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Vorwort

Die theoretische Auseinandersetzung mit Gesundheit hat sich in den 
vergangenen Jahrzehnten weit über ein medizinisch-biologisches Ver-
ständnis hinausentwickelt. Nicht nur in der Public-Health-Forschung, 
in der Psychologie und Pädagogik, sondern auch in den Sozialwissen-
schaften, in der Ökonomie und Politikwissenschaft wird Gesundheit 
heute als ein vielschichtiges, individuell und sozial konstruiertes sowie 
durch gesellschaftliche Strukturen vermitteltes Phänomen begriffen. Im 
Mittelpunkt steht dabei die zentrale Frage, unter welchen sozialen, kul-
turellen, ökonomischen und politischen Bedingungen Individuen und 
Bevölkerungsgruppen Gesundheit entwickeln, erhalten oder verlieren. 
Gesundheit ist in diesem Verständnis weder ausschließlich Ergebnis bio-
logischer Funktionen und individueller Lebensführung, sondern stets 
auch Ausdruck sozialer Einbettung, struktureller Bedingungen und poli-
tischer Gestaltungsprozesse. 

Diese theoretische Erweiterung bildet den Ausgangspunkt der vor-
liegenden Neubearbeitung. Wir knüpfen an die erste Auflage an, die 
1988 unter dem Titel Sozialisation und Gesundheit erschien und be-
reits damals einen umfassenden Überblick über den Zusammenhang 
von ökonomischen, kulturellen und sozialen Lebensbedingungen sowie 
deren subjektive Aneignung und Verarbeitung gab. Wir setzen den An-
satz fort, der 2000 unter dem Titel Gesundheitssoziologie konzipiert 
wurde. Die produktive Verarbeitung der inneren und äußeren Realität 
wurde dabei als „Sozialisation“ beschrieben und Gesundheit als Zustand 
befriedigender Lebensgestaltung im Einklang mit den eigenen Möglich-
keiten, Zielvorstellungen und Lebensbedingungen definiert. Dieses in-
terdisziplinär angelegte Konzept entwickeln wir in diesem Band weiter 
und widmen ihm ein eigenes Kapitel. Damit bleibt die Gesundheitssozio-
logie zwar eine wichtige Referenzquelle, wird aber durch medizinische, 
psychologische, pädagogische, ökonomische und politikwissenschaftliche 
Ansätze ergänzt. Aus diesem Grund haben wir den neuen Titel Gesund-
heitstheorien gewählt.
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Im Zentrum stehen dabei sechs große Themenfelder, denen die Kapitel 
des Buches folgen:

•	 Kapitel 1 eröffnet mit einer Standortbestimmung der Gesundheits-
forschung und positioniert diese im Verhältnis zu den konstitutiven 
Disziplinen Medizin, Soziologie, Psychologie, Pädagogik, Ökonomie 
und Politikwissenschaft. Hier wird der interdisziplinäre Charakter der 
Gesundheitsforschung betont, der das Buch insgesamt prägt.

•	 Kapitel 2 richtet den Blick auf die gesellschaftlichen Bedingungen 
von Gesundheit und Krankheit. Die empirische Betrachtung von 
Gesundheits- und Krankheitszuständen nach sozialer Lage, Lebens-
bedingungen, Geschlecht und Lebensalter verdeutlicht eindrucksvoll, 
wie eng gesundheitliche Chancen und Risiken mit sozialer Ungleich-
heit, Lebenswelt und Lebenslauf verknüpft sind.

•	 Kapitel 3 bietet eine systematische Übersicht über die wichtigsten 
interdisziplinären Theorien von Gesundheit, in die verschiedene 
disziplinäre Ansätze eingehen und miteinander verbunden werden. 
Hierzu zählen Gesellschaftstheorien, Public-Health-Theorien, Lern- 
und Verhaltenstheorien sowie Bewältigungstheorien. 

•	 Kapitel 4 führt die zuvor diskutierten Ansätze in einem integrativen 
Konzept von Gesundheit zusammen. Das sozialisationstheoretische 
Modell der produktiven Realitätsverarbeitung wird als übergreifendes 
theoretisches Konzept weiterentwickelt und mit den Erkenntnissen 
der vier interdisziplinären Theorien verbunden. Hieraus ergibt sich 
ein Vorschlag für eine Definition von Gesundheit, die konsensfähig 
für alle erwähnten Disziplinen ist.

•	 Kapitel 5 und 6 wenden sich der Umsetzung von Gesundheitstheorien 
in die Praxis zu. In Kapitel 5 geht es um Strategien der Gesundheits-
förderung, die auf die Gestaltung gesellschaftlicher und institutionel-
ler Bedingungen abzielen. Kapitel 6 ergänzt diese Perspektive um die 
Strategien der Krankheitsprävention, die auf das individuelle Gesund-
heitsverhalten zielen. Hier werden Ansätze der Gesundheitserziehung 
und -bildung, der Gesundheitsberatung, der Patientenschulung sowie 
der Gesundheitskompetenz dargestellt. 

•	 Kapitel 7 schließlich reflektiert die Bedeutung von Gesundheits-
theorien für Wissenschaft und Praxis und unterbreitet Vorschläge 
für die interdisziplinäre Kooperation.

In seiner Gesamtheit bietet der Band einen umfassenden Überblick über 
die theoretischen Grundlagen und praktischen Ansätze der Gesund-
heitsforschung. Durch die konsequente Integration verschiedener theo-
retischer Schulen und disziplinärer Perspektiven trägt das Buch dazu 
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bei, ein vertieftes Verständnis von Gesundheit (und spiegelbildlich dazu 
immer auch von Krankheit) als gesellschaftlich eingebettete Prozesse zu 
entwickeln. 

Die Neuauflage wurde zusammen von Matthias Richter und Klaus 
Hurrelmann gestaltet. Beide kennen sich aus langjährigen Forschungs- 
und Lehrprojekten an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der 
Universität Bielefeld. Sie sind gemeinsame Autoren und Herausgeber 
einschlägiger Bücher in den Sozial- und Gesundheitswissenschaften. 
Matthias Richter ist gegenwärtig als Professor und Lehrstuhlinhaber für 
Social Determinants of Health an der Technischen Universität München 
(TUM) tätig, Klaus Hurrelmann als Senior Professor of Public Health and 
Education an der Hertie School of Governance in Berlin. 

Die technische Bearbeitung der Abbildungen lag in den Händen von 
Gautam Rana, dem wir für seine tatkräftige Unterstützung und seine 
Überarbeitungshinweise nachdrücklich danken.

Matthias Richter
Klaus Hurrelmann
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1.	 Zugänge zu Gesundheit

Wissenschaft und Forschung zu Gesundheit sind durch eine Vielzahl 
disziplinärer Zugänge mit unterschiedlichen Begriffen, Fragestellungen 
und methodischen Herangehensweisen gekennzeichnet (Roch & Ham-
pel 2019, Faltermaier 2020, 2023). Gesundheit erscheint in diesem Zu-
sammenhang nicht als ein eindeutig definierbarer Zustand, sondern als 
komplexes, vielschichtiges Geschehen, das sich nur im Zusammenspiel 
verschiedener wissenschaftlicher Perspektiven angemessen erschließen 
lässt. 

In diesem Kapitel werden zunächst die drei vorherrschenden Strö-
mungen an wissenschaftlich-disziplinären Zugängen vorgestellt und mit-
einander in Beziehung gesetzt. Anschließend werden die sich teils daraus 
ergebenden, vielfältigen Definitionen von Gesundheit erläutert und mit 
dem Gesundheitsverständnis in der Alltagssprache konfrontiert.

1.1	 Die drei vorherrschenden disziplinären 
Zugänge

Es lassen sich drei Strömungen disziplinärer Herangehensweisen unter-
scheiden, die jeweils unterschiedliche Dimensionen von Gesundheit 
betonen:

1.	 Medizinisch-klinische Zugänge rücken den menschlichen Körper, 
Krankheitsprozesse und die medizinische Versorgung in den Mittel-
punkt. Gesundheit wird hier in der Regel als körperliche Funktions-
fähigkeit und damit als Abwesenheit von Krankheit verstanden. 
Teildisziplinen wie die Allgemeinmedizin und die Arbeits- und 
Sozialmedizin schlagen bewusst Brücken zu psychischen und sozia-
len Aspekten von Gesundheit (Holst 2022).

