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DVSG-Bundeskongress 2019 am 14.-15. November in
Kassel: Gesundheit fiir alle!? Benachteiligungen
erkennen — Handlungsspielraume nutzen

International und national sind soziale und gesundheitli-
che Ungleichheit und deren Auswirkungen auf die Ge-
sundheit bestimmter Bevélkerungsgruppen wissen-
schaftlich belegt. In Deutschland verdeutlicht die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, dass sich sozia-
le Benachteiligung auf Gesundheitschancen und Lebens-
erwartung auswirkt. Fiir Fachkréfte der gesundheitsbhe-
zogenen Sozialen Arbeit zeigen sich die Ursachen und
Wechselwirkungen von sozialer Lage und Gesundheit in
vielféltiger Weise, gestiitzt auf Erfahrungen aus der tdg-
lichen Praxis und aufgrund sozialarbeitswissenschaftli-
cher Befunde: Menschen in Armut, einem Leben am
Rande der Gesellschaft, mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, chronischen Erkrankungen und Behinde-
rung sind gesundheitlich benachteiligt.

Um gerechtere Chancen auf Gesundheit zu erméglichen,
miissen die gesellschaftlichen Verhéltnisse fiir alle und
inshesondere die in sozial und gesundheitlich prekaren
Lebenslagen lebenden Menschen, entsprechend ausge-
baut werden, um bessere Maglichkeiten der Gesund-
heitsférderung und Unterstiitzung zu schaffen. Aus Sicht
der gesundheitshezogenen Sozialen Arbeit gelingt die
Verminderung von gesundheitlicher Benachteiligung nur
nachhaltig, wenn Interventionen zur Verhinderung und
Bewiltigung sozialer Probleme partizipativ und lebens-
weltorientiert geplant und umgesetzt werden sowie auf
die Verdnderung von Verhaltnissen abzielen. An beiden
Kongresstagen bieten insgesamt 34 Foren und Work-
shops vielféltige Mdglichkeiten zur fachlichen Diskus-
sion, zum Austausch und zur Fortbildung.

Weitere Informationen, Programm und Anmeldung:
www.dvsg-bundeskongress.de

Netzwerk ,,Qualitative Gesundheitsforschung”.

In dem Netzwerk schlieBen sich Forscher*innen zusam-
men, um u.a. einen regelmaRigen interdisziplindren Aus-
tausch im Bereich der qualitativen Gesundheitsforschung
zu gewdhrleisten, qualitative Forschungsmethoden wei-
terzuentwickeln und durch Methodenworkshops und
Forschungswerkstatten zu fundieren, einen Anschluss
an die internationale Forschungslandschaft zu etablie-

ren, die aktuellen Anwendungsfelder qualitativer
Gesundheitsforschung zusammenzufassen und zukiinf-
tige Forschungssfelder zu erschlieBen sowie gemein-
sam zu forschen und zu publizieren.

Mehr Informationen unter:
http://www.qualitative-gesundheitsforschung.de.

TiSSA 17th Annual PhD (16 — 18 August 2019) and
Plenum Conference (19 — 21 August 2019) in Miinster
(Germany). Conference theme: "Challenging Social
Work: Borders, Boundaries and Bridges".

The international "Social Work & Society" Academy
(TiSSA) is an independent cooperation between Euro-
pean universities, institutes and organizations. Many
countries are confronted with social and political for-
ces that aim at strengthening symbolic and social boun-
daries such as class, gender, race and nationality. The
strengthening of these boundaries leads to processes
of othering, in which a strong focus is placed on dis-
tinctions between 'us' and ‘them'. Today, these dis-
tinctions are often translated and expressed in debates
about a diversity of themes such as 'we' versus the
‘refugees’, the West versus the East, Europe versus the
US, left versus right and so on. Hence, social work
practice and research is challenged to position itself in
the face of these often-polarised debates. In doing so,
social work often seems to rely on essentialist con-
cepts. Such an essentialist approach leads to methodo-
logical claims of truth rather than to democratic deba-
tes about possible diverse perspectives on social pro-
blems and answers to these problems.

However, driven by a social justice agenda, social work
practice and research should challenge these borders
and boundaries, opening them up by also acting as a
bridging rather than dividing force. In order to stimulate
this debate and providing a forum for open discussion,
TiSSA invites experts from academic social work
research, professional fields and policy to discuss the
tension between bhoundaries and bridges in social work
as a way forward for social work in its quest for social jus-
tice at the TiSSA 2019 conference in Miinster, Germany.

Registration and information:
https://www.tissa.net
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ubjektive Theorien von Ge-

sundheit und Krankheit um-

fassen all die Bestandteile all-
taglichen Wissens, dem sogenannten
Alltagswissen, auf dessen Grundlage
die gesellschaftliche Wirklichkeit vom
Subjekt erfahren wird, und sind damit
ein System unmittelbar leitender Orien-
tierungen, das von einzelnen Men-
schen und bestimmten Personengrup-
pen geteilt wird (Schitze 1973, S. 16f.).
Subjektive Gesundheits- und Krank-
heitstheorien sind ,Laientheorien”
und beschreiben die Vorstellungen,
Begriffe und Ursache-Wirkungszusam-
menhange, die sich die Menschen von
ihrer Gesundheit und ihrer Krankheit
im Alltag machen. Sie werden mit
zunehmendem Alter und Erfahrungen
mit Erkrankungen, ihrer Behandlung
und Genese komplexer und durch wis-
senschaftlich und gesellschaftlich kon-
sensfahige Definitionen und Wissens-
standards Uber Risikofaktoren und
Bedingungen der Heilung beeinflusst,
gehen aber noch weit Uber das Ex-
pert*innenwissen hinaus (Flick 1998).
Die Erklarungen, Uber die Entstehung
von Krankheit und Aufrechterhaltung
von Gesundheit variieren insbeson-
dere nach Bevolkerungsgruppen, Al-
ter, Geschlecht, Herkunft, sozialer
Schicht und Berufszugehorigkeit. Die-
se Unterschiede in den soziodemogra-
fischen Bereichen deuten auf eine
Herausbildung von Gesundheits- und
Krankheitstheorien in Auseinanderset-
zung mit den vorherrschenden Lebens-
bedingungen und Erfahrungen hin.
Nicht nur das Individuum ist von zen-
traler Bedeutung, wenn es um die
Frage geht, wie Gesundheit und Krank-
heit subjektiv erfahren werden. Glei-
chermal3en beeinflussen das soziale
Umfeld, kollektive Einstellungen zu
bspw. medizinischen Expert*innen
oder alltagspraktischen Verfahren, um
die Gesundheit aufrecht zu erhalten,
gemeinschaftlich geteilte Erfahrungen
mit Hilfesystemen und deren Verfah-
rensweisen sowie andere Alltagskon-
struktionen die Gesundheits- und
Krankheitstheorien der Adressat*in-
nen Klinischer Sozialarbeit.
Studien belegen, dass die subjektiven
Theorien von Gesundheit und Krank-
heit fur viele Menschen handlungslei-

tend sind. Interventionen, praventives
Verhalten und weitere die Gesundheit
aufrechterhaltende bzw. Krankheit ver-
meidende Alltagshandlungen basieren
darauf, wie die Welt in ihrer aktuell
vorherrschenden Situation von den
Menschen wahrgenommen und inter-
pretiert wird und welchen eigenen
Einfluss sie sich vor dem Hintergrund
dieser Alltagskonstruktion auf ihre bio-
psychosoziale Gesundheit selbst bei-
pflichten.

Subjektive Theorien
von Gesundheit
und Krankheit

Die Klinische Sozialarbeit tut gut da-
ran, diese subjektorientierte Pers-
pektive bewusst in ihre psychosoziale
Praxis von Beratung und Behandlung
von, nicht nur ,hard to reach”, son-
dern ,seldom heard” und mehrfach
belasteten Menschen zu integrieren.
Haufig liegen bereits lange Krank-
heitsbiografien, Verstrickungen mit
Helfersystemen sowie sozial geteilte
Vorannahmen seitens der Adressat*
innen, wohl aber auch Expert*innen
vor, von denen sich die Sozialarbeiter*
innen nicht ausnehmen koénnen. Fir
die Beratungspraxis bedeutet das bei-
spielsweise, nicht nur die objektiv vor-
liegenden Diagnosen und expertokra-
tisch als helfend deklarierte Interven-
tionen in den Blick zu nehmen, son-
dern im Sinne des Fremdverstehens,
das Gesundheits- und Krankheitsver-
stehen und -handeln von Adressat*
innen sensibel zu rekonstruieren.

In die Subjektperspektive in der Ge-
sundheitsarbeit flihrt Toni Faltermaier
mit seinem Beitrag Uber subjektive
Gesundheits- und Krankheitstheorien
als gesundheitspsychologischen An-
satz ein. Darin stellt er die subjektiven
Theorien als praxisrelevantes For-
schungsfeld vor und skizziert Erfor-
dernisse an die psychosoziale Praxis
mit einer Subjektperspektive. Stefan
Drel3ke und Heike Ohlbrecht nehmen
in ihrem Beitrag Uber Alltagswissen
liber Korper, Gesundheit und Krank-
heit eine soziologische Perspektive
ein, anhand der sie das Verstandnis

Klinische Sozialarbeit

Editorial

des Alltags als Arbeitsgrundlage kon-
zeptualisieren, mit der eine lebens-
weltorientierte Sozialarbeit Zugang zu
ihren Adressat*innen erhalt. Dazu ge-
horen Kenntnisse liber Lebenslagen,
Biografien, Handlungsspielraume und
Lebensperspektiven, die Hinweise auf
Verwirklichungs- und Teilhabechancen
geben, die sie anhand zweier empiri-
scher Beispiele exemplarisch heraus-
arbeiten. Die Autor*innen beschreiben
das Konzept des Alltagswissens als ein
zentrales methodisches Werkzeug, ins-
besondere wenn, wie in der Klinischen
Sozialarbeit Ublich, Koérper, Gesund-
heit und Krankheit zu thematisieren
sind. Anhand von Metaphern erweitert
Rudolf Schmitt die subjektiven Pers-
pektiven von Klient*innen in der Kli-
nischen Sozialarbeit und erortert ihre
Relevanz in der Behandlung schwer
erreichbarer Betroffener und bei der
Veranderung leidvoller Situationen.

Am Beispiel des Rauchens flhrt
Schmitt in Erkenntnisse methaphern-
analytischer Forschung ein und skiz-
ziert das Vorgehen einer methaphern-
reflexiven Beratungsarbeit, um in Be-
ratung und Pravention Reflexions-
prozesse anzuregen, die dazu flhren,
eigene Denkmuster zu erkennen und
Alternativen zum bisherigen Verstehen
zu entwickeln. Mit Blick auf Kinder mit
psychisch erkranktem Elternteil stellen
Patricia Graf und Albert Lenz Ergeb-
nisse einer qualitativen Interviewstu-
die Uber subjektive Gesundheitstheo-
rien aus 18 betroffenen Familien vor,
die sich nach Aussage der Autor*in-
nen in ein biopsychosoziales Modell
von Gesundheit einordnen und so Im-
plikationen flir die Praxis zulassen. Fir
die Klinische Sozialarbeit arbeiten sie
heraus, dass Betroffenen verschiedene
Facetten psychischer Gesundheit ge-
laufig sind, auf die psychoedukative
Interventionen eingehen sollten, um
fir die Betroffenen besser anschluss-
fahig zu sein.

Wir wunschen viel Freude mit dieser
Ausgabe und freuen uns auf Ruck-
meldungen oder Anregungen.

