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Editorial

Barbara Kreilinger, Elisabeth Schalk und Christian Kloyber

Kreilinger, Barbara/Schalk, Elisabeth/Kloyber, Christian (2015): Editorial.

In: Magazin erwachsenenbildung.at. Das Fachmedium fiir Forschung, Praxis und Diskurs.
Ausgabe 24, 2015. Wien.

Online im Internet: http://www.erwachsenenbildung.at/magazin/15-24/meb15-24.pdf.
Druck-Version: Books on Demand GmbH: Norderstedt.

Schlagworte: Gesundheit, Bildung, Gesundheitsbildung, Gesundheitssystem, Gesundheitsver-
halten, Erwachsenenbildung, Geschlechtergerechtigkeit

Kurzzusammenfassung

Gesundsein ist zur Norm erhoben worden. Was ist dann aber der kranke Mensch? Die Beitrage
der vorliegenden Magazinausgabe zeigen, wie gesellschaftliche und strukturelle Bedingungen,
Rahmungen und Denkweisen die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten des einzelnen Men-
schen maBgeblich beeinflussen. Die Autorinnen und Autoren diskutieren den Zusammenhang
von Bildung und Gesundheit dabei auf vielschichtige Art und Weise. Zu systemkritischen Sicht-
weisen gesellen sich Analysen Gber den fortschreitenden Gesundheitsbias im Alter oder den
Zusammenhang zwischen Beschaftigung und Gesundheit. Wie Erwachsenenbildung Sinn stiftet
oder der Ubergang vom Kérper-Haben zum Leib-Sein erlebbar wird, ist ebenso Gegenstand der
Erorterung wie die Praxis der Gesundheitsbildung und ihrer Angebote sowie deren Abgrenzung
im Rahmen von O-Cert. Die vorliegenden Beitrdge versuchen den Menschen in der Vielfalt
seiner Lebenswirklichkeiten ganzheitlich zu erfassen und anzusprechen. Sie zeigen, wie unsere
Wahrnehmung von Gesundheit (als selbstverantwortet) gegeniiber Krankheit (als selbstver-
schuldet) aus dem Verhaltnis geraten ist. Gesundheitsbildung ist eine mehrdimensionale insti-
tutionelle und gesamtgesellschaftliche Herausforderung. Ist Erwachsenen- und Weiterbildung
unter den beschriebenen Rahmenbedingungen womaoglich in Gefahr einer Ideologie Vorschub
zu leisten, die Gesundheit ausschlieBlich in die Selbstverantwortung der Individuen
Ubergibt? (Red.)



Editorial

Barbara Kreilinger, Elisabeth Schalk und Christian Kloyber

Das Thema Gesundheit ist allumfassend und allgegenwartig — so scheint

es zumindest. Mensch soll sich regelmaRBig (mindestens dreimal pro Woche)

sportlich betatigen, sich ausgewogen ernahren, keinesfalls Fettschichten

ansetzen, Suchtmittel entweder gar nicht (Nikotin) oder in MaRen (Alkohol)

zu sich nehmen, seine Work-Live-Balance halten, Untersuchungen zur

Friherkennung von diversen Krankheiten wahrnehmen etc. Angesichts der

vielen Aufrufe und Angebote, sich gesund zu erhalten, erhalt das Thema

»Stress“ tatsachlich eine neue Dimension. Was wollen und konnen Angebote

der Erwachsenenbildung angesichts dieser Ideologie einer selbstverant-

worteten Gesundheit?

Strukturelle Dimension aus dem Blick
verloren

Durch den hohen Individualisierungsgrad der Ver-
antwortung fir die eigene Gesundheit (und der
Auswirkungen sogenannten unverantwortlichen
Verhaltens sich selbst gegeniber), gerdt die struk-
turelle Dimension von Gesundheit immer mehr aus
dem Blick. So stellt Armut nach wie vor ein groBes
Gesundheitsrisiko dar.

Gerade aber Analyse und Reflexion von struktu-
rellen und individuellen Voraussetzungen machen
es moglich, Gesundheit als ganzheitlichen Prozess
zu verstehen. In Wechselwirkung mit Lebenspha-
sen wird jedoch sichtbar, dass heute immer 6fter
vollig normale biologische Prozesse, wie zum Bei-
spiel Schwangeschaft und Geburt (Kaiserschnitt,
Wunschbaby), Alterungsprozesse, Hochaltrigkeit
usw. zunehmend medizinalisiert und problematisiert
werden. Auch Doppel- oder Dreifachbelastungen,
die vor allem nach wie vor Frauen treffen, werden
individualisiert und mit Empfehlungen fir ent-
sprechende Seminare ,Achte auf dich und deine

Ressourcen!®, ,Zeitmanagement®, ,Nitze den Tag!“
in die Eigenverantwortung verwiesen. Was Uber-
rascht, wurde doch ein Menschenrecht auf Gesund-
heit verlautbart (siehe WHO 1948) und Gesundheit
einhellig als Voraussetzung flr eine nachhaltige
wirtschaftliche und gesellschaftliche Entwicklung
gehandelt (siehe WHO 1986).

Die Osterreichische Bevolkerung sieht sich selbst
bei einer Befragung von Statistik Austria im
Jahr 2006/2007 als gesunde Bevolkerung. Drei
Viertel der Osterreichischen Wohnbevolkerung
(ab 15 Jahren) schatzen ihren Gesundheitszu-
stand ,sehr gut® bis ,gut“ ein — so das Ergebnis
der Gesundheitsbefragung. Manner sind zufrie-
dener mit ihrem Gesundheitszustand als Frauen,
besonders bei dlteren Personen zeigt sich dieser
Unterschied markant (vgl. Bundesministerium fir
Gesundheit 2009, S. 11).

Unbestritten ist: Gesundheit ist heute ein Wirt-
schaftsfaktor geworden: Nahrungsergdnzungs-
mittel, Fitnessstudios, Komplementarmedizin,
Gesundheits- und Wellness-Wochenenden boomen.
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Die vorliegende Magazinausgabe versucht mit den
verschiedenen Beitrdgen dem Individualisierungs-
grad von Gesundheit entgegenzuwirken und struk-
turelle Faktoren sichtbar zu machen bzw. die Pole
Gesundheit und Krankheit zu 6ffnen. Denn: Nicht
nur das (Gesundheits-)Verhalten des/der Einzelnen,
sondern vor allem die gesellschaftlichen Verhéltnisse
beeinflussen Gesundheit und Gesundheitsverhalten.

Die einzelnen Beitrdge im Uberblick

Birge Krondorfer er6ffnet diese Magazinausgabe
mit einem diskursanalytischen Beitrag. Sie fragt,
welche biopolitischen Strategien das Verhalten
Einzelner steuern. Gesundheit wird zur gesellschaft-
lichen Ordnung, Krankheit zur Unordnung. Kron-
dorfers Blick richtet sich auf strukturell bedingte,
krankmachende Faktoren ebenso wie auf kultur-
spezifisches Korperwissen. Korperwissen entwickelt
sich entlang der jeweiligen Epochen abhangig von
Geschlecht, Alter, Region und Sozialstruktur. Ohne
Beachtung dieses Wissens oder wenn es ignoriert
wird, werden zahlreiche Wahrnehmungen und
Empfindungen pathologisiert. Vor allem Frauen
erleben ihre strukturell- und patriarchatsbedingte
Mehrfachbelastung heute als eigenes Versagen.
Emanzipatorische und kritische Bildungsprozesse
im Feld von Gesundheit sind der Autorin zufolge in
einer schwierigen Ambivalenz situiert.

Verena Gangl liefert in ihrem Beitrag grundle-
gende Uberlegungen zur Begriffsgeschichte von
Gesundheit und Krankheit und zum Ubergang von
der Pathogenese zur Salutogenese. Sie referiert
hierfir medizin(histor)ische, anthropologische
und philosophische Sichtweisen von Gesundheit.
Nach einer kritischen Auseinandersetzung mit dem
WHO-Gesundheitsbegriff wendet sie sich schlieBlich
der Gesundheitsbildung zu. Sie versteht darunter
lebenspraktisches Wissen ebenso wie die Reflek-
tiertheit in der Auseinandersetzung mit der eigenen
Vergangenheit und das Engagement bei der Gestal-
tung der (eigenen) Zukunft.

Franz Wagner wendet sich in seiner essayisti-
schen Reflexion den Trainerlnnen in Angeboten
der Gesundheitsbildung zu und zeigt auf, wie
uberzogen die beruflichen Anforderungen an diese
teilweise sind. lhre Kompetenzen im Rahmen von
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Gesundheitsbildung sollten allumfassend sein,
ohne dabei tatsichlich die Resultate maRgeblich
beeinflussen zu kénnen. Der Mensch kénne sich
schlieBlich immer auch gegen Gesundheit entschei-
den — so der Autor. Der Kompetenzbegriff wird
augenzwinkernd unter die Lupe genommen — nicht
ohne ernsten Hintergrund.

In einem essayistischen Fragment, das sich des Krimi-
Sujets bedient, ndhert sich Bernadette Konzett dem
Thema. Eine ungesunde Lebensweise sei ein Affront
gegen die Gesellschaft und niemand kénne sich mehr
flr eine ungesunde Lebensweise entscheiden. In
Konzetts Krimi verschwindet eine Leiche aus der
Gerichtsmedizin. Die Leiche steht fiir eine unge-
sunde Lebensweise, Krankheit, Sterblichkeit und
Tod — all jenes, was aus unserer Gesellschaft gerne
verdrangt wird, so Konzetts Kritik. Mit dem Fall ist
tbrigens ein Kommissar betreut, der versucht, sich
den Gesundheitszwangen zu widersetzen...

Ausgehend von Renate Schwammers langjahrigem
Praxiswissen in der Betreuung, Beratung und Bil-
dungsarbeit mit traumatisierten Flichtlingen setzt
sie sich in ihrem Beitrag mit Trauma, posttrauma-
tischer Reifung, Bildung und Resilienzforschung
auseinander. Sie vertritt die Ansicht, dass Bildung in
schwierigen Zeiten Schutz geben kann und versteht
Erwachsenenbildung als Moglichkeit, Resilienz zu
starken und zu férdern, da sie Suchprozesse initi-
ieren und zu einem reflektierenden Dialog einladen
kann.

Julia Bock-Schappelwein untersucht anhand der
PIAAC-Datensdtze den Zusammenhang von formaler
Uberqualiﬁkation, Gesundheitszustand und Arbeits-
zufriedenheit. Ergebnis ihrer Untersuchung ist, dass
Arbeitskrafte, die sich als ausbildungsadaquat be-
schaftigt einstufen, tendenziell zufriedener mit ihrer
Arbeit sind und auch ihren Gesundheitszustand
etwas besser einschatzen.

Bildung als Faktor fir Gesundheit im Alter steht im
Zentrum des Beitrages von Julia Miillegger. Sie pra-
sentiert nationale und internationale Studienergeb-
nisse zur Korrelation von Gesundheit und Bildung,
aber auch zur Armutsgefahrdung im Alter. Nicht
nur die Lebenserwartung erhohe sich bei Personen
mit hoherer Bildung, auch die Lebensqualitét in
Hinblick auf Gesundheit sei besser. Gleichzeitig sind




Lebensstil und Umwelteinfllisse als zwei wesentliche
und verdnderbare Faktoren flr Gesundheitsverhal-
ten sehr stark von der jeweiligen sozialen Position
abhingig, so die Autorin.

Einem Thema, das nach wie vor tabuisiert ist,
wendet sich Elisabeth Magdlener zu: die erlebte
Leiblichkeit in Verbindung mit dem behinderten
Korper und DanceAbility. Magdlener beschreibt in
ihrem Beitrag das Verhaltnis von Menschen mit Be-
hinderung zu ihrem ,,Kérper-Haben“ und ,Leib-Sein“
im Kontakttanz. Dabei verdandern sich die Perspek-
tiven auf den eigenen Korper: das Objekt wird zum
Subjekt, Kérper-Haben wird zum Leib-Sein. Zu Wort
kommen teilweise professionelle kérperbehinderte
Tanzerlnnen.

Elke Gruber, Dieter Gnahs und Erich Ribolits
stellen den — so die Autorlnnen — zusammen mit
der Politik, der Verwaltung, der Wissenschaft und
der Praxis der Erwachsenenbildung entwickelten
O-Cert-Beurteilungsraster vor. Dieser versteht sich
als Antwort auf die Frage, welche Kriterien angelegt
werden sollen, um Angebote aus Therapie/Freizeit/
Gesundheit/Esoterik von jenen der Erwachsenenbil-
dung abzugrenzen. O-Cert sichert die gegenseitige
uberregionale Anerkennung zwischen den einzel-
nen Lindern sowie mit dem Bund. (Siehe Website
O-Cert).

In der Rubrik ,,Praxis® stellt Veronika Spannring aus
Sicht von mafalda, einem Verein zur Férderung und
Unterstutzung von Mddchen und jungen Frauen in
Graz, die Frage, was sich junge Frauen fiir ihr Leben
wiinschen. Ob die Mddchen und jungen Frauen ihre
Perspektiven erweitern und ihre Ziele umsetzen
kénnen, hinge u.a. davon ab, ob sie Zugang zu
Bildung — formell und informell — haben. Auch die
jungen Frauen anerkennen die Schliisselfunktion
von Bildung auf dem Weg in ein gutes Leben. Vor-
gestellt werden Angebote der Gewaltpravention.

Rainer Saurugg-Radl, Christine Weiss und Melanie
Wiedner beschreiben und reflektieren das Projekt
»Gesundheitsforderung am 2. Arbeitsmarkt“ (2012-
2014). Dieses Projekt der Innovative Sozialprojekte
GmbH (ISOP) in Graz fokussierte auf gesundheits-
praventiven MaBnahmen fir Personen in Transit-
arbeitsverhdltnissen. Wesentlich fiir das Gelingen
des Projekts waren nicht nur die Kooperation mit
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den Arbeitgeberinnen der Transitarbeitskrafte, ziel-
gruppengerechte Materialien und Padagoginnen,
die Know-how aus dem Basisbildungsbereich und
der Erwachsenenbildung mitbrachten, sondern —so
die Conclusio der Autorinnen —auch die Integration
des Angebots in den Betriebsalltag, die Stimmung
und Atmosphare im Betrieb und die Raumsituation.

Kurz vorgestellt wird von Gudrun E. Hagen die
Arbeit des seit 30 Jahren bestehenden Vereins
»Frauentreffpunkt“ in Salzburg, der in Form von
Beratung gesundheitspraventive Arbeit mit Frauen
vor allem in Zusammenhang mit psychosozialen,
psychologischen und rechtlichen Belangen leistet.
Thematisiert werden neben korperlichen Dauer-
belastungen, Mingeln im Gesundheitssystem und
fehlenden Unterstiitzungssystemen krankmachende
Handlungsmuster der traditionellen weiblichen
Geschlechterrolle. Gesundheitspravention bedeu-
tet deshalb fiir den Verein auch, Frauen darin zu
bestarken, ihre eigenen Bedtrfnisse als Frauen wahr
und ernst zu nehmen.

Den Abschluss bildet eine Rezension von Barbara
Kreilinger. Kernthema des Sammelbandes ,Risiko
Gesundheit. Uber Risiken und Nebenwirkungen der
Gesundheitsgesellschaft aus dem Jahre 2010 sind
Fragen zur Individualisierung der Verantwortung
fir (eigene) Gesundheit.

Aus der Redaktion

Die kommenden Ausgaben decken ein weites thema-
tisches Spektrum ab. Die 25. Ausgabe des Meb, die
im Juni 2015 erscheint, nimmt die Redaktion zum
Anlass, um innezuhalten und nach vorne zu schauen.
Die Ausgabe fragt nach den gegenwarts- und zu-
kunftsrelevanten Themen und nach der Bedeutung
von Modernisierung und Post-Modernisierung fir
die Erwachsenenbildung.

Ausgabe 26 (Oktober 2015) fokussiert auf die Er-
wachsenenbildnerlnnen. Wahrend sie sonst oft nur
als ,Humanressourse® in die Rechnung eingehen,
fragt die Ausgabe, wie sie tatsdachlich leben und
arbeiten, wo sie sich im Professionalisierungsdiskurs
wiederfinden und mit welchen beruflichen Selbst-
konzepten sie ihre Arbeit machen. Beitrage kdnnen
bis 1. Juni 2015 eingereicht werden.
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Editorial

Abstract

Being healthy has become the standard. Then what is a sick person? The articles in this
edition show how social and structural conditions, frameworks and ways of thinking
significantly influence the health and health behaviour of the individual. The authors
discuss the complex connection between education and health in a variety of ways.
Analyses of progressive health bias in old age or the connection between occupation and
health are joined by perspectives which are critical of the system. How adult education
creates meaning or the transition from having a body to being a body is experienced is as
much the object of discussion as the practice of health education and its offerings as well
as their definition as part of O-Cert. The articles attempt to understand and speak to
human beings integratively in the variety of their everyday realities. They show how our
perception of health (as something for which we are responsible) in opposition to illness
(as something which is our fault) has fallen out of balance. Health education is a
multidimensional institutional challenge involving all of society. Can adult and continuing
education under the circumstances described possibly be in danger of encouraging an
ideology that hands the responsibility for health over to the individual alone? (Ed.)
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Gesundheit als Norm. Ein Befund

Ein (un)freiwilliges Postulat unserer Zeit

Birge Krondorfer

Krondorfer, Birge (2015): Gesundheit als Norm. Ein Befund. Ein (un)freiwilliges Postulat
unserer Zeit.

In: Magazin erwachsenenbildung.at. Das Fachmedium fiir Forschung, Praxis und Diskurs.
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Kurzzusammenfassung

Inwieweit geht unser sogenannter fortschrittlicher Gesundheitsbegriff mit Normierungen,
Anpassungszwéngen und einem technisch-sozialen Machbarkeitsglauben einher? Reprasentiert
Krankheit folglich eine Form gesellschaftlicher Unordnung? Die Autorin dieses diskursana-
lytischen Beitrags versammelt kritische Stimmen, um der Hegemonie eines Lebensstils auf die
Schliche zu kommen, der sich selbst und anderen zur ,Gesundung® verhelfen will und zur
Gesundheit anhalt. Krank zu sein, scheint nicht nur unerwiinscht und verboten, sondern wird
auf mangelnden Leistungswillen der Einzelnen zuriickgefihrt. Emanzipatorische und kritische
Bildungsprozesse im Feld von Gesundheit sind demgemaRB in einer schwierigen Ambivalenz
situiert: zwischen Beratung zum ,richtigen“, da gesunden Leben, das die gesundheitliche
Selbstsorge impliziert, und dem Anraten zur Distanzierung von allen maBregelnden Normen.
Eine Auflosung dieses Dilemmas kann auch die Autorin nicht anbieten, aber Impulse zur
Reflexion. (Red.)



Gesundheit als Norm. Ein Befund

Ein (un)freiwilliges Postulat unserer Zeit

Birge Krondorfer

Gesund muss man bleiben. So lautet der Tenor nicht nur von

Medizinern und Therapeuten, sondern auch der politischen

Meinungsfuhrer und Wirtschaftstreibenden.

Im Folgenden wird ein Ausschnitt aus einer aktuel-
len Reportage ausfiihrlich wiedergegeben, weil er
einige der im Beitrag skizzierten Motive und Effekte
eines neuen ,verniunftigen“ Subjekts anspricht: die
Hegemonie eines spezifischen Lebensstils, der es
»gut“ meint und das ,Gute“ gut anbringt. Und vor
allem: sich selbst und die anderen zur ,Gesundung*
verhelfen will und zur Gesundheit anhalt.

»Ich verlasse das Hotel und treffe mich mit einer
jungen Ukrainerin, die fir eine von Deutschland
und der EU gesponserte ukrainische NGO arbeitet.
Ziel der NGO-Leute ist es, die Ukrainer mit der ,grii-
nen Lebensweise’ vertraut zu machen. Dieses Ziel
wollen sie interessanterweise erreichen, indem sie
das ,Fahrradfahren in Kiew’ einfiihren. Kiew soll wie
Hamburg aussehen, glauben sie, und jeder sollte hier
Rad fahren. Enhrlich gesagt, bin ich nicht sicher, ob
ich das verstehe. Im Unterschied zu Hamburg hat
Kiew viele steile Strafen — hier fdllt das Radfah-
ren nicht eben leicht. Ganz zu schweigen von den
enormen Kosten, die sich die Stadt damit einhandelt,
wenn tiberall Radwege angelegt werden miissen —
aber Deutschland und die EU haben das Geld, und
sie wollen, dass die Biirger von Kiew Rad fahren.
Warum? Die einzige verniinftige Erkldrung, die mir
einfdllt, ist folgende: Mdchtige Europder wollen eine
neue menschliche Spezies erschaffen, einen europd-
ischen Mann und eine europdische Frau, die gleich
aussehen, das Gleiche denken, das Gleiche fiihlen
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und das Gleiche essen. Diese neue Spezies wird die
Umwelt anbeten, gesund sein, fiir die Schwulenehe
eintreten, Paldstina unterstiitzen, mit dem Rauchen
aufhéren, gegen den Klimawandel kdmpfen und fiir
immer radeln. Ich lasse die Dame an dieser Uberle-
gung teilhaben, die sie aber zu beleidigen scheint, da
ich die guten Menschen aus dem Westen kritisiere,
ihre Arbeitgeber” (Tenenbom 2014, S. 48f.).

Gesundheitsgesellschaft und Okonomie

Heutzutage ist ,Gesundheit* allgegenwartig. Wir
sind umzingelt von Gesundheitsanrufungen: in
populdren Ratgebern wie in seridsen Zeitschriften,
in Supermarktketten wie in Fair Trade-Regalen, in
Fitnesszentren wie in Yogaclubs. Eine neue Kultur
der Gesundheit durchwachst unser Korperbild
und durchzieht unsere Mentalitat. Dabei wird ,die
Rolle des Biirgers/Konsumenten/Patienten [...] im-
mer bedeutsamer, denn die Gesundheitsgesellschaft
erfordert eine aktive und kompetente Beteiligung
an der eigenen Gesunderhaltung, in immer komple-
xer werdenden Gesundheitssystemen und auf dem
wachsenden Gesundheitsmarkt“ (Kickbusch 2008,
S. 26). Wie die Soziologin und Politikwissenschafterin
llona Kickbusch, Mitinitiatorin der Ottawa-Charta
(Ergebnis der ersten Internationalen Konferenz zur
Gesundheitsforderung), diagnostiziert, ,gibt [es]




kaum einen gesellschaftlichen Bereich, der den
zentralen Handlungsprinzipien der Moderne mehr
entspricht als die Gesundheit: Optionenvielfalt,
Individualisierung, Differenzierung, Machbarkeit*
(ebd.). Damit einher gehen gesundheitsokonomische
Konzepte von Gesundheit als Humankapital, was
nichts anderes bedeutet als die Verwertbarkeit
des privaten Wissens fiir gesteigerte Produktivitat.
Es steht nicht mehr die Gesundheitsversorgung
im Mittelpunkt. Die individuelle und kollektive
Gesundheit wird vielmehr als 6konomisches Objekt
dimensioniert, das kalkulierbare Investitionen unter
wirtschaftlichen Effizienzkriterien braucht und an
betriebs- und volkswirtschaftlichen Kriterien bemes-
sen wird. Der Gesundheitsmarkt wird zunehmend als
Schliisselfaktor fir ein neues Wirtschaftswachstum
gesehen (vgl. Brunnett 2009, S. 11f.). Was diese Ent-
wicklung nicht nur fir die Pflegearbeit, sondern fiir
alle sozialen Tatigkeiten bedeutet, ist leidlich be-
kannt: In einer nach nur mehr profitablen Kriterien
funktionierenden Organisation des Sozialen wird die
Moglichkeit unterstiitzender Bezilige in bedurftigen
Lagen, die Uber die pure Rentabilitdt hinausgehen,
zum Erliegen gebracht. Physische und psychische
Leiden kdnnen aber nicht endlos verdinglicht wer-
den, sondern Menschen brauchen einen Begriin-
dungszusammenhang, der das zur Ware-Werden,
zumindest scheinbar, Uberschreitet. Zum Einsatz
kommt die Anrufung der Selbst-Organisierung der
Subjekte und ,Gesundheit® ist dabei zum elemen-
taren Element dieser Regierungskunst avanciert. Der
Begriff der Zivilgesellschaft hat Konjunktur, das bir-
gerliche Engagement wird hochoffiziell ausgerufen
(wie z.B. das Européische Jahr der Blirgerinnen und
Burger 2013). Und die Angesprochenen selbst erach-
ten und empfinden ihr Engagement als Potenzial zur
demokratischen Macht(um)verteilung. Dabei wird
aber ubersehen, dass es um die Durchsetzung von
Regierungsagenden geht, deren Effektivitat heute
nicht mehr durch entfremdende Disziplinierung
funktioniert, sondern durch soziale Bindungen und
(selbstbezogene) Mobilisierungsenergien. Selbstver-
antwortung ist das Wort der Stunde.

Regulation und Selbststeuerung

Die staatliche Programmatik bendtigt als Reak-
tion auf ihre Steuerungskrisen und die finanzielle
Aushungerung der 6ffentlichen Hand die Starkung
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der Eigenverantwortung der Leistungsbezieherln-
nen. ,Der ,aktivierende Staat’ prdsentiert sich als
dritter Weg jenseits des liberalen (,schlanken’) Mini-
malstaats wie des fordistischen (,bevormundenden’)
Wohlfahrtsstaats. Die Abmagerungskur des Sozial-
staats soll durch ein ,Fitnesstraining’ der Zivilgesell-
schaft kompensiert werden“ (Kocyba 2004, S. 20).
Der Gesellschaftswissenschafter Hermann Kocyba
sieht als eine Konsequenz davon die Aufwertung der
Selbsthilfegruppen: ,Sie bilden im Gesundheitswesen
und in der Sozialpolitik wichtige Transmissionsrie-
men des Aktivierungsdiskurses. Der Staat garantiert
nicht Idnger bestimmte Leistungen, sondern offeriert
,Hilfe zur Selbsthilfe’, die somit an eine Eigenleistung
geknlipft ist. [...] Eigenverantwortlichkeit heifst
dann, dass Misserfolge jenen zugerechnet werden,
denen es nicht gelingt, erfolgreich im Sinne des Ak-
tivierungsimperativs zu handeln. [...] [Der] aktivierte
Birger der Zivilgesellschaft [...] kann sich nicht Idn-
ger darauf berufen, Opfer der sozialen Verhdltnisse
zu sein“ (ebd., S. 20). Die, auch gesundheitliche,
ySelbstbestimmung“ entspricht folglich dem neuen
System einer rationalen Regierungskunst. Die An-
nahme einer umfassenden (Selbst-)Verantwortung
ist das Gesundheitspostulat der Zeit.