2.	 Psychologisch-pädagogische Zugänge begreifen Gesundheit als Er-
gebnis individueller Prozesse des Erlebens, Verhaltens und Lernens. 
Sie fragen danach, wie Menschen mit Gesundheitsanforderungen 
umgehen und welche emotionalen, motivationalen und kognitiven 
Ressourcen dabei eine Rolle spielen. Hierzu zählen insbesondere die 
Gesundheitspsychologie und die Gesundheitspädagogik (Lippke & 
Schüz 2022, Bleakley & Hull 2024).
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3.	 Sozialwissenschaftlich-strukturelle Zugänge analysieren Gesundheit 
im Kontext gesellschaftlicher Strukturen, politischer Steuerung und 
ökonomischer Rahmenbedingungen. Disziplinen wie Soziologie, 
Ökonomie und Politikwissenschaft rücken soziale Ungleichheit, 
gesundheitspolitische Machtverhältnisse und Fragen der Ressourcen-
verteilung in den Fokus (Hoffmann et al. 2022).

Diese drei Zugangsweisen stehen nicht im Widerspruch zueinander, son-
dern ergänzen sich zu einem umfassenden Verständnis von Gesundheit, 
das sowohl biologische und psychische als auch soziale und ökonomische 
Aspekte einbezieht.

Der Forschungsansatz der Medizin

Die Medizin ist die traditionsreichste und institutionell am stärksten ver-
ankerte Disziplin im Gesundheitsbereich. Sie versteht Gesundheit und 
Krankheit primär als biologische Phänomene und untersucht Ursachen, 
Verläufe, Diagnostik und Behandlung körperlicher und psychischer Er-
krankungen auf naturwissenschaftlicher Grundlage (Rocca & Anjum 
2020). Ihr Ziel ist es, individuelles Leid zu lindern, Lebensqualität zu 
verbessern und Leben zu erhalten. Dabei greift sie auf ein breites Re-
pertoire an theoretischem Wissen, empirischen Verfahren und klini-
schen Anwendungen zurück. Medizinisches Wissen wird fortlaufend 
durch Forschung in Disziplinen wie Anatomie, Physiologie, Biochemie, 
Pharmakologie oder Epidemiologie generiert und in den klinischen Fä-
chern zur Anwendung gebracht (Acolin & Fishman 2023).

Der menschliche Körper als System von Funktionsabläufen

Zentraler Bezugspunkt der medizinischen Praxis ist das einzelne er-
krankte Subjekt. Die ärztliche Tätigkeit konzentriert sich auf die Diagnose 
von Krankheitszuständen, deren Behandlung durch therapeutische Maß-
nahmen sowie die Prävention zukünftiger Erkrankungen. Grundlage des 
ärztlichen Handelns ist das evidenzbasierte Wissen über körperliche und 
psychische Funktionen, das durch standardisierte Verfahren überprüft 
und systematisch weiterentwickelt wird (Wade & Halligan 2004). Dabei 
ist die moderne Medizin durch eine enge Verbindung von Forschung, 
Lehre und klinischer Praxis gekennzeichnet, wie sie insbesondere an 
Universitätskliniken institutionalisiert ist.

Ein zentrales Merkmal des medizinischen Denkens ist die Orientie-
rung an objektivierbaren Krankheitsentitäten und normierten Leitlinien 
für Diagnostik und Therapie (Farre & Rapley 2017). Gesundheit wird 
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dabei häufig über Abwesenheit von Krankheit definiert. Diese Sichtweise 
ist eng verbunden mit einem Verständnis des menschlichen Körpers 
als komplexes System von ineinandergreifenden Funktionsabläufen, 
die überwacht und gezielt beeinflusst werden können. Diagnostische 
Verfahren wie bildgebende Systeme, Laboruntersuchungen oder klini-
sche Tests dienen dazu, Abweichungen von physiologischen und bio-
chemischen Normwerten zu erkennen und zu behandeln (Glenn 1988).

Erweiterung um psychosoziale Aspekte

Gleichzeitig reflektiert die Medizin zunehmend ihre eigenen Grenzen 
und erweitert ihr Verständnis von Gesundheit um psychosoziale und 
lebensweltliche Aspekte (Engel 1977). Vor allem in Allgemeinmedizin, 
Sozialmedizin, Psychosomatik und Palliativmedizin werden Fragen nach 
Lebensqualität, individueller Lebensführung und der autonomen Rolle 
kranker Personen verstärkt berücksichtigt. 

•	 Die Sozialmedizin etwa untersucht, wie soziale Lebensbedingungen, 
Arbeitsverhältnisse, Bildung oder Wohnverhältnisse die Gesundheit 
beeinflussen, und entwickelt darauf aufbauend gesundheitspolitische 
Empfehlungen zur Prävention und Versorgung. Ihre Forschung 
basiert häufig auf bevölkerungsbezogenen Daten, mit denen etwa 
gesundheitliche Ungleichheiten analysiert und strukturelle Risiko-
faktoren identifiziert werden. 

•	 Die psychosomatische Medizin wiederum geht davon aus, dass 
körperliche Erkrankungen häufig mit psychischen Belastungen und 
sozialen Konflikten verwoben sind. In ihrer Praxis kommen daher 
gesprächsorientierte Diagnose- und Therapieformen zum Einsatz, die 
das subjektive Krankheitserleben einbeziehen und erkrankte Men-
schen aktiv in den Heilungsprozess einbinden. Diese Entwicklung 
zeigt sich auch im wachsenden Interesse an interprofessioneller Zu-
sammenarbeit und patientenzentrierter Versorgung, bei der medizi-
nische Expertise mit psychosozialem Wissen verknüpft wird.

Die Medizin bleibt jedoch primär in einem individualistischen Gesund-
heitsverständnis verankert, das den Fokus auf das kranke Individuum 
richtet. Ihre Stärke liegt in der differenzierten Diagnostik und der Ent-
wicklung hochspezialisierter Behandlungsformen. In der gesundheit-
lichen Versorgung bildet sie das Rückgrat vieler Versorgungsstrukturen 
und definiert maßgeblich den Standard für körperliche und psychi-
sche Interventionen. Forschung, Praxis und Ausbildung sind dabei eng 
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aufeinander abgestimmt – und durch berufsrechtliche und institutionel-
le Strukturen wie das Medizinstudium, die Approbation und ärztliche 
Selbstverwaltung in hohem Maße professionalisiert.

Der Forschungsansatz der Psychologie

Die Gesundheitspsychologie ist eine Teildisziplin der Psychologie, die 
sich mit psychischen, kognitiven, emotionalen und verhaltensbezogenen 
Faktoren von Gesundheit und Krankheit befasst (Faltermaier 2023). Im 
Zentrum ihrer Forschung steht die Frage, wie Individuen Gesundheit 
erhalten, Risiken vermeiden und mit Krankheit umgehen – unter Ein-
bezug ihrer subjektiven Wahrnehmung, Motivation und Lebensweise. Sie 
entwickelt theoretische Modelle und empirisch gestützte Interventions-
ansätze, um gesundheitsrelevantes Verhalten zu erklären, zu verändern 
und präventiv zu fördern (Bak 2023).

Der Mensch als aktiver Gestalter seines Gesundheitsverhaltens

Anders als die Medizin richtet sich die Gesundheitspsychologie nicht aus-
schließlich auf krankheitsbezogene Zustände, sondern bezieht auch die 
Ressourcenperspektive mit ein. Dabei spielen Konzepte wie Gesundheits-
verhalten, Selbstwirksamkeit, Stressbewältigung, Coping und Lebens-
zufriedenheit eine zentrale Rolle (Knoll et al. 2017). Der Mensch wird als 
aktiv handelndes Subjekt verstanden, das in der Lage ist, sein Verhalten 
zu reflektieren und zu verändern – etwa durch Verhaltensmodifikation, 
Motivationstraining oder die Stärkung individueller Resilienz. Die in-
zwischen weit ausdifferenzierte Psychotherapie konzentriert sich auf die 
Behandlung psychischer und psychisch bedingter körperlicher Störungen 
und arbeitet dabei ähnlich wie die Medizin mit strengen professionellen 
Kriterien. 