Fiir die Redaktion
Anna Lena Rademaker
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Subjektperspektive
in der Gesundheitsarbeit

Ein gesundheitspsychologischer Ansatz zur Arbeit
mit subjektiven Gesundheits- und Krankheitstheorien

Toni Faltermaier

Ur die Qualitat einer Praxis der

Gesundheitsforderung und der

Sozialen Arbeit im Gesund-
heitswesen ist es ganz wesentlich, wie
die Adressat*innen professioneller
Arbeit konzipiert werden. Wie die mehr
oder weniger gesunden oder kranken
Menschen als Laien, Klient*innen oder
Patient*innen betrachtet, einbezogen
und behandelt werden, ist nach allem,
was wir darliiber heute wissen, ent-
scheidend flir den Erfolg einer Praxis.
Das Bild, das Professionelle von ihrem
Gegentiber (bewusst oder unbewusst)
haben, bestimmt den Umgang mit
ihnen. Das ist mit einem biopsychoso-
zialen Modell von Gesundheit und
Krankheit (Faltermaier 2017) zwar
impliziert, aber die Konstruktion der
Zielpersonen und -gruppen ist damit
noch nicht festgelegt. In einem medizi-
nisch gepragten Gesundheitssystem
war das Grundmuster traditionell ein
hierarchisches Verhaltnis zwischen
Patient*innen und Arzt*innen, das Wis-
sen, die Kompetenzen und die Macht
schienen eindeutig zugunsten der
Expert*innen verteilt, die Ausbildung
und Sozialisation der Gesundheits-
berufe reproduzierte dieses Bild. Aber
eine moderne Gesundheitsversorgung
funktioniert heute in Pravention, Be-
handlung und Rehabilitation nicht
mehr nach diesem Muster. Wir haben
viele wissenschaftlichen Hinweise auf
die Bedeutung des , Laiengesundheits-
systems” (Faltermaier 2016), sollten
uns also die Frage stellen, wie wir
(medizinische) Laien verstehen wollen,
welchen Beitrag zur Gesunderhaltung
oder Genesung sie als Betroffene leis-
ten (kdnnen) und welche Beziehung
wir in der professionellen Arbeit zu
ihnen herstellen wollen. Unter Stich-
worten wie ,Partizipation”, ,informier-
te Entscheidungsfindung” oder ,Em-
powerment” werden in der professio-

nellen Gesundheitsarbeit solche Fra-
gen diskutiert.

In diesem Beitrag soll in der notwendi-
gen Kirze die Frage gestellt werden,
was es bedeuten kann, wenn gesunde
oder kranke Laien, Klient*innen und
Patient*innen konsequent als Subjekte
in ihren Lebenswelten verstanden wer-
den. Dazu wird zunachst die Subjekt-
perspektive allgemein eingefiihrt, dann
auf ein dafilir wichtiges Forschungsfeld
verwiesen, das gesundheitsbezogene
Vorstellungen von Laien untersucht.
Diese zunachst individuelle Ebene
wird durch den Kontext der Lebens-
welt erweitert und schlie8lich werden
einige Konsequenzen fir die professio-
nelle Gesundheitsarbeit abgeleitet.

Subjektperspektive in den
Gesundheitswissenschaften

Das Subjekt ist ein sozialwissenschaft-
liches Konstrukt, das in den Gesund-
heitswissenschaften aufgegriffen wurde
und das in deutlichem Gegensatz zu
jener psychologischen Tradition steht,
die Individuen vor allem tber ihre Ver-
haltensaspekte zu konstruieren sucht.
Subjekt impliziert eine potenziell akti-
ve, mehr oder weniger bewusst han-
delnde Person, die fiir das eigenstandi-
ge Handeln im Alltag das notwendige
Wissen und die Kompetenzen besitzt,
die sie im Laufe ihrer Sozialisation er-
worben hat. Das impliziert fiir den Ge-
sundheitsbereich, dass Menschen im
Laufe ihres Lebens beim Umgang mit
ihrem Korper, mit ihrer Gesundheit
und mit ihren Krankheiten vielfaltige
und kontinuierlich Erfahrungen ma-
chen. Hieraus entstehen Wissen und
Kompetenzen, die sie im weiteren Le-
ben leiten. Die Tatsache, dass Men-
schen gesundheitsbezogen uberwie-
gend in ihrem Alltag und nicht im pro-
fessionellen System handeln, vor al-

lem wenn sie gesund sind oder sich
flihlen, aber auch wenn sie krank sind
und behandelt werden, verweist auf
das ,Laiengesundheitssystem®”, ein im
Alltag oft ,verborgenes” System so-
zialer Interaktionen, dessen Existenz
im traditionellen Fokus auf das profes-
sionelle Gesundheitssystem in den
Wissenschaften lange Gibersehen wur-
de. Es spielt aber eine wichtige Rolle in
der Erhaltung von Gesundheit, im
Umgang mit alltaglichen Krankheiten,
in der Umsetzung von Behandlungs-
malnahmen, in der Versorgung von
chronisch kranken und pflegebedurfti-
gen Angehorigen (Faltermaier 2016).
Insofern sind Professionelle gut bera-
ten, Patient*innen einzubeziehen, wenn
sie erreichen wollen, dass sie mit ih-
nen kooperieren und Mallnahmen in
ihrem Alltag umsetzen (,,compliance”).
Sie sind noch mehr darauf angewie-
sen, wenn sie Zielgruppen der Pra-
vention erreichen wollen, die vielleicht
noch gar keine Motivation (und keinen
Leidensdruck) haben, ihr Leben und
ihre Gewohnheiten zu verandern, nur
weil Gesundheitsexperten das fiir ge-
boten halten. Hier stellt sich die Frage,
wie sie angesprochen werden, als
miindige Subjekte oder als Objekt
einer wie auch immer als verniinftig
oder wissenschaftlich begriindeten
Expertenstrategie. Es ist offensichtlich
und inzwischen vielfach empirisch
belegt, dass sich Menschen unabhan-
gig von Expert*innen Gedanken zu ih-
rer Gesundheit oder einer spezifischen
Krankheit machen und dass diese
Uberzeugungen ihr Handeln (oder
Nicht-Handeln) wesentlich bestimmen.

Subjektive Gesundheits-

und Krankheitstheorien:

ein praxisrelevantes Forschungsfeld
Mit der Herausbildung der Gesund-
heitswissenschaften und der Gesund-
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heitspsychologie in den 1990er-Jah-
ren wurde zunehmend deutlich, dass
die Genese und der Verlauf von Krank-
heiten und Gesundheit in hohem Ma-
Be vom Verhalten von Individuen
abhangen (Faltermaier 2017; Schwar-
zer 2004). Auf dieser Basis entstand
ein grolRes Forschungsfeld, das nach
den psychischen und sozialen Deter-
minanten von spezifischen Risiko- und
Gesundheitsverhaltensweisen suchte
und damit auch nach Maoglichkeiten
ihrer Veranderung.

Neben sozialen Bedingungen (Familie,
soziales Netzwerk) und soziodemogra-
phischen Faktoren (sozio6konomi-
scher Status, Geschlecht, Alter) erwei-
sen sich vor allem gesundheitsbezoge-
ne Uberzeugungen (,health beliefs”)
als bedeutsame Determinanten eines
Gesundheitsverhaltens (ebd.). Ob Men-
schen Uberhaupt ein Risiko wahrneh-
men zu erkranken, welchen Einfluss sie
sich personlich zuschreiben, das eige-
ne Risiko zu verringern (Kontrollliber-
zeugung), und welche eigenen Kom-
petenzen sie sich dabei zuschreiben
(Selbstwirksamkeitsiiberzeugung),
diese kognitiven Variablen erklaren
einen signifikanten Anteil der Varianz
flir viele spezifische, von Expert*innen
empfohlene Formen des Gesundheits-
verhaltens (beispielsweise Anderung
eines riskanten Verhaltens wie Rau-
chen oder Alkoholkonsum, Umsetzung
gesunder Ernahrung und ausreichen-
der Bewegung, Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen).

Gesundheitspsychologische Modelle
zur Erklarung des Gesundheitsverhal-
tens wurden entwickelt, immer mehr
verfeinert und empirisch abgesichert
(Schwarzer 2004). Sie alle gehen aber
davon aus, dass Expert¥*innen genau
wissen, welche Lebensweisen fiir
Menschen praventiv notwendig oder
gesund sind, und dass Menschen ent-
sprechend dieser Vorgaben handeln
sollten. Die Schwierigkeiten in der Pra-
xis, Lebensstile erfolgreich und nach-
haltig zu andern, zeigen jedoch, dass
dieses Modell an seine Grenzen stol3t,
vor allem bei Bevolkerungsgruppen,
die eigentlich den gré3ten Bedarf fir
praventive oder rehabilitative Interven-
tionen hatten.

Daher etablierte sich nahezu zeitgleich
eine zweite Perspektive auf die Person,
die starker auf das eigenstandige Han-
deln des Subjekts, auf seinen Alltag
und seine Lebenswelt setzte. Sie kon-
zentriert sich auf das Alltagswissen
von Menschen Uber Gesundheit und
Krankheit (Flick 1998), das als zentrale
Bedingung des gesundheitsbezoge-
nen Handelns verstanden wird. In vie-
len Studien weltweit wurden sowohl
die Vorstellungen von Gesundheit bei
gesunden Menschen als auch die
Vorstellungen von spezifischen Krank-
heiten bei Patient¥*innen untersucht
(vgl. Faltermaier und Britt 2013). Im
Folgenden wird ein kurzer Abriss tber
Erkenntnisse aus diesen Studien gege-
ben (vgl. Faltermaier 2016; 2017):

Die Laienvorstellungen von Gesund-
heit lassen sich zunachst differenzieren
nach subjektiven Konzepten und sub-
jektiven Theorien. Subjektive Gesund-
heitskonzepte umschreiben das per-
sonliche Verstandnis von Gesundheit,
subjektive Gesundheitstheorien mei-
nen die Vorstellungen Uber die Ein-
flisse auf die eigene Gesundheit; sie
konnen insofern die Form von Theo-
rien annehmen, weil Alltagsmenschen
sich wie naive Wissenschaftler*innen
verhalten und Ereignisse in ihrem Le-
ben zu erklaren versuchen. Aus den Er-
kenntnissen der internationalen quan-
titativen und qualitativen Forschung
lasst sich restimieren, dass Laien ihre
Gesundheit sowohl positiv als auch
negativ bestimmen, wobei in repra-
sentativen Stichproben die positiven
Definitionen Uiberwiegen. Dabei wird
Gesundheit positiv vor allem als psy-
chisches Wohlbefinden, als Hand-
lungs- und Leistungsfahigkeit sowie
als Potenzial an Energie beschrieben,
negativ als Abwesenheit von Krankheit
oder als geringes Mal3 an Beschwer-
den bzw. Schmerzen.

Es zeigen sich tendenzielle Unterschie-
de zwischen sozialen Statusgruppen,
Geschlecht und Alter, die jedoch nicht
durchgehend konsistent sind; Manner
tendieren mehr zu negativer Bestim-
mung von Gesundheit, positiv domi-
niert die Leistungsfahigkeit; Frauen
haben differenziertere Konzepte, da-
bei herrscht das psychische Wohl-
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befinden vor. Kranke Menschen oder
Patient*innen kdonnen mit gesunden
vergleichbare Gesundheitskonzepte
haben. Wie vor allem qualitative Stu-
dien zeigen, werden in subjektiven
Gesundheitstheorien positive und ne-
gative Einflisse vor allem durch die
Arbeit und Familie (Risiken, psychi-
sche Belastungen und soziale Unter-
stlitzung) sowie durch die Umwelt und
den eigenen Lebensstil (riskantes und
gesundes Verhalten) wahrgenommen.
Es fallt auf, dass Laien — wenn sie
offen-qualitativ befragt werden - oft
durchaus komplexe Vorstellungen for-
mulieren, bei denen vielfach psycho-
soziale Einflisse dominieren, die auf
biographischen Erfahrungen beruhen.
Entsprechend vielfaltig kann das Ge-
sundheitshandeln von Laien sein, das
auf ihren subjektiven Theorien von Ge-
sundheit beruht. Gesundheitsbezoge-
ne Lebensweisen reichen in qualitati-
ven Studien von wenig vorsorgenden
Handlungen (riskante oder auf Be-
schwerden bezogene) lber Handlun-
gen mit einem spezifischen Hand-
lungsschwerpunkt (Ernahrung, Bewe-
gung, Abbau eines Risikoverhaltens)
bis zu einem mehrdimensionalen und
in den Alltag integrierten Gesundheits-
handeln (Faltermaier, 2017). Menschen
sind zwar vielfach liberzeugt von dem,
was sie zum Erhalt ihrer Gesundheit
tun mussten, aber es ist abhangig von
ihrer sozialen und biographischen
Lage, ob und was sie im Alltag auch
umsetzen.