Schon vor zehn Jahren erfassten Herbert Gottweis,
Wolfgang Hable, Barbara Prainsack und Doris Wydra
die sich abzeichnenden ,Strategien der Gesundheits-
politik“: ,Die seit den Anfdngen der Entwicklung von
Public-Health-Strategien vorherrschende Idee von
Gesundheit als éffentlichem Gut, deren Erhalt oder
Wiederherstellung primdr dem dffentlichen Interesse
—sei es des Volkes, des Staates, der Nation — dienen,
wurde Ende des 20. Jahrhunderts schrittweise durch
einen diffusen Verantwortungsbegriff ersetzt, der
den Erhalt der Gesundheit der Kérper ins iiber-
wiegend individuelle Interesse und damit auch in
die tiberwiegend individuelle Verantwortlichkeit
verlagerte. Eine der wesentlichen Verdnderungen
im Verstdndnis von Gesundheit im 20. Jahrhundert
ist die Privatisierung und Individualisierung von
Gesundbheit. [...] Gleichzeitig wurde Gesundheit im
neoliberalen Gesundheitsregime vom dffentlichen
Gut zum privaten Vermogenswert, das vom Einzel-
nen kontrolliert und reguliert werden soll” (Gottweis
et al. 2004, S. 35). Das bedeutete eine entscheidende
Veranderung im Gesundheitssektor, durch die die
Macht des Staates als Verwalter des Volkskorpers
sich hin zu den Einzelnen als Selbstverwalterinnen




ihres Korpers verschob. ,Die alten Autoritdten
des 19. Jahrhunderts — Gesundheitspolizei und
klinische Medizin — werden im 20. Jahrhundert
schrittweise verdrdngt. [...] Die Rolle der Experten
nehmen seitdem zwei neue Professionen ein: die
Gesundheitswissenschaftler auf der einen und die
Gesundheitsékonomen auf der anderen Seite. [Sie]
transportieren ein neues gesundheitspolitisches
Paradigma, das sich im Kern der Gesundheitsfér-
derung verschreibt und eine multisektoral aus-
gerichtete Gesundheitspolitik fordert [...]. Nicht
mehr der Staat und die Arzteschaft, sondern ,Alle’
sollen in die gesundheitspolitische Verantwortung
mit einbezogen werden“ (Radek 2011, S. 195). Die
historischen Sozialdisziplinierungen sind durch
Techniken der Selbststeuerung ergdnzt und bereits
auch abgeldst worden. Eine neue biopolitische
Ordnung ist nun bestimmend: Gesundheit ist von
einer Eigenschaft zu einer Frage der Lebens, fihrung“
und einer Ressource am Markt als Gesundheitsmarkt
geworden.

Biomacht und Pravention

Biopolitik bzw. Biomacht als eine Verschrankung
von Diskursen und institutionellen Praxen unterliegt
also historischen Verdnderungen. Bis zur Neuzeit
war das Gesundheitswesen karitativ geregelt; mit
der industriellen Entwicklung stieg das Interesse an
der Disziplinierung des Sozialkdrpers zur Steigerung
des Gesundheitsniveaus der Bevolkerung. Zu diesem
Zweck wurde ab dem 18. Jahrhundert die Praxis der
Medizin in die wirtschaftliche und politische Verwal-
tung integriert. Es dominierte ein verobjektivierter
Krankheitsbegriff im Sinne der Abweichung von
einer biologischen Norm und durch die Einfihrung
statistischer Datensammlungen wurden Krankheit
und Gesundheit unterschieden. Bis zur 2. Halfte des
vorigen Jahrhunderts wuchs unter diesem Aspekt
der Gesundheitszustand der Bevolkerung konti-
nuierlich. Ab dann begann sich der Fortschritt zu
verlangsamen und die Ursachen wurden zunehmend
in den individuellen Lebensstilen gesucht (vgl. ebd.).

Als eine auf die Kdrper bezogene Sozialtechnologie
geht es der Biomacht heute nicht mehr um direkte
Gewaltaustbung zur Disziplinierung der Population,
sondern darum, ,das Leben aufzuwerten, seine Dauer
zu verldngern, seine Moglichkeiten zu vervielfachen,
Unfdlle fern zu halten oder seine Mdngel zu kompen-
sieren” (Foucault 1999, S. 297). Das erlaubt es, die
Bevolkerung und die Individuen am Imperativ der
Lebensoptimierung auszurichten; das Lebende wird
in den Kategorien von Wert und Nutzen organisiert.
,Eine solche Macht muf8 eher qualifizieren, messen,
abschdtzen, abstufen, als sich in einem Ausbruch
zu manifestieren. Statt die Grenzlinie zu ziehen, die
die gehorsamen Untertanen von den Feinden des
Souverdns scheidet, richtet sie die Subjekte an der
Norm aus, indem sie sie um diese herum anordnet*
(Foucault 1977, S. 171). Die heutige Biomacht be-
steht aus zunehmend praventiven Sicherheitstech-
niken, die sich auf die Gesamtheit der Bevolkerung
richtet, indem sie das Zuféllige, das Briichige, das
Unkorrekte, das Lebewesen inhéarent ist, also m.E.
das letztlich Lebendige und Verausgabende [6schen
will. Der deutsche Wissenschaftsjournalist Matthias
Becker schreibt dazu treffend: ,Gesund muss man
bleiben. So lautet der Tenor nicht nur von Medizi-
nern und Therapeuten, sondern auch der politischen
Meinungsfiihrer und Wirtschaftstreibenden. Mit
Fettsteuern, verpflichtenden Untersuchungen sowie
Rauch- und Alkoholverboten wird dieser Feldzug
gefiihrt, mit Vergiinstigungen bei Krankenversiche-
rungen und andauernden offentlichen Appellen zu
Fitness und regelmdfigem Sport, und vor allem mit
der sogenannten Friiherkennung, die gefdhrliche
Krankheiten schon im Anfangsstadium aufsptiren
soll. Eine ,priiventive Wende* hat eingesetzt“ (Becker
2014, 0.S.). Mit der Fokussierung auf individuelle
Vorbeugung, auf bestimmte Erndhrungsgewohnhei-
ten, Verhaltensweisen und Lebensstile, nicht aber
auf die 6konomischen, 6kologischen und sozialen
Verhéltnisse, erscheint nicht nur eine neue Variante
von Tugendhaftigkeit am Horizont, sondern es
entsteht auch ein postautoritdrer Autoritarismus’
am Horizont. ,Wenn innerhalb neoliberaler Regie-
rungsformen die Bestimmung der ,Lebensqualitit’

1 Reinhard Kreissl, wissenschaftlicher Leiter des Instituts fir Rechts- und Kriminalsoziologie, fiihrt diesen Autoritarismus exempla-
risch an der von ihm wahrgenommenen Instrumentalisierung der Raucherlnnen aus: ,,Was ist das fiir eine Gesundheitspolitik, die
kein anderes Problem hat, als tradierte kulturelle Praktiken zur Zielscheibe ihres Verbotswillens zu machen. Ich will als Raucher
nicht zum ntitzlichen Feind einer Politik werden, die von ihrer Unwilligkeit, sich mit wirklich mdchtigen, Gesundheitsschdden
produzierenden Interessen anzulegen, ablenkt [...]. Auf den Raucher kann man mit dem Finger zeigen. [...] Die soziale, psychische
und politische Funktion der Raucher besteht darin, dass sie es einer vermeintlichen Mehrheit erlaubt, sich gut zu fiihlen, Engage-
ment zu simulieren und einen diffusen Arger abzulassen, der sonst kein Ventil findet“ (Kreissl 2014, S. 31).
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zunehmend als ein Problem individueller Nutzenma-
ximierung, persénlicher Priferenzen und richtiger
Ressourcenallokation begriffen wird, so kann die
Analyse und Kritik des biopolitischen Projekts diese
wichtige Verklammerung von Subjektivierungsfor-
men mit politischen Techniken der Fitihrung von
Individuen und Bevélkerungen nicht aussparen®
(Lemke o. J., S. 18).

Es lasst sich auch so formulieren: Was ehemals der
Diskurs tiber die Kranken war — die sogenannte
sRenormalisierung®, ist heute der Diskurs Gber die
Gesunden — sprich, die praventive Normalisierung
(siehe Ralser 2010). Die Definition von Gesundheit
seitens der Weltgesundheitsorganisation als ein
Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht nur des Feh-
lens von Krankheit oder Gebrechen wird allgemein
als fortschrittlicher Gesundheitsbegriff verstan-
den. Allerdings geht sie hinterrlicks mit Normie-
rungsprozessen, Anpassungszwangen und einem
technisch-sozialen Machbarkeitsglauben einher. Es
wird einem Perfektionismus gefront, der krebsartig
das Nichtreibungslose pathologisiert, was sich auch
in einer Epidemie der Diagnosen ausdrickt und wo-
gegen MaBBnahmen des Kurierens, Immunisierens
und Ausmerzens in Stellung gebracht werden.?

Norm und Ordnung

Gesundsein ist zur Norm geworden. Strukturell
bedingte krankmachende Faktoren werden den
Einzelnen zugeschrieben, die sich via Gesundheits-
sorge reparieren sollen. Es gibt immer weniger durch
das Kollektiv bereitgestellte Entlastungen, immer
mehr wird den Einzelnen Uberlassen ,und dies wird
nach dem Zuriickweichen der alten Institutionen
und Autoritdten immer mehr* (Heintel 1992, S. 26).
Und wie der Philosoph Peter Heintel schon vor mehr
als zwanzig Jahren feststellte: , Wir wollen das auch,
halten uns fiir eine individuelle moralisch verniinf-
tige Instanz, als unumgehbar, pochen auf unsere
Pflicht zur ,Selbstverwirklichung‘. Wenn aber gerade
auch diese Méglichkeit in Individualisierung keine
kollektive Form und Organisation bekommt (kein

,Ritual’, [...] keinen gesellschaftlichen Riickhalt), so
fiihrt dies wohl zu einer individuellen Uberlastung.
Das Leid, das allen zukommt, muss sozusagen allein
bewdltigt werden — librigens auch die Freude. Die
Vermutung liegt nahe, dass das Individuum ein zu
kleines ,Gefdf‘ ist, dies Allgemeine auszuhalten. Es
reagiert mit Leid und Krankheit” (ebd., S. 26). Unser
System braucht aber funktionierende Individuen;
es muss Bewdltigungs- und Beruhigungsstrategien
bereitstellen. Durch die permanente Herstellung
von (neuen) Normen wird eine Ordnung suggeriert,
eine Normalitdt, der man sich freiwillig unterwirft.

Der aktuelle Hype um die ,Selfies“ zum Beispiel
entsprache dann nicht nur einer narzisstischen
Personlichkeitsstorung, entspriache nicht nur einer
Anbetung des Selbst als neue Heilsbotschaft, son-
dern wiirde auch die subjektive Verlorenheit in einer
tiberkomplexen (Welt-)Gesellschaft indizieren. Die
Illusion der Einzigartigkeit entspricht jedoch um-
gekehrt einer Selbst-Normalisierung, einer Existenz
als ,Untertan ohne Herren“ (vgl. Link 1997, S. 159).
Die Normalisierungsgesellschaft ist gekennzeichnet
durch die Internalisierung von Vorschriften, der
verkérpernden Aneignung ,angesagter® Normen
sowie ihrer individuellen Gestaltbarkeit. ,Krankheit*
in dieser Logik reprasentiert im Grunde genommen
gesellschaftliche Unordnung und ,Gesundheit®
erscheint als ordentlich. ,Der subjektiv erfahrene
Kérper stellt [...] die Verkdrperung des jeweils gtil-
tigen Konzepts des Selbst [dar]” (Zehetner 2012,
S. 119f.). Gesundheit und Krankheit bzw. ihre
Interpretationen sind damit auch Metaphern
gesellschaftlicher und subjektiver (Un-)Ordnung.
Frauen sind davon besonders betroffen. Sie ,wurden
medizinhistorisch als ,krankes Geschlecht‘ im Ver-
gleich zur mdnnlichen Norm beschrieben. Zugleich
wurden sie durch dieses Prozedere auch tatsdchlich
geschwdcht sowie persénlich gekrdnkt in einem Sys-
tem, welches die sozialen und medizinhistorischen
Faktoren des Gemachtwerdens von Frauenkrankhei-
ten ausblendet und deren ,Fiir-Wahrnehmung* und
JEmpfindung‘ aufs Neue pathologisiert* (Mauerer
2010, S. 103). Heutzutage werden Frauen zur
~work-life-balance* angehalten, als Versprechen
beruflichen Erfolg und Lebensqualitdt verbinden

2 Das verweist auf die bange Befiirchtung, dass sich unbemerkt ein neuer alter Totalitarismus einschleicht. Auch der Nationalsozia-
lismus mit seinen Ausrottungen unwerten Lebens war ein gigantisches Projekt des Social-Engeneerings und, wie der Soziologe und
Philosoph Zygmunt Bauman 1995 ausfiihrte, ein ,legitimes Kind des modernen Geistes, jenes Dranges, den Fortschritt der Mensch-
heit zur Vollkommenheit zu unterstiitzen und zu beschleunigen® (Bauman 1995, S. 45).
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zu kdnnen, was die antagonistischen Anforderungen
— besonders fir Mitter — zwischen Erwerbs- und
Reproduktionsarbeit tUberblendet. ,Mit seinen
euphemistischen Harmonie-Assoziationen ubertrifft
der Begriff noch jenen der ,Vereinbarkeit‘[...] gegen-
sdtzlicher Arbeits- und Zeitanforderungen“ (Beneder
2013, S. 65f.). Auch die florierende Wellnesskultur
ruft eine Personlichkeit an, die keine Widerspriche
kennt. Monica Greco schrieb schon vor zehn Jahren:
»Wellness ist die bewusste und demonstrativ ausge-
stellte Gesundheit, die man aktiv verfolgen, statt
passiv und unwissentlich geniefen soll. [...] Dieses
Ideal korrespondiert mit einer 6konomischen Ratio-
nalitdt, welche die Instandhaltung des Produzen-
ten-und Konsumenten-Ichs als Vergniigen verkauft.
[...] Genau genommen ist daher das Gegenteil von
Wellness nicht Krankheit [...], sondern eine Art von
Wahnsinn: der Unwille oder die Unfdhigkeit, sich
wie ein verniinftiges Subjekt zu verhalten“ (Greco
2004, S. 294, S. 298 u. S. 296).

Erwachsenenbildung und Normalisierung

Auch die Erwachsenenbildung agiert m.E. heute
zumeist systemimmanent, ihre Programmatik und
ihre Programme sind den Anforderungen neoli-
beraler (Selbst-)Regierungsweisen angepasst (vgl.
Krondorfer 2010a, 2010b u. 2013). Es wird, wie sonst
auch, von einem Menschenbild ausgegangen, in

welchem die Individuen ,frei“ wahlen konnen — auf
der Folie des permanenten Zwangs zur Entscheidung.
Paradigmatisch sei die Ankiindigung eines Semi-
nars aus dem VHS-Kontext zur ,Work-Life-Balance
im Arbeitstalltag” wiedergegeben: ,Depressive
Verstimmungen, Verlust von Lebensfreude und
Lebensqualitat sind mitunter die Auswirkungen
von Uberforderung, Uberarbeitung und Stress. Vor
allem Frauen mit Doppel- oder Dreifachbelastungen
geraten zunehmend in diese Situation. [...] Arbeits-
bedingungen und Lebensumstdnde sind schwer zu
verdndern. Erweitern Sie lhr Spektrum im Zugang
und finden Sie einen geeigneten individuellen Weg
zurlick in die Balance® (zit.n. Beneder 2013, S. 69).
Welche ,Erweiterungen® des ,Spektrums im Zugang*“
hier gemeint sein kdnnen, mag angesichts der
beschriebenen Diskurse, Normierungspraxen und
Okonomien deutlich geworden sein.

Emanzipatorische und kritische Bildungsprozesse
in diesem wie in allen Feldern und Angeboten sind
hierbei in einer schwierigen Ambivalenz situiert:
zwischen Beratung zum ,richtigen“ Leben, das die
gesundheitliche Selbstsorge impliziert, und dem
Anraten und Erproben von Distanz zu und Dis-
tanzierung von allen maRregelnden MaBnahmen.
wRevolutiondre Formen des politischen Bewusstseins
bringen auch die Bildung eines Bewusstseins darti-
ber mit sich, woriiber wir ungliicklich sein kénnen*
(Ahmed 2010, S. 81).

3 Eine Anmerkung zur Diskursgeschichte des Wahnsinns: ,Das Individuum hat seine Unvernunft zugunsten seiner Vernunft zu

internieren [...]. Dabei verkehrt es seine Lust in eine ,Krankheitslast’ [...]. Daraus folgt, dass dieser Begriff von Gesundheit ,geistes-
krank’ ist. Er ist krank durch einen Geist, dessen Ungeist des Kapitalismus sich heute mehr denn je als ,geistige Gesundheit’ (mental
health) ausgibt“ (Treusch-Dieter 2014, S. 260).

Eine Erwachsenenbildung, so sie es z.B. mit Eltern von unerwachsenen Kindern zu tun hat, ist heutzutage auch mit dem Problem
der Gesundheitsforderung im Kontext von Konsumzwang konfrontiert. ,Der deutsche Staat schreibt den Kindern heute vor, dass
sie Helme tragen, wenn sie sich auf ein Fahrrad setzen. Er bestimmt (iber die Tiirbreite in Kindergdrten, damit auch alle Jungen und
Mddchen hindurchpassen, wenn es brennt. Er kontrolliert, ob Eltern ihre Kinder regelmdpig vom Arzt untersuchen lassen. Er
beschiitzt die Kinder vor allen erdenklichen Gefahren. Wenn es aber um Werbung geht, ist alles erlaubt. Ein Tag eines Grundschul-
kindes in Deutschland kann so aussehen: Zum Friihstiick isst es Cini-Mini-Friihstiicksflocken von Nestlé [...]. In der ersten Schulstun-
de verteilt die Lehrerin ein Arbeitsblatt zum Thema Zoo, entwickelt von Dr. Oetker. In der zweiten Stunde sieht das Kind ein Video
zum Thema Verkehrssicherheit, zur Verfligung gestellt von Capri-Sonne. Vielleicht ist an der Schule aber auch Projekttag, und das
Kind darf in der ,Mobilen Schokowerkstatt’ von Ritter Sport sein eigenes Schokoquadrat herstellen. [...] Die sichtbarste Folge der
Uberfiitterung: Es gibt heute 50 Prozent mehr dicke Kinder als noch in den neunziger Jahren“ (Raether/Stelzer 2013, 0.S.).
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Health as the Norm. The Findings

A(n in)voluntary postulate of our time

Abstract

To what extent does our so-called progressive idea of health go hand in hand with
standardization, pressure to conform and faith in its technical and social feasibility? Does
illness thus represent a form of social disorder? The author of this discourse analysis
gathers together critical voices to unmask the hegemony of a lifestyle that wants to help
itself and others to “recovery” and to promote health. Being ill not only appears to be
undesirable and prohibited but is also attributed to a lack of motivation on the part of
the individual. Emancipatory and critical educational processes in the field of health find
themselves in a difficult, ambivalent position: between advising what the “right” and thus
healthy lifestyle is, which implies caring for one‘s own state of health, and recommending
that one should distance oneself from all disciplining norms. Though the author cannot
offer a solution to this dilemma, she provides stimulus for reflection. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Der vorliegende Beitrag zeigt auf, wie sich das Verstdndnis von Krankheit und Gesundheit
gewandelt hat, namlich von der Pathogenese hin zur Salutogenese, d.h. weg von einer Kon-
zentration auf Krankheit hin zur Gesundheit bzw. Gesunderhaltung. Vorgestellt werden dabei
medizin(histor)ische, anthropologische und philosophische Sichtweisen von Gesundheit. Be-
achtenswert heute ist: Trotz des Bedeutungswandels wird nur ein Bruchteil an staatlichen
Geldern im Gesundheitssystem flr Pravention statt flr die Kuration verwendet. Was also kann
Gesundheitsbildung leisten? Und welches Konzept von Gesundheit muss ihr zugrunde liegen?
Die Autorin pladiert fiir eine Gesundheitsbildung, die nicht der ,verlangerte Arm* der Medizin
ist, sondern fiir Gesundheitsbildung als einem ganzheitlichen Prozess. Damit ist ein positives
Gesundheitsideal gemeint, das auch praventiv orientiert ist und die existenzielle Dimension
von Gesundheit im anthropologisch-philosophischen Sinne nicht vergisst. (Red.)



Gesundheit” ist mehrdimensional

Grundlagen einer Gesundheitsbildung

Verena Gangl

Die Suche nach einer allgemein giiltigen Definition von Gesundheit gestal-

tet sich in Hinblick auf die ungleichen Lebensbedingungen, unter denen

Menschen leben,

oftmals als schwierig. Wenn Gesundheit ein

Erziehungs- und Bildungsziel bedeutet, muss sie in einer padagogischen,

d.h. auch allseitig-anthropologischen Weise verstanden werden — nicht

rein biologisch-naturwissenschaftlich — und bleibt dadurch einer ganzlich

objektivierenden Betrachtungsweise unzuganglich.

In allen Kulturen bestehen seit jeher Vorstellungen
dariber, was ,gesund”“ bzw. ,krank“ bedeutet, was
gesund erhdlt und krank macht. Eine Rolle spielt
dabei, aus welcher Perspektive man sich Gesundheit
erschlieBt: ob aus naturwissenschaftlich-somati-
scher Perspektive (wie sie die Medizin oder Labordia-
gnostik vertreten), aus psychologischer Perspektive
(mit Konzentration auf ,anormalem“ Verhalten und
Erleben), aus soziologischer (fokussiert beispiels-
weise auf Rollenerfiillung und Normabweichung)
oder aus juristischer Sicht (u.a. beschaftigt mit
dem Anspruch auf Heilbehandlung oder Fragen der
Zurechnungsfihigkeit). So wird Gesundheit folglich
auch verschiedenartig beschrieben: als Abgrenzung
zu Krankheit, als Storungsfreiheit, als Wohlbefinden,
Anpassungsfahigkeit, Gleichgewichtszustand, als
Wertaussage, Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
oder als ,verborgene Harmonie“ — ein Aspekt, der
meist gar nicht in unserem Bewusstsein ist. Rekur-
riert man auf psychische Gesundheit, tauchen meist
Zuschreibungen wie ,Normalitat®, Leistungsfahig-
keit, Homoostase, Wohlbefinden (wie in der Defini-
tion der World Health Organization, WHO, im Jahre
1978) oder eines ,inneren Geflihls der Lebendigkeit®
auf (vgl. Filsinger/Homfeldt 2005, S. 707; Zwick 2004,
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S. 28; Goppel 1997, S. 323ff.; Franzkowiak 1996a,
S. 24ff.; Becker 1982, S. 3ff.).

In der abendldndischen Tradition versteht man
Gesundheit als etwas durch den Lebensstil Bewahr-
bares sowie als etwas durch Behandlung Wiederher-
stellbares. Mythologisch wird ersteres personifiziert
als ,Hygieia“ (Hygiene), als die Auffassung, dass
man durch vernunftige Lebensweise die Gesundheit
erhalten kénne; letzteres als ,Askulap®, als Kunst,
sie wiederherzustellen — bis heute bilden diese die
beiden Zugangsweisen und Symbole der Medizin
bzw. Pharmazie (vgl. Hérmann 2009a, S. 38 u. S. 17f.).

Das Auseinanderfallen dieser urspringlich untrenn-
baren Gesundheits- und Krankheitslehre und damit
ein Abriicken von Ganzheitlichkeit geschieht erst im
19. Jahrhundert — bedingt durch die sich ausdiffe-
renzierende Medizin als Wissenschaft. Die Denkfigur
der ,Hygieia“, die immer seelische und korperliche
Gesundheit meinte, wurde zunehmend abgeldst von
einer Medizin, deren Interesse vor allem der Patho-
logie und Wiederherstellung, weniger der Vorsorge
und Gesunderhaltung galt (vgl. Labisch 2005, S. 350;
Vescovi 1981, S. 44).




Dieses Auseinanderfallen zeigt sich bis heute in
der Diskussion um einen Gesundheitsbegriff und
im Ungleichgewicht von kurativer und praventiver
Gesundheitsfirsorge.

Bedingungen von Gesundheit

Psycho-, sozio- und 6kosomatisches' Denken zogen
in der zweiten Héalfte des 20. Jahrhunderts eine Ab-
kehr vom biomedizinischen, an der Pathogenese von
Krankheiten orientierten Modell von Gesundheit
(dem sogenannten Risikofaktoren-Modell) nach
sich. Beeinflusst wurde dies durch den neuen Ge-
sundheitsbegriff der WHO von 1946/48 (s.u.), das
verdnderte Krankheitspanorama (d.h. die Ausrot-
tung der Infektions- und Zunahme der Zivilisations-
krankheiten und psychosozialen Stérungen) sowie
durch die Kritik seitens der Sozialwissenschaften. Zu
diesem Perspektivenwechsel trug auch das Saluto-
genese-Konzept bei, das die personalen und sozialen
Schutzfaktoren fur Gesundheit, also die gesunder-
haltenden anstelle der Risikofaktoren betont. Dieses
Salutogenese-Konzept geht auf Aaron Antonovsky
zuriick, der das Konzept schon in seiner Publikation
yHealth, Stress and Coping*“ (1979) einfihrte und
schlieBlich mit seiner Verdffentlichung ,Unraveling
the Mystery of Health — How people manage stress
and stay well” (1987) (dt.: ,Salutogenese. Zur Ent-
mystifizierung der Gesundheit“, 1997) maRgeblich
an diesem Paradigmenwechsel beteiligt war.

Antonovsky (1997) ging nicht davon aus, dass sich
der Korper in einer Homoostase befindet und al-
les getan werden muss, um Faktoren, die dieses
Gleichgewicht stéren, zu beseitigen (= pathoge-
netische Perspektive). Er konstatierte vielmehr,
dass sich der menschliche Organismus auf einem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum befinde und
deswegen die Frage, wie man das System erhalte
und gesund bleibe, zielflihrender sei (= salutogene-
tische Perspektive) (vgl. Antonovsky 1997, S. 15 u.
S. 22ff.). Salutogenetische Ansétze fragen also, unter

welchen Bedingungen Gesundheit fur Individuen
tberhaupt moglich und lebbar wird und welche
O0konomischen, sozialen, kulturellen, psychischen
sowie biologischen Ressourcen hierfir notwendig
sind (vgl. Rasky/Noack 1995, S. 928). Antonovskys
»Sense of Coherence® (dt.: Koharenzgefihl) schlieRt
hier an. Das Kohérenzgefihl hilft ihm zufolge, das
Leben als geordnet, |6sbar und identifizierbar
anzusehen und zu verstehen. Es ist eine Hauptde-
terminante daflr, ,welche Position man auf dem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum erhdlt, als auch
dafiir, daf man sich in Richtung des gesunden Pols
bewegt” (Antonovsky 1997, S. 33). Es geht daher
nicht um die Frage, ob es Stressoren Uberhaupt gibt,
sondern ob sie pathogen oder salutogen wirken und
welche Bedeutung ihnen im alltdglichen Leben vom
Individuum beigemessen wird.