Forschung und Praxis der Gesundheitspsychologie sind eng mit prä-
ventiven und gesundheitsförderlichen Zielen verknüpft. Sie entwickeln 
evidenzbasierte Programme zur Förderung von Bewegung, Ernährung, 
Stressreduktion, Rauchentwöhnung oder Schlafhygiene – oft in Form 
von Beratungen, Trainings oder digitalen Interventionen. Dabei werden 
psychologische Theorien wie das Health-Belief-Model, das sozial-kogni-
tive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens oder das Transtheoretische 
Modell zur Strukturierung von Verhaltensänderungsprozessen heran-
gezogen.



15Zugänge zu Gesundheit

Die psychische Bedeutung sozialer Lebensbedingungen

Gleichzeitig nimmt die Gesundheitspsychologie zunehmend soziale, kul-
turelle und organisationale Kontexte in den Blick, in denen gesundheits-
bezogenes Verhalten stattfindet (Bengel & Jerusalem 2009, Bak 2023). 
Lebensbedingungen, Rollenanforderungen, soziale Unterstützungs-
systeme oder Arbeitsverhältnisse können als Risiko- oder Schutzfaktoren 
wirken. In dieser Hinsicht berührt sie sich mit gesundheitssoziologischen 
Fragestellungen, bleibt jedoch primär auf die psychische Regulation des 
Individuums fokussiert.

Die Gesundheitspsychologie liefert damit wichtige Impulse für 
Gesundheitsförderung und Prävention, insbesondere im Bereich in-
dividueller Verhaltensänderung. Ihre Expertise ist in vielen Kontex-
ten gefragt – von der klinischen Rehabilitation über die betriebliche 
Gesundheitsförderung bis zur Entwicklung von digitalen Gesundheits-
anwendungen. Sie trägt dazu bei, Gesundheitsbewusstsein und Selbst-
regulation zu stärken und Gesundheitsverhalten nachhaltig zu ver-
ändern. Vor allem im beruflichen Arbeitsbereich, zunehmend aber auch 
im Bildungsbereich (z. B. in Schulen) wird die Expertise psychologisch 
trainierter Fachleute immer stärker nachgefragt.

Der Forschungsansatz der Pädagogik

Die Gesundheitspädagogik ist eine erziehungswissenschaftlich fundierte 
Disziplin, die sich mit der Vermittlung, Förderung und Reflexion gesund-
heitsbezogener Kompetenzen in Bildungskontexten beschäftigt (Cassens 
2014, Schneider 2017). Sie begreift Gesundheit als ein Bildungs- und 
Lernfeld und untersucht, wie Menschen durch gezielte pädagogische 
Prozesse dazu befähigt werden können, Verantwortung für ihre Gesund-
heit zu übernehmen, gesundheitsförderliche Entscheidungen zu treffen 
und gesundheitsrelevantes Wissen kritisch zu reflektieren.

Gesundheit als Bestandteil der Persönlichkeitsentwicklung

Im Zentrum der gesundheitspädagogischen Forschung stehen Fragen 
nach dem „Wie“ der Gesundheitsvermittlung: Welche didaktischen 
Konzepte, Lernformate und institutionellen Rahmenbedingungen 
fördern nachhaltiges Gesundheitswissen? Dabei spielen Ansätze wie 
Gesundheitskompetenz, erfahrungsorientiertes Lernen, Partizipation 
und Empowerment eine zentrale Rolle. Gesundheit wird nicht als bloße 
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Verhaltensanpassung verstanden, sondern als Bestandteil einer um-
fassenden Persönlichkeitsentwicklung, die Selbstbestimmung und kri-
tisches Urteilsvermögen einschließt (Wulfhorst 2019, 2023).

Gesundheitspädagogik arbeitet vorwiegend in Handlungsfeldern wie 
der Schule, Kita, Jugendarbeit, Erwachsenenbildung oder der Ausbildung 
von Gesundheitsberufen. In diesen Kontexten geht es darum, Bildungs-
prozesse so zu gestalten, dass sie gesundheitsförderlich wirken – etwa 
durch bewegungsfreundliche Lernumgebungen, gesundes Schulessen, 
Stressprävention oder die Förderung emotionaler und sozialer Kom-
petenzen.

Berücksichtigung gesundheitsförderlicher Rahmenbedingungen

Zugleich betont die Gesundheitspädagogik die strukturelle Dimension 
von Gesundheitsbildung. Sie sieht Bildungseinrichtungen nicht nur als 
Orte der Wissensvermittlung, sondern als Lebensräume, die in ihrer 
Gesamtheit gesundheitswirksam gestaltet werden können – ein Ansatz, 
der sich im Konzept der „Gesunden Schule“ oder der „Health Promo-
ting School“ international etabliert hat (Sawyer 2021). Pädagogik und 
Gesundheitsförderung sind hier eng miteinander verwoben.

In der wissenschaftlichen Auseinandersetzung versteht sich die 
Gesundheitspädagogik als reflexive Disziplin, die normative Gesund-
heitsbegriffe hinterfragt und die Spannungsfelder zwischen Gesundheit, 
Selbstverantwortung und sozialer Gerechtigkeit offenlegt. Sie schärft 
das Bewusstsein dafür, dass gesundheitsbezogenes Lernen nie voraus-
setzungslos geschieht, sondern in soziale Ungleichheiten, kulturelle 
Deutungsmuster und institutionelle Machtverhältnisse eingebettet ist.

Der Forschungsansatz der Soziologie

Die Soziologie versteht Gesundheit als ein sozial konstruiertes und ge-
sellschaftlich vermitteltes Phänomen (Germov 2019). Sie untersucht, wie 
gesundheitliche Ungleichheiten entstehen, wie Gesundheitsvorstellungen 
in verschiedenen sozialen Gruppen ausgehandelt werden und welche ge-
sellschaftlichen Strukturen Gesundheit begünstigen oder beeinträchtigen 
(Richter & Hurrelmann 2023). Dabei geht sie über das individuelle Er-
leben hinaus und nimmt die soziale Einbettung von Gesundheit und 
Krankheit in den Blick (Annandale 2025).
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Analyse der sozialen Determinanten der Gesundheit

Im Mittelpunkt stehen Fragen nach sozialen Determinanten von Gesund-
heit: Wie beeinflussen Bildung, Einkommen, Geschlecht, Alter, Herkunft 
oder soziale Netzwerke den Gesundheitsstatus von Menschen? Die Sozio-
logie macht deutlich, dass gesundheitliche Chancen und Risiken ungleich 
verteilt und mit gesellschaftlicher Teilhabe sowie Machtverhältnissen ver-
knüpft sind (Reibling 2021). Sie beleuchtet die gesundheitlichen Folgen 
von Armut, Ausgrenzung, prekärer Arbeit oder Diskriminierung und 
zeigt auf, wie soziale Ungleichheit körperlich eingeschrieben wird – etwa 
im Konzept der „sozialen Vererbung von Gesundheit“.

Vor allem in den miteinander verzahnten Teildisziplinen der Medizin-
soziologie und Gesundheitssoziologie wird ergänzend der gesellschaft-
liche Wandel von Gesundheitsnormen und die Veränderung medizi-
nischer Deutungsmuster analysiert. Was als gesund oder krank gilt, ist 
historisch und kulturell wandelbar und wird in öffentlichen Diskursen, 
institutionellen Praktiken und politischen Aushandlungen produziert. 
Gesundheitssoziologische Analysen richten sich daher auch auf Pro-
fessionen im Gesundheitswesen, Institutionen wie Krankenkassen 
oder Krankenhäuser und die Rolle von Medien in der Gesundheits-
kommunikation (Kriwy & Jungbauer-Gans 2020).