Die internationale Forschung Ulber die
Laienvorstellungen von Krankheit hat
sowohl gesunde als auch kranke Men-
schen befragt (vgl. Faltermaier und
Britt 2013). Es dominieren quantitati-
ve und qualitative Studien zu den sub-
jektiven Krankheitstheorien von Pa-
tient*innen, vor allem den Betroffenen
verbreiteter korperlicher Krankheiten
(beispielsweise koronare Herzerkran-
kung, Krebserkrankung, chronische
Riickenbeschwerden), aber auch Pa-
tient*innen mit psychischen Erkran-
kungen (Depressionen, Essstorungen)
werden zunehmend untersucht. Das
dominante Modell der Forschung un-
terscheidet dabei Vorstellungen vom
Krankheitsbild, den Ursachen einer Er-
krankung, ihrer Dauer und des zeitli-
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chen Verlaufs sowie Annahmen (ber
die Folgen einer Krankheit und (ber
ihre Behandlungsmaoglichkeiten. Es
fallt auf, dass Betroffenen die Ursa-
chen ihrer Krankheit vor allem in psy-
chosozialen Faktoren, der Umwelt und
dem Lebensstil sehen. Die kausalen
Attributionen sind oft eng mit den
eigenen Erfahrungen verbunden und
insgesamt durchaus vergleichbar mit
wissenschaftlichen Theorien. Subjek-
tive Krankheitstheorien sind bedeut-
sam fur den Umgang des Betroffenen
mit der Krankheit im Alltag und der
Interaktion mit den betreuenden Pro-
fessionellen. Wie die Belastungen ei-
ner Krankheit erlebt und bewaltigt wer-
den, welche Hilfen und Unterstiitzung
gesucht werden, wie in der Familie
und im sozialen Netzwerk damit umge-
gangen wird, wie die professionelle
Behandlung bewertet und wie mit den
Expert*innen kooperiert wird, das
hangt ganz wesentlich von den subjek-
tiven Theorien der kranken Menschen
und ihrer Angehdrigen ab. Professio-
nelle sollten daher davon ausgehen,
dass ihre Patient*innen diese Vorstel-
lungen haben und sie moglichst explo-
rieren, um sie bei ihrem Handeln ein-
beziehen und damit kooperative Pro-
zesse ermdoglichen zu kdnnen.

Subjekt und Lebenswelten: soziale

Lage, Geschlecht, Alter, Lebensphase
Fir ein angemessene Konzeption die-
ses Feldes ist es wichtig, die Menschen
nicht zu individualisieren, sondern in
ihrem sozialen Kontext zu verstehen.
Lebenswelten stellen den Kontext fur
das gesundheitsbezogene Handeln
des Subjekts dar (Faltermaier und Wi-
hofsky 2012). Es gilt daher zum einen
soziale Differenzierungen vorzuneh-
men, zum anderen das handelnde
Subjekt in seinen lebensweltlichen
Kontext zu stellen. Wie angedeutet un-
terscheiden sich subjektive Theorien
von Gesundheit und Krankheit nach
sozialen Gruppen. Gesundheit variiert
nicht nur objektiv nach sozialen In-
dikatoren wie der sozialen Lage, dem
Geschlecht und Alter, sondern auch
subjektiv. Menschen handeln alltaglich
nicht nur mit dem Ziel Gesundbheit, sie
haben viele Anforderungen in ihrem
Alltag zu erflillen und viele andere per-
sonliche Ziele vor Augen. Gesundheit

stellt daher in der Regel nicht die
oberste Prioritat fir Menschen dar.
Aber es konnen Lebenssituationen und
Lebensphasen entstehen, die es wahr-
scheinlicher machen, dass Subjekte die
Gesundheit fiir sich hoher bewerten
und diese damit handlungsrelevanter
wird. Das konnen gesundheitliche Er-
eignisse (eigene Erkrankung oder
Krankheiten im sozialen Netzwerk)
sein, aber auch soziale Ubergangspha-
sen (Familiengriindung, berufliche Ver-
anderungen oder der Eintritt in den
Ruhestand), die Menschen zur Reflek-
tion Uber ihre Gesundheit und zur
neuen Handlungsprioritaten bringen.
Diese Labilisierung von Motiven und
Identitdten konnen auch eine Chance
dafiir sein, professionelle Strategien der
Gesundheitsforderung zu etablieren.

Gesundheitsarbeit als psychosoziale
Praxis mit einer Subjektperspektive
Die Geschichte der Pravention und
Gesundheitsforderung ist in Deutsch-
land seit mehr als 3 Jahrzehnten in
bedeutsamer Weise durch eine psy-
chosoziale Praxis gepragt worden (vgl.
zum aktuellen Stand: Hurrelmann et al.
2018; Kohlmann et al. 2018). Uber die
Ottawa-Charta der WHO zur Gesund-
heitsforderung wurden ein positiver
Gesundheitsbegriff, ein salutogeneti-
scher Ansatz der Forderung von
Ressourcen und eine professionelle
Grundhaltung des Empowerments
und der Partizipation vorgegeben, die
sich zwar in der Praxis nicht immer
durchsetzen, aber nach wie vor als
.State-of-the-art” gelten.

Die Gesundheitsforderung und gene-
rell die psychosoziale Gesundheits-
arbeit sind daher in hohem Mal3e kom-
patibel mit einer Subjektperspektive
und kénnen von ihrer konsequenten
Umsetzung gewinnen. Konkret bedeu-
tet das, dass in der Praxis der Gesund-
heitsforderung die Zielgruppen in
ihren subjektiven und sozialen Aus-
gangsbedingungen verstanden und
dort abgeholt werden sollten, wo sie in
ihrem Alltag subjektiv und sozial ste-
hen. Bei der Férderung von Gesund-
heit Uber ihre korperlichen, psychi-
schen und sozialen Ressourcen sollte
das Subjekt in seiner Lebenswelt
betrachtet werden (Faltermaier 2018;
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Faltermaier und Wihofsky 2012). Damit
konnten nicht nur viele Zielpersonen
mit Bedarf besser erreicht werden,
sondern auch die Qualitat von MalR3-
nahmen gesteigert werden, weil sich
die Chancen einer nachhaltigen Um-
setzung von Veranderungen in den
Alltag erhohen. Auch der Ansatz der
psychosozialen Gesundheitsférderung
in Settings und ,,communities” bietet
eine gute Grundlage fir lebenswelt-
orientierte MaRnahmen. Die Praxis der
Gesundheitsberatung in ambulanten
und klinischen Settings sollte gleicher-
malen von einer Subjektorientierung
profitieren. Letztlich muss erfolgreiche
Gesundheitsarbeit immer auch Bezie-
hungsarbeit sein, in der es darum geht,
das ,Gegentiber” als Subjekt im Kon-
text seiner Lebenswelt zu verstehen
und in seiner Eigenlogik zu respektie-
ren, bevor Veranderungen von auf3en
initiiert werden.
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Alltagswissen uber Korper, Gesundheit
und Krankheit aus soziologischer

Perspektive

Stefan DrefRke und Heike Ohlbrecht

as Verstandnis des Alltags ist

die Arbeitsgrundlage, mit der

eine lebensweltorientierte So-
zialarbeit Zugang zu ihren Adressat*in-
nen erhalt. Dazu gehdren Kenntnisse
Uber Lebenslagen, Biografien, Hand-
lungsspielraume und Lebensperspek-
tiven, die insgesamt genommen Hin-
weise auf Verwirklichungs- und Teil-
habechancen geben. Das Konzept des
Alltagswissens bietet daflir ein zentra-
les methodisches Werkzeug, insbeson-
dere wenn, wie in der Klinischen So-
zialarbeit Ublich, Koérper, Gesundheit
und Krankheit zu thematisieren sind.
Das Konzept des Alltagswissens ful3t
auf dem Verstehen der Lebenswelten
und subjektiven Relevanzhorizonte
der zum Teil schwer zu erreichenden
Adressat*innen.

Zur Bedeutung des Alltagswissens
Gesundheit und Krankheit sind wider-
spruchliche Dimensionen unseres Le-
bens. Zwar beobachten wir unseren
Korper sehr aufmerksam, andererseits
unterstellen wir zumeist eine fraglose
Funktionsfahigkeit. Erst durch Krank-
heiten oder Symptome werden wir an
sein Vorhandensein, madgliche Ein-
schrankungen und Endlichkeit erin-
nert. So klafft beispielsweise zwischen
dem objektiven Befund einer Krankheit
und dem subjektiven Erleben von
Betroffenen mitunter eine erhebliche
Licke, denn die eigenen Deutungen
des Korpers und die der Expert*innen
decken sich in der Regel nicht, zumin-
dest nicht vollstandig.

Auf diese und ahnliche Bereiche lasst
sich das Konzept des Alltagswissens
Uber den Korper und dessen Gesund-
heit sowie Krankheit anwenden. Kul-
turell vermittelte und inkorporierte
Wissensbestande — das ist das Alltags-
wissen — rahmen unsere Vorstellungen
von Gesundheit und Krankheit, indem

sie Vermutungen Uber die Herkunft,
die Deutung und den Verlauf von
Krankheiten zur Verfligung stellen (vgl.
Flick 1991). Alltagswissen hat daher
nicht nur (wie etwa schulisches Wis-
sen) kognitive Elemente, sondern um-
fasst auch verkorperlichte, erlebte und
emotionale Anteile, die nicht unmittel-
bar sprachlich zuganglich sind (Keller
und Meuser 2011). Aus diesem Grund
wird im Folgenden auch kein konzep-
tioneller Unterschied zwischen psy-
chisch und physisch etikettierten Krank-
heiten gemacht: Letztendlich gehoren
alle Krankheiten zu unserer leiblichen
Identitat.

Obwohl Alltagswissen im Gegensatz
zum wissenschaftlichen Wissen wider-
spruchlich, situativ und nicht logisch
ist, gehorcht es dennoch Regeln. Es
folgt allerdings nicht den argumenta-
tiv-schlissigen Logiken niichterner
Wissenschaft, sondern den impliziten,
stillschweigenden und emotional ge-
farbten, aber umso machtvolleren
Normen des Handelns in sozialen
Milieus, in Familien, in professionellen
Beziehungen oder in der Erwerbs-
arbeit (vgl. Moscovici 1991). Orientie-
rungen fiur das Gesundheits- und
Krankheitshandeln geben kulturelle
Kontexte, in denen Korper in je spezifi-
scher Weise erlebt, definiert und ver-
handelt werden (Morris 2000; Jellen
u.a. 2018).