Im Zuge der Salutogenese nahmen vorwiegend
die Medizinsoziologie und Sozialepidemiologie
psychosomatische und psychosoziale Aspekte in ihr
Modell von Gesundheit auf. Seit dem Paradigmen-
wechsel spricht man von einem bio-psycho-sozialen,
spater noch um die spirituelle Dimension erwei-
terten Gesundheitsmodell. Dadurch kam es auch
zur Verlagerung des theoretischen Fokus von der
Verhaltensprévention (= Beeinflussung des per-
sonlichen Lebensstils und der darin begriindeten
Risikofaktoren) auf die Verhéaltnispravention (= Ver-
anderung der Umgebung und der Lebensumstidnde
einer Person) (vgl. Filsinger/Homfeldt 2005, S. 708).

Soziales und nicht medizinisches Projekt
zur Gesundheitsforderung

Basierend auf der Alma-Ata-Erklarung (vgl. WHO
1978, S. 2) zu ,Primary Health Care“? (2008 durch den
»World Health Report: primary health care more
than ever® erneut akzentuiert) und dem Programm
,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000“>, welches in
Europa erstmals 1981 in einem Aktionsplan formu-
liert und in den 1990er-Jahren modifiziert wurde,

1 Das heiBt die Verflechtung von psychischen, sozialen und Umweltfaktoren im Zusammenhang mit der Entstehung von korperlicher

Gesundheit und Krankheit.

2 Diese Erkldrung betraf u.a. die Verfligbarkeit von Gesundheitsdiensten nahe dem Arbeits- und Wohnplatz, Chancengleichheit, das
Einbeziehen der Bevélkerung in Entscheidungsprozesse, den Aufbau von multidisziplindren Teams und die starkere Orientierung

an Pravention.

3 Dieses Programm gab Empfehlungen zu einer Strukturreform des Gesundheitswesens, zur verstiarkten Implementation von
UnterstiitzungsmaRBnahmen auf politischer und administrativer Ebene ab und legte den Grundstein zur Sichtweise, dass ,,Gesund-
heit fir alle“ auch zuallervorderst bedeutet, seine Grundbedurfnisse befriedigen zu kdnnen (siehe WHO 1979).
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hat die WHO schlieBlich 1986 die (dem Konzept
der Gemeinwesenarbeit 4hnelnde) ,Ottawa-Charta
zur Gesundheitsforderung® verabschiedet. Diese
versteht sich als soziales und nicht medizinisches
Projekt zur Gesundheitsforderung, sie verfolgt
Solidaritat und Chancengleichheit sowie Partizipa-
tion und Empowerment der Blrgerinnen. Das Ziel
der Ottawa-Charta ist es, gesundheitsforderliche
Lebenswelten zu schaffen, damit Menschen eine
bessere Kontrolle Uber ihre Gesundheit erlangen
kénnen (vgl. Franzkowiak 2011, S. 5f.; Keupp 2000,
S. 34; siehe WHO 1986).

Gesundheitsforderung will Menschen in die Lage
versetzen, ihre Bediirfnisse und Wiinsche zu befriedi-
gen sowie mit ihrer Umwelt produktiver umzugehen.
Klar im Vordergrund stehen nicht-therapeutische
Zugange, Personlichkeitsentwicklung, die Verbesse-
rung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer
Fahigkeiten (vgl. Zwick 2004, S. 12; Zurhorst 2000,
S. 220; WHO 1986, S. 5; sieche WHO 1997). Gesund-
heitsforderung meint jedenfalls nicht automatisch
Pravention; diese wird meist als eine Strategie oder
ein Interventionstyp neben Gesundheitserziehung
oder -bildung definiert, welche der Gesundheits-
forderung oft untergeordnet ist (vgl. Waller 2006,
S. 156 u. S. 161; Zwick 2004, S. 14; Zurhorst 2000,
S. 223f.; Franzkowiak 1996b, S. 86).

In den Folgejahren wurde die Charta modernisiert
(z.B. Jakarta-Deklaration 1997, ,Bangkok-Charta
2005 — Gesundheitsforderung in einer globalisierten
Welt“) sowie um vier Projekte im sogenannten Set-
ting-Ansatz — ,Gesunde Stadte“, ,Gesunde Schule®,
,Gesundes Krankenhaus“ und ,,Gesundheitsforde-
rung im Betrieb“ — erweitert (vgl. Franzkowiak 2011,
S. 4f.; Waller 2006, S. 169ff.; Wulfhorst 2002, S. 6).
Trotz zahlloser aktueller WHO-Programme und
Aktionen gilt die Ottawa-Charta in ihren grundle-
genden Punkten noch heute als Bezugsrahmen fir
Gesundheitspolitik und -férderung.

Recht hat, wer heilt — nicht, wer vorsorgt

Trotz dieses Paradigmenwechsels von der Pa-
tho- hin zur Salutogenese und zum Konzept der
Gesundheitsforderung lasst sich beobachten, dass
die interdisziplinar ausgerichteten Gesundheits-
wissenschaften (v.a. die Sozialepidemiologie, Me-
dizin- und Gesundheitssoziologie, Gemeinde- und
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Gesundheitspsychologie, die Pddagogik, Ernédh-
rungs-, Sport- und Pflegewissenschaften) durch
eine weitgehend krankheitsorientierte Medizin
bestimmt werden. Dies zeigt sich daran, dass die
Medizin die Gesamtkoordination von Theoriebil-
dung, Interpretation und Anwendung der gesund-
heitswissenschaftlichen Forschungsergebnisse
beibehalt. Obwohl sich also durch die genannten
Schwerpunktverschiebungen ein positives Gesund-
heitsideal herausgebildet hat, bleibt die Salutoge-
nese in der Medizin weitgehend ungenutzt, wahrend
beispielsweise die kognitive Psychologie oder die
Psychologie der seelischen Gesundheit sie breit
rezipiert hat (vgl. Filsinger/Homfeldt 2005, S. 708).
De facto hat somit keine Abkehr vom biomedizi-
nischen Modell, sondern nur eine Erweiterung um
psychologisches, sozial- und umweltwissenschaftli-
ches Wissen stattgefunden (vgl. Hurrelmann/Laaser
1993, S. 8). Der (mittlerweile emeritierte) Bamberger
Erziehungswissenschafter und Mediziner Georg
Hormann spricht deshalb vom ,Krankheits-“ statt
,Gesundheitswesen“ (vgl. Hormann 2009a, S. 38f.,
2009b, S. 18 u. 1999, S. 5).

Auch in Osterreich wird der groRte Teil an Ge-
sundheitsausgaben fir eine kurative/pflegerische
medizinische Versorgung aufgewendet: Obwohl zwei
Drittel der Lebensgesundheit durch den Lebensstil
beeinflussbar sind und nur 10% die kurative Medizin
betreffen, flieBen in Osterreich die meisten Ge-
sundheitsressourcen in letztgenannte. Im Jahr 2012
betrugen die 6ffentlichen und privaten Gesundheits-
ausgaben ca. 34 Milliarden Euro oder 10,7% des BIP;
seitens des Staates und der Sozialversicherungstrager
wurden jedoch nur 474 Millionen fur Praventions-
maBnahmen und den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
aufgewendet (siehe Statistik Austria 2014).

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach
einem mehrdimensionalen Gesundheitsbegriff
— und danach, ob und wie Gesundheit als durch
Bildungs- und Erziehungsprozesse (prdventiv) be-
einflussbar verstanden wird.

Die WHO-Gesundheitsdefinition und ihre
Kritikerlnnen

Die meisten Bestimmungen von Gesundheit
nehmen auf die ,ebenso beriihmte wie torichte
WHO-Definition“ (Bittner 1994, S. 69) Rekurs. Nach
dieser Formulierung der WHO-Verfassung von 1948




und der Alma-Ata-Erklarung ist Gesundheit ,a state
of complete physical, mental and social wellbeing,
and not merely the absence of disease or infirmity*
(WHO 1978, S. 1). Die Definition I0ste aufgrund der
erstmaligen Betonung sozialer Faktoren zwar ,be-
geisterten Beifall aus®, hat aber ,berechtigte Kritik
gefunden, nicht zuletzt wegen ihres statischen und
perfektionistischen Anspruchs, welcher letztlich
eine Therapeutisierung aller dem hehren Ideal eines
Zustands vollstdndigen kérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens nicht geniigenden Menschen
bewirken wiirde“ (Hérmann 2009a, S. 39). ,Infolge
der subjektiven Begriffe ,korperliches, geistiges und
soziales Wohlbefinden’, der Negativformulierung
,und nicht allein das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen’ sowie des utopischen Inhaltes ist der
Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation
unbrauchbar® (Eisele 1981, S. 415), wurde schon drei
Jahre nach Alma-Ata Kritik laut. Der WHO-Wortlaut
unterstelle ein Super-Wohlbefinden, das de facto
nicht existiert. Wenn beispielsweise der paradie-
sische Zustand der totalen (psychischen) Gesund-
heit nie gegeben ist, sei ebenso kaum ein Zustand
denkbar, der nicht als behandlungsbediirftige
(psychische) Krankheit gelten wiirde (vgl. Bittner
1994, S. 70). Vergessen wurden in der Definition
Phasen der Erschépfung, Trauer, der Anspannung
und Entspannung, Lust und Unlust, die genauso
zur ganzheitlich verstandenen Gesundheit gehodren.
Zudem wurde u.a. Friedrich Nietzsches friihe Auf-
fassung (s.u.) nicht bericksichtigt, dass Gesundheit
als Haltung auch heilen kann, trotz eines gewissen
MaBes an Stérungen leben, arbeiten, genieBen und
zufrieden sein zu kdnnen (vgl. Hormann 1999, S. 5;
Vescovi 1981, S. 47). Die Minchner Erziehungs-
wissenschafterin und Theologin Elisabeth Zwick
nennt die Definition der WHO schlichtweg zynisch
angesichts der Zahl jener Menschen, die taglich ums
bloBe Uberleben kdmpfen (vgl. Zwick 2004, S. 28).

Davon ausgehend, dass Gesundheit als Menschen-
recht im dritten Jahrtausend als Ressource fiir er-
hohte Lebensqualitat gilt (s.u.), muss jegliche Suche
nach einer Definition daher als conditio sine qua
non die Lebensbeziige in der konkreten Umgebung
des Individuums im Blick haben, sich der Frage
stellen, wie Lebensmeisterung liberhaupt gelingen
und gestaltet werden kann.

Die WHO selbst hat die Kritik zum Anlass genommen,
ihren Gesundheitsbegriff weiterzuentwickeln; so
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erfolgte allmahlich eine Abkehr vom Zustands- hin
zu einem Prozessbegriff. Folgender Worterklarung
von Gesundheitswissenschafter Klaus Hurrelmann
ist zugute zu halten, dass darin Gesundheit erstmals
als Gleichgewicht zwischen Risiko- und Schutzfak-
toren verstanden wird und damit ihre statische Be-
stimmung aufgegeben sowie die gesellschaftlichen
und kulturellen Rahmenbedingungen mitgedacht
werden. Die WHO hat diese Definition als Weiter-
entwicklung ihrer eigenen anerkannt: , Gesundheit
setzt sich demnach aus physischen, psychischen und
sozialen Anteilen zusammen, die sich wechselseitig
beeinflussen. Gesundheit ist eng mit individuellen
und kollektiven Wertvorstellungen verbunden, die
sich in der persénlichen Lebensfiihrung niederschla-
gen. Sie ist ein Balancezustand, der zu jedem lebens-
geschichtlichen Zeitpunkt immer erneut hergestellt
werden mufp. Sie ist kein passiv erlebter Zustand des
Wohlbefindens, wie die rein korperliche Fixierung
des Begriffes in der klassischen Medizin nahelegt,
sondern ein aktuelles Ergebnis der jeweils aktiv be-
triebenen Herstellung und Erhaltung der sozialen,
psychischen und kérperlichen Aktionsfihigkeit
eines Menschen. Soziale, 6konomische, 6kologische
und kulturelle Lebensbedingungen bilden dabei
den Rahmen fiir die Entwicklungsméglichkeiten
von Gesundheit“ (Hurrelmann 1988, S. 17; beinahe
unverandert wiederzufinden bei Hurrelmann/
Settertobulte 2000, S. 140). SchlieRlich wurde Ende
der 1990er-Jahre noch hinzugefigt, Gesundheit
sei ,a resource which permits people to lead an
individually, socially and economically productive
life. Health is a resource for everyday life, not the
object of living. It is a positive concept emphasizing
social and personal resources as well as physical
capabilities” (WHO 1998, S. 1).

Inihrem aktuellen Beitrag in der von der deutschen
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung be-
triebenen Online-Datenbank zu den ,Leitbegriffen
der Gesundheitsforderung” verweisen Hurrelmann
und Sozialwissenschafter Peter Franzkowiak jedoch
darauf, dass es noch immer keine theoretisch ver-
bindliche Definition gebe; man orientiere sich an
Gesundheit als ,Stadium des Gleichgewichts von
Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das eintritt,
wenn einem Menschen eine Bewdiltigung sowohl der
inneren (kérperlichen und psychischen) als auch
duferen (sozialen und materiellen) Anforderungen
gelingt. Gesundheit ist gegeben, wenn eine Person




sich psychisch und sozial im Einklang mit den Mog-
lichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils ge-
gebenen duferen Lebensbedingungen befindet. Sie ist
ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und
Lebensfreude vermittelt“ (Hurrelmann/Franzkowiak
2010, o.S.).
bensfiihrung, eine optimistische Einstellung und

Lustvolle und (selbst-)bewusste Le-

Selbstwirksamkeitserwartungen, Koharenzgefiihl,
positive Realitdtsverarbeitung spielen eine groRe
Rolle sowie die Tatsache, dass man immer nur von
relativer Gesundheit sprechen kann (vgl. ebd.).

Perspektivenwechsel:
anthropologisch-philosophisch
orientierte Gesundheitsbegriffe

Den vorangegangenen Definitionen werden in
der Folge solche an die Seite gestellt, die aus der
geisteswissenschaftlich-philosophischen Tradition
heraus einen Gesundheitsbegriff formulieren. Denn:
Die existenziell-anthropologische Komponente tritt
in den gegenwartigen Begriffsbestimmungen sel-
ten in den Vordergrund, ermoglicht jedoch einen
differenzierteren und gewinnbringenden Blick auf
das Phanomen.

So formulierte Hubertus Tellenbach, der, in der
phidnomenologisch-anthropologischen Tradition
der Psychiatrie und Psychotherapie stehend, von
einem neuen Verstandnis menschlichen Gesund- und
Krankseins ausging, sich auf das Humanum jedweder
Krankheit besinnend: ,Sind doch Gesundheit und
Krankheit Wertbegriffe, die schon als solche im
Menschenbild der Naturwissenschaft keinen Raum
haben kdénnen. Eigentlich kennt die Naturwissen-
schaft nicht den ,kranken Menschen’, sondern nur
das methodisch erfafSte Pathologische, mit dem
aber die Krankheit keineswegs identisch ist [...]. Der
Naturwissenschaftler thematisiert den Menschen
nicht in der existentiellen Weise seines Krankseins.
Das ist nicht sein Amt. Dieses Vakuum fiihrte die
Krisis der modernen Medizin herauf“ (Tellenbach
1974, S. 159).

Nietzsche sprach 1882 von einer Unbestimmbar-
keit der Gesundheit: ,[..] eine Gesundheit an sich
giebt [sic!] es nicht, und alle Versuche, ein Ding
derart zu definiren [sic!], sind kldglich missrathen
[sic!]“ (Nietzsche 1882/1973, S. 155). Auch mit dem
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Gesundheits- und Medienpadagogen Gunter Henner,
der in einer umfangreichen Sammlung historische
Originaltexte zur Gesundheitspadagogik zusam-
mengestellt hat, muss herausgestrichen werden,
dass Gesundheit und Krankheit sich einer absoluten
Definition verschlieRen: ,Gesundheit IGft sich nicht
einfach in einen griffigen Ausdruck fassen, als ein
von anderen Bereichen unableitbares Grundphd-
nomen der menschlichen Daseinswirklichkeit — wie
,Zeit', ,Liebe‘ oder ,Spiel* — bedarf sie der phdnome-
nologischen Interpretation” (Henner 1998, S. 19).

Im vorliegenden Beitrag soll an folgende Position des
Wiener Psychologen und Psychoanalytikers Oskar
Frischenschlager angeschlossen werden: , Gesund-
heit Gt sich daher nicht an bestimmten Kriterien
festmachen, sie lGft sich aber auch nicht in Bereiche
aufspalten. Sie ist immer total (wie auch Krankheit!),
d.h. die ganze Person betreffend” (Frischenschlager
1995, S. 8). Dies umfasst seiner Auffassung zufolge
Ungleichgewichtszustdnde, Belastungen und Krisen.
Gesundes Verhalten bedeutet, Kreativitat zu besit-
zen, Lebensmut und Risikobereitschaft zu haben
—im Sinne von ,Zugehen auf das Leben*.

Auch der Medizinhistoriker und Medizintheoretiker
Heinrich Schipperges (1918-2003), von 1963 bis 1986
Vorstand des international renommierten Instituts
fur Geschichte der Medizin an der Universitat
Heidelberg, umschreibt Gesundheit so —und nimmt
hier wiederum gleichsam Nietzsches Gedanken
(vgl. 1882/1973, S. 155) auf —, dass wir es ,nicht
mit definierbaren Zustdnden zu tun haben, mit wis-
senschaftlichen Kategorien oder Begriffen, sondern
mit sehr personlichen Einstellungen, Erwartungen,
Verhaltensweisen, hochst individuellen Haltungen
also, mit einem Habitus, auf den wir uns einzurich-
ten, mit dem wir umzugehen haben* (Schipperges
1990, S. 15). Die ebenfalls schon bei Nietzsche
— ,Sinnsuche im Leid“ (vgl. Nietzsche 1881/1971,
S. 102ff.) — als auch bei Schipperges hinzutretende
Sinn-Komponente von Krank- und Gesundsein ergibt
die Forderung nach Prophylaxe: ,Gesundheit kann
ein grundsdtzliches oder situatives Gefiihl des Kor-
pers und Raumes, der Leistung und Belastbarkeit,
der Unabhdngigkeit und Lebensfreude, der Allge-
meinheit und Offenheit gegentiber der Individualitdt
und Begrenztheit des Krankseins sein, sie kann auch
als Genesung, als Erinnerung und Erwartung oder
Hoffnung empfunden werden, als Stadium auch




zwischen einer neuen Erkrankung und einer stets
noch weiter méglichen Steigerung des Gesundseins.
Gesundheit und Krankheit eréffnen damit immer
neue Mdoglichkeiten der Sinnerfiillung, aber auch
einer Sinngefdhrdung des individuellen Lebens und
damit des allgemeinen menschlichen Daseins, das so
sehr einer Vorsorge bedarf“ (Schipperges 1990, S. 8).

Anthropologisch-philosophisch orientierte Gesund-
heitsbegriffe verstehen somit Gesundheit mehr als
Kraft, Frische und Leichtigkeit des Lebens — oder:
»Gesundheit ist dasjenige Maf an Krankheit, das es
mir noch erlaubt, meinen wesentlichen Tdtigkeiten
nachzugehen* (Nietzsche 1882 zit.n. Koslowski 1992,
S. 107). Fiir gewdhnlich nimmt man sie gar nicht
wahr —der Heidelberger Hermeneutiker Hans-Georg
Gadamer hat dafiir subtile Worte gefunden: ,Trotz
aller Verborgenheit kommt sie aber in einer Art
Wohlgefiihl zutage, und mehr noch darin, daf wir
vor lauter Wohlgefiihl unternehmungsfreudig, er-
kenntnisoffen und selbst-vergessen sind und selbst
Strapazen und Anstrengungen kaum spiiren —das ist
Gesundheit. Sie besteht nicht darin, daf man sich in
den eigenen schwankenden Befindlichkeiten immer
mehr um sich sorgt oder gar Unlustpillen schluckt*
(Gadamer 1993, S. 143f.). In dieser Formulierung
kommt zum Tragen, dass Gesundheit nicht vollstan-
dig herstellbar ist. Sie zeigt sich nicht, sondern ist
gerade dadurch, dass sie sich entzieht. Gesundheit
gibt es nur als selbstvergessenes Weggegeben-Sein
an andere, an das Berufliche, die gesellschaftlichen
Lebensvollzliige — man vergisst, dass man gesund
ist (vgl. Dérner 2003, S. 13). Gadamer schlieBt
hier an: ,Gesundheit ist eben tiberhaupt nicht ein
Sich-Fiihlen, sondern ist Da-Sein, In-der-Welt-Sein,
Mit-den-Menschen-Sein, von den eigenen Aufgaben
des Lebens tdtig oder freudig erfiillt sein“ (Gadamer
1993, S. 144). Krankheit hingegen ist durch das Ge-
genteil gekennzeichnet, zeigt sich augenfélliger: In
meiner Krankheit bin ich ganz auf mich bezogen, sie
betrifft immer zuerst den/die Einzelne/n und dann
seine/ihre Nachsten. ,Die Grundtatsache bleibt, dafs
die Krankheit und nicht die Gesundheit das sich
selbst Objektivierende, d.h. sich Entgegenwerfende,
kurz, das Aufdringliche ist“ (ebd., S. 137).

Gesundheit und Krankheit sind demnach keine ab-
solut bestimmbaren Kategorien und kénnen niemals
ent-biografisiert werden. Beide Phdnomene sind stets
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Ltotal”, ragen in soziale, normative sowie existenzielle
Bezugsrahmen hinein. In diesem Sinne argumentiert
auch der Minsteraner Erziehungswissenschafter und
Pionier der modernen Theorie der Gesundheitser-
ziehung Heinrich Dopp-Vorwald (vgl. 1966, S. 64ff):
Wenn Gesundheit ein Erziehungs- und Bildungsziel
bedeutet, muss sie in einer padagogischen, d.h. auch
allseitig-anthropologischen Weise verstanden werden
— nicht rein biologisch-naturwissenschaftlich — und
bleibt dadurch einer ganzlich objektivierenden Be-
trachtungsweise letztlich wahrscheinlich unzuganglich.

Gesundheit und Bildung

Trotz einer eventuellen Unbestimmbarkeit von
Gesundheit wird davon ausgegangen, sie Uber
Bildungsprozesse beeinflussen zu kénnen. In der
gegenwadrtigen Diskussion wird Gesundheitsbildung
meist als Methode der Informationsvermittiung
(vgl. Waller 2006, S. 219; Zwick 2004, S. 15), als
Kompetenzstdrkung bei Erwachsenen (vgl. Blattner
1997, S. 119) verstanden und findet per definitio-
nem in Einrichtungen der Erwachsenenbildung
(Volkshochschulen, Familienbildungsstitten etc.)
oder beispielsweise im Rahmen betrieblicher Ge-
sundheitsforderung statt. Programmbereiche der
Gesundheitsbildung sind u.a. Erndhrung, Bewegung,
Entspannung, Selbsterfahrung, gesundheitsforder-
liches Verhalten, Gesellschaft und Umwelt, Leben
mit Krankheiten oder Abhangigkeiten (vgl. Hormann
2009a, S. 40; Haug 1991, S. 16ff.).

Gesundheitsbildung wird als Bildung zur gesund-
heitsorientierten Lebensweise, zur addquaten
Lebensordnung verstanden und betont die Eigenver-
antwortlichkeit und Selbstbestimmung (Wulfhorst
2002, S. 38 u. S. 74), sie ,umfasst bewusst gestaltete
Lernméglichkeiten, die gewisse Formen der Kom-
munikation einschliefen und zur Verbesserung
der Gesundheitsalphabetisierung (health literacy)
entwickelt wurden; letztere schliefSt die Erweiterung
von Wissen und die Entwicklung von Alltagskompe-
tenzen (life skills) ein, die individueller und kollek-
tiver Gesundheit férderlich sind“ (WHO 1998, S. 4).

Gesundheitsbildung sollte jedoch nicht als bloBe
Informationsvermittlung oder gar als ,verlangerter
Arm“ der Medizin verstanden werden. Bildung ist
eine Zielkategorie, die eine wiinschenswerte, zu
fordernde Qualitat, ein Verhdltnis zur Welt anzeigt




(vgl. Goppel 2008, S. 68f.); sie wird oft definiert als
die ,subjektive Seinsweise der Kultur” (Nohl 2002,
S. 177). In der alltagssprachlichen Verwendung
meint dies Aneignung und Nachvollzug des ,Besten®,
was die Kultur hervorgebracht hat. Im Konnex mit
Gesundheit kann aber kaum die Beschrankung auf
das allgemeine Weltwissen gemeint sein, vielmehr
muss es um genanntes lebenspraktisches Wissen
gehen, um das Kénnen im Umgang mit sich und an-
deren, um Reflektiertheit in der Auseinandersetzung
mit der eigenen Vergangenheit und um Engagement
fir die Gestaltung der eigenen Zukunft (vgl. Géppel
2008, S. 70). Nicht Gesundheit soll gelehrt, sondern
Grundqualifikationen der Lebensbewaltigung ver-
mittelt, nicht Wissen oktroyiert, sondern im Sinne
eines,, kultivierten Lebensstils‘ (als gesundheitliches
Wohlbefinden in Selbstbestimmung)“ (Hormann
2009a, S. 40) verfiigbar gemacht werden. Die soziale,
0konomische, 6kologische und kulturell-geistige
Umwelt tritt hierbei nicht einfach additiv, sekundar
oder zuféllig, sondern konstitutiv und substanziell
zur seelischen und leiblichen Verfasstheit des
Subjekts, zu seiner/ihrer Biografie, der Lebenslage,
Lebensweise, zur Vielfalt der soziokulturellen Bezie-
hungen, seiner/ihrer Bildung und zur Art, wie mit
Belastungen umgegangen wird, hinzu (vgl. Zwick
2004, S. 65).
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"Health” is Multidimensional
Fundamentals of health education

Abstract

This article shows how the understanding of illness and health has changed, namely from
pathogenesis to salutogenesis, i.e. away from a concentration on illness to health or
preservation of health. It presents medical (historical), anthropological and philosophical
perspectives on health. What is noteworthy today is that despite the change in significance,
only a small fraction of government funds for the health care system is used for prevention
instead of treatment. Thus what can health education achieve? And what concept of
health must form the basis of it? The author argues for health education that is not an
extension but rather a holistic process. This refers to a positive health ideal oriented to
prevention that does not forget the existential dimension of health in the anthropological
and philosophical sense. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Wie kann Wissen zu Handeln werden? Was kann der Kompetenzbegriff hierzu leisten und was
nicht? Und ganz konkret: Welche Kompetenzen sind bei der Vermittlung gesundheitsbezogener
Themen gefragt? Der vorliegende Beitrag leistet eine kritische Reflexion des omniprisenten
Kompetenzbegriffs und bleibt ihm dennoch verbunden. Der Autor beschreibt Tatigkeit und
Wirkung von TrainerInnen im Gesundheitsbereich, die versuchen, Gesundheitslernen zu ent-
wickeln, zu fordern und zu stdrken. Dies alles vor dem Hintergrund, dass es in der Gesund-
heitsbildung um die Fahigkeit geht, das durch eigene Erfahrungen und durch klassische Lern-
prozesse angeeignete Wissen Uber Gesundheit bzw. lber gesundheitsférdernde
Verhaltensweisen in den eigenen privaten und beruflichen Lebensalltag einzubringen und in
den verschiedensten Situationen eigenverantwortlich und sozial vertraglich umzusetzen.
Transferkompetenz und Entwicklungskompetenz sind dabei ebenso zentral wie Selbstkompe-
tenz. (Red.)