Gesundheit als Resultat sozialer Prozesse

Die Soziologie versteht Gesundheit nicht nur als biologischen oder 
psychologischen Zustand, sondern als Resultat sozialer Prozesse. Sie 
trägt dazu bei, Gesundheitsförderung und Prävention in größere ge-
sellschaftliche Zusammenhänge einzuordnen und politische Handlungs-
spielräume für mehr gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu identi-
fizieren. Mit Konzepten wie Lebenslagen, Milieus, Sozialkapital oder 
Lebensstilen bietet sie ein differenziertes Instrumentarium zur Analyse 
sozialer Gesundheitslagen.

Der Forschungsansatz der Ökonomie

Die Gesundheitsökonomie untersucht, wie knappe Ressourcen im 
Gesundheitswesen effizient, gerecht und wirksam eingesetzt werden 
können. Im Zentrum steht die Frage, wie Gesundheit als „ökonomisches 
Gut“ produziert, verteilt und konsumiert wird – sowohl auf individueller 
als auch auf gesellschaftlicher Ebene (Fleßa & Greiner 2020). Die Diszi-
plin verbindet gesundheitsbezogene Fragestellungen mit ökonomischen 
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Theorien und Modellen, um Entscheidungsprozesse und Verteilungs-
wirkungen im Gesundheitssystem zu analysieren (Hajen & Rottenkolber 
2023).

Gesundheit als Produktionsfaktor und Konsumgut

Die Ökonomie versteht Gesundheit nicht nur als Zustand, sondern 
auch als Produktionsfaktor und Konsumgut. Gesundheitsleistungen – 
etwa ärztliche Versorgung, Medikamente oder Pflege – sind mit Kosten 
verbunden, deren Finanzierung und Steuerung im Spannungsfeld von 
Solidarität, Eigenverantwortung und Effizienz steht (Störmann 2022). Die 
Gesundheitsökonomie fragt daher unter anderem: Welche Anreizsysteme 
fördern präventives Verhalten? Wie kann Versorgungsqualität gemessen 
und verbessert werden? Wie lassen sich Gesundheitsausgaben steuern, 
ohne Versorgungslücken zu riskieren?

Ein zentrales Anliegen ist die Bewertung von Maßnahmen anhand 
ihrer Kosten und Wirkungen. Instrumente wie Kosten-Nutzen-Analysen, 
gesundheitsökonomische Evaluationen oder das Konzept der „quali-
tätsadjustierten Lebensjahre“ (QALYs) dienen dazu, Entscheidungen 
evidenzbasiert und wirtschaftlich zu begründen – etwa bei der Zulassung 
neuer Medikamente oder bei Investitionen in Prävention und Gesund-
heitsförderung.

Analyse der Steuerung des Versorgungssystems

Zugleich befasst sich die Gesundheitsökonomie mit Systemfragen: Wie 
funktionieren marktorientierte, staatlich regulierte oder gemischte 
Gesundheitssysteme? Welche Steuerungsmodelle führen zu mehr Quali-
tät, Effizienz oder Gerechtigkeit? In diesen Fragen berührt sich die Dis-
ziplin mit der Sozialpolitik und der Gesundheitssystemforschung.

Die Gesundheitsökonomie liefert damit wichtige Grundlagen für 
gesundheitspolitische Entscheidungen – etwa in der Ausgestaltung von 
Krankenversicherungssystemen, bei der Vergütung medizinischer Leis-
tungen oder bei der Priorisierung begrenzter Ressourcen. Ihr Beitrag 
liegt darin, die Zielkonflikte zwischen Kosten, Qualität und Zugang sys-
tematisch zu analysieren und Gestaltungsoptionen aufzuzeigen (Stock 
et al. 2021).



19Zugänge zu Gesundheit

Der Forschungsansatz der Politikwissenschaft

Die Politikwissenschaft analysiert Gesundheit als Gegenstand politischer 
Gestaltung und als Ausdruck gesellschaftlicher Machtverhältnisse. Sie 
fragt danach, wie gesundheitspolitische Entscheidungen zustande kom-
men, welche Akteure daran beteiligt sind, wie Interessen durchgesetzt 
werden und welche institutionellen Rahmenbedingungen die Gesund-
heitspolitik prägen. Im Fokus steht die politische Steuerung von Gesund-
heitssystemen, aber auch die Auseinandersetzung um Gesundheitsziele 
im Kontext demokratischer Willensbildung (Gerlinger & Reiter 2016, 
Rosenbrock & Gerlinger 2023).

Analyse der Rolle der Akteure im Gesundheitssystem

Gesundheitspolitik umfasst eine Vielzahl von Handlungsfeldern – von 
Prävention über Gesundheitsversorgung und Pflege bis hin zur Be-
kämpfung sozialer Ungleichheiten. Die Politikwissenschaft untersucht 
dabei Entscheidungsprozesse auf unterschiedlichen Ebenen: lokal, na-
tional und international. Sie analysiert die Rolle politischer Institutionen 
(Parlamente, Regierungen, Verwaltungen), intermediärer Organisationen 
(Krankenkassen, Berufsverbände, NGOs) sowie transnationaler Akteure 
(EU, WHO, Weltbank).

Ein zentrales Erkenntnisinteresse gilt der Frage, wie Gesundheit 
in politischen Agenden verankert wird – etwa unter dem Leitbild des 
„Health in All Policies“ der Weltgesundheitsorganisation (WHO), das 
eine Integration gesundheitlicher Ziele in alle Politikbereiche fordert. 

Gesundheit als gesellschaftliche Gestaltungsaufgabe

Die Politikwissenschaft fragt, wie sich gesundheitspolitische Prioritäten 
durchsetzen lassen, welche Zielkonflikte entstehen (z. B. zwischen Frei-
heit und Sicherheit, Eigenverantwortung und Solidarität) und wie poli-
tische Legitimation in gesundheitlichen Krisensituationen organisiert 
wird – etwa in der Pandemiepolitik.

Darüber hinaus befasst sich die Disziplin mit den Auswirkungen von 
politischen Regimetypen, Wohlfahrtsstaatlichkeit oder Deregulierung 
auf gesundheitliche Ungleichheiten. Sie beleuchtet, wie unterschiedliche 
Governance-Modelle – etwa Marktsteuerung, staatliche Regulierung 
oder kooperative Steuerung – die Organisation und Finanzierung von 
Gesundheitsleistungen prägen.
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Die Politikwissenschaft trägt somit dazu bei, Gesundheit als kollek-
tives Gut und als gesellschaftliche Gestaltungsaufgabe zu verstehen. Sie 
macht sichtbar, dass gesundheitliche Gerechtigkeit kein rein medizini-
sches oder soziales Problem ist, sondern ein genuin politisches Thema, 
das die Aushandlung gesellschaftlicher Werte und die Organisation poli-
tischer Macht betrifft.

Merke

In der Zusammenschau zeigt sich: Gesundheit ist kein statischer Zustand, son-

dern ein dynamisches, mehrdimensionales Geschehen. Jede der drei Gruppen 

von wissenschaftlichen Disziplinen erschließt dabei unterschiedliche Aspekte 

dieses Geschehens – die Medizin vor allem den Körper und die Versorgung von 

Menschen mit körperlichen Funktionsstörungen, Psychologie und Pädagogik das 

Subjekt und sein Verhalten, Soziologie, Ökonomie und Politikwissenschaft die 

gesundheitsrelevanten gesellschaftlichen Strukturen und deren Veränderbarkeit. 

Erst durch die Verknüpfung dieser Perspektiven lässt sich Gesundheit in ihrer 

ganzen Komplexität begreifen.

Zusammenfassung

•	 Gesundheit ist ein vielschichtiges Phänomen, das nur durch das Zusammenspiel 

verschiedener wissenschaftlicher Disziplinen umfassend verstanden werden 

kann. 

•	 In der Forschung lassen sich drei disziplinäre Hauptströmungen unterscheiden: 

medizinisch-klinische, psychologisch-pädagogische und sozialwissenschaft-

lich-strukturelle Ansätze.