Daruber hinaus hat das Alltagswissen
aufgrund seiner biografischen Aneig-
nung eine zeitliche Komponente. Im
Alltagswissen werden biografische
und historische Erfahrungen tradiert —
nicht nur unsere eigenen, sondern
auch die der Generationen unserer
Eltern und GroReltern. Das praktische
und intuitive Alltagswissen leitet zu
unmittelbarem Handeln an, gibt Orien-
tierungen und weist dem Handeln

Klinische Sozialarbeit

einen Sinn zu. Was Individuen lber
sich selbst und ihren Korper wissen, ist
also nicht im konventionellen Sinne
subjektiv auf die eigene Person be-
schrankt, sondern folgt als kulturelles
Script vielmehr sozialen Normen und
Erwartungen sowie den typischen An-
forderungen zur Sicherung der Exis-
tenz. Im vorliegenden Beitrag spre-
chen wir daher statt von , subjektivem
Wissen” eher von Alltagswissen, wo-
mit das Soziale und das Sozialisie-
rende dieses Wissens gegentiber dem
rein Personlichen und dem essenziell
Individuellen betont werden. Anhand
von 2 Beispielen werden die Wirkun-
gen des Alltagswissens erortert und
die Konsequenzen fiir die Klinische
Sozialarbeit aufgezeigt.

Beispiel I:

Schmerzverstandnisse

in sozialen Milieus

Mit dem Interviewmaterial einer Stu-
die mit hochaltrigen geriatrischen
Patient*innen wird im Folgenden illus-
triert, wie Kérpererfahrungen gedeutet
werden (vgl. DreBke und Ayalp 2017).
Insbesondere Personen aus dem land-
lichen Raum mussten in den 1930er-
und 1940er- Jahren in ihrer Kindheit
und Jugend hart arbeiten. Frau Gert
(geb. 1924) erinnert sich an eine Epi-
sode bei der Feldarbeit, die sie ab dem
Alter von 6 Jahren in den 1930er- Jah-
ren verrichtete:

)) Ja, wir mussten schon viel mitar-

beiten. Da gab es keine Maschi-
nen, die die Kartoffeln rausmachten,
da ist der Papa und der Opa, die sind
friih morgens schon um vier Uhr los
aufs Feld mit Gabeln und haben die
Kartoffeln ausgegraben. Wir Kinder
hatten Eimer und Kérbe und dann ha-
ben wir die Kartoffeln aufgelesen. Eine
Schwester von mir sagte: ,Papa, ich
kann nicht mehr. Ich habe so Rlicken-

15 (3)| 2019 7




Thema

weh. Ich habe so Kreuzweh.” Dann hat
der Papa gesagt: ,,Du bist noch so jung,
du hast doch noch gar kein Kreuz.”

Unsere Informant*innen hatten und
haben ein robustes Verstandnis von
ihrem Korper und von sich selbst, das
sich aus den Notwendigkeiten der
Existenzsicherung durch harte Arbeit
speist. Frau Gert denkt Gber den Un-
terschied von Kinder- und Erwachse-
nenkodrper nach, was sich folgender-
maflRen deuten lasst: Kinderkorper
sind noch im Wachsen begriffen und
zerbrechlich, aber sie sind auch unver-
braucht, biegsam, trainierbar, weich
und formbar - resistent gegeniiber
Unfallen und Schmerzen. Erwachse-
nenkorper sind dagegen geformt, hart
und stabil, werden abgeschliffen, und
Schmerzen werden zu ihrem standi-
gen Begleiter. Schmerzen werden
stofflichen Ursachen zugeschrieben:
Man hat sich bei harter Arbeit ver-
spannt, sich gestol3en oder sich ver-
letzt. In der Regel wird trotz der
Schmerzen weiter gemacht und man
lasst sich nichts anmerken. Schmer-
zen werden durch sichtbare Markie-
rungen demonstriert: durch Narben
von Unféllen, blaue Flecke vom Sturz
oder Verletzungen aus dem Krieg.

Tatsachlich scheint das Gespur fir
Schmerzen und das Wissen dartber
nach sozialen Milieus, biografischen
Erfahrungen, Generationenlage und
nach Lebenslagen zu variieren: In
Milieus, deren Angehorige korperlich
hart arbeiten, sind Schmerzen ein
Naturereignis des sich langsam an der
Arbeit und am Leben verschleiRenden
Korpers, dem man sich zu ergeben
hat. Psychische Schmerzen kennt man
dagegen eher nicht. Der Korper ist in
der Gemeinschaft und in der notwen-
digen Arbeit aufgehoben. Aktivitat und
Schmerz bedingen und bestatigen
einander. Man arbeitet in einem ver-
wandtschaftlich organisierten Leis-
tungs- und Belastungskollektiv, das
Schmerz- und Kérpernomen bestimmt
(Boltanski 1976, Herzlich und Pierret
1991). Dem Korper wird Leistung fir
die Existenzsicherung abverlangt,
woflr Schmerzen ausgehalten werden
mussen, die durchaus auch abgewie-
sen werden (Le Breton 2003, Peller

2003). Jedenfalls darf darliber nicht
unangemessen geklagt werden.

Am Beispiel der Studie zu den Schmerz-
umgangsdeutungen der Hochaltrigen
lasst sich verstehen, dass fiir die
Befragten Schmerzen des koérperlichen
VerschleiBes ihre Ausweise biografi-
scher und historischer Erfahrungen
sowie von Zugehorigkeit sind. Das be-
deutet, dass zu einer guten Schmerz-
behandlung auch gehort, die lebens-
weltlichen Sinnhorizonte der Patient*
innen zu verstehen. Daflir genligen
weder standardisierte Schmerzskalen
noch das Versprechen kompletter
Schmerzfreiheit.

Beispiel II:

Psychiatrische Kranke

in landlichen Gemeinden

Die oben genannte Studie zeigt, dass
Uber das Alltagswissen vom Korper
Zugehorigkeit bestimmt wird, es mar-
kiert aber genauso die Abgrenzung zu
Angehorigen von anderen Gruppen —
eine Dimension, die durchaus proble-
matisch sein kann, wie Denise Jodelet
(1991a, 1991b) in ihrer ethnografi-
schen Studie landlicher franzosischer
Gemeinden zeigt. Am Beispiel eines
Reformprojektes, welches seit dem
Jahr 1900 bauerliche Familien dabei
unterstltzt, psychiatrische Patient*in-
nen gegen eine Aufwandsentschadi-
gung bei sich aufzunehmen, werden
Stigmatisierungs- und Ausgrenzungs-
gefahren bei psychischer Krankheit
problematisiert. Die Kranken, vor al-
lem Manner, nehmen im Zuge des Pro-
jektes am Alltag der Familien und der
Gemeinden teil, und ihr Leben sollte
sich, so das offizielle Ziel, normalisie-
ren. Neben durchaus positiven Effek-
ten — immerhin ist eine Privatunter-
bringung angenehmer, als ein Aufent-
halt in der Klinik — kann Jodelet aller-
dings auch die unbeabsichtigten Wir-
kungen dieses frihen Enthospitali-
sierungsprojektes aufzeigen.

Statt eines normalen Zusammenle-
bens unter Gleichen beobachtet Jode-
let namlich auch mehr als 80 Jahre
nach Einfiihrung des Programms viel-
faltige Routinen und Rituale der Ab-
grenzung zwischen Einheimischen
und Kranken. Im Kern dieser Grenz-
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ziehungen steht der Korper: Alle
Korpersekrete der Kranken — Blut, Tra-
nen, Sputum, Schweil3, Urin, Stuhl,
Sperma — werden von den Einheimi-
schen mit einem strengen, aber un-
ausgesprochenen Tabu belegt, das
durch Trennungen der Wasche, des
Essens, des Schlafens, der Arbeit, vor
allem aber der Sexualitat aufrechter-
halten wird. Die Einheimischen schiit-
zen sich beispielsweise vor Berlihrun-
gen mit den Patient*innen, die, wenn
sie sich nicht vermeiden lassen, strikte
Verfahren der symbolischen Reini-
gung nach sich ziehen, die weit Uber
die sonst Ublichen Hygienevorkeh-
rungen hinausgehen. Diese ,heimli-
chen” Normen wirken hartnackiger als
offizielle rechtliche Regeln. Fragt man
die Einheimischen allerdings danach,
bekommt man zur Antwort, dass die
ublichen Hygienestandards walten
und man ansonsten mit den Kranken
»ganz normal” zusammenleben wirde.

Auf solche Widerspriiche zwischen
,Offiziellen” Einstellungen einerseits,
tatsachlichen Praktiken sowie den da-
hinter liegenden Vorstellungen ande-
rerseits lasst sich das Konzept des
Alltagswissens anwenden. Im Fall des
Enthospitalisierungsprojektes sind die
Angehorigen der landlichen Gemein-
den von der latenten Vorstellung gelei-
tet, dass Geisteskrankheit sowohl an-
steckend als auch vererbbar sei.
Solche Ideen lassen sich auf medizini-
sche Theorien des 19. Jahrhunderts
(die damals schon nicht mehr aktuell
waren) sowie auf altere humoralpatho-
logische Anschauungen zurlickfiihren,
die seit dem Start des Projektes im
Jahr 1900 von Generation zu Gene-
ration weiter gegeben und im Zusam-
menleben mit den Kranken bestandig
aktualisiert werden. Der (zugeschrie-
bene) heriditare und infektiose Charak-
ter der Geisteskrankheit flihre demzu-
folge zur sittlichen Degeneration, die
den Zusammenhalt und die morali-
sche Integritat bedrohe, wenn sie auf
die Angehorigen der Gemeinden Uber-
tragen werde. Solche Aussagen wiir-
den die Einheimischen zwar abstrei-
ten, aber die unerbittlichen Trennungs-
praktiken stellen sicher, dass sie sich
nicht mit den Kranken mischen, ob-
wohl sie standig in Kontakt sind. Auf



diese Weise werden wiederum die kol-
lektiven Angste der Einheimischen vor
der Gefahrlichkeit der Krankheit und
der Kranken reproduziert.

Im Alltagswissen finden sich hand-
lungsleitende Weltdeutungen, deren
Wirkungen nicht zu unterschatzen sind,
auch wenn Wissenschaft und der
gesunde Menschenverstand dagegen
sprechen. Im Falle der Enthospitalisie-
rung psychiatrisch Kranker zeigt die
Studie von Denise Jodelet, dass ge-
meindenahe sozialpsychiatrische Pro-
gramme nicht notwendigerweise die
Bandbreite der erwiinschten Effekte
bewirken. Das lasst sich auch heute
noch beobachten: Erkrankte mit psy-
chiatrischen Diagnosen besitzen zwar
(entsprechend ihrer rechtlichen Be-
treuungsvereinbarungen und bezogen
auf ihren Gesundheitszustand) weitge-
hend alle birgerlichen Rechte, den-
noch geht ihr Leben in den Gemeinden
mit einer unmerklichen Distanz in den
sozialen Beziehungen auf3erhalb (und
moglicherweise auch innerhalb) ihrer
Kernfamilien einher, unter der sie
sicher auch leiden. Die Vorstellung ih-
res Andersseins ist immer noch kollek-
tiv sehr tief verankert. Man mdchte mit
psychiatrisch Erkrankten hochstens
oberflachliche Kontakte haben. So
begrenzt Alltagswissen die alltaglichen
Handlungsspielraume und Teilhabe-
chancen jenseits der durchgesetzten
formalen Rechte (und Pflichten).

Die Konsequenz dieser stillschweigen-
den Ausgrenzung aus den Nahrau-
men der zwischenmenschlichen Inter-
aktionen ist, dass die Erkrankten im
Rahmen der sozialpsychiatrischen In-
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frastruktur ihre eigenen communities
bilden, in denen sie unter sich sind.
Fir die Klinische Sozialarbeit ist das
ein Dilemma: Zwar bewirkt sie eine
Verbesserung der Situation der Er-
krankten, kann aber gerade wegen
ihrer Interventionen bisher keine kom-
plette Normalitat herstellen — hier fehlt
(noch) die daflir notwendige Aufge-
schlossenheit in der Bevolkerung ge-
genlber psychiatrisch Erkrankten.