Gesundheit als mission possible

Trainerlnnen im Gesundheitsbereich.

Eine essayistische Reflexion

Franz Wagner

Kompetenzen sind omniprasent; in der Wissenschaft genauso wie in den

zahlreichen Transferfeldern der Alltagspraxis: Fihrungskompetenzen in

der Wirtschaft, Inszenierungskompetenzen in der Politik, Steuerungskom-

petenzen in der Gesellschaft, padagogische Kompetenzen im Bildungsbe-

reich —und eben Gesundheitskompetenzen. Denn wie Arthur Schopenhauer

sagte: Die Gesundheit ist zwar nicht alles, aber ohne Gesundheit ist

alles nichts.

Alle hier ausgesprochenen und unausgesprochenen
Forderungen und versteckten Fragen mgen mit einem
kompetenten Augenzwinkern gelesen und aufgenom-
men werden.

Wer hat die
Kompetenzfestlegungskompetenz?

Begriffe haben bedeutende Aufgaben: Sie machen
etwas begreiflicher, lassen uns etwas deutlicher
sehen, geben uns die Moglichkeit, etwas praziser
zu beschreiben, etwas besser — oder anders — zu
verstehen. Gesellschaftliche Denkmodelle, Tatsa-
chen, konkrete Praxis, Prozesse, Ideen und Visionen
werden begreifbar. Begriffe sind aber keinesfalls nur
Werkzeuge der Beschreibung, sondern haben eine
bedeutende kreative Wirkung und sind eine starke
realitdtsgenerierende Kraft. Mit Begriffen werden
Inhalte und Bedeutungen nicht nur wiedergegeben,

sondern vor allem auch erschaffen: Der Begriff
Kompetenz hat die Verwendung von Fahigkeit, Ge-
schick, Begabung, Erfahrung, Talent, Veranlagung,
Kénnen, Qualifikation usw. abgeldst und hat sich
als ,Kofferbegriff® in weiten Bereichen des Lebens
durchgesetzt.'" Mit Kompetenz lasst sich irgend-
wie ,alles“ beschreiben, was jemand braucht in
einer bestimmten Position, an einem bestimmten
Ort, bei der Erledigung einer bestimmten Aufgabe.
Das ist praktisch, sehr praktisch sogar — irgend-
wie sagen wir damit immer etwas Passendes, ohne
uns genauer festlegen zu missen, was wir damit
meinen. Fachkompetenzen, Methodenkompetenzen,
Sozialkompetenzen, Transferkompetenzen — wer
hat die Kompetenz, Kompetenzen zu beschrei-
ben oder sie gar festzulegen? Wer hat (und von
wem?) die Kompetenzfestlegungskompetenz?
Und es gibt sogar Stimmen, die zadhlen die
Kompetenzdarstellungskompetenz zu den wich-
tigsten Kompetenzen in unserer Gesellschaft (siehe
Kurtz/Pfadenhauer 2010).

1 Eine detaillierte Bestimmung des Kompetenzbegriffs in Abgrenzung von anderen Begriffen findet sich im Beitrag von Reinhard
Zircher in der Ausgabe 10 des Magazin erwachsenenbildung.at. Nachzulesen unter:
http://erwachsenenbildung.at/magazin/10-09/meb10-9_04 zuercher.pdf; Anm.d.Red.
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Gesundheitskompetenz — bloB ein Begriff
der Wettbewerbsgesellschaft?

Eine wesentliche gesamtgesellschaftliche Charak-
teristik wird durch die Verwendung des Kompe-
tenzbegriffes deutlich sichtbar: Wir sind in der
Wettbewerbsgesellschaft angekommen. ,Competere”
als lateinisches Vokabel heiBt nicht nur, zu etwas
fahig sein, etwas erstreben, sondern auch wett-
eifern, wettstreiten, kdmpfen — und wir kennen
auch aus dem Englischen ,competition“ als Begriff
fir den Wettbewerb. Wenn wir mit dem Begriff Kom-
petenz arbeiten und versuchen, damit bestimmte
Phdnomene und Tatsachen zu beschreiben oder zu
ermoglichen, dann sollte uns bewusst sein, dass
wir uns Uberwiegend im Denk- und Orientierungs-
rahmen der Wettbewerbsgesellschaft bewegen. Da
die Verwendung dieses Begriffes aber eine Tatsa-
che ist, wird neben dem wichtigen Verweis auf
die Herkunft dieses Begriffes und seine impliziten
Bedeutungen trotzdem nachfolgend pragmatisch
versucht, auf dem Hintergrund wissenschaftsaffi-
ner Uberlegungen und Reflexionen sich dem Begriff
Gesundheitskompetenz zu ndhern und pragmatisch
einige Verbindungen herzustellen zur Tatigkeit und
Wirkung jener Menschen, die als Trainerlnnen im
Gesundheitsbereich sich der Aufgabe widmen, im
Leben anderer Menschen verhaltenssteuernd zu
intervenieren, die Gesundheitskompetenz im weites-
ten Sinne also zu entwickeln, zu fordern, zu starken.

Zum alltaglichen Gerede liber Kompetenzen muss
angemerkt werden, dass es groBe Schwierigkeiten
gibt, den Begriff in klassischer Weise zu operati-
onalisieren, denn Kompetenzen sind nicht direkt
sinnlich erfahrbar oder beobachtbar und auch nicht
statisch. Die Unterscheidung zwischen Kompetenz
und Performanz macht Sinn, denn Letzteres be-
zeichnet beschreibbare und messbare Leistungen als
Ergebnis, wihrend Kompetenzen vor allem Aspekte
modelltheoretischer Uberlegungen benennen.

Ohne Transferkompetenz geht gar nichts

Im Unterrichtsbereich wie in der Bildungslandschaft
generell stehen neuerdings viele Wegweiser, die
neue Orientierung geben sollen und wollen. Auf
einer grol8 beschriebenen Hinweistafel ist zu lesen:
Kompetenzorientierung. Die Wege sind gepflastert
mit Kompetenzrastern, Aspekten kompetenzorien-
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tierten Lernens und Lehrens, kompetenzfordernden
Lerngelegenheiten, kompetenzorientierten Auf-
gabenkulturen — und ein kompetentes Navigati-
onssystem bestdtigt uns, dass mit der Umsetzung
der Kompetenzorientierung in die Praxis auch das
Ziel ,Bildungsstandards* erreicht sei (vgl. BIFIE
2011, S. 3-5).

Kompetenzen sind ein praktisches Begriffskonstrukt,
die Praktikabilitat besteht vor allem darin, dass
Wissen und Kénnen zusammen gedacht, beschrie-
ben und argumentiert werden. In der Unzahl der
Anndherungen an die inhaltlichen Dimensionen
des Kompetenzbegriffs findet sich ein kleinster
gemeinsamer Nenner: die verfligbaren und erlern-
baren Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte
Probleme zu [6sen bzw. Problemldsungen in unter-
schiedlichen Situationen erfolgreich einzusetzen
(siehe Weinert 2003). Voraussetzungen, Erwerb, An-
eignung, Durchfiihrung, Umsetzung — erfolgreiche
Umsetzung — sind und beweisen eines: Kompetenz.
Der klugen Rede sollte die Tat folgen, ein Werkzeug
zu besitzen, bedeutet noch nicht, es richtig anwen-
den zu kdnnen; schon gar nicht reicht es zu wissen,
wo es dieses Werkzeug auf Lager gibt. Es ist eine
nicht zu unterschatzende Banalitat, dass es letzten
Endes darauf ankommt, Wissen in ein entsprechend
verantwortetes Handeln umzusetzen, oder wie der
Volksmund so treffend sagt: die PS auf die StraBe
zu bringen. Im Kompetenzjargon wird damit die so
wichtige Transferkompetenz beschrieben und ich
verwende in meinen Trainings eine stark verkiirzte
und reduzierte formelhafte Darstellung zur Unter-
streichung der Bedeutung dieser Transferkompetenz
auf der Grundlage multiplikativer Verknipfungen
der Kompetenzbereiche. Beispielhaft:

FKx MK x SKxTK =R

FK (Fachkompetenz)

MK (Methodenkompetenz)
SK (Sozialkompetenz)

TK (Transferkompetenz),

R (Realisation/Wirkung)

Bei einer Skalierung der Auspragung dieser Kompe-
tenzen zwischen 0 (nicht vorhanden) und 1 (voll aus-
geprigt) ergibt sich als Wirkungsgrad in einem ersten




Beispiel bei hoher Fachkompetenz (FK) und geringer
Transferkompetenz (TK): 0,8 x 0,8 x 0,8 x 0,2 = 0,1
— also ein nicht allzu groBer Wert. Setzen wir TK
hoher an und lassen die anderen Kompetenzen
gleich, dann bewirkt dies schon ein anderes Ergeb-
nis: 0,8 x 0,8 x 0,8 x 0,6 = 0,3, also das Dreifache
an Wirkung, wenn uns der Transfer in den Alltag
gut gelingt.

Dies entspricht auch einem pragmatischen Ver-
stdndnis von Lernen, welches eine Verhaltensan-
derung impliziert. Nur viel Detailwissen in den
Datenspeichern des Gehirns alleine reicht nicht.
Erst wenn diese Inhalte entscheidungsrelevant,
handlungsorientierend und verhaltensbestimmend
abgerufen und verknlpft werden und damit in den
konkreten Lebensalltag wirken, haben wir ,dazu
gelernt“. Transferkompetenzen im Rahmen von Ge-
sundheitskompetenz tragen also dazu bei, dass wir
fahig sind, in unserem Lebensalltag so zu entschei-
den und zu handeln, dass damit unsere Gesundheit
gefordert wird. Und wenn die deutsche Sprache
»kompetenzlastig“ zu werden droht, dann weichen
wir einfach auf Anglizismen aus — das klingt dann
kompetenter. Dann lautet das Thema nicht Gesund-
heitskompetenz, sondern Health Literacy.?

Neben modischen und unprizisen, aber sehr pra-
senten alltagssprachlichen Verwendungszusam-
menhédngen des Kompetenzbegriffs gibt es eine
wesentliche inhaltliche Dimension, die auch den
weiteren Gebrauch des Begriffes in diesem Beitrag
zu rechtfertigen vermag: Kompetenzen verweisen
in der Regel lGber standardisiertes Wissen und
abprifbare Qualifikationen hinaus auf situativ
aktivierbare personale Aspekte und autonome und
kreative Bereiche der Selbstorganisation handelnder
Subjekte.

Welche Fragen ergeben sich nun daraus fur gesund-
heitsrelevante Interventionen und Lehrtatigkeiten
im Erwachsenenbildungsbereich? Welche Kompe-
tenzen sind gefragt bei der Vermittlung gesund-
heitsbezogener Themen? Ein Erlebnis hat mich selbst
vor etwa 30 Jahren als Trainer bei der Leitung eines
Wochenseminars fiir Gesundheits-Trainerlnnen der
Volkshochschulen Osterreichs tief gepragt: Eine
Teilnehmerin zog mit folgenden Worten Bilanz tGber

ihre Erfahrungen: ,Mir wurde bewusst, dass auch
Gesundheit ansteckend sein kann.“

Gesundheitslernen

Die menschliche Natur und ihr Entwicklungspo-
tenzial sind Vorgaben und in der Interaktion mit
unserer natiirlichen und menschlichen Umwelt
lernen wir, uns zu verhalten. Wertorientierungen,
Einstellungen, Normen, Motivlagen, Sinnfragen
— gesellschaftliche Rahmenbedingungen und Situa-
tionsangebote sind abzustimmen mit individuellen
Voraussetzungen und Bedlrfnissen. Dabei geht es
aber keineswegs um die Abstimmung konstanter
GroBen; nicht nur die Umwelten sind in einem
permanenten Verdnderungsprozess, sondern auch
das menschliche Gehirn unterliegt pragenden Ein-
fliissen. Die neurobiologische Forschung hat uns
mit der Neuroplastizitat bekannt gemacht, mit der
Tatsache, dass das Gehirn sich mit seinem Gebrauch
andert (siehe Spitzer 2010). Kompetenzen in all-
gemeiner Lebensweltanalyse und Kompetenzen in
der Einschatzung der Relevanz aktueller neurolo-
gischer Erkenntnisse der Gehirnforschung fir die
padagogische Praxis scheinen also unumgénglich.
Lernerfolge — selbstredend auch Gesundheitsler-
nen — stellen sich umso eher und nachhaltiger ein,
je besser es gelingt, die zu vermittelnden Inhalte
aus der Lebenswelt der Betroffenen heraus zu ent-
wickeln bzw. damit zu verbinden und an deren
Alltagserfahrungen und Vorwissen anzukniipfen.
Trainerlnnen im Gesundheitsbereich haben also vor
allem Erfahrungs- und Erlebensrdume zu schaffen,
die es den Teilnehmerlnnen ermdglichen, die eigene
Lebenswirklichkeit zu erkennen, zu begreifen (mit
Begriffen zu benennen, greifbar zu machen) und
vielleicht auch zu gestalten, zu verdndern.

Zu dieser Lebenswirklichkeit gehdren medial ver-
mittelte und damit idealisierte Korperkonzepte
ebenso wie abertausende Medikamente und
Nahrungserganzungsmittel, welche Gesundheit
versprechen. Fitness und Wellness sind Begriffe,
die auch schon einen gewissen Bedeutungswandel
erlebt haben. Wellness verbinden wir heute vor
allem mit Urlaub, einer gewissen Hotelkategorie
— aber im Alltag? Welche Kompetenzen brauchen

2 So geschehen im Rahmen des Kongresses ,Health Literacy als Basis-Kompetenz (in) der Gesundheitsgesellschaft, Villach 2014.
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wir, um unseren Alltag als Wellness-Alltag zu gestal-
ten? Wellness-Urlaub ist ok; Wellness-Alltag nicht?
(Wellness-Arbeits-Alltag geht schon gar nicht mehr,
oder? Jaja, diese Begriffe — und wie sie die Realita-
ten abbilden — und erschaffen... siehe ganz oben).

Bewegung und Erndhrung gelten als zwei zentrale
Saulen. Wie sieht eine ehrliche Analyse eines Ar-
beitstages aus? (Fiir mich schlecht. Ich war heute
vormittags bei einer Sitzung, nachmittags sitzend
bei einer Prifung, jetzt sitze ich schreibend vor dem
Computer...). Trainerlnnen sind vor allem glaub-
wirdig, wenn sie sich auch selbst thematisieren
und die Gefahr, dass andere sie mit erhobenem
Zeigefinger schulmeisterlich wahrnehmen, ist eher
gering (Schulmeisterkompetenzen sind auch kaum
mehr gefragt). Hilfreicher ist die salutogenetische
Kompetenz: Die psychosozialen Bedingungen von
Gesundheit, die gesundheitsfordernden und ge-
sundheitserhaltenden Faktoren stehen dabei im
Zentrum gesundheitspadagogischer Aktivitaten.
Diese Faktoren zu identifizieren, zu entwickeln
und zu fordern, ist die Aufgabe. Keine leichte,
denn zu diesen Faktoren zdhlen die erfolgreiche
Bewdltigung von Stress genauso wie die positive
Wirkung stabiler familiarer oder freundschaftlicher
Sozialbeziehungen und materielle, kdrperliche oder
kulturelle Ressourcen (siehe Antonovsky 1997).

Da liegt der Griff in die WHO-Definitionskiste
nahe, die neben korperlichen und psychischen
Aspekten auch die sozialen Faktoren betont, und
in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
werden Meilensteine fur die gesundheitswissen-
schaftliche und gesundheitspolitische Diskussion
gesetzt: ,allen Menschen [ist] ein héheres Maf
an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu er-
moglichen [..] sowohl einzelne als auch Gruppen
[sollen] ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche
und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
[..] kénnen. [..] Gesundheit [ist] als wesentlicher
Bestandteil des alltdaglichen Lebens zu verstehen und
nicht als vorrangiges Lebensziel* (WHO 1986, S. 1).
Und weil alles mit allem irgendwie zusammenhéngt,
ist auch tberall anzusetzen (health in all policies):
in Politik, Okonomie, Kultur, Biologie — und eben
im Bildungsbereich.

Welche Kompetenzen brauchen Padagoglnnen,
um in all diesen Bereichen erfolgreich zu wirken?
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Deutlich wird, es geht auch und vor allem um die
Méglichkeiten — nicht nur um die Kompetenzen etc.
und um die Kompetenzerweiterung in bekannten
Aufgabengebieten: Gesunde Jause in der Schule,
Gesundes Fithren im Arbeitsalltag u.A.

Kompetenzentwicklung durch
Entwicklungskompetenz

Erwachsenenbildnerlnnen im Gesundheitsbereich
sind primdr praventiv tatig. Prdventive Ansatze
verfolgen einerseits den Anspruch, die vorwiegend
kurative und individuumzentrierte Orientierung zu
Uberwinden, andererseits wird mit dem praventiven
Zugang zu den vielfaltigen Herausforderungen im
psychosozialen und gesundheitlichen Feld eine
Kostenreduzierung im finanziell stark belasteten
Sozial- und Gesundheitshaushalt verbunden. Ziele,
Einsatzmoglichkeiten und Schwerpunktsetzungen
hédngen also direkt mit dem gesellschaftspoliti-
schen Kontextgeflige zusammen und sind nicht
nur von fachlichen Uberlegungen und Priorité-
ten getragen. Zu diesem Kontext gehdren neben
sozial- und gesundheitspolitischen auch juristische
und verwaltungsbezogene Aspekte von Praventions-
maBnahmen. Zum einen versucht man tiber Praven-
tionsprogramme bestimmte (Risiko-)Zielgruppen zu
erreichen, es gibt aber auch zielgruppenunspezifi-
sche Programme und Angebote (Kurse, Medienpro-
gramme), welche durch gesundheitspddagogische
Empfehlungen und MaRBnahmen individuelles Ver-
halten andern wollen und eine Art Entwicklungs-
hilfeprogramm fur (zukiinftiges und nachhaltiges)
gesundheitsbewusstes Verhalten darstellen. Es
bedarf gewaltiger einladender und motivierender
Anstrengung, um auf dem Hintergrund einer von
enormen 6konomisch-technischen Sachzwéngen
gestalteten Lebenswelt die Kompetenzen der Selbst-
steuerung zu starken.

Trainerlnnen setzen Impulse, machen Angebote,
wollen mit den Teilnehmerlnnen Ziele erreichen
—und mussen damit leben, dass Intention und Resul-
tat nicht ident sind und auch nicht sein kénnen.
Es ist die Autonomie, die Freiheit des Menschen,
zu wahlen, sich zu entscheiden, auch gegen
besseres Wissen, auch gegen die Gesundheit. Ein
Wertekonflikt bahnt sich an, der einen groReren
gesellschaftlichen Dialog einfordern wird. Als




Beispiele seien riskante Freizeitsportarten oder
das Rauchen (mit den Abgrenzungsdebatten in
verschiedenen offentlichen und privaten Raumen)
genannt.

Trainerlnnen sollen also Kompetenzzentren sein,
in denen sich neurobiologische, lern- und motiva-
tionspsychologische, pddagogische, methodisch-
didaktische sowieso, gesellschaftlich-aufgeklarte
und aufklarerische, demokratisch-emanzipato-
rische, 0kologische, priaventive — und so weiter
— Kompetenzen biindeln (die Aufzdhlung gesund-
heitsbezogener Kompetenzen kann nach Belieben
fortgesetzt werden). Die Forschungsergebnisse
tber die Zusammenhédnge zwischen Bildungsvor-
aussetzungen und Gesundheit liegen vor. Bildung
entscheidet auch Gber Gesundheitsaspekte. Gesund-
heitsbildung ist auch ein gesellschaftspolitisches
(Uberlebens-)Thema und darf nicht instrumenta-
lisiert werden im Sinne der Individualisierung der
Verantwortlichkeiten. Bei aller Eigenverantwortung,
die einzufordern ist: Verhalten findet immer in
ganz bestimmten Verhéltnissen und unter ganz
bestimmten Voraussetzungen statt (wertvolle
Lebensmittel sind in der Regel teuer, Menschen mit
sehr begrenzten finanziellen Mitteln sind hdufig ge-
zwungen, sich mit weniger gehaltvoller Nahrung zu
VErsorgen usw.).

Worauf keinesfalls vergessen werden darf, sind
beraterische Kompetenzen und je nach Situa-
tion vielleicht auch sozialarbeiterische oder gar
therapeutische Kompetenzen der Trainerlnnen;
jedenfalls braucht es im gesundheitspddagogischen
Tatigkeitsbereich aber Coachingkompetenzen. Vor
noch nicht allzu langer Zeit waren die TrainerInnen
in den Seminarrdaumen und die Coaches auf dem
FuBballfeld — heute sind die Sportseiten von Maga-
zinen mit Trainerthemen voll und die Coaches sind
(fast) Gberall. Betreuungs- und Beratungsangebote
gibt es zahlreiche. Sie reichen vom Beziehungscoa-
ching Gber Konfliktcoaching bis zum Gesundheits-
coaching. Dass eine Kehrseite der Medaille dieser
Art der Dienstleistungsgesellschaft eine starker
splrbare Unsicherheit, Orientierungslosigkeit und
Abhéngigkeit bedingt, sei hier nur angedeutet,
sie gehort aber zu den Voraussetzungen emanzi-
patorisch wirkender erwachsenenbildnerischer
Tatigkeit.
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Wesentliche Bausteine fiir
Entwicklungskompetenz

Eine wesentliche Dimension sei wiederholt, sie wurde
weiter oben mit Transferkompetenz umschrieben:
Es geht in der Gesundheitsbildung um die Fahigkeit,
das durch eigene Erfahrungen und durch klassische
Lernprozesse angeeignete Wissen Uber Gesundheit
bzw. liber gesundheitsféordernde Verhaltensweisen
in den eigenen privaten und beruflichen Lebens-
alltag einzubringen und in den verschiedensten
Situationen eigenverantwortlich und sozial ver-
traglich umzusetzen. Es sind also jene Fahigkeiten
zu entwickeln, welche fiir die Betroffenen in ihrer
spezifischen Lebens- und Alltagssituation hilfreich
sind, um ein Vorhaben zu verwirklichen, einen Plan
Realitat werden zu lassen. Mut, Selbstvertrauen, En-
gagement, Konsequenz, Zuversicht, Empowerment
—es gibt viele Worte, die Facher zu beschreiben, die
im Stundenplan der Kompetenzentwicklung stehen.
Trainerinnen im Gesundheitsbereich brauchen des-
halb vor allem Entwicklungskompetenz.

Ganz allgemein lassen sich folgende Bausteine als
praxisrelevante Elemente dieser fiir Trainerlnnen
wichtigen Entwicklungskompetenz im Sinne von
Lehr-/Lernkompetenz nennen:

e das eigene Fachgebiet beherrschen und

e einen gut geflllten piddagogischen und metho-
disch-didaktischen Werkzeugkasten haben

e bei Spezialfragen weiterhelfen kénnen

e ceine klare Vorstellung von der eigenen Rolle und
Verantwortlichkeit haben

e schwierigen Situationen nicht ausweichen und

e bei Bedarf sich selbst Hilfe holen

e eigene Grenzen und Grenzen der anderen wahr-
nehmen und beachten

e mit den eigenen Gefiihlen (Stress, Arger, Angst
etc.) verantwortungsvoll umgehen

e sich selbst und anderen angemessene Ziele setzen

e bereit sein, mit anderen in Kontakt zu treten und

e einen anderen Standpunkt einzunehmen, ohne
den eigenen zu verlieren

e die Probleme anderer nicht zu den eigenen
machen

e viele Werkzeuge unterstiitzender und motivie-
render Intervention kennen und

e diese supportiven Methoden situationsgerecht
einsetzen




Gespréche zielorientiert und l0sungsorientiert
flhren

positive Absichten als Handlungsmotive erkennen
von der Lernbereitschaft und Lernfahigkeit des
Menschen liberzeugt sein

die Haltung leben, dass Entwicklung immer mog-
lich ist

Gebrauchsanleitung

Alle hier ausgesprochenen und unausgesprochenen
Forderungen und versteckten Fragen mogen mit
einem kompetenten Augenzwinkern gelesen und
aufgenommen werden. Eltern sind durchaus So-
zialisationskompetenzzentren und Krankenhduser
sollen sich (auch) zu Gesundheitskompetenzzen-
tren entwickeln; mein Heizungskeller ist ja auch
ein Energietransformationskompetenzzentrum.
Und mit einem verstandnisvollen Licheln moge die

Literatur

Uberzeugung gestirkt werden, dass alle Interventi-
onen in das Leben anderer Menschen von der Mo-
tivation getragen werden, die Eigenverantwortung
der Betroffenen zu starken. Die Ubungen mogen
gelingen, die Fremdbestimmtheit durch aufgeklar-
ten partnerschaftlichen Dialog im Lebensalltag ein
wenig zu reduzieren und die Momente der Selbst-
bestimmung besser zu sehen und sie aktiv und
verantwortlich wahrzunehmen. Ver-antwort-lich
in dem Sinne, dass die Fahigkeit sich entwickelt,
selbst vermehrt Antworten geben zu kénnen. Neben
allen vorgebrachten —auch kritischen bis zynischen
— Aspekten sei in Ergdnzung der oben angeflihrten
Liste auf eine Kompetenz noch gesondert hinge-
wiesen: die Selbstkompetenz. Die Fahigkeit, mit
sich umzugehen, sich in der Beziehung zu anderen
zu sehen und sich auch so zu thematisieren — und
darauf aufbauend auch Prioritidten zu setzen. Denn
die groRte Fahigkeit ist die, welche alle anderen
ordnet...

Antonovsky, Anton (1997): Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit. Deutsche Herausgabe von Alexa Franke. Tiibingen:

dgvt-Verlag.

BIFIE — Bundesinstitut fiir Bildungsforschung, Innovation & Entwicklung des dsterreichischen Schulwesens (Hrsg.) (2011):
Kompetenzorientierter Unterricht in Theorie und Praxis. Graz: Leykam. Auch online im Internet:
https://www.bifie.at/system/files/dl/bist_vs_sek1_kompetenzorientierter_unterricht_2011-03-23.pdf [Stand: 2014-12-17].

Kurtz, Thomas/Pfadenhauer, Michaela (Hrsg.) (2010): Soziologie der Kompetenz. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.

Spitzer, Manfred (2010): Medizin fiir die Bildung. Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag.