•	 Medizinisch-klinische Ansätze betonen Gesundheit als biologisch-funktionales 

Phänomen und fokussieren auf Diagnose, Therapie und Prävention mittels 

naturwissenschaftlicher Methoden. Teilbereiche wie Sozialmedizin und Psycho-

somatik erweitern das Verständnis biopsychosozial und beziehen gesellschaft-

liche Bedingungen und subjektives Erleben mit ein.

•	 Psychologisch-pädagogische Ansätze verstehen Gesundheit als Ergebnis indi-

vidueller Wahrnehmungs-, Verhaltens- und Lernprozesse. Gesundheitspsycho-

logie analysiert Bewältigungsstrategien und beeinflusst gesundheitsbezogenes 

Verhalten. Gesundheitspädagogik konzentriert sich auf die Frage, wie durch 

Bildung Gesundheitskompetenz, Reflexionsfähigkeit und soziale Teilhabe ge-

fördert werden können.

•	 Sozialwissenschaftlich-strukturelle Ansätze analysieren Gesundheit im Kon-

text gesellschaftlicher Machtverhältnisse, Ungleichheiten und politischer Ord-

nungen. Gesundheitssoziologie untersucht die soziale Verteilung und kultu-

relle Deutungsmuster von Gesundheit und Krankheit. Gesundheitsökonomie 
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analysiert die Finanzierung, Steuerung und Effizienz von Versorgungssystemen. 

Politikwissenschaft beleuchtet politische Aushandlungsprozesse im Gesund-

heitsbereich.

1.2	 Vielfältige Definitionen von Gesundheit

Wegen der disziplinären Fragmentierung existiert bis heute keine ein-
heitliche Definition von Gesundheit, auf die sich die verschiedenen 
Disziplinen verständigen konnten (Eijk et al. 2021). Jede Disziplin hat 
ihren eigenen forschungsleitenden Zugang und damit auch ihr eige-
nes, disziplinspezifisches Verständnis von Gesundheit (Heinz 2016, Bak 
2023). In der Medizin ist es – wie erwähnt – ein Verständnis, das vom 
Phänomen „Krankheit“ ausgedacht und konzipiert ist.

Definitionen folgen der disziplinären Fachlogik

Bisher herrschen in der Fachliteratur Definitionen von Gesundheit vor, 
die einseitig auf eine bestimmte disziplinäre Logik ausgerichtet sind 
(Franke 2012, Van Druten et al. 2022). Diese schließen sich gegenseitig 
nicht aus, lassen sich aber auch nicht einfach zu einem kohärenten 
Gesamtbild zusammenfügen (Naidoo & Wills 2019). Nur selten wird 
ein systematischer Bezug zwischen Gesundheit und Krankheit hergestellt. 

Analog dazu nehmen die meisten Klassifikationen von Krankheit 
ihrerseits kaum Bezug auf Gesundheit. Die Krankheitsvorstellung ist 
stark durch eine ausdifferenzierte biomedizinische Diagnostik geprägt. 
Sie bietet kaum eine Anschlussstelle, um ein eigenständiges Konzept von 
Gesundheit zu entwickeln. Gesundheit wird im Grunde als vollständige 
Abwesenheit von allen Merkmalen von Krankheit verstanden – ein Kon-
zept, das angesichts der immer stärkeren Verbreitung von chronischen, 
nicht heilbaren, aber gut handhabbaren Erkrankungen zu kurz greift 
(Wade & Halligan 2004).

Schwierigkeiten der interdisziplinären Verständigung

Hier zeigt sich ein zentrales Dilemma der interdisziplinären Gesundheits-
forschung: Zwar ist es theoretisch wünschenswert, ein konsensfähiges, 
übergreifendes Gesundheitsverständnis zu etablieren, doch praktisch 
erweist sich dies als kaum realisierbar (Franke 2012, Sturmberg 2024). 
Die unterschiedlichen Disziplinen arbeiten mit jeweils eigenen Begriffen, 
Denkmodellen und normativen Setzungen, die sich nur begrenzt mit-
einander vereinbaren lassen. Eine biomedizinisch geprägte Definition 
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von Gesundheit ist nicht ohne Weiteres kompatibel mit sozialstruktu-
rellen oder subjektivistischen Konzepten. Während die einen objektive 
Messbarkeit fordern, betonen die anderen subjektives Erleben oder ge-
sellschaftliche Teilhabechancen.

Diese theoretisch-methodische Inkompatibilität führt dazu, dass 
interdisziplinäre Verständigungsprozesse häufig an Grenzen stoßen. 
Gemeinsame Begriffe drohen entweder zu vage zu bleiben, um wissen-
schaftlich tragfähig zu sein, oder sie verengen sich auf eine Disziplinlogik 
und verlieren dadurch an interdisziplinärer Anschlussfähigkeit. Der An-
spruch, Gesundheit ganzheitlich zu denken, kollidiert so mit der Realität 
spezialisierter Wissenschaftskulturen. 

Merke

Durch eine disziplinär abgeschottete Begriffsbildung kann es nicht zu einem 

fruchtbaren Austausch über die Grenzen der jeweiligen Denkansätze hinweg-

kommen. Dieser ist nur möglich, wenn interdisziplinär gearbeitet wird und die so-

matische, psychische, soziale, kulturelle und ethische Dimension von Gesundheit 

und Krankheit gemeinsam berücksichtigt werden. Ein konsensuelles Gesund-

heitsverständnis bleibt somit ein ambitioniertes, aber offenes Projekt – es be-

darf des kontinuierlichen Austauschs, der gegenseitigen Reflexion disziplinärer 

Perspektiven und einer konzeptuellen Öffnung hin zu einem pluralen, kontext-

sensiblen Gesundheitsbegriff.

Das Gesundheitsverständnis in der Alltagssprache

Die wissenschaftliche Begriffsbildung spiegelt sich zum Teil im Gesund-
heitsverständnis der Alltagssprache wider, steht aber auch oft in einem 
Spannungsverhältnis zu den subjektiven Alltagsvorstellungen von 
Gesundheit und Krankheit in der Bevölkerung. Während wissenschaft-
liche Definitionen häufig normativ, theoriegeleitet und methodisch abs-
trahiert sind, speisen sich alltagsweltliche Vorstellungen aus konkreten 
Erfahrungen, lebensweltlichen Kontexten und kulturellen Deutungs-
mustern (Franzkowiak et al. 2011). Dennoch lassen sich aus diesen sub-
jektiven Gesundheitsbildern wichtige Hinweise für eine umfassendere 
wissenschaftliche Begriffsbildung ableiten – eine, die die Erfahrungen 
und Erwartungen von Laien wie Professionellen gleichermaßen berück-
sichtigt. Eine Definition von Gesundheit, die nicht an die kulturelle und 
sprachliche Alltagspraxis anknüpft, bleibt für den wissenschaftlichen 
Diskurs letztlich untauglich (Faltermaier 2023).
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Lebenspraktisch orientiertes Gesundheitsverständnis

Empirische Studien zu subjektiven Gesundheitsvorstellungen zeigen, 
dass in der Bevölkerung weniger pathologische Zustände oder medizi-
nische Diagnosen im Vordergrund stehen, sondern vielmehr ein lebens-
praktisch orientiertes Gesundheitsverständnis vorherrscht (Faltermaier 
2023). Dabei lassen sich wiederkehrende Merkmale identifizieren:

•	 Generelle Handlungs- und Bewältigungsfähigkeit: Gesundheit wird 
als Fähigkeit verstanden, das eigene Leben aktiv zu gestalten, mit 
Belastungen umzugehen und im Alltag handlungsfähig zu bleiben – 
unabhängig davon, ob eine chronische Erkrankung vorliegt oder 
nicht. So kann sich etwa eine Person mit Typ-2-Diabetes durchaus 
als gesund empfinden, wenn sie gelernt hat, gut mit der Erkrankung 
umzugehen und ihr Leben eigenständig zu führen.

•	 Leistungsfähigkeit in Beruf, Sport und Alltag: Besonders in leistungs-
orientierten Gesellschaften ist Gesundheit eng mit körperlicher Be-
lastbarkeit, beruflicher Einsatzfähigkeit und sozialer Produktivität 
verknüpft. Wer „funktioniert“, gilt häufig als gesund – ein Verständ-
nis, das nicht selten zu einer Überforderung von Menschen mit ver-
steckten psychischen oder chronischen Erkrankungen führt.