Fremdverstehen und

leibliche Kommunikation

Das Verstandnis des Alltagswissens
zeigt die Grenzen der gesundheitsbe-
zogenen Kommunikation auf - aber
auch ihre Chancen. Denn ganz allge-
mein ergeben sich namlich fir die
Klinische Sozialarbeit tiber die Korper-
erfahrungen und das Koérperwissen
zahlreiche Zugangschancen zum Le-
ben ihrer Adressat*innen, mit ihren
oftmals schwer zu fassenden multi-
plen sozialen, psychischen und soma-
tischen Problemen. Zu einer ernsthaft
gestellten Frage nach dem Befinden:
~Wie geht es lhnen?” gehort auch das
Entziffern der leiblichen AuRerungen
des Gegentbers. Durch das aufrichtige
Hoérenwollen der Antwort und des
Deutens der Korperzeichen eroffnen
sich zahlreiche Maoglichkeiten zum
niedrigschwelligen Fremdverstehen
der leiblich-biografischen Erfahrung,
ohne dass sofort die (hoherschwellige)
Aufforderung einer Behandlung mit
ihren strategischen Handlungsimpera-
tiven ausgesprochen werden muss.

Das Fremdverstehen bedeutet aber
auch die Relativierung des expertiellen
Wissens, denn zwischen dem wissen-
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Thema

schaftlichen und professionellen Wis-
sensvorrat der Klinischen Sozialarbeit
sowie dem Alltagswissen ihrer Adres-
sat*innen besteht ein Wechselverhalt-
nis, beides bedingt sich. Die unter-
schiedlichen Modelle iber Gesundheit
und gesunde Lebensfiihrung sowie
die Krankheitslehren bleiben nicht auf
die wissenschaftlichen Diskurse be-
schrankt, sondern diffundieren in die
Lebenswelten des Alltags, lagern sich
im Wissensvorrat der Subjekte ab,
beeinflussen auch familiales Handeln
und finden sich in ihren Konzepten
von Krankheit und Gesundheit wieder.
Alltagswissen markiert Zugehorigkeit
und Abgrenzung und dirigiert Nahe
sowie Distanz. Gleichzeitig beeinflusst
es die Wahrnehmung des Korpers, von
Gesundheit und Krankheit und findet
Eingang in die Interaktion mit Expert*
innen (Stichwort Empowerment und
mundige Patient*innen).

Erst die Kenntnis der Alltagstheorien
uber Krankheit lasst die Bewaltigungs-
mechanismen von Krankheiten in der
jeweiligen Lebenswelt sowie die Inter-
aktionsmuster im Umgang mit Expert*
innen verstandlich werden. Sie ist fir
die Praxis der Klinischen Sozialarbeit
sehr wertvoll. Die milieuspezifischen
Sozialisations- und Alltagserfahrungen
schlagen sich in Alltagstheorien nieder,
die wiederum die tatsachlichen Reak-
tionsweisen und Handlungsmuster
grundieren und den Umgang mit dem
Korper rahmen, Stresserfahrungen ab-
mildern oder befordern, gesund-
heitsgefahrdende Verhaltensweisen
hervorrufen oder die Empfanglichkeit
und Ansprechbarkeit fir Therapien
und Praventionsangebote moderieren.
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Metaphern als subjektive Perspektiven
auf Gesundheit und Krankheit

Rudolph Schmitt

ie vorhandene Literatur bietet

erste Beispiele, dass Sprach-

bilder, also Metaphern, als
Ausdruck subjektiver Perspektiven auf
Gesundheit und Krankheit gelten kon-
nen. Diese subjektiven Perspektiven
von Klient*innen sind fiir die Klinische
Sozialarbeit relevant, die einen eige-
nen Auftrag zur Behandlung schwer
erreichbarer Betroffener und zur Ver-
anderung leidvoller Situationen sieht
(Gahleitner, Pauls 2019).

Wenn Menschen von standardisierten
(sozial-) padagogischen, psychologi-
schen oder medizinischen Institutio-
nen und Programmen nicht erreicht
werden, wird die Enge solcher Konzep-
tionen deutlich. Hier wird es unver-
meidlich, sich auf den Eigensinn dieser
Menschen einzulassen, um tatsachlich
helfen zu kénnen. Es legt nahe, sich
ihren sprachlichen Ausdrucksformen
neu zu widmen und sich dafiir zu sen-
sibilisieren, dass hinter scheinbar ver-
trauten Worten andere Welten auf-
scheinen. Der Aufsatz flihrt zunachst
am Beispiel des Rauchens in das Pha-

Der Begriff der Metapher

Uberraschend ist zunachst eine radikale Einfach-
heit der Definition: ,Das Wesen der Metapher
besteht darin, dass wir durch sie eine Sache oder
einen Vorgang in Begriffen einer anderen Sache
bzw. eines anderen Vorgangs verstehen und
erfahren konnen.” (Lakoff und Johnson 2017,
S. 13). Eine Metapher iibertragt also Bedeutungen
von einem Bereich auf einen anderen. Ein Vorzug
dieser Definition besteht darin, dass alltdgliche
Metaphern erfasst werden konnen, wie die fol-
genden Beispiele aus einer Studie zu alltdglichem
Alkoholkonsum zeigen (Schmitt 2002): ,Es war
wie als wiirde man durch eine dicke Nebelwand
durchgucken.” oder ,Du kannst nicht mehr rich-
tig klar denken.” Diese Redewendungen enthal-
ten 3 Elemente einer weiten Definition von Meta-
phern nach Lakoff und Johnson (2018, S. 20-26):

= Es lasst sich ein Quellbereich der Metapher,
das heilt eine fiir die Befragten konkret-sinn-
liche Erfahrungsbasis rekonstruieren: ,Ne-
belwand” und ,nicht klar denken” verweisen
auf visuelle Sinneseindriicke und das Vermo-
gen, Helligkeit, Dunkelheit sowie Grade da-
zwischen zu unterscheiden.

nomen ein; streift dann die theoreti-
schen Anschlussmaoglichkeiten einer
aus der kognitiven Linguistik (Lakoff,
Johnson 2017) abgeleiteten qualitati-
ven Forschungsrichtung und Ulberlegt
zum Schluss Konsequenzen fiir eine
Form der Gesprachsfiihrung, die die
Werte der Klient*innen ernst nimmt
und innerhalb ihres Denkens weiter
entwickelt.

Ein Beispiel: Bilder des Rauchens

Das Thema des Rauchens eignet sich
zur Darstellung gesundheitsschadigen-
den, gewohnheitsmalRigen und/oder
absichtsvollen Verhaltens — 27 Prozent
der Manner und 21 Prozent der Frauen
tiber 18 Jahren in Deutschland rau-
chen (Kuntz et al. 2018, S. 50). Die me-
taphorischen Konzepte des Rauchens
wurden in einer Sekundaranalyse re-
konstruiert, die 36 Interviews mit Rau-
chenden und ehemals Rauchenden
umfassten, welche im Rahmen mehre-
rer studentischer Projekte zu stoffbe-
dingten Abhangigkeiten und deren
Pravention entstanden waren (Schmitt,
Kohler 2006). Ein metaphorisches Kon-

= Die Formulierungen beziehen sich zudem auf
ein komplexes Ziel, némlich den Zustand nach
einer Intoxikation mit Alkohol.

= Sie libertragen dabei einen bildlichen Gehalt
von einer konkreten semantischen Quelle (un-
scharfes Sehen) auf ein abstrakteres Ziel
(Betrunkenheit).

Alle Redewendungen, in denen Bedeutungen
von einer Bild-Quelle auf ein Bild-Ziel iibertragen
werden, gelten fiir Lakoff und Johnson als Me-
tapher. Diese weite Definition umfasst Differen-
zierungen wie Symbol, Chiffre, Vergleich und
Allegorie, wie sie in traditionellen sprachwissen-
schaftlichen Uberlegungen iiblich waren. Sie
fokussiert nur auf den Prozess der Ubertragung
von Mustern der Wahrnehmung von einem
Phanomen auf ein anderes. Diese Ubertragung
dient gleichermaBen der individuellen Ver-
sprachlichung des Phanomens wie der sozial
geteilten Sinnstiftung.” (Schmitt 2018)

Schmitt, R. (2018): Metaphernanalyse. In: socialnet Lexi-
kon. Online abrufbar: https://www.socialnet.de/lexikon/
Metaphernanalyse (28.04.2019)
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zept lasst zum Beispiel Zigaretten als
Nahrungsmittel begreifen:

Metaphorisches Konzept I:

Rauchen ist Nahrung

=, wollt halt eigentlich blof3 kosten”

= , die ham toll geschmeckt nach so
"ner Prifung”

= ,das war 'ne leckere Zigarette”

=, hatt ich och wieder Appetit auf 'ne
Zigarette”

=, ist mir sozusagen nicht mehr
bekommen”

= ,wird’s mir den ganzen Tag nur
mehr danach gieren”

Das Rauchen ist, in der Sprache der
kognitiven Metapherntheorie gefasst,
hier der Zielbereich einer Metaphori-
sierung durch Bilder des Essens. Das
metaphorische Konzept ,Rauchen ist
Nahrung” impliziert Bewertungen aus
diesem Bereich: Es schmeckt ,, lecker”
oder ,toll”. Der Einstieg in den Kon-
sum ist ein ,Kosten”, die spatere Ab-
wesenheit des Suchtmittels relativiert
sich zum ,Appetit” danach. Das meta-
phorische Konzept naturalisiert also
den Konsum eines potenziell todlichen
Suchtmittels zur alltaglichsten Hand-
lung: Abstinenz kann in dieser Bildlich-
keit des Essens nur als Hunger (, gie-
ren”) gedacht werden. — Aber das Rau-
chen wird auch in anderen Bildern er-
lebt und konstruiert:

Metaphorisches Konzept II:

Rauchen ist Lernen fiir das Leben

=, wir wollten das dann aber auch
ausprobieren”

=, so geschult war darin keiner von
uns”

=, Ubung macht den Meister
sozusagen”

= , es war mir also vorerst eine Lehre”

= ,dann heimlich irgendwo gelibt
wie nimmst‘'n du die Zigarette”

= , Anfanger halten die Zigarette
immer so, also die umfassen die
mit der ganzen Hand”




= ,ganz professionell ist es dann,
wenn man die zwischen Zeigefinger
und Mittelfinger halt und den Dau-
men vorn am Filter hat”

Das Rauchen wird hier als Lernprozess
gedeutet, das ,Probieren” als Vorstufe
zum ,richtigen” Rauchen. Die Rau-
chenden erscheinen in der Rangskala
der Peergroup als ,Anfanger” und
dann als ,Professioneller”, als ,ge-
schult”. Das problematische Verhalten
wird normalisiert und positiv konstru-
iert: Die Abhangigen erscheinen als
Koénner. Unschwer zu erkennen sind
hier alternative Hierarchien der Aner-
kennung im Meisterungsmotiv, wenn
man schon in der Schule nicht erfolg-
reich ist. — Eine dritte Gruppe von
Metaphern lasst das Rauchen als viel-
faltigen Kampfplatz erscheinen:

Metaphorisches Konzept Ill:

Rauchen ist ein (Freiheits-)kampf

= Rauchen ist aufregend,

= man raucht tapfer mit,

= man kann seinen Mann stehen,

= es gibt Verfechter des Rauchens
und Gegner

= Nikotin kann unangenehme Gefuihle
abtoten

= man darf sich nicht erwischen
lassen

Diese 3 metaphorischen Muster des
Denkens und Fuhlens sind nur ein
Ausschnitt aus weiteren Mustern (u.a.
Rauchen als Medikament, als dkono-
misches Tauschgeschaft, als Weg) -
sie sollten ausreichen, um Resultate
einer Metaphernanalyse zu skizzieren.

Metaphern als subjektive
Krankheitstheorien?