Weinert, Franz E. (2003): Leistungsmessungen in Schulen. Weinheim/Basel: Beltz.

WHO (1986): Ottawa Charta for Health Promotion. Genf. Online im Internet:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/0ttawa_Charter_G.pdf [Stand: 2014-12-09].

04-7



Prof. Dr. Franz Wagner, MA, PhD
franz.wagner@jku.at
http://www.jku.at
+43 (0)732 24688249

Foto: K.K.

Franz Wagner ist Universitatslehrer, Lehrbeauftragter fiir Sozialkompetenz im Fachhochschul-
bereich, Assistenzprofessor an der Johannes Kepler Universitat Linz und seit 30 Jahren
Dozent und Trainer in der Erwachsenenbildung. 2009 erhielt er den Trainer-Award in der
Kategorie ,High Performance” des Osterreichischen Wirtschaftsférderungsinstituts. Er ist
wissenschaftlicher Leiter des Universitatslehrgangs ,Mediation und Konfliktmanagement”
und verfasste zahlreiche Fachpublikationen und Biicher zu Gesundheitsthemen (Akupressur,
Reflexzonenmassage, Homdopathie).

Health as Mission Possible
Trainers in the health care sector: a reflection in essay form

Abstract

How can knowledge become action? What is and what isn‘t the term competence able to
offer here? And specifically: what competences are called for when health-related topics
are conveyed? This article critically reflects on the omnipresent idea of competence, all
the while remaining connected to it. The author describes the activity and influence of
trainers in the health care sector who attempt to develop, promote and strengthen health
education. This is all supported by the fact that health education requires the ability to
bring knowledge of health and health-promoting behaviours obtained from one’s own
experience and from classical learning processes into one’s own private and professional
life and to implement them responsibly in a variety of situations in a socially responsible
manner. In this process, transfer competence and development competence are just as
central as self-competence. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Gesundheit ist zu einer Pflicht geworden. Ungesund zu leben, ist keine freie Entscheidung
mehr, deren Konsequenzen der/die Einzelne selbst tragt. Die Autorin stellt in diesem essavyisti-
schen Fragment die Frage, wie es dazu kommen konnte. Sie schickt einen Kommissar auf die
Suche nach einer Leiche, die aus der Gerichtsmedizin verschwunden ist. Wenn diese fir den
verdrangten Korper, das geraubte Leben steht, dann wére die Zuriickeroberung derselben die
kriminologische Herausforderung unserer Zeit. Sie wiirde allerdings einen anderen Umgang mit
dem Tod voraussetzen. Auf dieser Suche kann es sich lohnen, gemeinsam mit dem Kommissar
eine Abendschule zu besuchen. Vielleicht finden wir dabei mehr Leben und eine neue Auffas-
sung von Gesundheit.



Leben und Tod — spannend wie ein Krimi

Ein essayistisches Fragment

Bernadette Konzett

Das Sprechen liber den Korper und die Sorge um seine Gesunderhaltung

sind spannend wie ein Krimi. Bei genauerem Hinsehen gibt es sogar eine

Leiche. Deswegen will ich versuchen, mich dem Thema anhand eines

kriminologischen Bildes zu nahern, und ich mochte Sie bitten, mir in den

Saal eines Gerichtsmediziners zu folgen.

Stellen Sie sich einen Gerichtsmediziner alten Schla-
ges vor: Griesgramig und verhdrmt beugt er sich
Uber die Leiche. Missbilligend schiittelt er den Kopf
angesichts der schwarzen Raucherlunge, vielleicht
auch der angegriffenen Leber. Vielleicht hebt er
mit seinen Instrumenten die Fettschichten, die am
toten Korper noch unvorteilhafter aussehen als am
lebenden. Er meint, alles tiber den Menschen sagen
zu kénnen, den er doch nur tot vor sich hat. Ange-
widert blickt er zum Kommissar, der — unpassender
Weise rauchend — daneben steht. Er braucht nichts
zu sagen. Der Kommissar totet seine Zigarette sofort
aus, mit dem festen Vorsatz, dass es die letzte war.

Krank sein ist ein Affront gegen die
Gesellschaft

Gesundheit ist zu einer Pflicht geworden. Ungesund
zu leben, ist keine freie Entscheidung mehr, keine
Option, deren Konsequenzen man letztlich selbst
zu tragen hat. Eine ungesunde Lebensweise ist ein
Affront gegen die Gesellschaft, die auch sofort die
Kosten vorrechnet. Krank zu sein, ist dartiber hinaus
eine Beleidigung des modernen Korperbildes: des
gesunden, schonen, funktionierenden Korpers. Er
wurde als Norm gesetzt. Unser Kommissar wirkt wie
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eine Erinnerung an vergangene Zeiten: mit seiner
ungesunden Lebensweise, dem schlechten Essen und
dem Alkohol am Feierabend zur Entspannung.

Niemand will krank sein, natlirlich. Aber dass
niemand krank sein darf, ist eine neue Qualitat.
Im Krankheitsfall steht der Mensch immer unter
Verdacht: Er/sie hat sich nicht genug um seine/
ihre Gesundheit gekiimmert. Krankheit wird zur
Schuldfrage. Wurde sie friher vielleicht noch als
Strafe Gottes missverstanden, handelt es sich heute
um eine Unzulanglichkeit des Subjekts — um man-
gelnde Selbstkontrolle in Sachen Rauchen, Alkohol,
Erndhrung. Mir scheint, dass es sich hier um eine
Entmindigung handelt. Ist mir deshalb der Kom-
missar in dem Moment sympathisch, als er auf dem
Weg von der Gerichtsmedizin zum Kommissariat
an einer Imbissbude hilt, einen doppelten Espresso
trinkt und sich eine Zigarette anzindet? Weil mir
das als Akt der Selbstermachtigung erscheint? Aber
ist es nicht jdmmerlich, im Rauchen einer Zigarette
eine Befreiung zu vermuten?

Und der mirrische Gerichtsmediziner? Steht er fur
jenen Typus des Wissenschafters, der im Kérper nur
eine Maschine sieht, die zu funktionieren hat, als
eine Ansammlung von austauschbaren Teilen? Das ist




“

sie auch, die Leiche in unserem Krimi, der ,,corpus
— das lateinische Wort nicht nur fiir Kérper, son-
dern auch fur die Leiche, aus dem sich unser Wort
»Korper® ableitet. Ein Korperbild, das den meisten
von uns nicht behagt, das aber doch die Grundlage
der modernen westlichen Medizin ist. Die Suche
nach anderen Wahrnehmungen des Korpers hat
vielerorts schon begonnen, das zeigt beispielsweise
der Blick in Kursprogramme von Erwachsenenbil-
dungsorganisationen, wo in verschiedenen Kursen
nach Ganzheitlichkeit und dem Einklang zwischen
Korper und Geist gesucht wird. Aber kann — um
im Krimi-Jargon zu bleiben — ein Verbrechen unge-
schehen gemacht werden? Der ,corpus“ wieder zum
Leib werden? Immerhin ist diese Verbannung des
unkontrollierbaren Lebendigen Grundlage unserer
Kultur, der Preis, der flir den Siegeszug der Ratio
als allumfassendes Prinzip gezahlt werden musste.

In Love

Auch unserem Gerichtsmediziner, der seinen Lebens-
unterhalt damit verdient, Leichen aufzuschneiden,
kann es passieren, dass etwas Unkontrollierbares,
Lebendiges in sein Leben tritt. Da wir uns in einem
einfach gestrickten Krimi befinden, nehmen wir
an, dass es die Liebe ist. Anzunehmen, dass er sich
unbehaglich ob des Unvorhergesehenen fiihlt — aber
kann er, der tagein tagaus nur mit Leichen zu tun
hat, den Kontrollverlust, das Lebendige ertragen?

Ich denke, dass das eine interessante Frage ist, die
unsere kleine Krimi-Geschichte tbersteigt. Jahr-
hundertelang reduzierte das Subjekt den Korper
auf seine Maschinen-Funktion, es wurde alles
getan, ihn des Lebendigen zu berauben. Das war
die Grundlage, damit es sich konstituieren konnte.
Heute dréngt sich die Frage nach dem Lebendigen
in den Vordergrund. Wir sind auf der Suche, die
Frage nach dem Korper neu stellend. Sind wir in der
Lage, Fdden aufzuspiren, die wir zu einem Netz von
Erkenntnissen verknipfen kdnnen —wenn es schon
keine einfache Antwort geben kann?

Die Miihen des Alltags

Sympathietrager unserer Geschichte ist der Kommis-
sar. Auch er hat einmal geliebt. Was mit seiner Frau
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geworden ist, wissen wir nicht, aber immerhin hat er
ein Kind. Nehmen wir an, ein vierjahriges Tochter-
chen, das der Kommissar alleine aufzieht. Und weil
er der Sympathietrdger ist, tut er das gewissenhaft
und liebevoll.

Was viele Frauen Tag flr Tag leisten, leistet auch
unser Kommissar: Er bringt das Kind in den Kinder-
garten, zahlt Strafgebihr bei zu spatem Abholen und
lebt in Angst und Schrecken vor Kinderkrankheiten
und grippalen Infekten: Denn: Was tun, wenn das
Tochterchen nicht in den Kindergarten kann? Die
Woche Pflegeurlaub, die ihm per Gesetz zusteht, ist
langst aufgebraucht. Zdhneknirschend willigt er in
die dritte Antibiotika-Behandlung in diesem Jahr ein:
Das Tochterchen muss funktionieren, genau wie er.

Den Gedanken, aus Gesundheitsgrinden nicht
mehr arbeiten zu kdnnen, schiebt er zur Seite. Es
muss so weitergehen, wenigstens bis seine Tochter
groB ist. Er kaut Nikotin-Kaugummis und lieblos
zubereiteten Gasthaussalat. Vor dem Schlafengehen
bringt er noch Entspannungstibungen zur Burn-out-
Pravention unter.

In seiner Arbeitswelt hat Krankheit keinen Platz.
Die jlingeren Kollegen scharren schon in den Start-
I6chern. Wenn er im Fernsehen einen Bericht tber
Krebs sieht, zappt er gleich weiter. Bis er von der
Méglichkeit hort, sich mittels eines eingepflanzten
Chips zur Friherkennung vor Krebs zu schitzen.
Warum nicht, denkt sich unser Kommissar.

Die Uberwachung

Wenn ,,Uberwachung“ eines der groBen Themen
unserer Zeit ist, so lohnt es besonders, sich den
Gesundheits-Diskurs dahingehend anzusehen.
Einerseits sollen wir mittels Speicherung unserer
Gesundheitsdaten liberwacht werden, andererseits
ist die Gesundheit das geeignete Mittel, die Uber-
wachung ins Selbst zu implementieren: Chips zur
Krebs-Fruherkennung, sprechende Waagen, Mess-
gerate flr den Sport etc. — der Fantasie sind keine
Grenzen gesetzt.

Das Streben nach Gesundheit lasst uns in unserem
Wirtschafts- und Gesellschaftssystem funktionieren.
Wer ist schon frei von Angst vor Krankheit und




letztlich Tod? Angst ist bekanntlich ein erfolgreiches
Herrschaftsinstrument. Sie lasst uns Dinge tun, die
wir vielleicht gar nicht wollen. Wenn sich aber der
Kommissar den Chip nicht einpflanzen lieBe, sich der
Angst widersetzte, ware das ein Schritt in Richtung
Miindigkeit?

Der Kommissar im Abendkurs

Wie schafft es der Kommissar, einen solch mutigen
Schritt zu setzen und sich der Uberwachung zu
widersetzen?

Vielleicht hat er mit seiner Ex-Frau telefoniert, der
Mutter seiner Tochter, eine kluge Frau, die ihn auf
die Problematik einer Chip-Einpflanzung hingewie-
sen hat. Da es aber eher unwahrscheinlich ist, mit
der Ex-Partnerin solche Dinge zu besprechen, und
noch viel unwahrscheinlicher, ihre Ratschlage zu
befolgen, nehmen wir an, dass der Kommissar einen
Abendkurs besucht hat, vielleicht um sein Englisch
aufzufrischen. In diesem Abendkurs kommt das
Thema ,Gesundheit“ auf. Die Kursleiterin — bestens
ausgebildet und trotz ihrer geringen Bezahlung
hoéchst engagiert — gibt der Diskussion Raum und
schafft es, ein hochst interessantes Gesprich zu
moderieren. Ein echtes Gesprach mit sehr verschie-
denen Standpunkten aus den unterschiedlichsten
Lebenswelten. Der junge Mann aus China hat ebenso
viel zu sagen wie die dltere Dame aus Indien, der
ehemalige Pfarrer und die pensionierte Schulpro-
fessorin. Alle erzihlen sie, was fur sie Gesundheit
bedeutet, und das ist flir unseren Kommissar in-
teressant und aufschlussreich. Dass es nicht nur
eine —ndmlich seine — Wahrnehmung gibt, sondern
viele interessante, ganz andere Standpunkte. Und
in diesem Moment schopft er den Mut, mehr auf
sich zu horen, selbststdndiger zu denken und zu
entscheiden. Zu Hause recherchiert er noch ein
bisschen im Internet und stoBt auf viele neue und
aufregende Gedanken.

Das Verschwinden der Leiche

Jeder halbwegs passable Krimi braucht eine inte-
ressante Wendung, so auch der unsere. Sagen wir
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deshalb: Die Leiche ist aus der Gerichtsmedizin
verschwunden. Wie konnte das geschehen? Wer hat
ein Interesse an der Leiche?

Wenn wir diesen Krimi als Metapher fir unsere
Kulturgeschichte nehmen: Was bedeutet das Ver-
schwinden der Leiche? Es bietet sich an, die Leiche
als Symbol fir Sterblichkeit und Tod zu nehmen.
Dass die Menschen versucht haben, das flr sie Un-
vorstellbare — namlich den Tod — zu verdrangen, ist
logische Konsequenz im abendldndischen Denken,
das bekanntermaBen kein Freund dessen ist, was
nicht rational, planbar und machbar ist. Dass eine
solche Verdrangung des Todes stattgefunden hat,
ist beispielsweise sichtbar darin, dass Friedhofe
aus dem Zentrum von Stiddten an den Rand ver-
driangt wurden, dass Leichen nicht mehr zu Hause
aufgebahrt werden und Gberhaupt das Sterben ins
Krankenhaus verlegt wurde, wo die Leiche moglichst
schnell unsichtbar gemacht wird.

Das Leben zuriickerobern

Wenn aber Sterblichkeit und Tod untrennbar mit
dem Leben verbunden sind — dann bedeutet deren
Verdrangung auch die Verdrangung des Lebens.
Damit schlieBt sich der Kreis: Kbnnten wir mit der
Zurickeroberung des Todes und der Sterblichkeit
wieder mehr Leben erlangen? Ware das auch ein
Weg, uns wieder naher zu unserem Korper zu
bringen?

Es ware dann in unserem eigenen Interesse, die Ster-
benden und Toten wieder in unsere Mitte zu holen,
da wir damit ein Stlick von uns selbst wiedererlangen
kdnnten. Wenn wir das Thema Tod enttabuisieren,
konnen wir vielleicht anders uber Krankheit spre-
chen, die ja auch deshalb so unbeliebt ist, weil sie
an den Tod erinnert. In diesem Sinn kdnnte uns ein
Nachdenken tber den Tod hin zu einem umfassen-
deren Denken von Gesundheit bringen. So gesehen
ist das Leben spannend wie ein Krimi: Wir kdnnen
uns auf die Suche begeben: Verschiuttetes ausgraben,
Gegebenes umdeuten, Neues entdecken. Das kann
ein Akt der Befreiung sein.

Folgen wir deshalb dem Kommissar, der vielleicht
auch eine Kommissarin ist: Suchen wir die Leiche!
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Life and Death — As Exciting As a Detective Story

A fragment of an essay

Abstract

Health has become a duty. Living unhealthily is no longer a free decision whose
consequences are borne by the individual. In this fragment of an essay, the author explores
the question of how it has come to this. She sends a police inspector to search for a corpse
that has disappeared from the forensic department. If this corpse stands for the repressed
body, the life that has been stolen, then its reconquest is the criminological challenge of
our time. It requires, however, another way of dealing with death. On this quest, it may
be worthwhile to attend evening school with the inspector. Perhaps we will find more life
and a new view of health there.
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Kurzzusammenfassung

Der vorliegende Beitrag versucht, ausgehend von dem langjdhrigen Praxiswissen der Autorin
um die Betreuung und Beratung traumatisierter Menschen, Bildung als wichtige Stiitze post-
traumatischer Reifung (engl. posttraumatic growth) fassbar zu machen. Es handelt sich dabei
um bedeutsame positive psychologische Verdnderungen der Betroffenen. Der argumentative
Bogen spannt sich dabei von Gesundheitsforderung durch Sinngebung hin zur Sinngebung
durch Erwachsenenbildung. Eine Erwachsenenbildung, die sich ihrer Ressourcen im Bereich
Resilienzforderung/-starkung bewusst ist, kann der Autorin zufolge Menschen, die eine exis-
tenzielle Krise erlebten oder sich in einer Phase des Ubergangs befinden, Orientierung im
Denken und Handeln geben, sowie das Herstellen, Ordnen und Finden von (Lebens-)Zusam-
menhéngen stiitzen. (Red.)



Zuflucht Bildung

Die Bedeutung der Sinngebung fiir die Gesundheit

Renate Schwammer

Entscheidend ist, wie ein Mensch eine traumatische Erfahrung tiberstanden

hat, was er daraus gemacht hat, welche weitere Entwicklung besteht und

wie er diese schmerzvolle Erfahrung in sein Leben einbauen wird.

Nicht nur das Trauma, sondern auch das
Uberleben sehen

In meiner Gber 20-jdhrigen Erfahrung in der psycho-
sozialen Beratung und Bildungsarbeit mit Flucht-
lingen und Migrantinnen habe ich viele Menschen
mit der oft schnell gestellten Etikettierung ,post-
traumatische Belastungsstorung“' kennengelernt.
Eine zentrale Frage, die sich mir von Anfang an
in meiner Beratung/Betreuung und Bildungsarbeit
stellte, lautete: ,Wie kdnnen diese Menschen all die
grausamen Erfahrungen tiberstehen, wie konnen sie
wieder ihre gesundheitliche Balance finden und dem
Leben wieder einen Sinn geben?*?

Emotionale und korperliche Gewalt gegen Menschen
verletzt und hinterldsst schmerzende korperliche
und seelische Narben. Und eine Gesellschaft, in
welcher das geschieht, tragt ebenfalls Spuren da-
von, die sich Uber Generationen erstrecken und
schier unausldschbar sind. Selbstverstandlich ist
es wichtig, das Leiden wahrzunehmen, zu diagnos-
tizieren und zu behandeln, d.h. krankmachende
Aspekte wahrzunehmen. Doch oft wird in unserer

Gesellschaft ibersehen, dass man es dabei haufig
nicht nur mit Traumatisierten, sondern auch mit
,Uberlebenden* zu tun hat.

Ein ressourcenorientierter, salutogenetischer Zu-
gang in Beratung, Therapie und Bildungsarbeit und
das Vertrauen in die Resilienz dieser Menschen, d.h.
in ihre Fahigkeit, sich von schwierigen Erfahrungen
zu erholen, sind meines Erachtens wesentlich, um
einen nachhaltigen ,Heilungs“-Mechanismus auf
mehreren Ebenen in Gang setzen zu kdnnen. Aber
was kann Erwachsenenbildung in diesem Zusam-
menhang leisten?

Erwachsenenbildung als Maglichkeit,
Resilienz zu starken und zu férdern

Meiner Erfahrung nach kann Erwachsenenbildung
Suchprozesse initiieren, zu einem reflektierenden
Dialog einladen, eine ,Sprache*, die Erfahrungen
benennen kann, zur Verfligung stellen und zur
Sinn(wieder)gewinnung des Lebens beitragen. Bil-
dungsarbeit kann auch beim Finden von Begriffen,

1 Von posttraumatischen Belastungsstdrungen (PTBS) wird gesprochen, wenn nach einem belastenden, meist mit Todesangst oder
Existenzbedrohung verbundenem Ereignis ein bestimmtes Symptommuster auftritt wie Wiedererleben, Vermeidungs- und dissozia-
tives Verhalten sowie anhaltende Ubererregungsfolgen (nervése Ubererregung, die eine iibersteigerte Aufmerksamkeit fur duBere
Reize, eine erhohte Schreckhaftigkeit und Schlafstérung erzeugt) (vgl. Maercker/Rosner 2006, S. 3).

2 Der Begriff ,Trauma“ wurde in den letzten Jahren im allgemeinen Sprachgebrauch zum Sammelbegriff fir alle mit groBem Leid
verbundenen Erfahrungen. Nicht jedes schwerwiegende Lebensereignis fiihrt jedoch zum Trauma (siehe Maerker/Rosner 2006). Aus
medizinischer Sicht versteht man unter ,Trauma*“ eine neuroendokrine Reaktion (Ausschittung von Adrenalin usw. als hormonelle
Stressantwort) auf Stressoren mit einer massiven und langanhaltenden Kortisolausschiittung, die urspriingliche Bewéltigungsmus-
ter 16scht. Aus Sicht der Psychologie versteht man darunter ein objektiv feststellbares, belastendes Erlebnis auRerhalb der
Erfahrungsnorm sowie subjektive Furcht und Entsetzen, ein subjektives Erleben von Hilflosigkeit und Ohnmacht.
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die zum Verstehen, zum Handeln einladen, beitragen
und diese Begriffe wiederum kénnen helfen, Sinn
(wieder) herzustellen. Gerade der Faktor der Sinnhaf-
tigkeit ist eine entscheidende GroRe fir korperliche
und psychische Gesundheit (siehe Antonovsky 1997;
Maercker/Rosner 2006). Je mehr Traumatisierte Gber
diese Faktoren der Selbstkohéarenz, liber eine innere
Logik, die auf das Vertrauen im Leben aufbaut, und
somit Uber Resilienz verfliigen, um so eher kdnnen
sie posttraumatische Reifung/Wachstum (engl.
posttraumatic growth, kurz PTG) erfahren (siehe
Maercker 2009; Welter-Enderlin/Hildebrand 2010).

Vor allem eine Erwachsenenbildung, die sich ihrer
Ressourcen im Bereich Resilienzforderung/-starkung
bewusst ist, kann m.E. Menschen, die eine exis-
tenzielle Krise erlebten, Orientierung im Denken
und Handeln geben sowie das Herstellen, Ordnen
und Finden von Zusammenhingen befordern. Aus
meiner Sicht kann Bildung neben Solidaritit einen
wichtigen Platz im ,Uberleben“ einer Krise einneh-
men. Erwachsenenbildung kann aber auch in einer
Zeit der Verdnderung, in den Ubergidngen (Limi-
nalitat), in denen sich Menschen von Orten bzw.
von Zustdnden ldsen und sich auf der Schwelle zu
einem neuen Ort oder Zustand befinden, Begleitung,
Stabilitdt, Wertschatzung ihrer emotionalen und
physischen Leistung und Motivation bieten. Eine
wesentliche Voraussetzung flr eine Verdnderung
ist die Fahigkeit, Probleme wahrzunehmen; sie
mussen benannt werden und vom Anliegen zum
Handeln begleitet werden. Erwachsenenbildung
kann hierzu in einer Atmosphéare der Wertschatzung
Moglichkeiten bieten.

Im Jahr 2011 untersuchte ich fiir meine Masterthesis
im Bereich Gesundheitswissenschaften die Bedeu-
tung der eigenen Kultur flr die Entwicklung und
Erhaltung von Resilienz und posttraumatischem
Wachstum. Ich interviewte mit der Methode des
biografischen narrativen Interviews hierfiir vier
Migrantinnen mit Fluchterfahrungen. Bildung, sei
es als Ausbildung, Wissenserwerb oder als Reflexi-
onsvermdgen, wurde von ihnen als ein Wahrnehmen
von Lebenschancen interpretiert; Erfahrung wurde

als Bildungskapital gesehen. So meinte eine Frau
aus Tschetschenien, die ihre Familie durch einen
Terrorangriff verlor, als sie die Moglichkeit bekam,
eine Ausbildung zu absolvieren: ,In Tschetschenien
habe ich mir gedacht, warum hat der Tag so viele
Stunden. Heute denke ich mir, warum hat der Tag
nicht 28 Stunden, ich habe noch so viel vor. Ich weifs
es: Zum Beispiel morgen habe ich diese Aufgabe,
tubermorgen eine andere. Ich habe ein Ziel. Ich warte
nicht. Die Moglichkeit, Neues zu lernen, mein Leben
zu verstehen, erflillt mich mit Freude und Stolz. Ich
warte nicht“ (zit.n. Schwammer 2011, S. 61).

Von der Pathogenese zur Salutogenese
- vom Defizit zu den Ressourcen

Verstarkt seit den 1990er Jahren hat sich in Psycho-
logie, Padagogik und Gesundheitswissenschaften
ein Wechsel der Blickrichtung vollzogen. Ange-
stoBen durch Langzeitstudien, besonders durch
die Studie von Emmy Werner auf der Hawaii-Insel
Kauai (siehe Werner/Smith 2001)> und durch das
Salutogenese-Konzept von Aaron Antonovsky* wird
nicht mehr nur auf Ursachen und Bedingungen
fur die Entstehung psychischer Stérungen oder
Verhaltensauffilligkeiten geachtet, sondern es
wird versucht, Risikofaktoren und Schutzfaktoren
(dazu zahlen Resilienzfaktoren) zu identifizieren,
die fur die Entwicklung und den Erhalt seelischer
und korperlicher Gesundheit mit verantwortlich
sind. Es entstand ein Paradigmenwechsel. Zugleich
ergaben sich aus dieser Sichtweise neue Dimensi-
onen fir die Praventionsforschung zur Férderung
und Gestaltung von seelischer und korperlicher
Gesundheit. In der Folge hat sich auch vermehrt
ein starkes Interesse an den Konzepten der Resili-
enz, der Selbstkoharenz, der inneren Logik und des
posttraumatischen Wachstums entwickelt.

Resilienz

Resilienz bedeutet die Starkung der seelischen und
korperlichen Widerstandskraft. Die Wurzeln fir

3 Im Rahmen dieser Studie wurden 698 Kinder, die 1955 auf dieser Insel geboren wurden, im Alter von 1 Jahr, 2, 10, 17/18, 31/32 und
40 Jahren untersucht. Das Hauptaugenmerk dieser Langsschnittuntersuchung galt den Kindern, welche trotz widriger Lebensum-
stdnde zu ,gesunden*“ Erwachsenen heranwuchsen. Es wurde versucht, Schutzfaktoren fir die Entwicklung zu evaluieren.