•	 Stärke, Kraft und Energie auf körperlicher und seelischer Ebene: In 
der Alltagssprache ist Gesundheit auch mit einem Gefühl von Vitali-
tät verbunden – man fühlt sich „fit“, „stark“ oder „voller Energie“. 
Gesundheit wird hier als Ressource erlebt, nicht bloß als Zustand, 
sondern als Kraftquelle, um den Anforderungen des Lebens begegnen 
zu können.

•	 Körperliches und psychisches Wohlbefinden: Der subjektive Eindruck, 
sich im eigenen Körper wohlzufühlen, nicht unter Schmerzen, Ängs-
ten oder Erschöpfung zu leiden, spielt eine zentrale Rolle. Gesundheit 
wird nicht nur an der Abwesenheit von Symptomen, sondern an der 
Qualität des Erlebens gemessen.

•	 Harmonie und Gleichgewicht zwischen Mensch und Umwelt: In vielen 
Aussagen spiegelt sich das Bedürfnis nach Ausgewogenheit wider – 
zwischen Arbeit und Freizeit, Körper und Geist, Individuum und 
sozialem Umfeld. Gesundheit wird hier als Zustand innerer und äu-
ßerer Balance verstanden, etwa wenn Menschen davon sprechen, „im 
Gleichgewicht“ oder „mit sich im Reinen“ zu sein.

Diese subjektiven Vorstellungen sind keineswegs naiv oder irrational. 
Vielmehr liefern sie wichtige Ergänzungen und Korrektive zu stark tech-
nisierten oder auf Defizite fokussierten Fachkonzepten. Sie können dazu 
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beitragen, wissenschaftliche Gesundheitsdefinitionen lebensnäher, parti-
zipativer und kontextsensibler zu gestalten. Umgekehrt ist zu erwarten, 
dass sich wissenschaftlich geprägte Konzepte – etwa im Rahmen von Prä-
ventionskampagnen, Gesundheitsbildung oder medialer Vermittlung – 
langfristig auch auf die Alltagsvorstellungen rückwirkend auswirken und 
dort neue Denk- und Deutungsmuster etablieren.

Differenzierte Unterscheidungen in der englischen 
Sprache

Ein differenzierter Blick auf den Sprachgebrauch zeigt sich besonders in 
der englischen Sprache, die mit den Begriffen Illness, Disease und Sick-
ness eine feine Unterscheidung zwischen verschiedenen Perspektiven auf 
Krankheit ermöglicht (Hofmann 2002, Sturmberg 2024):

•	 Illness beschreibt das subjektive Erleben von Krankheit – das Gefühl, 
krank zu sein. Es geht um die persönliche Einschätzung der eigenen 
Befindlichkeit, die stark durch individuelle Wahrnehmung, kulturelle 
Werte und soziale Deutungen geprägt ist. So kann sich eine Person 
krank fühlen, obwohl keine medizinisch fassbare Diagnose vorliegt – 
etwa bei Erschöpfungszuständen, psychosomatischen Beschwerden 
oder depressiven Verstimmungen.

•	 Disease bezeichnet die objektivierbare medizinische Diagnose – also 
den krankhaften Befund, der aus professioneller Perspektive anhand 
von Laborwerten, Bildgebung oder klinischen Symptomen erhoben 
wird. Hier steht die körperliche oder organische Störung im Vorder-
grund, unabhängig davon, ob die betroffene Person sich selbst als 
krank empfindet. Ein klassisches Beispiel wäre Bluthochdruck, der 
häufig lange unbemerkt bleibt, aber medizinisch als Krankheit klassi-
fiziert ist.

•	 Sickness wiederum verweist auf den gesellschaftlichen Krankheits-
status – also auf die soziale Rolle des „Kranken“, die mit bestimmten 
Erwartungen, Normen und Rechten verbunden ist. Wer offiziell als 
krank gilt, darf der Arbeit fernbleiben, erhält medizinische Leistungen 
und soziale Unterstützung. Diese Rolle ist jedoch nicht automatisch 
mit Illness oder Disease identisch: Jemand kann krankgeschrieben 
sein (sick), obwohl er sich subjektiv gesund fühlt, oder sich krank 
fühlen, aber keine gesellschaftliche Anerkennung dieser Rolle er-
halten – etwa bei diffusen psychosomatischen Beschwerden ohne 
klare medizinische Diagnose.
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Merke

Auch in der Alltagssprache gibt es für den Begriff „Gesundheit“ keine differenzier-

te Terminologie. Es fehlt bislang ein sprachliches Instrumentarium, das vergleich-

bar präzise zwischen subjektiv empfundener, medizinisch definierter und sozial 

anerkannter Gesundheit unterscheidet. Das erschwert nicht nur die begriffliche 

Erfassung, sondern auch die Vermittlung eines ganzheitlichen Gesundheitsver-

ständnisses – sowohl im Alltag als auch im interdisziplinären wissenschaftlichen 

Diskurs. Ein solcher Mangel zeigt zugleich, wie stark sowohl fachliches als auch 

alltägliches Denken nach wie vor von Defizitlogiken und Krankheitsnarrativen 

dominiert ist – und wie sehr es einer begrifflichen Weiterentwicklung bedarf, um 

Gesundheit als eigenständige, vielschichtige Lebensdimension ernst zu nehmen.

Die innovative Definition der 
Weltgesundheitsorganisation

Vor diesem Hintergrund ist der Versuch der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), einer Sonderorganisation der Vereinten Nationen, bis heute 
bemerkenswert, eine wissenschaftlich und alltagssprachlich konsens-
fähige Definition von Gesundheit zu erstellen (Kickbusch 1999). In der 
Gründungsakte der WHO von 1946 findet sich die bis heute bekannte, 
vielfach zitierte Definition:

„Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not 

merely the absence of disease or infirmity“ (WHO 1946).

Meist wird diese Definition so ins Deutsche übersetzt:

„Gesundheit ist der Zustand des völligen körperlichen, psychischen und sozialen 

Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen“. 

Diese Definition war und ist in mehrfacher Hinsicht innovativ und re-
präsentiert einen Paradigmenwechsel. Sie setzt sich deutlich vom bis 
heute vorherrschenden biomedizinischen Verständnis ab, das Gesundheit 
primär als Abwesenheit von Krankheit versteht (Roch & Hampel 2019). 

Eine genauere Betrachtung der WHO-Definition zeigt vier bemerkens-
werte Aspekte:

•	 Subjektzentrierung: Im Zentrum steht das persönliche Empfinden 
eines Menschen – das subjektive Wohlbefinden. Gesundheit wird 
damit auf die Eigenwahrnehmung und Selbsteinschätzung des In-
dividuums bezogen. Die medizinische Fremdeinschätzung tritt in 
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den Hintergrund. Damit wird ein Bruch mit der klassischen medi-
zinischen Perspektive vollzogen, in der objektive Befunde, Labor-
werte oder ärztliche Diagnosen im Mittelpunkt stehen. Beispielhaft 
zeigt sich diese Verschiebung in der psychosomatischen Medizin: 
Ein Mensch kann sich erschöpft, überfordert oder „krank“ fühlen, 
obwohl keine objektivierbaren Befunde vorliegen. Die WHO-Defini-
tion gesteht dieser subjektiven Wahrnehmung eine zentrale Rolle zu.

•	 Idealtypischer Gesundheitsbegriff: Die Rede vom „völligen“ Wohl-
befinden formuliert Gesundheit als Idealzustand – im Grunde als 
Utopie. Es ist unwahrscheinlich, dass ein Mensch dauerhaft und 
gleichzeitig in allen drei Dimensionen – körperlich, psychisch und 
sozial – vollständiges Wohlbefinden erlebt. Daraus ergibt sich ein 
normativer Gehalt der Definition: Gesundheit wird nicht als real 
erreichbarer Zustand, sondern als Zielperspektive formuliert. In 
der gesundheitspolitischen Praxis führte das zur Orientierung an 
Gesundheitsförderung und Prävention – etwa durch Programme 
zur Stressreduktion, Bewegungsförderung oder sozialen Teilhabe.