Das alltagliche, metaphorische Denken
lasst sich nur begrenzt als subjektive
Krankheitstheorie verstehen: Diese
Bilder stehen zwanglos nebeneinander
und sind daher nicht widerspruchsfrei;
aber sie sind einfachste, , naturlich”
erscheinende Erklarungsmuster. Sie
konstruieren Gesundheit und Krankheit
aus den Begriffen des gelebten All-
tags. Damit steht die Idee des meta-
phorischen Konzepts in einer Konkur-
renz zu anderen Begriffen der Sozial-
wissenschaften wie ,Deutungsmus-
ter”, ,Habitus”, ,Diskurs”, ,soziale Re-

Gesundheitshezogene Agency

.Agency beschreibt die realen Handlungsoptionen der Menschen, sich fiir oder gegen ein Handeln zu
entscheiden und betrachtet diese Optionen in Relation zu dem situativen Kontext, in dem sie sich
befinden. Optionen basieren auf eigenen Féahigkeiten, Mdglichkeiten, Freiheiten, dariiber hinaus aber
gleichsam auf Motiven, erworbenen und wertgeschatzten Umgangsformen, gesellschaftlichen
Normen und zeitgeist-abhangigen Werten. Die Komplexitat von Agency ist an die Lebenswelt der
Akteure zuriickzubinden. Dies impliziert Gesundheit ausgehend der Lebenswelt der Menschen zu ver-
stehen.” (...) Die Orientierung an der gesundheitshezogenen Agency ,fokussiert weniger auf die
Verantwortung Einzelner, sondern hebt auf die Verhaltnisse ab, in denen die Chancen auf Gesundheit

im Alltag verteilt werden.”

Rademaker, A. L. (2018): Agency und Gesundheit in jugendlichen Lebenswelten. Herausforderungen fiir die Kinder-
und Jugendhilfe. Weinheim und Miinchen: Beltz Juventa Verlag, S. 27 f.

prasentationen” oder ,tacit know-
ledge”, die auf diesem begrenzten
Raum nicht entwickelt werden kann
(Schmitt 2017, S. 117-189). Schaut man
sich eine neuere Synopse der Diskus-
sionen um subjektive Theorien von
Gesundheit und Krankheit an (Rade-
maker 2018, S. 108-137), so scheinen
die dort mit anderen Methoden gebil-
deten Typen auf metaphorische Kon-
zepte hinauszulaufen: Gesundheit als
Balance, als eigene oder au3ere Kraft,
als Besitz (Potenzial), als Wachstum
oder Verkimmern etc. Die Alltaglich-
keit der Metaphern als sinngebende
Phanomene pradestiniert sie als zu
rekonstruierende Phanomene fir die
Sozialwissenschaften. Metaphernana-
lysen erlauben es, konkrete Mischun-
gen von Vorstellungen zu analysieren,
denn kaum ein Mensch lasst sich auf
einen einzigen Typus (oder eine Meta-
pher) reduzieren. — Nur stichwortartig
soll hier auf einige Annahmen der
kognitiven Metapherntheorie nach La-
koff und Johnson verwiesen werden
(Schmitt 2017):

Uniiblich weiter Metaphernbegriff

Die Beispiele zeigen, dass Lakoff und
Johnson (2017) einen sehr weiten Me-
taphernbegriff nutzen. Als Metapher
werden alle sprachlichen AuBerungen
gedeutet, die eine Ubertragung von
Bedeutungsstrukturen aus in der Regel
einfacheren und gestalthaft formulier-
ten Bereichen (beispielsweise Nah-

Qualitative Gesundheitsforschung

rung, Kampf ...) auf komplexe, neue,
umstrittene oder tabuierte Bereiche
(beispielsweise Rauchen) erkennen
lassen. Lakoff und Johnson interessie-
ren sich anders als viele Metaphern-
theorien nicht fiir auffallende oder lite-
rarische, sondern flir umgangssprach-
liche Metaphern.

Homologie von Denken und Sprechen

Die Verwendung von Metaphern ist
nicht zufallig, sondern verweist auf in
sich konsistente Denk-, Wahrneh-
mungs-, Emotions-, Kommunikations-
und Handlungsmuster: ,Rauchen als
Freiheitskampf” bilindelt Affekte, Kog-
nitionen und Handlungen.

Viele Metaphern, wenige

metaphorische Konzepte

Metaphern treten nicht zusammen-
hangslos auf, sondern lassen sich biin-
deln. Aus einer Vielzahl von Meta-
phern lassen sich metaphorische Kon-
zepte rekonstruieren, die dem gleichen
Bild folgen: In der vorliegenden Studie
lieBen sich 2440 Metaphern finden, die
sich in 20 metaphorischen Konzepten
ordnen lieBen (Schmitt, Kohler 2006).
Die systematische Metaphernanalyse
(Schmitt 2017; vgl. zur Einfiihrung:
Schmitt, Schroder, Pfaller 2018) entwi-
ckelt die kognitive Linguistik nach
Lakoff und Johnson (2017) zu einer
Methode zur Rekonstruktion metapho-
rischer Konzepte weiter. Sie besteht im
Wesentlichen aus 3 Arbeitsphasen:

.Begreifen wir Gesundheit und Krankheit im Kontext sozialwissenschaftlicher Theoriebildung als so-
ziale Konstruktion in gesellschaftlichen Kontexten und fassen wir die in ihnen tétigen Menschen als
Handlungs- und damit auch deutungsféhige Subjekte, die ihre Lebenswelten ihrer Handlungs-
machtigkeit (agency) entsprechend zu gestalten versuchen, dann sind qualitative Forschungsansétze
in besonderer Weise geeignet, krankheits- wie auch gesundheitsbezogene Prozesse aus der Per-
spektive der Akteure zu rekonstruieren bzw. qualitativ empirisch in den Blick zu nehmen.”

Homfeldt, H. G. (2010): Gesundheit. In: Bock, K.; Miethe, I. (Hg.): Handbuch Qualitative Methoden in der Sozialen
Arbeit. Opladen & Farmington Hill: Barbara Budrich Verlag, S. 127.
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Thema

a) Identifikation und Extraktion aller
einzelnen Metaphern aus Interviews
bzw. anderen Textmaterialien unter
Vermeidung einer Interpretation;

b) Rekonstruktion metaphorischer

Konzepte aus einzelnen Metaphern,

in denen dasselbe Quellbild (bei-

spielsweise Nahrung, Lernen) auf
dasselbe Zielphanomen (beispiels-
weise Rauchen) tibertragen wird;

Rekonstruktion der Implikationen,

die die verwendeten metapho-

rischen Konzepte flir das zu unter-
suchende Phanomen haben.

-

c

Die Methode kann je nach verwende-
tem Ausgangsmaterial Studien zu
Einzelfallen, (Sub-)Kulturen und auch
kulturellen Unterschieden leisten.

Empirische Perspektiven auf
Gesundheit und Krankheit

Metaphern eignen sich besonders zum
Ausdruck von Schmerz und Korper-
befinden und Uberspringen damit den
Graben zwischen einem nicht begriffli-
chen Deutungsvermogen und bewusst-
sprachlicher Reflexionstatigkeit; sie
stellen ein Ubergangsfeld dar. Die
deutschsprachigen Beitrage zur meta-
phernanalytischen Diskussion von Ge-
sundheit und Krankheit sind ver-
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schwindend im Vergleich zur englisch-
sprachigen, so in der Ubersicht (Schmitt
2017, S. 271-294). Insbesondere zu
Krebserkrankungen und AIDS sind
viele englische Studien zu finden, wel-
che die sprachlichen Bilder der von der
Erkrankung betroffenen Menschen,
aber auch die Metaphern des massen-
medialen Diskurses nachzeichnen. Spe-
zialstudien wie beispielsweise zu Epi-
lepsie und Querschnittverletzungen im
Rugby liegen ebenfalls vor (ebd). In
der neuesten deutschsprachigen quali-
tativen gesundheitswissenschaftlichen
Forschung werden metaphernanalyti-
sche Herangehensweisen immerhin
zitiert (Ohlbrecht, Meyer 2018). Dage-
gen gibt es bereits den ersten Hand-
buchartikel im englischsprachigen Be-
reich, der ausschliel3lich metaphern-
analytische Perspektiven auf das The-
ma referiert (Demjén, Semino 2017).

Im Kontext der Klinischen Sozialarbeit
sind bereits die metaphorischen Mus-
ter des Alkoholkonsums (Schmitt
2009) diskutiert worden: Wenn bei-
spielsweise mannliche Alkoholkranke
oder -missbrauchende ihr Trinken als
LLeistung”, ,Kampf” oder ,Sport” dar-
stellen, dann sind nicht nur metapho-
rische Heldentaten gemeint, sondern
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auch fiir die Betreffenden und ihre
Umwelt problematische Selbstdefi-
nitionen und Handlungsvollziige, de-
ren Veranderung zuweilen an sprach-
lich unattraktiven Metaphern von
unmannlicher ,Abstinenz” oder ,Nch-
ternheit” scheitert.

Metaphernreflexive Beratung
Beratung und Pravention sind dann
hilfreich, wenn sie Reflexionsprozesse
in Gang setzen: wenn sie dazu filihren,
die eigenen Denkmuster zu erkennen,
ihre Implikationen zu identifizieren und
Alternativen zum bisherigen Verstehen
zu entwickeln. Dann kdnnen abhangig-
keitsfordernde oder gesundheitsscha-
digende Konzepte dekonstruiert, ihre
Umdeutung ermaglicht oder selbster-
machtigende Bilder entwickelt wer-
den. Eine friihe Variante einer solchen
metaphernreflexiven Beratung wurde
in Schmitt (2016) vorgestellt und in
Schmitt, Heidenreich (in press) weiter-
entwickelt. Ihre Vorgehensweise soll
hier kurz skizziert werden:

Metaphernanalytisch

fundierte Selbsterfahrung

Der weitreichende Metaphernbegriff
von Lakoff und Johnson legt es nahe,
dass unsere eigenen, unvermeidlichen
Metaphern zur Strukturierung — und
damit auch: zur Verzerrung - der
Wahrnehmung fiihren. Um sich davon
zu distanzieren, sollten professionell
Helfende mit Hilfe von Lakoff und
Johnson (2017) eigene Texte (Tage-
blcher, Briefe, Mails etc.) auf ihre
Metaphern untersuchen.

Validieren der Metaphern

der Klient*innen

Fir den Beginn einer Beratung wird
vorgeschlagen, die Metaphern der
Klient*innen wertschat-zend zu spie-
geln und ihre Implikationen zu entwi-
ckeln. Dieses Validieren sollte sensibel
sein fir die Bilder, die fur die Beratung
selbst gebraucht werden (wird sie als
Belehrung, Beichte, Kampf o.a. ge-
fasst?) wie fir die Bilder, in denen die
Klient¥*innen sich selbst und ihr Prob-
lem konstruieren. Dieser Prozess ent-
wickelt eine situative passende Ar-
beitsbeziehung. In der Arbeit mit rau-
chenden Jugendlichen heil3t dies, erst
zu verstehen, wie sie das Rauchen ver-



stehen: als Lernen und Koénnen, als
Freiheitskampf, als Geben und Neh-
men, als Nahrung etc. Die Metaphorik
des Freiheitskampfs konnte ein Hin-
weis sein, dass die Beratungsbezie-
hung ebenfalls durch Kampfe um
Abgrenzung strukturiert sein konnten.

Arbeiten innerhalb der

Metaphorik der Klient*innen

Nach der Sicherung des Verstehens
und der Arbeitsbeziehung konnen in
einem zweiten Schritt die Schatten-
seiten der metaphorischen Konstrukte
elaboriert werden: Wenn beispielswei-
se die Rituale des Trinkens soziales
Geben und Nehmen bedeuten (, einen
ausgeben”), dann ist Nichttrinken ein
Verweigern von Zugehorigkeit und
eine empfindliche Stérung der sozia-
len Bindung. Wie kénnen Geben und
Nehmen auf eine andere Weise entwi-
ckelt werden? In unserem Beispiel des
Rauchens: Die positiv empfundenen
Konstruktionen, dass Rauchen Aner-
kennung durch Koénnerschaft in der
peergroup verschafft, verweist auf den

Anzeige

Mangel, in anderen Feldern der Le-
benswelt Anerkennung zu bekommen.