4 Eine ausfiihrliche Beschreibung des Ubergangs von der Pathogenese zur Salutogenese und des Koharenzgefiihls findet sich im
Beitrag von Verena Gangl in der aktuellen Ausgabe des Magazin erwachsenenbildung.at unter:
http://erwachsenenbildung.at/magazin/15-24/03_gangl.pdf; Anm.d.Red.
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die Fahigkeit zur Resilienz werden schon in frihen
Lebensjahren gelegt. So kdnnen Menschen selbst
traumatische Erfahrungen wie Missbrauch, Krieg,
Folter, Umweltkatastrophen nicht nur lberleben,
sondern mehr oder weniger wieder psychisches und
physisches Wohlbefinden erleben. Resilienz ist eine
Frage der Ressourcen, und zwar der inneren wie
auBeren. Zu den inneren Ressourcen gehdren vor
allem ein gefestigtes Selbstwertgefiihl, die Uber-
zeugung, das eigene Leben positiv beeinflussen zu
konnen, und intellektuelle Fahigkeiten sowie die
Méglichkeit, sich Ressourcen zu schaffen. Entschei-
dend ist das Kohdrenzgefuhl, das bestandige Gefiihl
des Vertrauens, das sogenannte Urvertrauen. Das
existenzielle Moment des Koharenzgefihls ist das
Geflihl der Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness).
Unter dem Gefiihl der Bedeutsamkeit ist das AusmaR
eines Geflhls zu verstehen, einen Sinn im Leben zu
sehen (siehe Antonovsky 1997; Zika/Chamberlain
1992). Die Erweiterung des Resilienzkonzeptes (es
umfasst sechs Sdulen: Optimismus, Akzeptanz,
Lésungsorientierung, Ubernahme von Verantwor-
tung, Netzwerkorientierung, Zukunftsplanung)
durch den Resilienzfaktor Bildung kann m.E. zu
einer Bereicherung in der Bildungsarbeit beitragen.

Posttraumatisches Wachstum

Posttraumatisches Wachstum ist mehr als bloBes
Uberleben oder Widerstand gegeniiber der Verlet-
zung, des Traumas; es ist eine Transformation, eine
Voraussetzung fur die Initiierung des persénlichen
Wachstumsprozesses, bei dem das schwerwiegende
Ereignis die bisherigen Grundannahmen und vor-
handenen Bewaltigungskompetenzen libersteigt.
Der Prozess des posttraumatischen Wachstums
besteht aus qualitativen Verdnderungen im Ent-
wicklungsprozess. Es handelt sich dabei um eine
bedeutsame positive Verdnderung in den kogniti-
ven und emotionalen Fahigkeiten und im Erleben.
Daruber hinaus ist auch eine Verhaltensdnderung
erkennbar. Menschen, die posttraumatisch gereift
sind, haben das Erfahrene in ihr Leben integriert
und sehen wieder eine Zukunft. Haufig haben sie
ein groReres Bewusstsein der eigenen Verletzlichkeit,
aber auch Dankbarkeit, nicht flr die traumatische
Erfahrung, sondern fir das implizierte Lernen und
Reifen und auch einen Zugang zu tiefem Humor.
Entscheidend zum Aufbau von Resilienz sind die
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auBeren Ressourcen. Dazu zdhlen die finanziellen
Moglichkeiten, die Strukturen und — nicht zuletzt —
die Bildungschancen (sieche Schwammer 2011).

Herstellung von Selbstkoharenz und Sinnzu-
schreibung

In der Gesundheitsforschung Ende der 1980er Jahre
wurde der positive Einfluss eines Koharenzgefuhls
auf die Gesundheit beschrieben, wovon sich ein
Teilaspekt ,sense of meaningfulness® explizit auf
Sinnzusammenhinge bezieht (siehe Antonovsky
1997). Mittlerweile weisen auch empirische Studien
aus der Positiven Psychologie auf wechselseitige
Zusammenhdnge zwischen Sinnerleben und subjek-
tivem Wohlbefinden hin. So fordern auf der einen
Seite positive Emotionen das Sinnerleben. Auf der
anderen Seite steigert positives Sinnerleben das sub-
jektive Wohlbefinden. Das Erleben von Sinnzweifel
(,crisis of meaning®) verringert hingegen das subjek-
tive Wohlbefinden und erhéht die Wahrscheinlich-
keit des Erlebens von negativen Emotionen (siehe
Maercker/Rosner 2006). Die beiden Posttraumatik-
forscher Lawrence Calhoun und Richard Tedeschi
weisen darauf hin, dass kognitive Verarbeitung und
Auseinandersetzung mit der Krise einen positiven
Einfluss besitzen (siehe Calhoun/Tedeschi 2006).

Erwachsenenbildung kann diesen kognitiven Prozess
begleiten, indem sie einerseits bei der Reflexion
unterstitzt, andererseits ,Sprache® bereitstellt,
indem sie Ubersetzt und Begriffe benennt. Unter
Sprache versteht man Zeichen und Bedeutungen.
Die Sprache erzeugt das Bild, das sich der Mensch
von seiner Realitdt macht (vgl. Grinberg/Grinberg
1990, S. 113). Entscheidend ist fir mich, dass es
Menschen mit traumatischen Erfahrungen gelingt,
einen individuellen Ausdruck zu finden, der es ihnen
ermoéglicht, die eigene Lebensgeschichte fur sich
selbst, aber auch fir die Mitmenschen begreiflich
zu machen. Erst dadurch ist Verstandigung moglich
(vgl. Schwammer 1999, S. 143).

Die Zeit des ,,Dazwischen” — biografische
Heimat finden

Bildung hat viele Aspekte: Bildung, die die Identitat
herstellt, Bildung, die Fragen nach dem ,Warum*
stellt und nach Antworten sucht. Es sind das
Fragen, die an den/die Einzelne/n wie auch an




die Gesellschaft gestellt werden. Wenn Menschen
innerlich und duBerlich in Bewegung kommen, aus
ihrem gewohnten, vertrauten Umfeld aufbrechen,
ihre vertrauten Denkmuster in Frage stellen, beginnt
fur sie die schwierige Zeit des Ubergangs. In biogra-
fischen Umbruchsituationen wird ersichtlich, ob
eine Person die Sinngebung fir sich als psychische
Ressource bereits erschlossen hat und tber Reflexi-
onsstrategien zur Herstellung von Sinnzusammen-
hangen verfligt oder ob sie dies erst aus der neuen
herausfordernden Situation heraus entwickeln
muss. Das Durchleben von Ubergéngen impliziert
ein Aufbrechen genauso wie ein Abbrechen. Das
Aufbrechen von neuen Lebensméglichkeiten erfillt
uns mit Hoffnung und Freude, das Abbrechen von
Vertrautem erfullt uns mit Angst und Trauer. Bei
Ubergingen und Umbriichen ist die Gewinnung
fester, bestdndiger Strukturen notwendig (siehe
Schwammer 1999).

In einer Zeit, wo das Vertraute in Frage gestellt
wird, die Heimat fremd wird, das Fremde aber noch
nicht vertraut ist, bedarf es des Verweilens, der
Zeit des Nachdenkens und des sich Orientierens.
Umbruchsituationen finden in einer Zeit des ,,Da-
zwischen* statt; eine Zeitspanne zwischen Hoffnung
auf Verdnderung und Angst vor Veradnderung. Die
Reaktion auf Orientierungslosigkeit und Instabilitat
kann entweder Stillstand, Resignation oder aber
Fortschritt und Entwicklung sein. Hier sehe ich
einen wichtigen Ansatzpunkt in der Bildungsarbeit
mit traumatisierten Menschen.
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Refuge in Education
The significance of assigning meaning for health

Abstract

Informed by the author’s many years of practical experience in counselling and advising
traumatized people, this article attempts to make education comprehensible as an
important means of support for posttraumatic growth. It examines significant positive
psychological changes in these people. The range of arguments span from health promotion
by assigning meaning to assigning meaning through adult education. According to the
author, an adult education that is conscious of its resources for promoting and
strengthening resilience can provide orientation in thought and action to people who
have survived an existential crisis or who find themselves in a transitional phase and can
support the creation, ordering and finding of (life) contexts. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Die Arbeitsmarktbedingungen oder individuelle und familidre Entscheidungen flihren dazu,
dass in Osterreich viele Menschen einer Arbeit nachgehen, die nicht ihrem Qualifikations-
niveau entspricht. Das heiBt, fiir die sie formal eigentlich Gberqualifiziert sind. Inwiefern wirkt
sich formale Uberqualifikation nun darauf aus, wie gesund man sich fihlt und wie zufrieden
man mit seiner Tatigkeit ist? Anhand der PIAAC-Datensatze untersucht der vorliegende Beitrag
den Zusammenhang von formaler Uberqualifikation, Gesundheitszustand und Arbeitszufrie-
denheit. Ergebnis ist, dass Arbeitskréfte, die sich als ausbildungsaddquat beschéftigt einstufen,
tendenziell zufriedener mit ihrer Arbeit sind und auch ihren Gesundheitszustand etwas besser
einschatzen. Fir einen langerfristigen Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitskréaften
gilt es daher, wie die Autorin ausfiihrt, die Interaktionsmechanismen zwischen qualifikations-
abhangiger Beschaftigung, Gesundheitszustand und Arbeitszufriedenheit und die damit ver-
bundenen Folgen fiir die Beschaftigungsfahigkeit zu berticksichtigen und aktiv zu steuern. (Red.)



Zusammenhange zwischen formaler
Uberqualifikation, Gesundheitszustand
und Arbeitszufriedenheit

Julia Bock-Schappelwein

Die OECD-Studie PIAAC (Programme for the International Assessment of

Adult Competencies) misst nicht nur die Kompetenzen Erwachsener, son-

dern fragt u.a. auch nach der Beschaftigung im Verhaltnis zur Qualifizie-

rung. Einen eindeutigen Einfluss formaler Uberqualifikation auf die

personliche Einschatzung, wie gesund man sich fuhlt, konnen die

PIAAC-Ergebnisse nicht zeigen, jedoch sehr wohl den Einfluss formaler

Uberqualifikation darauf, wie zufrieden man mit seiner Arbeit ist. Arbeits-

krafte, die unzufrieden mit ihrer Tatigkeit sind, stufen auch ihren Gesund-

heitszustand schlechter ein.

Einleitung

Im Zentrum der wissenschaftlichen Diskussion um
das Phdnomen der ,gesundheitlichen Ungleichheit®
stehen Personen mit geringer formaler Ausbildung,
die haufiger arbeitslos sind, krdnker und nicht
selten frither als hoher qualifizierte Personen ster-
ben (siehe Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009;
Mielck et al. 2012, S. 10). Beschéaftigte Personen
sind tendenziell gestinder als arbeitslose Personen,
hoher qualifizierte Arbeitskrafte haufiger gesiinder
als geringqualifizierte Beschaftigte, wenngleich
Lebensstil und Risikoverhalten auf den Gesund-
heitszustand unabhédngig von der sozialen Stellung
einwirken konnen. Auch kénnen berufsbedingte
Belastungen in Form korperlicher oder psychischer
Beanspruchung oder das Arbeitsumfeld den Gesund-
heitszustand mit beeinflussen. Krank machende
Arbeitsbedingungen, hoher Arbeitsdruck oder lange
Arbeitszeiten reduzieren moglicherweise die Zahl
der gesunden Lebensjahre und schranken damit die
Chancen am Arbeitsmarkt ein.
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Thomas Leoni (2012) verweist in seiner Analyse zu
den Krankenstianden in Osterreich auf die aus-
gepragten Unterschiede im Gesundheitszustand
unter den Beschaftigten, ausgewiesen anhand
der Haufigkeit und Dauer der Krankenstande. Er
benennt Gruppen von Arbeitskrdften, die schon
aufgrund der Arbeitsbedingungen haufiger von
Krankenstdnden betroffen sind als andere Grup-
pen wie beispielsweise Arbeiterlnnen im Vergleich
zu Angestellten oder Beschéftigte im Bauwesen im
Vergleich zu Arbeitskraften in anderen Branchen
(vgl. Leoni 2012, S. 10). Abgesehen vom Arbeits-
umfeld und seinen moglichen Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand und die Unfallhdufigkeit
kann sich auch die Unternehmenskultur im ge-
sundheitlichen Wohlbefinden der Arbeitskrafte
niederschlagen. Das Betriebsklima oder der indi-
viduelle Handlungsspielraum kdnnen sich positiv
auf Motivation, Zufriedenheit und Gesundheit der
Beschaftigten auswirken und damit einen Beitrag
zur Bewadltigung der gestellten Anforderungen
leisten (vgl. Wienemann 2010, S. 31). Beschéftigte




Personen, die ihr betriebliches Umfeld als negativ
beurteilen, weisen dagegen haufiger Gberdurch-
schnittlich hohe Krankenstandsquoten und einen
schlechten (subjektiven) Gesundheitszustand auf
(vgl. Leoni 2012, S. 78).

Ziel dieses Beitrages ist es, auf Basis der PIAAC-Er-
gebnisse' den Gesundheitszustand und die Arbeits-
zufriedenheit beschéaftigter Personen in Osterreich
in Abhédngigkeit vom formalen Ausbildungsniveau
darzustellen. Besonderes Interesse gilt jenen Ar-
beitskraften, die nicht entsprechend ihrer formalen
Qualifikation am Arbeitsmarkt eingesetzt, sondern
vielmehr unterhalb ihres formalen Ausbildungsni-
veaus, also ,uberqualifiziert* beschiftigt werden.
Dieses Phdnomen wird in der Literatur als formale
Uberqualifikation bezeichnet und wurde bereits in
den 1970er Jahren in den USA von Richard Freeman
(1976) untersucht?®. Zentrale Frage in diesem Beitrag
ist, ob es Unterschiede in der Einschatzung des Ge-
sundheitszustandes und der Arbeitszufriedenheit
zwischen Uberqualifiziert beschaftigten Personen
und jenen gibt, die entsprechend ihrer formalen
Ausbildung eingesetzt werden.

Einfihrend wird ein Uberblick iiber das Konzept
der formalen Uberqualifikation gegeben, daran
anschlieRend wird der Datensatz beschrieben, der
zur Analyse von Gesundheitszustand, Arbeitszufrie-
denheit und formaler Uberqualifikation verwendet
wird. Danach werden formale Uberqualifikation
und individueller Gesundheitszustand sowie Ar-
beitszufriedenheit untersucht und abschlieBend
Schlussfolgerungen formuliert.

Das Konzept der formalen
Uberqualifikation

Formale Uberqualifikation, die bereits in den
1970er Jahren von Richard Freeman in seinem Buch
,Overeducated American“ (1976) behandelt wurde,
zeichnet sich dadurch aus, dass eine Arbeitskraft
tiber ein hoheres formales Ausbildungsniveau

verflgt als fur den Arbeitsplatz, den sie/er gerade
innehat, bendtigt wird. Dies kann Mun C. Tsang
und Henry M. Levin (1985) zufolge daran liegen,
dass die betreffende Person keinen geeigneteren
Arbeitsplatz finden konnte oder vielmehr aufgrund
ihrer gegenwartigen Lebenssituation wollte. Zudem
mogen unzureichende Informationen und damit ver-
bunden zu hohe Erwartungen an den Arbeitsplatz
oder ein Wandel in den Anforderungsprofilen zu
formaler Uberqualifikation beitragen (vgl. Tsang/
Levin 1985, S. 93).

Abgesehen von diesen Fehlanpassungen kann for-
male Uberqualifikation auftreten, weil Arbeitskrifte
Uber unterschiedliche Kompetenzen und Fertigkei-
ten verfigen. Francis Green und Steven Mclntosh
(2007) sprechen in diesem Zusammenhang von
sheterogenen Arbeitskraften®. Personen mit glei-
chem formalem Ausbildungsabschluss mussen nicht
im selben MaRe auch lber berufsibergreifende und
soziale Skills verfligen. Personen mit unzureichenden
nicht berufsspezifischen Kompetenzen kdnnen ihre
formale Ausbildung am Arbeitsmarkt oftmals nicht
addquat verwerten. Resultat dieser Skill-Defizite ist
formale Uberqualifikation. Eine solche formale Uber-
qualifikation ist somit nicht die Folge spezifischer
Rahmenbedingungen am Arbeitsmarkt, sondern
leitet sich ab aus personenbezogenen Faktoren (vgl.
Green/Mclntosh 2007, S. 427).

In welchen Lebenssituationen kommt
formale Uberqualifikation haufiger vor?

Formale Uberqualifikation kommt vergleichsweise
haufiger bei jlingeren Arbeitskraften vor als bei
alteren. Griinde dafir sind, dass jungere Arbeits-
krafte nur unzureichend liber Erfahrungswissen
verfligen, ihre Erwartungen an die erste Beschaf-
tigung zu hoch waren oder sie eine Beschaftigung,
die nicht ihrem Ausbildungsniveau entspricht,
neben einer weiterfihrenden Ausbildung aus-
Gben. In einem solchen Umfeld stellt die formale
Uberqualifikation eher ein temporares Phdnomen

1 Mit den PIAAC-Ergebnissen sowie den praktischen, politischen und wissenschaftlich-methodischen Konsequenzen aus PIAAC setzt
sich Ausgabe 23 des Magazin erwachsenenbildung.at auseinander. Nachzulesen unter:
http://erwachsenenbildung.at/magazin/14-23/meb14-23.pdf; Anm.d.Red.

2 Neben der formalen Uberqualifikation steht das Phanomen der formalen Unterqualifikation, das sich dadurch auszeichnet, dass
eine Person eine Tatigkeit ausiibt, die ebenfalls nicht ihrer formalen Ausbildung entspricht, sondern vielmehr tGber ihrem formalen
Ausbildungsniveau liegt. Dieses Phdnomen wird in diesem Beitrag nicht behandelt.
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dar (vgl. ebd., S. 428), wenngleich bei arbeitslosen
Ausbildungsabgingerinnen, die eine Tatigkeit un-
terhalb ihres formalen Ausbildungsniveaus anneh-
men, die formale Uberqualifikation vielfach sogar
persistent sein kann (vgl. Baert/Cockx/Verhaest
2012, S. 24).

Aber auch eine Karriereunterbrechung, weil man
beispielsweise seine Arbeitsleistung auf Erziehung
oder Pflege ausrichtet, kann zur Folge haben, dass
eine Person eine Beschaftigung annimmt, die unter
ihrer formalen Ausbildung liegt. Betroffen davon
sind vorwiegend Frauen, die, um Familie und Beruf
vereinbaren zu kdnnen, haufig Teilzeit arbeiten
oder eine Beschaftigung annehmen, die nicht der
formalen Ausbildung entspricht, allerdings besser
zur gegenwartigen Lebenssituation passt. Dies kann
beispielsweise dazu fiihren, dass eine ausbildungs-
adaquate Beschaftigung, die mit Pendeln verbunden
ist, aufgegeben wird, und ein Arbeitsplatz in der
naheren Umgebung zum Wohnort gesucht wird,
der nicht der formalen Ausbildung entspricht (siehe
Biichel/Battu 2003).

Ebenfalls vergleichsweise hdufiger betroffen von
formaler Uberqualifikation sind ausldndische
Arbeitskrafte (fiir einen Literaturiberblick vgl.
Quintini 2011, S. 15). Vielfach kénnen sie ihre
formale Ausbildung aus dem Heimatland nicht ins
Zielland transferieren, weil beispielsweise die Aus-
bildungsinhalte sehr [dnderspezifisch sind oder der
Arbeitsmarktzugang fiir bestimmte Qualifikationen
im Zielland beschrankt ist; aber auch Sprachbarrie-
ren tragen hdufig dazu bei, dass die erworbene for-
male Ausbildung im Zielland nicht ausgeiibt werden
kann und eine Beschéftigung, die nicht der formalen
Ausbildung entspricht, angenommen werden muss
(siehe ebd.).

Formale Uberqualiﬁkation ist iiber Branchen, Be-
rufe oder Tatigkeitsprofile nicht gleich verteilt.
Green und MclIntosh (2007) beispielsweise fiihren
an, dass Schichtarbeiterlnnen sowie Beschaftigte
in kleineren Unternehmen héufiger tiberqualifiziert
beschaftigt sind, ebenso Beschéaftigte im Handel,
im Transportwesen oder im Tourismusbereich oder
auch Personen, die Berufe ausiiben, in denen be-
rufsiibergreifende Kompetenzen eine vergleichs-
weise geringe Rolle spielen (vgl. Green/MclIntosh
2007, S. 431).
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AuRerdem kann formale Uberqualifikation mitbe-
stimmt sein von den regionalen Gegebenheiten, d.h.
der Region, in der man lebt bzw. arbeitet. Personen,
die in entlegenen landlichen Regionen leben und
fir die Pendeln keine Option darstellt, sind an den
regionalen Arbeitsmarkt und die dort verfligbaren
Arbeitspldatze mit ihren spezifischen Anforderungen
an die Qualifikation gebunden. Die Option, pen-
deln zu kdnnen, reduziert dagegen das individuelle
Risiko, formal Gberqualifiziert beschaftigt zu sein
(vgl. Biichel/van Ham 2003, S. 9). Melanie Jones
und Peter Sloane (2010) informieren ferner dartber,
dass Personen mit einem vergleichsweise schlech-
ten Gesundheitszustand eher an den regionalen
Arbeitsmarkt gebunden sind. Fir sie ist Pendeln
haufig keine Option, weshalb diese Personengruppe
haufiger von formaler Uberqualifikation betroffen
sein kann (siehe Jones/Sloane 2010).

Zusammenhange zwischen formaler
Uberqualifikation, Gesundheitszustand
und Arbeitszufriedenheit

Personen, die formal Gberqualifiziert beschaftigt
werden, haben im Vergleich zu ausbildungsaddquat
beschaftigten Personen tendenziell niedrigere Ein-
kommen, eine geringere Weiterbildungswahrschein-
lichkeit und eine hohere Beschéftigungsinstabilitat.
Zudem koénnen der Gesundheitszustand und das
individuelle Wohlbefinden unter der formalen Uber-
qualifikation leiden.

Eine Reihe von Studien belegt die negativen Aus-
wirkungen von formaler Uberqualifikation auf das
individuelle Wohlbefinden am Beispiel der Arbeits-
zufriedenheit (siehe Battu/Belfield/Sloane 2000;
Allen/van der Velden 2001; Verhaest/Omey 2006;
Green/Zhu 2010), wenngleich Christopher Fleming
und Parvinder Kler (2014) in einer aktuellen Arbeit
zu den Auswirkungen von formaler Uberqualifika-
tion auf die Arbeitszufriedenheit zu einem differen-
zierten Ergebnis kommen. Sie zeigen fir weibliche
Arbeitskrafte in Australien, dass Frauen mit Kindern
trotz formaler Uberqualifikation tendenziell zufrie-
dener mit ihrer Arbeit sind als iberqualifiziert be-
schaftigte Frauen ohne Kinder. Aus diesem Ergebnis
lasst sich ableiten, dass das Annehmen einer nicht
ausbildungsaddquaten Beschaftigung in einer be-
stimmten Lebenssituation, um beispielsweise Familie




und Beruf besser vereinbaren zu kbnnen, sich nicht
negativ auf die Arbeitszufriedenheit auswirken
muss. Das heilt, das ,freiwillige“ Annehmen einer
Beschéftigung, die nicht der formalen Ausbildung
entspricht, muss die Arbeitszufriedenheit nicht
schméilern, wahrend im Falle einer ,unfreiwilligen“
formalen Uberqualifikation eher mit negativen Aus-
wirkungen auf die Arbeitszufriedenheit zu rechnen
ist (siehe Fleming/Kler 2014).

Abgesehen von der Arbeitszufriedenheit werden in
Studien zu Gesundheit, Wohlbefinden und Unter-
beschaftigung, worunter auch formale Uberqua-
lifikation zu subsumieren ist, die Auswirkungen
auf Depression, Lebenszufriedenheit, Selbstwert-
gefihl und korperliche Gesundheit untersucht.
Das AusmaR des Einflusses dieser Faktoren auf die
Beschaftigung ist allerdings nicht immer eindeutig,
vielmehr variiert es, insbesondere in Abhangigkeit
vom Analysefokus (vgl. Friedland/Price 2003, S. 34).

Auch Songgqi Liu und Mo Wang (2012) relativieren
in ihrem Literaturlberblick den Konnex zwischen
formaler Uberqualifikation und Gesundheitszu-
stand, indem sie darauf hinweisen, dass die Kau-
salitdt zwischen Gesundheitszustand und formaler
Uberqualifikation nicht eindeutig bestimmbar sein
muss: Formale Uberqualifikation kann sich auf den
Gesundheitszustand auswirken, gleichfalls kann der
Gesundheitszustand dazu beigetragen haben, eine
Beschaftigung anzunehmen, fir die man formal
uberqualifiziert ist (vgl. Liu/Wang 2012, S. 12).

Daten aus der PIAAC-Erhebung

In der vorliegenden Analyse basieren die Informa-
tionen zum Gesundheitszustand und zur Arbeits-
zufriedenheit auf der individuellen Einschatzung
der befragten Person. Die verwendeten Daten zur
Darstellung von formaler Uberqualifikation, Ge-
sundheitszustand und Arbeitszufriedenheit stam-
men aus der PIAAC-Erhebung.

Dieser Datenbestand bietet erstmalig international
vergleichbare Daten zu den Lese-, Alltags- und Pro-
blemlésungskompetenzen der Bevolkerung im Alter

zwischen 16 und 65 Jahren in 24 Staaten, darunter
auch Osterreich (siehe Statistik Austria 2013). In
Summe umfasst dieser Datensatz 5.130 Personen,
darunter 3.184 unselbststandig erwerbstatige
Personen. Im Rahmen des Hintergrundfragebogens
wurde nach der persdnlichen Einschatzung zum
Gesundheitszustand und zur Arbeitszufriedenheit
gefragt.

Fir die Ermittlung der formalen Uberqualifikation
wurden sowohl subjektive als auch objektive Be-
rechnungsmoglichkeiten verwendet.’ Bei der sub-
jektiven Berechnungsart steht die Einschatzung der
befragten Person im Mittelpunkt, ob sie sich fir die
Tatigkeit entsprechend ausgebildet fihlt bzw. was
sie als passendes Ausbildungsniveau flr ihre ausge-
Ubte Tatigkeit als notwendig erachtet. Bei der ob-
jektiven Berechnungsmethode stellen der ausgelibte
Beruf und das abgeschlossene Ausbildungsniveau
die zentralen Kriterien zur Ermittlung von formaler
Uberqualifikation dar (vgl. Groot/Maassen van den
Brink 2000, S. 150). Einerseits werden diese Krite-
rien mit einer standardisierten Klassifikation von
Ausbildung und Beruf verglichen, andererseits mit
dem durchschnittlichsten bzw. haufigsten Ausbil-
dungsabschluss im Beruf bzw. in der Berufsgruppe.

Nach objektiver Berechnungsart sind laut PIAAC-
Datensatz rund 14% der unselbststandig beschéftig-
ten Personen in Osterreich formal tiberqualifiziert
beschaftigt, nach der Selbsteinschdtzung dagegen
gut 20% der Beschaftigten.