•	 Mehrdimensionale Betrachtung: Gesundheit wird ausdrücklich nicht 
nur als körperliches, sondern auch als psychisches und soziales Phä-
nomen verstanden. Damit begründet die WHO-Definition eine 
interdisziplinäre Sichtweise: Medizin, Psychologie, Soziologie und 
Gesundheitswissenschaften sind gleichermaßen herausgefordert. Das 
war wegweisend für die Entwicklung neuer Fachrichtungen wie der 
Sozialmedizin, der Gesundheitspsychologie oder der Public-Health-
Forschung.

•	 Gegensatzpaar Gesundheit/Krankheit: Die Definition stellt Gesund-
heit und Krankheit nicht als Gegensätze, sondern als korrespondie-
rende Pole auf einem Kontinuum bzw. einer Skala dar. Zwischen den 
beiden Polen – vollständige Gesundheit und manifeste Krankheit – 
liegen zahlreiche Zwischenstadien. Dieser Gedanke ist zentral für 
Konzepte wie die Salutogenese oder das biopsychosoziale Krankheits-
modell, die Gesundheit als dynamischen Prozess mit Schwankungen 
und Übergängen begreifen.

Kritische Diskussion der WHO-Definition

Die Definition der Weltgesundheitsorganisation war – und ist – eine 
Zäsur. Sie hat erstmals ein positives, mehrdimensionales und subjekt-
bezogenes Gesundheitsverständnis in ein offizielles internationales Do-
kument eingebracht. Sie setzte ein gesundheitspolitisches Signal, das den 
Weg zu umfassenderen Konzepten wie Gesundheitsförderung, Emp-
owerment oder „Health in All Policies“ geebnet hat. So innovativ und 
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richtungsweisend die WHO-Definition war – sie rief von Beginn an auch 
Widerspruch hervor (Franzkowiak & Hurrelmann 2025). Gerade ihr 
politisch-normativer Charakter machte sie für wissenschaftliche Ana-
lysen problematisch. Im Zentrum der Kritik stehen vier Hauptpunkte.

Einseitige Subjektivierung

Die starke Betonung des individuellen Wohlbefindens legt die Definitions-
macht in die Hände der Betroffenen. Gesundheit wird zu einer Frage des 
Erlebens, nicht der Messung. Damit wird jeder Mensch zum Experten 
seiner selbst – ein Ansatz, der zwar emanzipatorisch wirkt, aber auch dazu 
führen kann, dass medizinische oder gesellschaftliche Einschätzungen 
kaum mehr Gewicht haben. So kann etwa eine Person mit schwerem Blut-
hochdruck, aber ohne Beschwerden, sich als gesund empfinden – obwohl 
ärztlich dringender Handlungsbedarf besteht. Umgekehrt kann jemand 
sich als krank erleben, obwohl keine organischen Befunde vorliegen. Eine 
allein subjektive Perspektive wird der Komplexität solcher Situationen 
nicht gerecht. Ein ausgewogener Gesundheitsbegriff muss daher immer 
Selbst- und Fremdeinschätzung miteinander in Beziehung setzen.

Utopie statt Realität

Die Forderung nach „völligem“ Wohlbefinden wurde vielfach als über-
zogen kritisiert. Sie verlagert Gesundheit in eine unerreichbare Idealwelt – 
mit der Konsequenz, dass fast niemand als wirklich gesund gelten kann. 
In der Praxis führt das zu problematischen Effekten: Wer Abweichungen 
vom Ideal als „Defizit“ empfindet, kann unnötig verunsichert oder patho-
logisiert werden. In der gesundheitlichen Aufklärung und Prävention 
wird daher heute eher mit einem relativen Gesundheitsbegriff gearbeitet, 
der individuelle Spielräume, Lebensphasen und chronische Belastungen 
berücksichtigt. Gesundheit wird so zu einem flexiblen, auf Lebensqualität 
und Teilhabe ausgerichteten Zustand.

Unschärfe der sozialen Dimension

Die Aufnahme des sozialen Wohlbefindens als dritte Dimension war 
wegweisend – bleibt aber bis heute theoretisch unterbestimmt. Was 
genau bedeutet „soziale Gesundheit“? In aktuellen Debatten wird dar-
unter zunehmend die Qualität sozialer Beziehungen, Partizipation, ge-
sellschaftliche Integration und Zugang zu Ressourcen verstanden. Soziale 
Gesundheit beschreibt dann nicht nur individuelle Zustände, sondern 
verweist auf strukturelle Bedingungen wie Armut, Diskriminierung oder 
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ungleiche Bildungschancen. In dieser Lesart wird deutlich: Gesundheit 
ist nicht nur eine Eigenschaft des Individuums, sondern ein Produkt 
gesellschaftlicher Kontexte.

Statisches Gesundheitsverständnis

Die WHO-Definition suggeriert einen Zustand – „health as a state“ – und 
trägt damit zu einer eher statischen Vorstellung bei. In der deutschen 
Übersetzung („Zustand“) verstärkt sich dieser Eindruck. Demgegenüber 
hat sich heute in allen oben erwähnten wissenschaftlichen Disziplinen ein 
dynamisches Verständnis von Gesundheit durchgesetzt. Gesundheit wird 
als prozesshaftes Geschehen gedacht – als kontinuierliche Auseinander-
setzung mit inneren und äußeren Anforderungen. 

Merke

Die Definition der WHO hat ein neues Denken über Gesundheit angestoßen. Für 

den wissenschaftlichen Diskurs ist die WHO-Definition als alleinige Grundlage 

allerdings unzureichend. Sie ist zu allgemein, zu normativ und lässt zentrale 

Fragen offen – etwa nach der Gewichtung der einzelnen Dimensionen, der Rolle 

gesellschaftlicher Machtverhältnisse oder der Verbindung zwischen subjektivem 

Erleben und objektivierbaren Befunden. Trotzdem bleibt sie ein unverzichtbarer 

Bezugspunkt in der interdisziplinären Gesundheitsdebatte. Viele der heute gän-

gigen Theorien und Konzepte, die in Kapitel 3 vorgestellt werden, greifen zentrale 

Elemente der WHO-Definition auf und führen sie weiter. In diesem Sinne wirkt 

die Definition von 1946 bis heute als ein Impulsgeber für die Entwicklung eines 

zeitgemäßen, vielschichtigen Gesundheitsbegriffs.

Zusammenfassung

•	 Es existiert kein disziplinübergreifender Konsensbegriff von Gesundheit, da jede 

Fachdisziplin sie aus eigener Perspektive definiert. Eine gemeinsame Definition 

scheitert an unterschiedlichen Begriffssystemen, Methoden und normativen 

Setzungen.

•	 Biomedizinische, sozialstrukturelle und subjektzentrierte Ansätze sind oft in-

kompatibel und erschweren die interdisziplinäre Verständigung.

•	 In der Bevölkerung überwiegt ein alltagspraktisches Verständnis von Gesundheit 

als Handlungsfähigkeit, Wohlbefinden und Balance trotz Krankheit.

•	 Die englische Sprache unterscheidet präzise zwischen Illness, Disease und 

Sickness – eine vergleichbare Differenzierung für Gesundheit fehlt.
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•	 Die WHO-Definition von 1946 markiert einen Paradigmenwechsel hin zu einem 

ganzheitlichen, subjektzentrierten Idealzustand von Gesundheit. Diese Defini-

tion wurde jedoch kritisiert: zu idealistisch, zu subjektiv, schwer in medizinische 

Praxis integrierbar. Sie ist deshalb für die wissenschaftliche Forschung nicht 

ausreichend. 
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2.	 Gesellschaft und Gesundheit 

Nachdem im vorhergehenden Kapitel unterschiedliche theoretische Zu-
gänge zu Gesundheit dargestellt wurden und dabei deutlich wurde, dass 
ein disziplinübergreifender Konsensbegriff bislang nicht existiert, richtet 
sich der Fokus nun auf die empirische Ebene. Gesundheit wird hier nicht 
abstrakt-konzeptionell, sondern in ihren realen sozialen, ökonomischen 
und kulturellen Bedingungszusammenhängen betrachtet (Richter & Hur-
relmann 2023). Es geht um die Frage, unter welchen konkreten Lebens- 
und Arbeitsbedingungen Gesundheit gefördert oder beeinträchtigt wird 
und welche Faktoren dabei eine Rolle spielen.