Umdeutung von Metaphern

In Interviewbeispielen lief3 sich zeigen,
dass eine spezifische Form der Um-
deutung in der Lebenswelt vorkommt
(Schmitt, 2002b): So gebrauchen trin-
kende Manner oft eine Metaphorik des
Kampfs (,Kampftrinker”, ,einen Kas-
ten Bier niedermachen”, Alkohol als
~Nachschub”). In Interviews mit absti-
nent lebenden Mannern lasst sich das
gleiche Denkbild in der Abstinenz fin-
den, die nun als mannlich-kampferi-
sche Hochstleistung und ,taglicher
Kampf" geschildert wird. Diese Um-
deutung der Situation, vorher als
Trinker ein Held, nun als Abstinenter
ebenfalls ein Held zu sein, taugt als
praktischer wie theoretischer Hinweis:
Metaphorische Konzepte konnen als
etablierte Deutungsmuster nicht ein-
fach ,dekonstruiert” werden, da sie fir
die Subjekte funktional sind. In diesem
Sinn kann Beratung bewirken, dass
metaphorische Deutungsmuster weni-

Thema

ger selbst- und fremdschadigend ge-
nutzt, sondern konstruktiv gewendet
werden und dass im besten Fall refle-
xive Distanz zu ihnen entsteht. Im obi-
gen Beispiel folgte die Metaphorik der
Abstinenten ebenfalls des ,Kampfs”
gegen das Verlangen.

Anbieten von neuen Metaphern

Nicht ausgeschlossen, aber problema-
tisch scheint das Anbieten neuer
Metaphern, das in der Praxis das Risiko
des manipulierenden Uberstiilpens
fremder Konzepte birgt. Sammlungen
angeblich hilfreicher Metaphern sollten
daher skeptisch betrachtet werden;
zudem durften sich lehrbuchartig gelis-
tete Metaphern durch ihre Wieder-
holung verbrauchen. Schmitt und Hei-
denreich (in press) gehen davon aus,
dass metaphorische Schemata — ganz
im Sinne von Piaget — sich im Verlaufe
eines Lebens aufbauen und ihre Ver-
anderung nur da gelingt, wenn eine
Irritation die bisherigen Schemata wei-
ter entwickeln kann (bei Piaget: eine
Akkommodation).
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Thema

Subjektive Gesundheitstheorien in Fami-
lien mit psychisch erkranktem Elternteill

Impressionen aus einer qualitativen Interviewstudie

Patricia Graf und Albert Lenz

inder, die mit einem psychisch

erkrankten Elternteil aufwach-

sen, sind haufig besonderen
Herausforderungen im Alltag ausge-
setzt und haben ein erhohtes Risiko,
selbst im Jugend- oder Erwachsenen-
alter psychisch zu erkranken (Rasic 2014;
Weissmann 2016). Sie stellen daher
eine wichtige Zielgruppe flir praventi-
ve und gesundheitsfordernde Mal3-
nahmen dar. Es existiert eine Vielzahl
an Interventionen, auch im deutsch-
sprachigen Raum, die sowohl aus
einer Risiko- als auch einer Resilienz-
perspektive die Kinder und ihre Fa-
milien adressieren (Ubersicht bei Lenz
2014).
Wenngleich der Fokus auf der
Krankheitspravention fiir diese Ziel-
gruppe definitiv eine relevante Legiti-
mation hat, soll in diesem Beitrag eine
alternative Perspektive eingenommen
werden: Und zwar vom Storungs- oder
Krankheitsfokus hin zu Gesundheits-
theorien in den Familien ergo ihre sub-
jektive Sichtweise psychischer Ge-
sundheit. Laienperspektiven auf Ge-
sundheit sind fiir die praktische Arbeit
hoch relevant, da diese Perspektiven in
Konkurrenz mit den Perspektiven der
Expert*innen stehen und Gesund-
heitsverhalten mal3geblich beeinflus-
sen konnen (Faltermaier 2016). Hierzu
sollen Eindriucke aus einer qualitativen
Interviewstudie dargestellt werden,
mit Blick auf die Fragestellung:
Welche Theorien haben Kinder und
ihre psychisch erkrankten Eltern tber
psychische Gesundheit und deren
Aufrechterhaltung?

Hintergrund

Im Rahmen eines vom Bundesminis-
terium fur Bildung und Forschung
geforderten Projektes (NePP: ,Needs
for Primary Prevention in Families with
Mentally Il Parents”, Forderkennzei-
chen 01EI1424b) wurde durch die

Katholische Hochschule NRW (Abtei-
lung Paderborn) eine qualitative Inter-
viewstudie in Familien mit psychisch
erkranktem Elternteil durchgefiihrt.
Das Projekt ist Teil eines deutschland-
weiten Forschungsverbunds zur Ge-
sundheitskompetenz (HLCA: ,Health
Literacy in Childhood and Aldoles-
cence”) (www.hlca-consortium.de, Za-
mora et al. 2015). Die hier dargestell-
ten Ergebnisse basieren auf einem Teil
der Auswertung, weitere Resultate
sind bereits an anderen Stellen publi-
ziert (z.B. Wahl 2017, Wahl 2018).

Methodik

Es wurden problemzentrierte leitfa-
dengestitzte Interviews (Witzel 2000)
in 18 Familien durchgefiihrt. Hierbei
wurden 23 Erwachsene (17 erkrankte
Elternteile, 5 Partner*innen, 1 GroR3-
elternteil) und 23 Kinder im hauslichen
Umfeld befragt. Die Rekrutierung er-
folgte in Zusammenarbeit mit einer
psychiatrischen Klinik. Die Kinder wa-
ren zwischen 7 und 16 Jahren alt und
lebten mit dem erkrankten Elternteil in
einem Haushalt. Das Diagnosespek-
trum der Eltern umfasste Depressio-
nen, Angsterkrankungen, Personlich-
keitsstorungen und Abhangigkeitser-
krankungen. Die transkribierten Inter-
views wurden computergestitzt mit-
tels qualitativer Inhaltsanalyse (Schrei-
er 2012) ausgewertet, eine ausfuhrli-
che Darstellung der Vorgehensweise
findet sich bei Wahl et al. 2018. Im
Folgenden werden AuRerungen dar-
gestellt, die der Kategorie ,Gesund-
heitsforderung” zugeordnet wurden
und primar Antworten auf die Frage
,Was kann man tun, um psychisch
gesund zu bleiben/damit es einem gut
geht/damit man glicklich ist?”.

Ergebnisse
Auf die Frage ,,Was kann man tun, um
psychisch gesund zu bleiben” wurde

von den Befragten haufig mit einem
Praventionsfokus (Vermeidung von X)
geantwortet. So wurden verschiedene
MalRnahmen angesprochen, die eine
Erkrankung oder Wiedererkrankung
(Primar-, Sekundar-, Tertiarpravention)
verhindern konnten, beispielsweise
strukturelle Bedingungen im Beruf,
aber auch Verhaltens- oder Denkwei-
sen auf der individuellen Ebene (Ver-
haltnis-/Verhaltenspravention):
= ,[...] vielleicht kriegen die [Anm.

der Autoren: psychisch erkrankten

Eltern] dann auch mehr

Urlaubstage [...] dann missten

die auch nicht so oft krank sein.”

(Mutter, 31 Jahre)
= ,Allgemein kann man versuchen,

nicht in Situationen zu geraten,

die einen verunsichern, die inneren

Stress auslosen, ‘ne?”

(Ehemann, 44 Jahre)
= ,[...] du musst jetzt von Anfang an

anders denken und das lernen,

damit du nicht irgendwann so

endest wie sie halt” (Tochter, 13 Jahre)
Aber die befragten Kinder und Erwach-
senen berichteten auch einige Ideen
auf verschiedenen Ebenen, wie psy-
chische Gesundheit herbeizufiihren
und aufrechterhalten werden koénnte
(Uber einen reinen Praventionsfokus
hinaus):

Umgang mit Problemen/Schwierigkeiten

= ,Vielleicht, &hm, von Anfang an mit
seinen Problemen offener umge-
hen.” (Enefrau, 41 Jahre)

= ,Ich glaube, auf sich selber so ‘n
bisschen achten und sich selber
auf seine eigenen Bedurfnisse
Ricksicht &hm zu nehmen”
(Tochter, 14 Jahre)

Selbstwirksamkeit/Selbsthewusstsein

= ,[...] dass man sich im Alltag ver-
sucht, soweit das moglich ist, ein-
fach Aufgaben, ahm, vorzunehmen
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und zu erledigen, ahm, die man
auch schaffen kann, die man sich
zutraut.” (Ehemann, 44 Jahre)

= ,Ja, und ansonsten versuchen wir
ihn [Sohn] einfach zu starken, dass
er Selbstbewusstsein hat..[...] Und
ahm, ja, an solchen Stellen einfach
mal immer auch zwischendurch
loben.” (Mutter, 38 Jahre)

Soziales

= ,Ahm, da wiirde ich jetzt sagen,
ahm, dass man auch nicht so viel
hauen soll und so und ja, so einfach
nett zueinander, dann kann man
auch besser leben.” (Tochter, 8 Jahre)

= ,Dass man in der Gesellschaft
integriert ist, dass man Freunde hat,
dass man auch Unternehmungen
macht mit anderen Familien,
Freunden, wie auch immer, ahm,
dass man da einfach integriert ist
so im normalen Leben.”
(Ehemann, 44 Jahre)

= ,Ja, vielleicht dass man gute
Freunde hat und nicht so komische
Freunde hat, die man eigentlich gar
nicht mag.” (Tochter, 13 Jahre)

= Ahm, wenn ich halt bei meinen
Freunden bin zum Beispiel oder
irgendwas Schones mit meiner
Familie unternehme, dann ist man
doch glicklich.” (Tochter, 10 Jahre)

= ,Hm, ja, immer helfen und hilfs-
bereit sein.” (Tochter, 10 Jahre)

Gesunder Lebensstil

= ,Ahm Obst essen” (Sohn, 11 Jahre)

= ,Geslinder leben. Weniger
Zigaretten, weniger Koffein.”
(Ehefrau, 41 Jahre)

= ,Das tut gut, drauf3en zu sein,
sich zu bewegen.” (Mutter, 38 Jahre)

= ,Vielleicht auch oft draul3en sein,
damit man frische Luft kriegt”
(Tochter, 10 Jahre)

Aktivitéiten

= ,Sich was kaufen.” (Sohn, 11 Jahre)

= ,Basteln, was malen.” (Sohn, 8 Jahre)

= ... kann man auch ganz, ah, auch
mal Fantasie freien Lauf lassen
und auch Kreativitat einsetzen,
finde ich.” (Tochter, 10 Jahre)

= _Wenn wir dann noch was anderes
zusammen spielen kdnnen, zum
Beispiel drauf3en in der Sandburg
[...] bauen konnten.” (Sohn, 8 Jahre)

Zusammenfassung

Sowohl die Kinder als auch die Er-
wachsenen aus den befragten Fa-
milien berichten verschiedene Ideen
dazu, was aus ihrer Sicht fiir die psy-
chische Gesundheit forderlich ist. Hier-
bei lassen sich die Aussagen grob den
Ebenen ,Umgang mit Problemen”,
~Selbstwirksamkeit/Selbstbewusst-
sein”, ,Soziales”, ,Gesunder Lebens-
stil” und , Aktivitaten” zuordnen. Hau-
fig finden sich auf die Frage nach For-
derung der psychischen Gesundheit
aber auch Antworten mit deutlicherem
Bezug zur Krankheitspravention als zur
Gesundheitsforderung. Dies lasst die
Vermutung zu, dass die Familien hier
nicht differenzieren, sondern ahnliche
Strategien sowohl fiir die Vermeidung
psychischer Erkrankung als auch fir
die Starkung psychischer Gesundheit
als hilfreich annehmen.