Ergebnisse

Die vorliegenden Daten aus dem PIAAC-Datensatz
unterstreichen, dass sich erwerbstitige Personen
gestinder flihlen als arbeitslose Personen bzw. Per-
sonen im erwerbsfdhigen Alter, die sich aus dem
Erwerbsprozess zurlickgezogen haben (siehe Tab. 1).
Fast zwei Drittel der erwerbstatigen Personen in
diesem Datensatz schatzen ihren Gesundheitszu-
stand zumindest als gut ein; von den arbeitslosen
Personen geben dies dagegen rund die Halfte an,
bei Nichterwerbspersonen im erwerbsfahigen
Alter sind dies lberhaupt nur rund 40%. Das

3 Zur Berechnung des ,Skills Mismatch“ anhand der PIAAC-Daten, der u.a. formale Uberqualifizierung beinhaltet, siehe Martin
Mayerl in seinem Beitrag zur Ausgabe 23 des Magazin erwachsenenbildung.at. Nachzulesen unter: http://erwachsenenbildung.at/

magazin/14-23/07_mayerl.pdf; Anm.d.Red.
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Tab. 1: Einschitzung des Gesundheitszustandes (Bevélkerung 16 bis 65 Jahre nach Erwerbsstatus, Osterreich) (n=5.025)

Arbeitsmarktstatus Bevolkerung 16-65

Gesundheitszustand Erwerbstatig Arbeitslos Nichterwerbsperson Jahre

in %

(seh)gut 61,1 49,8 40,7 56,0
I [59,5:62,8] [41,7:58,0] [37,8:43,7] [54,6:57,5]
Zufriedenstellend 27,0 26,9 29,1 27,4
I [25,5:28,5] [20,2;34,8] (26,4:31,9] (26,2:28,8]
Weniger gut, schlecht 11,9 23,3) 30,2 165
e [10,8;13,0] [17,130,9] 27,433,1] [15,417,6]

() Geringe Fallzahl von weniger als 40, daher sind die Werte stark zufallsbehaftet
[l Untere/obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls

Quelle: PIAAC 2011/12, eigene Berechnungen

heiBt, mit zunehmender Arbeitsmarktferne wird Innerhalb der Gruppe der Beschaftigten schitzen
der individuelle Gesundheitszustand als schlechter Arbeitskrafte, unabhdngig davon, ob sie ausbil-
angegeben. Knapp ein Drittel der Nichterwerbsper- dungsadiquat beschiftigt werden oder formal
sonen bewertet den Gesundheitszustand als weniger Uberqualifiziert sind, ihren Gesundheitszustand
gut bzw. sogar als schlecht. dagegen fast dhnlich gut ein; rund 60% der

Tab. 2: Einschatzung des Gesundheitszustandes: unselbststéndig Beschéaftigte nach qualifikationsabhangiger
Beschaftigung (n = 2.967)

Ausbildungsadiquat Formal iiberqualifiziert beschéftigt nach

beschaftigt objektiver Einschitzung subjektiver Einschitzung

in %

60,9 63,7 58,3

[58,4;63,3] [59,0; 68,1] [54,3;62,3]
271 25,2 28,6
[24,9;29,4] [21,3; 29,6] [25,1;32,4]
12,0 1.1 13,1

[10,4;13,7] [8.4;14,6] [10,5;16,1]

87,3 83,7 80,8
85,5;88,9] [79,7;87,0] [77,3;83,8]
8,4 8,9 12,2
[7,1;10,0] 16,512,1] [9,7;15,2]
4,2) 74 7,1
[3.3;5.4] [5.1;10,5] [5.2,9,5]

() Geringe Fallzahl von weniger als 40, daher sind die Werte stark zufallsbehaftet
[l Untere/obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls

Quelle: PIAAC 2011/12, eigene Berechnungen
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befragten Arbeitskrafte stufen ihren Gesundheits-
zustand zumindest als gut ein (siehe Tab. 2). Zudem
zeigen sich keine nennenswerten Unterschiede in
der individuellen Einschdatzung zwischen formal
tberqualifiziert beschaftigten Personen, die sich
selbst als solche einschétzen, und jenen, die nach
objektiven Kriterien als Gberqualifiziert eingestuft
werden, obschon von jenen, die sich selbst als tiber-
qualifiziert bezeichnen, der Gesundheitszustand als
etwas pessimistischer befunden wird.

So gesehen sind, zumindest auf Basis dieses Da-
tensatzes, keine merklichen Unterschiede im Ge-
sundheitszustand zwischen ausbildungsaddquat
beschaftigten Personen und formal Gberqualifi-
zierten erkennbar, d.h. innerhalb der Gruppe der
beschéaftigten Personen. Dies ldsst zudem vermuten,
dass zumindest der aktuelle Gesundheitszustand
sich nicht auf die qualifikationsabhangige Beschaf-
tigung auswirkt und umgekehrt, sich die qualifi-
kationsspezifische Beschéftigung ebenfalls kaum
merklich auf den individuellen Gesundheitszustand
auswirken durfte.

Im Gegensatz zum Gesundheitszustand zeigen sich
bei der Einschatzung der Arbeitszufriedenheit dage-
gen sehr wohl Unterschiede zwischen Arbeitskraf-
ten, die qualifikationsadaquat eingesetzt werden,
und solchen, die formal Gberqualifiziert sind, ins-
besondere bei jenen Personen, die sehr unzufrieden
mit ihrer Arbeit sind. AuBerdem sind Personen, die

sich selbst als formal lberqualifiziert beschaftigt
einstufen (subjektive Einschdtzung), durchwegs
unzufriedener mit ihrer Arbeit als Personen, die
angeben, ausbildungsadaquat beschaftigt zu sein.

Jene Beschaftigten, die sehr unzufrieden mit
ihrer Téatigkeit sind, befinden auch uber ihren
Gesundheitszustand pessimistischer, was vor allem
auf jene Personen zutrifft, die in Tatigkeiten einge-
setzt werden, die unter ihrer formalen Ausbildung
liegen. Laut Tabelle 3 schatzen Personen, die (sehr)
unzufrieden mit ihrer Tatigkeit sind, ihren Gesund-
heitszustand weniger oft als Personen, die zufrieden
mit ihrer Tatigkeit sind, als (sehr) gut ein. Dafir
empfinden sie den Gesundheitszustand haufiger als
weniger gut bis schlecht.

Schlussfolgerung

Aus den vorliegenden Ergebnissen zum PIAAC-Daten-
satz ist zu schlieBen, dass die Verwertbarkeit des
formalen Bildungsabschlusses am Arbeitsmarkt nicht
nur ein zentrales Element darstellt, wenn es um die
Arbeitsmarktintegration geht, sondern auch die Ar-
beitszufriedenheit mitbestimmt. Der Gesundheitszu-
stand dagegen entscheidet maRgeblich, ob jemand
beschéftigt oder arbeitslos bzw. arbeitsmarktfern ist
bzw. kann indirekt durch die Arbeitszufriedenheit
mit gesteuert werden. So gesehen beeinflussen sich
der Gesundheitszustand und die Arbeitszufrieden-
heit vermutlich gegenseitig. Die Ergebnisse zeigen,

Tab. 3: Gesundheitszustand und Arbeitszufriedenheit: unselbststandig Beschaftigte nach qualifikationsabhangiger

Beschaftigung (n = 2.967)

Arbeitsmarktzufriedenheit

Gesundheitszustand

(Sehr) zufrieden (Sehr) unzufrieden m

in %

(Sehr) gut 63,5 49,6 48,3 61,7
[61,6;65,3] [43,2;56,0] [39,8;57,0] [59,9;63,5]

Zufriedenstellend 26,2 30,6 (22,1) 26,3
[24,5;27,9] [25,1;36,8] [15,6;30,3] [24,8;28,0]

Weniger gut, schlecht 10,3 19,8 (29,6) 11,9
[9,2;11,6] [15,0;25,7] [22,2;38,3] [10,8;13,2]

100,0 100,0 100,0 100,0

() Geringe Fallzahl von weniger als 40, daher sind die Werte stark zufallsbehaftet

[] Untere/obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls

Quelle: PIAAC 2011/12, eigene Berechnungen
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dass Arbeitskrafte, die sich als ausbildungsadiquat
beschaftigt einstufen, tendenziell zufriedener mit
ihrer Arbeit sind und auch ihren Gesundheitszu-
stand etwas besser einschatzen. Fiir einen langer-
fristigen Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit von
Arbeitskréften gilt es daher, die Interaktionsme-
chanismen zwischen qualifikationsabhangiger

Arbeitszufriedenheit und die damit verbundenen
Folgen fur die Beschaftigungsfahigkeit zu bertick-
sichtigen und aktiv zu steuern. Arbeitszufriedenheit
und individueller Gesundheitszustand stellen unter
dieser Betrachtungsweise ,Querschnittsmate-
rien“ dar, die die Beschiftigungsfahigkeit in den
unterschiedlichsten Berufs- und Lebensphasen

Beschaftigung, Gesundheitszustand und mitbestimmen.
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The Relationship between Formal Overqualification,
State of Health and Job Satisfaction

Abstract

Conditions on the job market or individual and family decisions lead many people in
Austria to hold a job that does not correspond to their level of qualification. This means
that they are actually overqualified for their position. To what extent does formal
overqualification have an effect on one’s sense of health and on job satisfaction? Drawing
on the PIAAC database, the article investigates the connection between formal
overqualification, state of health and job satisfaction. The result is that members of the
workforce who categorize themselves as having a job that corresponds to their level of
their education tend to be more satisfied with their job and also rate their state of health
to be better. As the author explains, for long-term maintenance of employability, it is
necessary to take into account and actively control the mechanisms of interaction
between qualification-dependent employment, state of health and job satisfaction and
the resulting consequences for employability. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Gesundheit ist eine zentrale Ressource im Alter. Wie sich das Altwerden individuell gestaltet,
ist von der Biographie, der genetischen Disposition, dem sozio6konomischen Status und nicht
zuletzt auch von Geschlecht und Bildungsstand abhangig. Tatsache ist: Menschen mit hoherer
Bildung leben nicht nur langer, sie konnen auch mehr Lebensjahre in guter Gesundheit verbrin-
gen. Der vorliegende Beitrag prasentiert nationale und internationale Studienergebnisse zur
Korrelation von Gesundheit und Bildung, aber auch zur Armutsgefdhrdung im Alter. Erkla-
rungsansatze werden gesucht: Vor allem Unterschiede in den gesundheitlichen Belastungen,
in den Bewaltigungsressourcen und in der gesundheitlichen Versorgung sollen zu Unterschie-
den im Gesundheits- und Krankheitsverhalten fihren. Was aber kann Erwachsenenbildung hier
leisten? Die Antwort scheint simpel: Adressatinnenorientierte Bildung im Alter kdnnte beste-
hende Ungleichheiten reduzieren. (Red.)



Bildung als Faktor fir
Gesundheit im Alter

Julia Miillegger

Dass ein Zusammenhang zwischen der in frithen Lebensphasen erworbenen

Bildung und dem Gesundheitszustand im Alter besteht, wurde bislang —

abgesehen von Expertinnenkreisen — kaum offentlich diskutiert. Politik

und Gesellschaft fordern das Recht auf Gesundheit ebenso wie das Recht

auf Bildung immerhin als fundamentales Menschenrecht ein, unbeachtet

bleibt dabei leider haufig, dass das eine kaum ohne das andere durchgesetzt

werden kann.

Gesundheit und Lernbereitschaft als
wichtige Ressourcen im Alter

Wir leben nicht nur langer als unsere Vorganger-
generationen, sondern wir verbringen mehr Jahre
in der nachberuflichen Lebensphase bei guter
Gesundheit. Diese bedeutende Errungenschaft hat
unseren individuellen und gesellschaftlichen Hand-
lungsraum flr besagte Lebenszeit massiv erweitert.
Der Soziologe Leopold Rosenmayr spricht in diesem
Zusammenhang von ,der spaten Freiheit“ (siehe
Rosenmayr 1983). Im Gegensatz zu vergangenen
Zeiten, wo Altere sich eher in die private Umgebung
zurlickgezogen haben, sind heutige Seniorlnnen
zumeist unternehmungsfreudig, mobil und nehmen
aktiv am gesellschaftlichen Leben teil. Neben ande-
ren Faktoren wie soziobkonomischer Status, soziales
Umfeld oder biographische Ereignisse haben die
Bereitschaft, Neues zu lernen, und vor allem der
Gesundheitszustand einen wesentlichen Einfluss auf
die Gestaltungsmoglichkeiten des Lebensabschnitts
Alter.

Biologische Alterungsprozesse und korperliche Ab-
bauprozesse beginnen jedoch nicht erst mit 50, 60
oder 70 Jahren, sondern bereits in jingeren Jahren.
Allerdings werden sie erst mit zunehmendem Alter
sichtbar und spiirbar. Sogenannte Alterskrankheiten
wie beispielsweise Diabetes, Arthrose oder Demenz
zeichnen sich durch eine lange Latenzzeit' aus.
Sie sind gekennzeichnet durch einen erschwerten
Heilungsverlauf und fuhren zu klassischen gesund-
heitlichen Einschrankungen und Funktionsverlusten.

Die Erhaltung der Gesundheit in physischer, psychi-
scher und sozialer Form gehort aus genannten Grun-
den zu den wesentlichen Entwicklungsaufgaben der
Lebensphase Alter. Durch (Gesundheits-)Bildung sol-
len Altere befdhigt werden, kompetent und verant-
wortlich mit den altersbedingten gesundheitlichen
Verdnderungen und den gesellschaftlichen, zwi-
schenmenschlichen und ethischen Anforderungen
des Lebens umzugehen. Lernen und Lernbereitschaft
sind daflir obligat (siehe Kruse 2008; Backes/Kruse
2008; Kolland/Ahmadi 2010; Kalbermatten 2008).

1 Das heilt, dass die Krankheit eine lange Zeit bendtigt, bis sie in Form von Symptomen auftritt.
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Forschungsergebnisse

Wer bildungsbenachteiligt ist,
ist auch gesundheitlich benachteiligt.

Fir Menschen, die immer wieder gelernt und sich
weitergebildet haben, ist Lernen auch im Ruhestand
selbstverstdndlich. Ein Problem stellt dies fir die
zahlenmaRig groRe Gruppe von Menschen mit
niedrigem Bildungsabschluss dar. Aktuelle Studien
belegen, dass Bildungsbenachteiligte auch im Alter
kaum an Bildungsveranstaltungen traditioneller
Bildungsanbieter teilnehmen (siehe Kolland 2008;
Kolland/Ahmadi 2010; Kruse 2008). Jedoch sind
gerade sie es, die von einem vorzeitigen geistigen
und korperlichen Abbau bedroht, von den Folgen
chronischer Erkrankungen betroffen und dem Risiko
ausgesetzt sind, dass sich ihre Partizipation am ge-
sellschaftlichen Leben friihzeitig massiv einschrankt
(sieche BMASK 2012; Miillegger 2014).

Menschen mit héherer Bildung leben nicht nur langer,
sie kdnnen auch mehr Lebensjahre
in guter Gesundheit verbringen.

Den Zusammenhang zwischen Gesundheitszu-
stand, Lebenserwartung, Mortalitatsrisiko und
Bildungsabschluss belegen folgend dargestellte
Forschungsergebnisse.?

Erhohtes Mortalitatsrisiko

Eine europaweite Studie, die in 22 Landern von
Johan Mackenbach, Irina Stirbu und Albert-Jan R.
Roskam (2008) liber das AusmaRB gesundheitlicher
Ungleichheiten durchgefihrt wurde, ergab, dass
im européischen Durchschnitt Bevolkerungsgrup-
pen mit niedrigem Bildungsabschluss im Vergleich
zu jenen mit hohem Bildungsabschluss ein etwa
zweifach erhéhtes Mortalitdtsrisiko haben. Gebil-
detere Menschen leben auBerdem um insgesamt bis
zu sieben Jahre langer als Menschen mit niedrigem
Bildungsabschluss. Auch nach dem Auftreten von
schwerwiegenden Erkrankungen wie beispielsweise

Schlaganfall, Herzinfarkt oder Diabetes haben Men-
schen mit niedrigerem Bildungsabschluss ein hohe-
res Sterberisiko (siehe Mackenbach/Stirbu/Roskam
2008; siehe auch Lampert/Kroll 2014). Ahnliches
zeigte eine Studie von Jiemin Ma, Jian Xu, Robert
Anderson und Ahmedin Jemal 2012, die in den
USA durchgefuhrt wurde und den Zusammenhang
zwischen Todesursachen und Bildungsabschluss
untersuchte. Ergebnis war, dass bildungsbedingte
Unterschiede nicht nur bei Todesféllen infolge
von kardiovaskuldren Erkrankungen und Krebser-
krankungen, sondern auch infolge von Unféallen
und Verletzungen bestehen (sieche Ma et al. 2012).
AuBerdem weisen beide Studien darauf hin, dass
die Lebenserwartung von Menschen mit hohem
Bildungsabschluss in den letzten 30 Jahren ungleich
stiarker gestiegen ist als bei jenen mit niedrigerem
Bildungsabschluss. In manchen Landern verzeich-
net letztgenannte Bevdlkerungsgruppe sogar eine
Stagnation in der Lebenserwartung.

Schlechterer Gesundheitszustand

Aus der osterreichweiten Gesundheitsbefragung
von 2007 (vgl. Statistik Austria 2007, S. 13ff.) geht
hervor, dass doppelt so viele dltere Frauen, die nach
dem Pflichtschulabschluss keinen weiteren Schul-
abschluss gemacht haben, Schaden an der Wirbel-
sdule, Gelenkserkrankungen und Herzerkrankungen
aufweisen als Frauen mit Hochschulabschluss. Bei
Mannern zeigt sich ein dhnlicher Zusammenhang
zwischen Erkrankungen und Bildungsabschluss
jedoch in abgeschwachter Form.

Andreas Mielk, Peter Reitmeir, Martin Vogelmann
und Reiner Leidl (2013) untersuchten in einer repra-
sentativen deutschlandweiten Studie in drei Phasen
zwischen 2006 und 2008 den Gesundheitszustand
von Uber 20-Jdhrigen mittels ,EuroQol-5D* (Dieses
Instrument der praferenzbasierten Lebensquali-
tdtsmessung misst den Gesundheitszustand in flinf
Dimensionen: Beweglichkeit/Mobilitat, Fahigkeit
fir sich selbst zu sorgen, Alltagliche Tatigkeiten,
Schmerzen, Angst). Die Autorengruppe stellte fest,
dass ein niedriger Bildungsstand signifikant negative

2 Um Hypothesen bezliglich des Zusammenhangs von Gesundheit, Mortalitdt, Todesursache und Bildung empirisch tiberpriifen zu
kénnen, bedarf es Daten aus Ldngsschnittstudien iber einen moglichst langen Zeitraum. Im Idealfall enthalten Daten lber den
Gesundheitszustand nicht nur subjektive Einschatzungen und Beschreibungen, sondern auch aktuelle objektive Messungen. Der
Bildungsstand wird bedauerlicherweise meist nur (iber formale Bildungsabschliisse erhoben und beinhaltet nicht weiterfithrende
oder informelle Bildung. Statistik Austria erhebt die Todesursachen anhand der Totenscheine. Diese beinhalten nicht den Bildungs-
stand. Studien, die diesen Anforderungen entsprechen, gibt es derzeit kaum.
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Auswirkungen auf alle fiinf befragten Dimensionen
der Gesundheit hatte (siehe Mielk et al. 2013).

Die Folgen gesundheitlicher Beeintrachtigung wer-
den durch Einschréankungen bei Alltagstatigkeiten
deutlich sichtbar. In diesem Bereich sind Menschen
mit niedriger formaler Bildung vermehrt betroffen.
Wie Tabelle 1 zeigt, sind 23% der iiber 60-Jahrigen
bei alltaglichen Verrichtungen stark beeintrachtigt.
Wahrend in der Gruppe der Personen, die maximal
uber Pflichtschulabschluss verfiigen, 29% stark
eingeschrankt sind, sind es bei den Universitdtsab-
solventinnen nur 12%. Demgegeniiber sind bei den
Universitatsabsolventinnen nur 66% nicht einge-
schriankt und bei jenen mit maximal Pflichtschulab-
schluss lediglich 33% (siehe Statistik Austria 2008).

Tab. 1: Beeintrachtigung durch gesundheitliche
Probleme der iiber 60-Jahrigen und Bildungsstand

Einschrankungen bei Alltagstatigkeiten
durch gesundheitliches Problem in %

stark etwas nicht
einge- einge- einge-
schrankt schrankt schrankt

29 38 33
21 32 48
16 27 57

12 22 66
B

Quelle: Statistik 2008: EU-SILC

Schlechterer subjektiver Gesundheitszustand

Neben dem erhohten Risiko fir korperliche
Erkrankungen und deren Folgen beschreiben
altere Menschen mit Pflichtschulabschluss ihren
subjektiven Gesundheitszustand weniger oft als
sehr gut als Menschen mit einer héheren schuli-
schen Ausbildung.’ Bei Mdnnern (liber 65 Jahren

mit Pflichtschulabschluss betrdgt der Anteil der
subjektiv als gesund erlebten Jahre 40% und bei
jenen Uber 65 Jahren, die eine Lehre oder mittlere
(Fach-)Schule absolviert haben, 52%. In der gleichen
Alters- und Geschlechtergruppe mit Hochschulab-
schluss oder héherem Schulabschluss (mindestens
Matura) betragt der Anteil 65% (siehe Abb. 1). Bei
Frauen der gleichen Altersgruppe sind die Zahlen
dhnlich: Mit Pflichtschulabschluss betragt der Anteil
der subjektiv als gesund erlebten Jahre 36%, mit
héherem Schulabschluss 52% (zu den Daten siehe
Statistik Austria 2007).

Abb. 1: Subjektiv als gesund erlebte Jahre der
liber 65-jahrigen Manner in Abhéngigkeit vom
Bildungsstand

Matura/
Hochschule

Lehre

Pflichtschule

T T T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

. subjektiv gesunde Jahre

Quelle: Statistik Austria 2007: Osterreichische Gesundheits-
befragung 2006/2007

Den signifikanten Zusammenhang zwischen der
subjektiv eingeschitzten Gesundheit und dem
Bildungsabschluss weisen auch zahlreiche Gesund-
heitsstudien in anderen Landern Europas, den USA
sowie in China nach:

e fir GroBbritannien: BHPS (British Household
Panel Survey)

e fir Deutschland: SOEP (Sozio-6konomisches
Panel)

e flir USA: PSID (Panel Study of Income Dynamics),
ASOC (Ageing, Status, and the Sense of Control)
und NHEFS (National Health Epidemiological
Follow-up Survey) (siehe dazu Wilson/Shuey/Elder
2007; Mirowsky/Ross 2008; Lynch 2003)

3 ,Die Frage nach der subjektiven Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustandes liefert einen guten Indikator fiir das allgemeine
Wohlbefinden einer Bevélkerung. Im Unterschied zu klinisch erhobenen Befunden werden mit dieser Frage sowohl die kérperlichen
als auch die psychischen und sozialen Aspekte von Gesundheit implizit miterfasst“ (Statistik Austria/BMGF) 2008, S. 13).
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e flir China: CHNS (China Health and Nutrition
Survey) (siehe Chen/Yang/Liu 2010).

Abgesehen von den gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen hat der Bildungsstand auch einen wesent-
lichen Einfluss auf die Armutsgefahrdung im Alter.
Abbildung 2 und 3 zeigen, dass in Osterreich 40%
der Uber 60-Jahrigen maximal einen Pflichtschul-
abschluss haben, diese Gruppe jedoch 78% der
armutsgefahrdeten alteren Menschen ausmacht.
Demgegeniber betrdgt der Anteil der Personen mit
Matura- und Universitatsabschluss in der Gruppe
der Gefdhrdeten nicht einmal 3%, obwohl 13%
der Gber 60-Jdhrigen eine hohere Schulausbildung
haben (siehe Statistik Austria 2008 u. 2013).

Bildung, Gesundheitsverhalten und Lebensstil
sind weniger individuell, sondern vielmehr sozial gepragt.

Erklarungsansatze

Der individuelle Gesundheitszustand ist primar
durch drei Faktoren geprégt: genetische Disposi-
tionen, Umwelteinflisse und Lebensstil (d.h. durch
das Gesundheitsverhalten). Wahrend erstere an-
geboren und damit unverdnderlich sind, sind die
beiden anderen Faktoren, vornehmlich der zuletzt
genannte, stark von der sozialen Position abhédngig,
wie im Folgenden ausgefihrt wird.

Abb. 2: Bildungsstand der Gber 60-Jahrigen

100%-
80%-
60%-
47
40%- 40
20%- 13
0%
Pflichtschule Lehre, BMS Matura und
Hochschul-
abschluss oder
Ahnliches

Quelle: Statistik Austria 2013
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Schlechteres Gesundheitsverhalten

Menschen mit niedrigem formalen Bildungsabschluss
haben weitgehend ein schlechteres Gesundheits-
verhalten als hoher Gebildete: Sie rauchen haufi-
ger, trinken mehr Alkohol, essen ungesiinder und
betreiben weniger Sport (siehe Schrotter/Rieder/
Dorner 2013; Dorner 2013; Mirowsky/Ross 2003).
Zudem informieren sie sich weniger tber ihren
Gesundheitszustand, verfiugen tUber weniger medizi-
nisches Wissen und befolgen arztliche Anweisungen
schlechter. Bei Mannern ist dieser gesundheitliche
Zusammenhang von Bildung und Lebensstil stiarker
ausgepragt als bei Frauen (siehe Klein/Schneider/
Lowel 2001; Knesebeck 2005; Goldman/Smith 2002).
Andreas Mielck (2005) sieht drei bildungsbedingte
Hauptfaktoren, die zu Unterschieden im Gesund-
heits- und Krankheitsverhalten fihren:

e Unterschiede in den gesundheitlichen Belastun-
gen, z.B. Belastungen am Arbeitsplatz

e Unterschiede in den Bewdltigungsressourcen, z.B.
soziale Unterstlitzung

e Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung,
z.B. Arzt/Arztin-PatientInnen-Kommunikation.

Der franzésische Bildungssoziologe Pierre Bourdieu
beschrieb in seiner Gesellschaftsanalyse ,Die feinen
Unterschiede® detailliert die unterschiedlichen Le-
bensstile verschiedener sozialer Klassen anhand
deren Lebensgewohnheiten. Er kam zu dem Ergebnis,

Abb. 3: Armutsgefahrdung und Bildungsstand der Gber
60-Jahrigen

100%-
80%-| 78
60%-
40%-
20%- 19
1,2
0%

Armuts- Armuts- Armuts-
gefahrdung gefahrdung gefahrdung
Pflichtschule Lehre, BMS Matura und

Hochschul-
abschluss oder
Ahnliches

Quelle: Statistik Austria 2008: EU-SILC




dass die oberen Klassen auf ihre Gesundheit und
eine gesiindere Erndhrung besser achten als die
Arbeiterklasse (siehe Bourdieu 1994). Stefan Hradil
(2009) betont in diesem Kontext die bestehende Be-
schrianktheit der individuellen Handlungsfahigkeit.
Demgegeniiber hebt er hervor, dass gesellschaftliche
Strukturen von Menschen gemacht wurden und
daher auch verdanderbar bleiben (vgl. Hradil 2009,
S. 35ff.).