In diesem Kapitel werden daher zentrale empirische Befunde zu den 
Bedingungen von Gesundheit und Krankheit zusammengetragen. Im 
Vordergrund stehen die gesundheitlich relevanten gesellschaftlichen, 
ökonomischen, kulturellen und institutionellen Strukturen, die den All-
tag von Menschen prägen und ihre Möglichkeiten zur Gesunderhaltung 
beeinflussen. Dazu zählen erstens soziale Lage und Status, berufliche 
Position und Arbeitsbedingungen, zweitens Migrationserfahrungen und 
Lebensformen, und drittens Geschlechterverhältnisse und altersspezi-
fische Ressourcen.

Die Ergebnisse aktueller Untersuchungen dokumentieren eindrucks-
voll, wie stark diese Faktoren nicht nur die Gesundheitschancen der 
Bevölkerung bestimmen, sondern auch das individuelle Gesundheitsver-
halten beeinflussen. Sie machen sichtbar, auf welche Weise gesundheit-
liche Störungen und Krankheiten entstehen, sich verfestigen oder auch 
überwunden werden können. Zugleich zeigen sie, dass Gesundheit in 
modernen Gesellschaften nicht allein eine Frage individueller Lebens-
führung ist, sondern in hohem Maße von den sozialen und institutionel-
len Rahmenbedingungen abhängt, in denen Menschen leben.

2.1	 Bedingungsfaktoren für Gesundheit

Die Mehrheit der Bevölkerung in hoch entwickelten Gesellschaften lebt 
in materiellem Wohlstand und hat relativ günstige Lebensbedingungen. 
Die Bekämpfung massenhaften materiellen Elends, wie es noch vor 150 
Jahren weit verbreitet war, ist weitgehend gelungen. In der Folge hat sich 
auch die gesundheitliche Lage der gesamten Bevölkerung eindrucksvoll 
verbessert. Das schlägt sich nachhaltig in einer Verlängerung der Lebens-
dauer nieder. Sie hat sich in Deutschland seit dem 18. Jahrhundert fast 
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verdoppelt, auf 78 Jahre bei Männern und 83 Jahre bei Frauen (Statisti-
sches Bundesamt 2025). Hierbei ist aber anzumerken, dass Deutschland 
unter dem EU-Durchschnitt liegt: Deutschland liegt zum Beispiel 2,6 
bis 3 Jahre hinter Spanien, Italien und der Schweiz – und das, obwohl es 
mit Blick auf die Ausgaben für Gesundheit europaweit an der Spitze liegt 
(OECD/European Commission 2024).

Die Veränderung des Gesundheits- und Krankheitsstatus

Die Ausprägung des Gesundheits- und Krankheitsstatus der Bevölkerung 
hat sich seit 1900 stark verschoben (Spree 1998, McKeown 2009). Vor 
allem die lebenslang anhaltenden gesundheitlichen Beeinträchtigungen, 
die „chronischen“ Krankheiten, haben deutlich zugenommen. Dem-
gegenüber ist die Verbreitung der „akuten“, übertragbaren Krankheiten 
deutlich zurückgegangen. Diese Entwicklung wird auch als „epidemio-
logische Transition“ bezeichnet. 

Die beiden Formen von Krankheiten variieren nach der Art ihrer Ent-
stehung und Ausprägung:

•	 Ist eine Krankheit durch mikrobiologische Erreger wie Bakterien 
oder Viren ausgelöst und führt zu Infektionskrankheiten, wird sie als 
akute Krankheit bezeichnet. Der Begriff „akut“ soll deutlich machen, 
dass diese Krankheiten nur vorübergehend auftreten und nach dem 
Auslöschen der Erreger meist vollständig beseitigt sind.

•	 Wird eine Krankheit durch die lang andauernde Überlastung der 
körperlichen, psychischen und sozialen Anpassungskräfte eines 
Menschen ausgelöst und schlägt sich zum Beispiel in Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebskrankheiten, Atemwegs- und Stoffwechsel-
erkrankungen oder psychischen Krankheiten nieder, dann wird sie als 
chronische, nicht übertragbare Krankheit bezeichnet, die oft lebens-
lang bestehen bleibt.

Jahrhundertelang stellten akute Infektionskrankheiten in den westlichen 
Gesellschaften die größte Erkrankungsgruppe dar und waren auch der 
wichtigste Grund für Todesursachen. In vielen ökonomisch, gesellschaft-
lich und politisch weniger stark entwickelten Ländern zeigt sich dieses 
Bild noch heute. Wie schnell sich Infektionskrankheiten noch heute 
ausbreiten können, wurde am Beispiel der Corona-Pandemie mit dem 
weltweiten Ausbruch der Infektionskrankheit Covid-19 massiv deut-
lich. Dies gilt auch für andere Viruserkrankungen, wie zum Beispiel die 
Ebolavirus-Epidemie in West-Afrika.
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Merke

Gegenwärtig stellen die chronischen Krankheiten die größte Herausforderung 

für das gesundheitliche Versorgungssystem dar. Im Unterschied zu Infektions-

krankheiten können sie meist nicht (vollständig) geheilt, sondern nur in ihrer 

Ausprägung eingedämmt und damit in den Folgen erträglich gemacht werden. 

Chronische Krankheiten beeinträchtigen dauerhaft sowohl die körperliche als 

auch die psychische und soziale Funktionsfähigkeit eines Menschen. Sie ver-

mindern die Belastbarkeit der kranken Person und können zu eingeschränkter 

Leistungs- und Funktionsfähigkeit führen und so das alltägliche Leben nachhaltig 

erschweren. Diagnose und Behandlung dieser Erkrankungen bedeuten für viele 

Patienten, komplizierte und zeitraubende Wege durch die unterschiedlichen An-

gebote und Dienste des Gesundheitswesens gehen zu müssen.

Die Schlüsselrolle der gesellschaftlichen Verhältnisse 

Der überwiegende Anteil der gesundheitsorientierten Forschungs-
ressourcen und fast die gesamte (gesundheits-)politische Aufmerksam-
keit richten sich auf die „Bekämpfung“ von chronischen Krankheiten. 
Große Hoffnungen werden in die Analyse von (epi-)genetischen, 
molekularbiologischen und immunologischen Mechanismen der Ver-
ursachung chronischer Krankheiten gesetzt wie etwa bei Krebs, Asthma, 
COPD oder auch Diabetes. Das medizinische Versorgungssystem erhält 
auf diese Weise viele neue Impulse für sich ständig weiterentwickelnde 
Diagnose- und Therapieverfahren. Die greifbaren Konsequenzen für Be-
handlung und Heilung sind bisher aber immer noch gering. Es entsteht 
der Eindruck einer Überbetonung von biomedizinischen und klinischen 
Forschungsansätzen (Hehlmann et al. 2018).

Stark vernachlässigt werden hingegen die Erkenntnisse der nichtbio-
logisch ausgerichteten Ursachenforschung, nach denen ein enger Zu-
sammenhang zwischen der Ausbreitung von chronischen Krankheiten 
und den sozialen und ökonomischen Lebens- und Arbeitsbedingungen 
und der hierdurch bestimmten Lebensweise der Bevölkerung besteht 
(Siegrist 2021, Richter & Hurrelmann 2023). Die Folge ist: Die ver-
ursachende Schlüsselrolle der gesellschaftlichen Verhältnisse und des 
weitgehend darauf zurückzuführenden Gesundheitsverhaltens wird 
übersehen (Germov 2019). Die Fixierung von Politik und Forschung 
auf die biomedizinischen Parameter führt zu einer unzureichenden 
Beachtung von soziologischen, psychologischen, pädagogischen und 
ökonomischen Erkenntnissen und hieraus abzuleitenden Handlungs-
strategien (Loss et al. 2025). 
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