Einordnung der Ergebnisse

Die Dimensionen, auf denen von einer
elterlichen psychischen Erkrankung
betroffene Familien Ideen zur psy-
chischen Gesundheit auflern, lassen
sich grob den Komponenten des bio-
psychosozialen Modells von Gesund-
heit und Krankheit (Egger 2008) zuord-
nen. Die biologische Dimension findet
sich in der Kategorie ,Gesunder Le-
bensstil” wieder. Die Familienmitglie-
der sehen einen Zusammenhang zwi-
schen Ernahrung, Bewegung, gesund-
heitsschadigenden Verhaltensweisen
wie Rauchen und psychischem Wohl-
befinden. Auch der psychischen Di-
mension wird von den Familien Rele-
vanz beigemessen, dahingehend, dass
~Umgang mit Problemen” und , Selbst-
wirksamkeit/Selbstbewusstsein” eine
Bedeutung fiir das psychische Wohl-
befinden zugeschrieben wird.

Besonders haufig wird von den Be-
fragten aber die soziale Dimension als
relevant fir die psychische Gesund-
heit erachtet, sowohl von Kindern als
auch Erwachsenen. Die subjektiven
Gesundheitstheorien der Familien
nehmen also Bezug zu allen Kompo-
nenten des biopsychosozialen Mo-
dells. Inwiefern die benannten Verhal-
tensweisen im Alltag der Familien tat-
sachlich Relevanz haben oder umge-
setzt werden, bleibt jedoch unklar.

Klinische Sozialarbeit

Thema

Bedeutung fiir die Praxis

Fir die Klinische Sozialarbeit lasst sich
hieraus ableiten, dass einerseits den
Betroffenen verschiedene Facetten
psychischer Gesundheit durchaus ge-
laufig sind. Psychoedukation sollte
daher auch alle Dimensionen des bio-
psychosozialen Modells umfassen, um
fur die Betroffenen anschlussfahig zu
sein. Bei der Fokussierung auf eine
Komponente, beispielsweise nur psy-
chische Faktoren, bestiinde die Gefahr,
dass aufgrund einer empfundenen
Widerspruchlichkeit eine Integration in
das subjektive Gesundheitsmodell
nicht gelingt.
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Rezension

Gesundheitshezogene Agency in jugendlichen Lebenswelten
Ein Pladoyer fiir eine Kultur der Gesundheitsforderung als Praxis der Sozialen Arbeit

gency, vielleicht am besten (libersetzt

mit ,Handlungsfahigkeit”, findet in der
Diskussion um die Theorie und Praxis der
Sozialen Arbeit zunehmend Beachtung.
Anna Lena Rademaker, die zum Thema
»~Agency und Gesundheit” bereits eine Dis-
sertation vorlegte, erweitert diese Schrift mit
dem Anspruch, in ihrem nun vorliegenden
Buch ,starker noch den Gegenstand ge-
sundheitsbezogener Sozialer Arbeit und Im-
plikation flr ihre Praxis” (S. 9) auszuarbeiten.
Die Studie ist in 2 Teile gegliedert. Im ersten
Teil widmet sich die Autorin einer ,,Bestim-
mung gesundheitsbezogener Sozialer Ar-
beit, ihrer Handlungsbereiche, -felder und
Konzepte” (S. 9) im Kontext der Kinder- und
Jugendhilfe und diskutiert die noch nicht
ganzlich zufriedenstellend bewaltigte He-
rausforderung, ,Gesundheit und damit
auch Gesundheitsforderung als konstituti-
ven Bestandteil” (S. 14) der Kinder- und Ju-
gendhilfe umzusetzen. Der zweite Teil pra-
sentiert die Ergebnisse einer quantitativen
Untersuchung von 482 Jugendlichen im Al-
ter von 14 bis 17 Jahren sowie eine qualita-
tive Analyse, die auf Gruppendiskussionen
mit ausgewahlten Jugendlichen basiert.

In den Kapiteln 3 bis 7 des ersten Teils fuhrt
die Autorin in Zugénge zu Gesundheit und
Gesundheitsforderung sowie Sozialer Ar-
beit und gesundheitsorientierter Sozialer
Arbeit ein und verortet diese Zusammen-
hange im Bereich der Kinder- und Jugend-
hilfe. Zwar sind die hier dargestellten
Sachverhalte bereits hinlanglich bekannt,
doch gelingt es der Autorin, sie pointiert
unter Einbezug der vorhandenen Fach-
literatur mit Blick auf Kinder und Jugend-
liche zu veranschaulichen und damit insbe-
sondere Studierenden, die sich der gesund-
heitsorientierten Sozialen Arbeit nahern
wollen, eine gute Ausgangsbasis zu liefern.
Kapitel 3 (,Agency und Gesundheit in
jugendlichen Lebenswelten — Herausforde-
rungen fir die Soziale Arbeit”) eroffnet die
Diskussion um Agency und argumentiert,
dass die Herausforderung der Sozialen
Arbeit darin besteht, ,junge Menschen zu
mehr Selbstbestimmung und Autonomie
Uber ihr Leben und ihre Gesundheit im
Alltag zu befahigen” (S. 14). Kapitel 4 (,,Ent-
wicklungslinien von Sozialer Arbeit und
Gesundheit”) fuhrt die Lebensweltorientie-
rung als theoretisches Konstrukt zur Bear-
beitung, Wiederherstellung und Befahi-
gung subjektiver Lebens- und Gesundheits-
welten ein, wobei diese Lebensweltorien-
tierung als Folie dient, um ein Verstandnis
gesundheitsorientierter Sozialer Arbeit in
diesem Handlungsfeld zu erzeugen. Da-
riber hinaus dient diese Systematisierung

der Hinflhrung zum Begriff der Agency im
Kontext gesundheitsbezogener Sozialer Ar-
beit, die ,reale Handlungsoptionen der
Menschen [beschreibt], sich flir oder gegen
ein Handeln zu entscheiden und [...] diese
Optionen in Relation zu dem situativen
Kontext, in dem sie sich befinden” (S. 27),
zu betrachten. Eine wichtige Voraussetzung,
um Agency zu ermoglichen, ist demnach
die Verwirklichung von Partizipation. Die
Autorin entwickelt nachvollziehbar und ge-
lungen eine theoretische Bestimmung ge-
sundheitsbezogener Agency in der Sozialen
Arbeit und leitet von der Theorie zur Praxis
gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit Gber.
Kapitel 5 (,Gesundheitsforderung in der
Kinder- und Jugendhilfe”) fiihrt aus, wie
Gesundheitsforderung in der Kinder- und
Jugendhilfe zu gestalten ist und welchem
Akteursverstandnis ,die Kinder- und Ju-
gendhilfe in ihrer Praxis auf der Mikro-, Me-
so- und Makroebene gezielt nachkommen”
(S.49) sollte, um gesundheitsbezogene
Agency zu verwirklichen. In Kapitel 6 (,Ge-
sundheit in der Lebensphase Jugend”) hebt
die Autorin im Rekurs auf aktuelle Studien
die Besonderheit dieser Lebensphase in Be-
zug auf Entwicklungsaufgaben und Ge-
sundheit hervor und stellt in Kapitel 7 (,,Sub-
jektorientierte Alltagskonstruktionen von
Gesundheit”) unterschiedliche theoretische
und empirische Zugange vor, die ,zur Ana-
lyse von Alltagskonstruktionen von Gesund-
heit und Krankheit” (S. 109) dienen kénnen.

Der zweite Teil ist einer umfassenden
Erhebung gewidmet, die die Autorin mittels
Fragebogen (N=482) unter 14- bis 17-jahri-
gen Jugendlichen durchfiihrte und deren
Ergebnisse mit anderen Studien (beispiels-
weise KiGGS, HBSC) verglichen und ten-
denziell bestatigt werden (Kapitel 9). Kerns-
tlick der Untersuchung ist ein Hauptkompo-
nentenmodell ,Biopsychosoziale Gesund-
heit”, das der Autorin die Mdglichkeit gibt,
gesundheitliche Ungleichheit , insbesonde-
re im Zusammenhang mit lebensweltlich
einflussnehmenden Indikatoren” (S. 168) zu
rekonstruieren. Die Elemente dieser Haupt-
komponentenstruktur sind:
1) subjektives alltagliches
(habituelles) Wohlbefinden,
2) Lebensfreude und Lebenszufriedenheit,
3) korperliche Erkrankungen,
4) das Stimmungsniveau,
5) korperliches Wohlbefinden und
6) Geflihle von Einsamkeit und
Zukunftssorgen (vgl. S. 169).
Aufbauend auf den Ergebnissen der Erhe-
bung identifiziert die Autorin 3 Gesundheits-
typen, die sich ,statistisch betrachtet maxi-
mal in ihrer eigenen Einschatzung biopsy-
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chosozialer Gesundheit zwischen einander
und minimal untereinander” (S. 253) unter-
scheiden, und bringt diese Typen (Typ I: funk-
tional-leistungsorientiert, Typ Il ausgleichs-
balanceorientiert und Typ Il reaktiv-ausglei-
chend, S. 253 ff.) in einem weiteren Unter-
suchungsschritt in Form typenhomogener
Gruppendiskussion (N=12) zusammen.

Das abschlieBende Kapitel 11 enthélt Uber-
legungen zur Forderung gesundheitsbezo-
gener Agency in jugendlichen Lebens- und
Gesundheitswelten mit Blick auf die Eta-
blierung einer gesundheitsférdernden Pra-
xis in der Kinder- und Jugendhilfe und for-
dert, dass ,Sozialarbeiter*innen mit dem
Anliegen konfrontiert [werden], Gesundheit
als Thema jugendlichen Alltags explizit in
ihre Handlungspraxis zu integrieren”
(S.288). Es sei geboten, so Anna Lena Ra-
demaker, ,Gesundheitsforderung als Praxis
Sozialer Arbeit und insbesondere der Kin-
der- und Jugendhilfe zu etablieren” (S. 290).
Dies bedlrfe einer ,Kultur innerhalb der
Sozialen Arbeit, die Gesundheitsforderung
junger Menschen als Praxis ihrer Arbeit ver-
steht” (ebd.). Damit ist auch das Pladoyer
verbunden, ein solches Verstandnis im
Rahmen von Studium, Qualifikation und
Weiterbildung bei Nachwuchswissenschaft-
ler¥innen und -praktiker*innen zu erzeugen.
Anna Lena Rademaker hat eine Gesund-
heitsstudie vorgelegt, deren Einbettung in
die Debatten um eine gesundheitsbezoge-
ne Soziale Arbeit im Allgemeinen und in die
Kinder- und Jugendhilfe im Besonderen ge-
lungen ist. Hervorzuheben ist die metho-
disch sehr anspruchsvolle, umfangreiche
und erhellende Verkniipfung quantitativer
und qualitativer Forschungsmethoden, de-
ren Ergebnisse durch zahlreiche Grafiken
anschaulich aufbereitet wurden. Leider sind
die Grafiken aufgrund des klein gehaltenen
Schriftbildes mitunter schwer fir den Le-
senden zu erfassen.

Kritisch zu bemerken ware in Anna Lena
Rademakers Fachbuch lediglich das Fehlen
einer eindeutigen begrifflichen Klarung des
~Agency”-Konzepts, das von anderen Fach-
disziplinen angeregt wurde und hier ohne
spezifische Konturierung fiir die Soziale
Arbeit erscheint. Eine klare Position der Au-
torin zum Begriff ,Agency” innerhalb der
Sozialen Arbeit ware hilfreich gewesen.
Katarina Prchal



