
Punkt der Arbeit entwickelte theoretische Geriist gewinnbringend erweitern und be-
stehende Forschungsliicken verkleinern kann.

Im vierten Kapitel wird Yoga in den Blick genommen (Kap. 4). Insofern es sich dabei
um keinen ,geschitzten Begriff* handelt und es eine geradezu ausufernde Anzahl an
praktizierten Stilen gibt, ist angesichts der Zielsetzung einer standardisierten Interven-
tionsmaflnahme eine begriffliche und konzeptionelle Sortierung, Klarung und Auswahl
unerldsslich. Dies kann sinnvoll jedoch nur vor dem Hintergrund einer umfas-
sende(re)n Kenntnis des ,Phédnomens Yoga“ geschehen. In Kapitel 4.1 werden daher
zunachst in knapper Form die zentralen philosophischen Urspriinge und Entwick-
lungslinien dargestellt, um dann in Kapitel 4.2 einen geteilten inhaltlichen Kern — zu-
mindest rudimentar — zu bestimmen. In Kapitel 4.3 wird sich denjenigen Yogawegen
und Methoden zugewandt, die fiir die Konzeption der GeH Mit!-Interventionsstudie von
zentraler Bedeutung waren, namlich Raja Yoga und Hatha Yoga. Daran anschlief3end
werden deren Annahmen mit dem Konzept einer individuumsbezogenen, ganzheitli-
chen und ressourcenorientierten Gesundheitsforderung in Verbindung gesetzt
(Kap. 4.4). Ein besonderer Fokus wird dabei auf die theoretische Plausibilisierung

6  Ublicherweise wird heuristisch zwischen individuumsbezogenen, auf der Verhaltensebene angesiedelten,
und gesellschaftsbezogenen, auf der Verhaltnisebene lokalisierten, Ansétzen unterschieden. Auch wenn
diese beiden Ebenen selbstversténdlich nicht strikt voneinander zu trennen sind und das hier zu doku-
mentierende Interventionsprojekt auf beiden Ebenen Impulse setzt, wird in dieser Arbeit sowohl theore-
tisch als auch empirisch tGiberwiegend die individuelle Verhaltensebene betrachtet. Theorien, Modelle und
Untersuchungen zu (dem Ungleichgewicht bei) der Verteilung von Gesundheitschancen werden ebenso
wenig bericksichtigt wie Abhandlungen mit einem Fokus auf die Gestaltung der 6ffentlichen Gesund-
heitsversorgung und einer gesundheitsférderlichen Gesamtpolitik.
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der Annahme gelegt, dass sich Yoga insbesondere eignet, um nachhaltige Verande-
rungsprozesse auf den verschiedenen Ebenen ganzheitlicher Gesundheit im Allge-
meinen, sowie von Gesundheitsverhaltenséanderung und Gesundheitskompetenz im
Speziellen, anzubahnen. Dazu werden mégliche Ankniipfungspunkte der Lehren des
Yoga an den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand motivations- und volitions-
psychologischer Annahmen zu gelingender langfristiger Verhaltenséanderung und
Kompetenzentwicklung herausgearbeitet. Beschlossen wird das Kapitel mit einem
Uberblick zu empirischen Auseinandersetzungen mit den Wirkungen von Yoga auf
Krankheit und Gesundheit (Kap. 4.5).

Sind damit samtliche theoretische Grundlagen gelegt, so ist der zweite Hauptteil (C)
der Arbeit (Kap. 5 & 6) der GeH Mit!-Intervention selbst sowie deren Begleitforschung
gewidmet. Das Kapitel 5 eréffnend wird die Ableitung der Zielsetzungen der GeH Mit!-
Studie aus den zuvor erarbeiteten theoretischen Grundlagen dargelegt (Kap. 5.1). Die
oberste Zielstellung wird dabei wie folgt formuliert: Eine positive und nachhaltige Be-
einflussung maoglichst vielfaltiger Determinanten des bio-psycho-sozial-spirituell-6ko-
logischen Gesamtzustandes sowie der fur dessen Ausbildung und Aufrechterhaltung
notwendigen Gesundheitskompetenzfacetten, bestehend aus Personlichkeitsaspek-
ten, Wissensbestanden, Fertigkeiten und Fahigkeiten. Die nachfolgenden Kapitel
sind der ,Ubersetzung” der Zielstellung in eine Intervention gewidmet. Nach einer
einfihrenden Diskussion moglicher Orientierungspunkte und konzeptioneller Heran-
gehensweisen (Kap. 5.2) werden zunachst die Determinanten einer salutogeneti-
schen und langfristigen Gesundheitskompetenzentwicklung identifiziert (Kap. 5.3)
und anschlieBend innerhalb einer eigenen Modellierung synthetisiert (Kap. 5.4). Da-
ran anknipfend werden aus dem empirischen Forschungsstand zu Gesundheits-
kompetenz und langfristiger Gesundheitsverhaltensdnderung geeignete Interventi-
onstechniken fir die gezielte Ansteuerung der Determinanten abgeleitet (Kap. 5.5).
Die Darstellung der Interventionsentwicklung beschlieRend wird im Anschluss das
GeH Mit!-Interventionsprogramm hinsichtlich seiner spezifischen Konzeptualisierung
und tatsachlichen Umsetzung vorgestellt (Kap. 5.6).

In Kapitel 6 steht die empirische Untersuchung der Intervention im Zentrum. Dazu
werden einleitend zunéchst in knapper Form die Zielstellungen und Fragestellungen
der empirischen Untersuchung benannt und die im weiteren Verlauf zu prifenden
Hypothesen vorgestellt (Kap. 6.1). AnschlieBend werden im Unterkapitel zur Methodik
(Kap. 6.2) das Studiendesign, die Erhebungsinstrumente, der Untersuchungsablauf
sowie die Vorgehensweise bei der Datenauswertung erlautert. Im Ergebniskapitel 6.3
werden nach einigen einleitenden Hinweisen zur Ergebnisdarstellung die Ergebnisse
der Studie vorgestellt. In Kapitel 6.4 erfolgt sodann die Interpretation und Diskussion
der Befunde vor dem theoretischen Hintergrund sowie eine abschlieBende Stellung-
nahme zu der Erreichung der Projektziele.

Im dritten und abschlieBenden Teil (D) der Studie werden die Erkenntnisse zusam-
menfiihrend zur Darstellung gebracht und hinsichtlich ihres Potenzials fiir die Imple-
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mentierung und Optimierung von MaRnahmen der Gesundheitsférderung (an Hoch-
schulen) befragt. Im Zuge dessen wird zunéchst eine umfassende forschungsmetho-
dische Reflexion der Vorgehensweise durchgefiihrt (Kap. 7.1), sowie anschlieend
die theoretischen und praktischen Implikationen des GeH Mit!-Projekts dargelegt
(Kap. 7.2). Beschlossen wird die Arbeit mit einigen knappen, resimierenden Bemer-
kungen (Kap. 7.3).

1.3 Voruberlegungen zu (guter) Forschung im Bereich der Gesund-
heitsférderung

Wann und inwiefern kann bei Interventionsforschung im Bereich der Gesundheitsfor-
derung von ,guter Wissenschaft* gesprochen werden? Immer wieder und von ver-
schiedenen Seiten wurde der Vorwurf mangelnder Forschungsqualitdt erhoben
(Schaller et al., 2016; Prestwich et al., 2014; Joseph, Daniel, Thind, Benitez & Pek-
mezi, 2016; Géhner, Fuchs & Mahler, 2007; Honer, 2007), weshalb insbesondere die
Forderungen nach theoretischer Fundierung und Evidenzbasierung? zunehmend
lauter werden. Die jeweiligen Herangehensweisen sollten theoretisch und empirisch
belastbar sein, Praxistauglichkeit und Anwendungsorientierung aufweisen (Schaller
et al., 2016) sowie prazise standardisiert und dokumentiert werden (Fuchs, 2007).
Die nachfolgenden Ausfuhrungen problematisieren in knapper Form die flur eine
Feldforschung wie die GeH Mit!-Interventionsstudie herausfordernden ,Gutekrite-
rien" Evidenz- und Theoriebasierung (Kap. 1.3.1), diskutieren die Mdglichkeiten der
Systematisierung von theoriegeleiteter Interventionsforschung und bringen zur Dar-
stellung, inwiefern dies im vorliegenden Fall umgesetzt wurde (Kap. 1.3.2).

1.3.1 Zur Evidenz- und Theoriebasierung von Interventionsforschung

Wenngleich die soeben genannten ,Gutekriterien” der Sache nach véllig zu Recht
eingefordert werden, missen diese dennoch differenziert betrachtet werden, um sich
moglichen Einsichten nicht per se zu verschlieBen. So erfullen beispielsweise nur
sehr wenige Feldstudien im Bereich der Gesundheitsférderung das Kriterium der Evi-
denzbasierung in einem (aus dem medizinisch-klinischen Kontext stammenden) Ran-
domized-Controlled-Trial-Standard (RCT) (Honer, 2007; Robert Koch-Institut [RKI],
2012). Wie Honer (2007) auf Grundlage seiner Zusammenfassung des Forschungs-
stands zu Reviews Uber evidenzbasierte InterventionsmafRnahmen im Bereich ,Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat* aufweist, fihrt dies dazu, dass entsprechende Stu-
dien in strikt-quantitativen Reviews nur in duf3erst geringem Umfang Eingang finden.
Da fur Feldstudien das RCT-Qualitatsniveau in der Regel kaum bis gar nicht erreich-
bar ist, fallen diese durch das Selektionsraster, obgleich sie fur die Beforschung und
Weiterentwicklung der Gesundheitsforderung essentiell sind. RCT-Standards ent-

7  Zum Begriff der Evidenzbasierung vgl. Wirtz (2017).
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