Bildungsbedingte gesundheitliche
Unterschiede nehmen im Alter zu

Die gesundheitsrelevanten Vorteile héher Gebildeter
nehmen wéahrend der Lebenszeit zu und erhdhen
die Chancen im Alter, langer gesund zu bleiben. Im
Gegensatz dazu kommt es bei Menschen mit niedri-
gerem Bildungsabschluss eher zu einer Kumulation
gesundheitsrelevanter Nachteile. Unterschiede blei-
ben im Alter nicht nur gleich, sondern sie verstarken
sich zunehmend.

Zu diesem Ergebnis kamen Liliya Leopold und
Henriette Engelhardt (2011) bei der Analyse der
Daten von SHARE (= Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe). Sie gingen der Frage nach,
ob sich gesundheitliche Unterschiede zwischen
verschiedenen Bildungsgruppen im Alter vergro-
Bern (Divergenz), gleich bleiben (Kontinuitat) oder
verkleinern (Konvergenz), und machten darauf auf-
merksam, dass zukunftig mit einer noch starkeren
Zunahme der Divergenz im Alter zu rechnen sein
wird. Sie begriindeten diese Prognose mit dem noch
groReren Bildungseinfluss bei jiungeren Kohorten
(vgl. Leopold/Engelhardt 2011, S. 209ff.).

Resiimee

Das Menschenrecht auf Gesundheit setzt die
Umsetzung des Menschenrechts auf Bildung voraus
—auch im Alter.

In der gerontologischen Forschung hat sich in den
letzten Jahren die Ansicht etabliert, dass Bildung
im Alter gesundheitliche und bestehende soziale

Ungleichheiten begrenzen kénnte.* In Fachkreisen
wird aus diesem Grund uber eine verpflichtende Bil-
dung im Alter diskutiert (siehe dazu beispielsweise
Kruse 2010; Kolland/Ahmadi 2010; Bubolz-Lutz et
al. 2010; Backes/Clemens 2008; Kalbermatten 2008;
Tippelt 2009). Jens Friebe (2010) misst der Bildung
im Alter in diesem Kontext eine wichtige praventive
Aufgabe zu: ,Das Lernen kénnte zum Wohlbefin-
den, zur gesunden Lebensfiihrung, zur Unterstiit-
zung im Alltag, zur Bewdltigung von Problemen
(Coping-Strategien) und zur Erhaltung der Wiirde
im Alter beitragen. Allerdings mussten sich dazu viel
mehr dltere Menschen an Weiterbildungsaktivitdten
beteiligen“ (Friebe 2010, S. 160).

Das Recht auf Bildung hat unter den Menschen-
rechten insofern eine auerordentliche Bedeutung,
als Bildung Menschen dazu befihigt, ihre eigenen
Rechte wahrzunehmen und auch einzufordern.
Als ,empowerment right“ fordern die Vereinten
Nationen jeden einzelnen Menschen, alle Organe
und Gesellschaften dazu auf, durch Bildung und
Erziehung die Achtung der Rechte und Freiheiten
zu foérdern (siehe Motakef 2009). Auch fiir die Um-
setzung des Menschenrechts auf Gesundheit ist
Bildung der Schlissel, wie die oben dargestellten
Forschungsergebnisse drastisch vor Augen fiihren.
Fur die Praxis der Erwachsenenbildung stellt sich da-
her die Frage, welchen Beitrag sie dazu leisten kann.

Ausblick

Fazit ist: Adressatlnnenorientierte Bildung im Alter
konnte bestehende Ungleichheiten reduzieren.

Bildungsferne Milieus fir formale Bildungsange-
bote zu erreichen, ist bekanntlich schwierig. Noch
schwieriger wird es, wenn sich die Menschen der
Zielgruppe in der nachberuflichen Lebensphase
befinden. Nach Beendigung der Erwerbstatigkeit
ist eine Erreichbarkeit Gber berufliche Fortbil-
dungsmaBnahmen nicht mehr gegeben. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass das soziale Netzwerk bei
Menschen mit wenig formaler Bildungserfahrung
im Alter stark durch regionale Kontakte und
durch einen Verbleib im sozialen Milieu geprégt

4 Das Magazin erwachsenenbildung.at diskutierte und reflektierte das Thema ,Erwachsenenbildung als Faktor aktiven Alterns“ in
seiner Ausgabe 13 im Juni 2011. Nachzulesen unter: http://erwachsenenbildung.at/magazin/archiv.php?mid=4713; Anm.d.Red.
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ist. Gegenuber Bildung herrscht in diesen sozialen
Milieus eher eine ablehnende Haltung. Man ver-
traut vielmehr auf seinen Hausverstand. Der wird
jedoch wiederum durch die Lebenspraxen des, zum
Teil sehr engen, sozialen Umfeldes begrenzt. Das
bedeutet: Wie und was gelernt wird und wie die
Lebensphase Alter gestaltet wird, hangt stark von
regionalen Angeboten ab. Was fehlt ist der Zugang
zu anderen Handlungsmoglichkeiten und Perspek-
tiven und die Reflexion der eigenen Position. Das
stellt die Erwachsenenbildung vor neue Herausfor-
derungen, wenn man diese Zielgruppe erreichen
will. Das klassische Bildungsverstandnis ist in diesem
Zusammenhang zu hinterfragen. Bildung im Alter fir
altere Lernerlnnen mit wenig formaler Bildungser-
fahrung musste sich starker an deren Lebenswelten,
Lernerfahrungen und Lerninteressen orientieren.
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Education as a Factor for Health in Old Age

Abstract

Health is a key resource in old age. How an individual will age is dependent on the person’s
biography, genetic disposition, socioeconomic status as well as sex and level of education.
The fact is that people with a higher level of education don’t just live longer; they also
enjoy more years of good health. This article presents the findings of national and
international studies on the correlation between health and education and the risk of
poverty in old age. Explanations are sought: differences in health burden, in resources for
coping and in health care above all result in differences in health and illness behaviour.
What can adult education achieve in this area? The answer seems simple: target
group-oriented education in old age might reduce existing inequalities. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Die Thematik der erlebten Leiblichkeit wird in der Konfrontation von Menschen mit Behinde-
rung mit ihrem Kérper im Rahmen medizinischer und physiotherapeutischer MaBnahmen, in
der Sonder- und Heilpddagogik etc. nur unzureichend berlcksichtigt und behandelt. Meist
wird ihr Kérper zum Objekt gemacht und damit das ,Subjekthafte menschlicher Leiblichkeit“
hintangestellt. Kdrper-Haben oder Leib-Sein ist eine bekannte Gegentiberstellung der philoso-
phischen Anthropologie, Phdnomenologie und anderer Wissenschaftsgebiete. Der Begriff des
Leibes meint dabei das Lebendige, Gelebte und Gespurte. Der Terminus des Korpers hingegen
bezeichnet primar den materiellen Gegenstand, die Materie des Koérpers, wie sie etwa in der
Anatomie und Physiologie oder auch bei medizinischen Interventionen und der Physiotherapie
abgehandelt wird. In diesem Beitrag geht es darauf aufbauend um die Ergriindung des Verhalt-
nisses von Menschen mit Behinderung zu ihrem Korper-Haben und Leib-Sein im Kontakttanz.
Es wird anhand von Literatur sowie Interviewausschnitten der Frage nachgegangen, wie sie
dieses Verhaltnis erleben. Gibt es einen Perspektivenwechsel von Kérper-Haben zu Leib-Sein
durch den Kontakttanz? Und: Wie kommt es im Sinne queer-feministischer Theorieansitze zu
diesem Erleben?



Vom Korper-Haben zum Leib-Sein

Am Beispiel des Kontakttanzes

Elisabeth Magdlener

Mir personlich hat es geholfen, aus meinem selbstgestrickten

Korper-Gefangnis auszubrechen. Seit meiner Kindheit habe ich mich

immer in meinem Korper eingesperrt gefiihlt — habe ihn bloR als Objekt

erlebt, an dem standig examiniert, untersucht, versorgt, ,gewartet*“ wurde.

Korperlichkeit hat fir mich weder SpaB, noch Freude, noch Wohlbefinden

bedeutet. Dank DanceAbility habe ich die Lust an meinem Korper und

seinen Bewegungsmoglichkeiten mehr entdeckt.

Einleitung'

Korperlich beeintrachtigte Menschen haben selbst
oft ein problembeladenes Verhaltnis zu ihrem Kérper
oder lehnen diesen vollig ab (vgl. Seidler 2003, S. 16).
Dies resultiert daraus, dass sie einerseits in Thera-
pien dazu angehalten werden, Bewegungsmuster
einzuiiben, die ihnen fremd und unangenehm sind,
andererseits aber auch aus dem Umstand, dass be-
hinderungsbedingte Fehlhaltungen nicht selten zu
chronischen Schmerzen flihren. Zudem entstehen
aufgrund der allzu ausschlieBlich therapeutischen
Beschéftigung mit dem eigenen Koérper und dem
daraus resultierenden Druck Frustration und Uber-
druss gegeniiber jeder Art von Auseinandersetzung
mit dem eigenen ,ungeliebten“ Kérper (vgl. Dinold/
Zanin 1996, S. 17). ,Unter diesen Voraussetzungen
ist es fur viele schwer vorstellbar, sich auch noch
in ihrer Freizeit mit ihrem ,ungeliebten’ Kérper zu

Vera Rebl (2008)

beschdftigen* (Seidler 2003, S. 16). Dass aber gerade
dies SpaB machen kann, kénnen all jene bestati-
gen, die DanceAbility? oder andere Formen von
inklusivem Tanz kennen. Im Tanz wird gelernt, , den
eigenen Korper (neu) [zu] entdecken® (ebd.) und mit
ihm in einen Dialog zu treten. Auf der Kommuni-
kationsebene einer ganzheitlichen Korpersprache
entwickelt sich eine neue Herangehensweise an den
eigenen Korper. Durch die intensive Beschaftigung
mit dem eigenen Leib kdnnen die Tdnzer_innen ,ihre
eigene Bewegungssprache entdecken bzw. weiterent-
wickeln und finden so zu einem neuen Verhdltnis zu
ihrem Kérper und ihren Bewegungen* (ebd., S. 17).
Renato Zanella beschreibt in treffenden Worten,
was die tanzerische Korperarbeit bei Menschen mit
Behinderung bewirkte: ,lhnen gelang es, auf sich
selbst, auf den eigenen Kdrper zu blicken, sich mit
diesem bewusst auseinander zu setzen [...]“ (Zanella
2005, S. 24).

1 Ausziige dieses Beitrages wurden in der Studierendenzeitschrift Unique, Ausgabe 04/14 veréffentlicht.

2 DanceAbility ist eine Form des Kontakttanzes.
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Abb. 1: Zwei Grundprinzipien von DanceAbility sind
»Sensation” und ,Relationship”

Foto: Lilli Strauss, Foto entstanden bei DanceAbility

Die Thematik der erlebten Leiblichkeit wird in der
Konfrontation von Menschen mit Behinderung mit
ihrem Korper (im Rahmen medizinischer und phy-
siotherapeutischer MaBnahmen, in der Sonder- und
Heilpddagogik etc.) nur unzureichend berticksich-
tigt und behandelt. Meist wird ihr Kérper in der
naturwissenschaftlich orientierten Psychologie
zum Objekt gemacht und damit das ,Subjekthafte
menschlicher Leiblichkeit® hintangestellt (vgl.
Pfeffer 1986, S. 94). Damit bildet sich nach meiner
Ansicht oft ein allzu einseitig objektivierter Zugang
zum eigenen KOrper aus, in dem der Korper als ein
von auBen zu betrachtendes Objekt erlebt wird.
Die eigene erlebte subjektive Leiblichkeit wird
vernachlassigt.

Vom Koérper-Haben zum Leib-Sein?

Korper-Haben oder Leib-Sein ist eine bekannte Ge-
genlberstellung der philosophischen Anthropologie,
Phanomenologie und anderer Wissenschaftsgebiete,
die sich mit diesem Phanomen beschéftigen. Der Be-
griff des Leibes meint dabei das Lebendige, Gelebte
und Gespurte. Der Terminus des Korpers hingegen
bezeichnet primar den materiellen Gegenstand, die
Materie des Korpers, wie sie etwa in der Anatomie
und Physiologie oder auch bei medizinischen In-
terventionen und der Physiotherapie abgehandelt
wird (vgl. auch Gugutzer 2006, S. 30). Hierbei wird

Abb. 2: Gemeinsames Spiel mit dem Zug

Foto: Thomas Richter

der Korper als Gegenstand, als sicht- und greifbares
Objekt, als ein Instrument, begriffen, mit dem umge-
gangen wird und das manipulierbar ist. Der Korper,
den wir haben, wird dem subjektiv gelebten Leib,
der wir sind, gegenubergestellt. Der Kérper ist also
einerseits Objekt der Betrachtung, als der Korper,
den ich habe; der menschliche Kérper oder Subjekt
der Erfahrung, als der Leib, derich bin. Das Erleben
von Korper erfolgt entweder als Subjekt — d.h. als
Leib, der wir sind — oder als Objekt — d.h. als Korper,
den wir haben (vgl. Teegen 1992, S. 97).

Ausgehend von Robert Gugutzers Pladoyer, ,,,Kérper*
als die Zweiheit von Leib und Kérper“ (Gugutzer
2006, S. 30) zu verstehen, bei welchem sich das
Verhéltnis des Menschen zu seinem Korper als ein
doppeltes Verhéltnis verstehen lasst, mochte ich
in diesem Beitrag der Frage nachgehen, ob (und
inwiefern) dieses Verstandnis im praktischen Felde
auf das Erleben korperbehinderter Tanzer_innen
angewandt werden kann. Gugutzer sagt, dass die
Trennung von Koérper-Haben und Leib-Sein eine the-
oretisch-analytische und keine natirliche sei (vgl.
ebd., S. 31).” Ist Gugutzers theoretisch-analytischer
Vorschlag von Leib und Koérper als eine Dualitat im
Sinne der Zweiheit von Leib-Sein und Kérper-Haben
auch fur die Praxis des Korpererlebens von Men-
schen mit Behinderung im Kontakttanz anwendbar?
Anwendbar im Sinne der Frage: Welches Verhaltnis
von Koérper-Haben und Leib-Sein im Kontakttanz

3 Gugutzer zufolge lasst sich das Verhaltnis des Menschen zu seinem Kdrper als ein doppeltes verstehen, als zwei Facetten menschli-
chen Daseins, die sich gegenseitig bedingen. Leib und Korper bilden eine Dualitdt im Sinne von Zweiheit. Er unterscheidet diese
zwei Facetten menschlichen Daseins in Leib-Sein und Kérper-Haben.
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Abb. 3: Bewegungen in verschiedenen Raumebenen

Quelle: Brinkmann 1999, S. 26 u. S. 28.

erleben sie? Erleben sich Menschen mit Behinderung
in ihrer Wahrnehmung vor dem Tanzen zu einem
stark tberwiegenden Teil bis nahezu ausschlieBlich
aus einer Perspektive des Korper-Habens und kommt,
wenn sie tanzen, ein Erleben des Leib-Seins dazu?

In einem weiteren Schritt mdchte ich in einer
Diskussion lber das Potenzial des Themas fir
queer-feministische Theorieansatze auch der Frage
nachgehen, wie es im Hinblick auf gesellschaftliche
Perspektiven zu einer so verstarkten Wahrnehmung
des Kérper-Habens bei Menschen mit Behinderung
kommen kann.

Da es zu der Thematik des Korpererlebens von Men-
schen mit Behinderung im Tanz und auch zu der The-
menstellung von Korper-Haben und Leib-Sein von
Tanzer_innen mit Behinderung nahezu keine Studien
oder Literatur gibt, méchte ich hierflr einerseits die
Aussagen in der vorhandenen Literatur heranziehen
und mich andererseits auf Interviewpassagen be-
ziehen, die im Rahmen meiner Diplomarbeit zu den
oben genannten Thematiken zusammengetragen
wurden. In dieser Arbeit mit dem Titel: ,Tanz und
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Abb. 4: Der Tanz mit dem Rohlstuhl

Foto: Thomas Richter

Kérpererleben bei physischer Behinderung. Uber
die Wirkungsweise des Kontakttanzes DanceAbility
auf das Korpererleben von fortgeschrittenen und
teilweise professionellen Tanzerlnnen mit physi-
scher Beeintrachtigung“ wurden mittels qualitativer
Interviews sieben teilweise professionelle korper-
behinderte Tanzer_innen zur Verdnderung ihres
Koérpererlebens durch den Kontakttanz befragt.

Die Koérpererlebens-Forschung erfahrt auf nationaler
sowie internationaler Ebene derzeit einen wach-
senden Stellenwert (vgl. Joraschky/Loew/Réhricht
2009, S. V). Seit den 1950er-Jahren bemiihen sich
unzahlige Studien darum, die Phanomenologie des
Korpererlebens zu ergriinden (vgl. Rohricht 2009,
S. 35). Generell ist Kdrpererleben in Bezug auf Tanz
jedoch ein nahezu unerforschtes Gebiet.

Veranderte Perspektive

Die Aussage der seit einigen Jahren choreografisch
tatigen korperbehinderten Tanzerin Vera Rebl macht
das Objekt-/Subjekt-Verhdltnis und die sich durch
den Tanz verdnderte Perspektive von ,Kdrper-
Haben“ zu ,Leib-Sein“ besonders deutlich: Sie sagte
in einem Zeitschriftenartikel tiber die Verdnderung
ihres Korpererlebens durch DanceAbility: ,Mir per-
sénlich hat es geholfen, aus meinem selbstgestrick-
ten Korper-Gefdngnis auszubrechen. Seit meiner
Kindheit habe ich mich immer in meinem Korper
eingesperrt gefiihlt —habe ihn blof als Objekt erlebt,
an dem stdndig examiniert, untersucht, versorgt,
,gewartet’ wurde. Korperlichkeit hat fiir mich weder
Spaf, noch Freude, noch Wohlbefinden bedeutet.




Abb. 5: Ein Beispiel fiir ,sharing weight” und ,shifting”

Foto: Claudio Pereira. Quelle: Kaltenbrunner 2009, S. 149

Dank DanceAbility habe ich die Lust an meinem
Kérper und seinen Bewegungsmoglichkeiten mehr
entdeckt” (Rebl 2008, S. 55).

Elisabeth Loffler, die jahrelang hauptberuflich als
professionelle kdrperbehinderte Ténzerin tatig war,
sagt dazu, dass auch sie u.a. durch den Kontakttanz
ihren ,Korper als Teil ihrer Person® erleben gelernt
hat: ,Als etwas, an dem nicht nur kritisiert, kor-
rigiert und operiert wird, sondern als Kérper, der
Lust empfangen und bereiten kann [...]. [Sie hat sich
dadurch; Anm.d.Verf.] ein positives Grundgefiihl [er-
kampft] [...]“ (Loffler zit.n. Santler/Schreuer 2008, S. 26).

Nahezu alle der in meiner Diplomarbeit interview-
ten sieben Gesprachspartner_innen beschreiben in
deutlichen Worten explizit das objekthafte Verhalt-
nis des Kdrper-Habens, das sie vor dem Tanzen zu
ihrem Korper hatten, welches sich in ein subjektives
Verhéltnis des Leib-Seins gewandelt hat, das ihnen
davor total verloren schien: Beispielsweise sagte
die befragte Person B3: ,Vorher ist halt irgendetwas
am Kopf dran gehdngt, wo es nicht wirklich ein
Verhdltnis dazu gab“ (B3, Z. 111-113 zit.n. Magdlener
2012, S. 108). B1 spricht davon, dass sich die zuvor
empfundene Trennlinie zwischen ihrem Kopf und
dem Rest in ein Verbundenheitsgefihl mit ihrem
Kérper umgewandelt hat. Sie erlebt sich selbst
jetzt ganzheitlicher und spricht von einem Ganz-
heitserleben von Korper, Seele und Geist (vgl. B1,
Z.186-187 in ebd.). Auch einige andere Textstellen
im Interviewmaterial verweisen in impliziterer, aber
deutlicher Weise auf einen Perspektivenwechsel und
eine Trennung von Koérper-Haben und Leib-Sein. Die
interviewte Person B2 beschreibt das Kdrpererleben
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Abb. 6: Der Rollstuhl im Tanz

Foto: Thomas Richter

wihrend Physiotherapie und Tanz folgendermaRen:
,Das war zum ersten Mal in meinem Leben, dass [...]
ich meinen Kérper erlebe durch das ganze Bewegen,
durch den Tanz und, dass ich ihn als etwas Positives
erlebe, also niemand doktert an mir rum und sagt
mir dauernd, was ich nicht kann, sondern es ist
ganz im Gegenteil [..] ich hab dauernd das Geftihl,
ich kann so viel und ich lern so viel dazu, dadurch,
dass ich mich bewege und, dass die andern sich mit
mir bewegen. [..] Also etwas Positives erleben [mit
meinem Kérper] und was der alles kann und wie
schon der ist und wie stark der ist. In DanceAbility
hatte ich zum ersten Mal das Gefiihl, ich kann
jemand tragen, jemand stiitzt sich auf mich usw.,
usw. Also das war fiirs Selbstvertrauen eine ganz
wichtige Erfahrung [..] einfach durch das Tun, das
Selbstvertrauen und durch den Kérper ganz anders
wahrnehmen* (B2, Z. 38-58 zit.n. ebd., S. 103).

Nachfolgend fithrt B2 noch weiter aus: ,/ch hab
mich zum ersten Mal interessiert fiir meinen Kor-
per. Es war nicht nur, funktioniert er jetzt oder
funktioniert er nicht [...] Sondern, wie funktioniert
er und wie funktioniert er weich und leicht* (B2,
Z.342-344 zit.n. ebd.). Vor der Begegnung mit Tanz
ging es um das Korrigieren des Kérpers und um das,
was er nicht kann und noch lernen soll/muss. Man
bekommt stets vor Augen geflihrt, was am Korper zu
schief oder kurz ist und nicht passt (vgl. B1, Z. 56-57
in ebd., S. 102). ,Es stand [vor der Begegnung mit
Tanz; Anm.d.Verf.] entweder der behinderte Kérper-
teil im Vordergrund, dem Rest des Kérpers wurde
wenig Beachtung geschenkt oder er wurde gar nicht
wahrgenommen* (B1, Z. 189-190 zit.n. ebd., S. 100).
Es gab ,eine Trennlinie zwischen dem Kopf und dem




Rest“ (ebd.) und keinen Bezug zum eigenen Korper.
Der Koérper war etwas, ,an dem man arbeiten muss®,
das korrigiert werden muss, ,nichts Herzeigbares*,
sondern so etwas wie ,eine Last“ (vgl. B1, Z. 210-212
in ebd.). Wenn irgendetwas mit Bewegung zu tun
hatte, war es immer Therapie und Gberhaupt nicht
lustvoll (vgl. B1, Z. 59-61 in ebd., S. 102). Daran
kann man sehen, dass die Befragten vor dem Tanzen
massiv und einseitig mit einem Korpererleben des
Korper-Habens konfrontiert waren, welches sich
durch den Tanz immer mehr auch zu einem Leib-Sein
hin entwickelt hat.

Schlussfolgerung

Alle sieben von mir in meiner Diplomarbeit inter-
viewten korperbehinderten Tanzer_innen sprechen
sehr deutlich die Trennung von Kdérper-Haben und
Leib-Sein, von Objekt und Subjekt an: Der Korper
wird vor dem Tanzen bloB als Objekt erlebt, das
stdndig verdndert werden muss. Sie alle verweisen
demnach meiner Ansicht nach in ihrem Erleben auf
einen Dualismus im Gegensatz zu Gugutzers Ansatz
einer Dualitdt von Korper und Leib. Auch in ihren
impliziten Aussagen werden diese Trennung und die
Gegensatzpole ersichtlich. Durch das Tanzen wird
die Lust am Kérper entdeckt (vgl. Rebl 2008, S. 55).
Martin Seidler, Vera Rebl, Elisabeth Loffler und die
hier angefiihrten Interviewten beschreiben damit
sehr deutlich und explizit einen Perspektivenwech-
sel von Koérper-Haben zu Leib-Sein, von Korper als
Objekt zu Leib als Subjekt, durch den Kontakttanz.
sDer Leib, derich bin“ im Tanz im Gegensatz zu dem
objektivierten ,Korper, den ich habe“ bei physio-
therapeutischen und medizinischen MaBnahmen:
Der durch Korrekturen und medizinische Eingriffe
objektivierte Korper, der nur kritisiert wird und
nicht Teil der eigenen Person zu sein scheint, wird
zum ,Korper als Teil der eigenen Person®, der Lust
empfangen und bereiten kann. Es wird ein positi-
ves Grundgefihl erkdmpft (vgl. Loffler in Santler/
Schreuer 2008, S. 26).

Somit zeigt sich, dass Gugutzers theoretisch-ana-
lytischer Vorschlag von Leib und Korper als eine

Dualitdt im Sinne von Zweiheit auch fiir das leibliche
Erleben des Kérpers von Menschen mit Behinderung
im Kontakttanz gut anwendbar ist. Auch wird deut-
lich, dass diese theoretisch-analytische Kategorie
nicht nur anwendbar ist, sondern auch dem eigenen
Erleben des behinderten Korpers der beeintrachtig-
ten Menschen vor dem Tanzen entspricht.

Potenzial des Themas fiir queer-
feministische Theorieansatze

In beiden Féllen, in queer-feministischen Theo-
rieansatzen sowie jenen zu Behinderung, wird in
besonderer Weise die Subjekt-Objekt-Thematik
menschlicher Leiblichkeit untersucht® In beiden
Fallen geht es um die Kritik an der Normvorstel-
lung von Korper und wie dieser zu sein hat. Das
Gemeinsame an der Kritik der Normvorstellung von
Frauenkorper und behindertem Korper ist, dass ein
allzu extremes und ausschlieBliches Augenmerk
auf den ,Korper als Objekt” gelegt wird. Die gesell-
schaftlichen Normen schreiben fest, wie man den
behinderten und den Frauenkdrper zu erleben hat.
Beide, der Frauenkdrper und der behinderte Korper,
haben also gemeinsam, dass sie zum Objekt gemacht
werden, jedoch geht es meiner Meinung nach, wie
aus dem oben genannten pragnanten Ausfihrungen
ersichtlich, beim behinderten Koérper starker als
beim Frauenkdrper um den Korper als Objekt. Der
behinderte Kérper kann fiir queer-feministische
Theorieansatze interessant sein, weil er als eine Art
von Extremform von Objektivierung verstanden
werden kann.

Gabriele Klein meint: ,Es ist eine grundlegende
Annahme sozialwissenschaftlicher Kérpertheorie,
dass die Wahrnehmung und Erfahrung des Kérpers
mit kulturellen Kérperkonzepten eng verbunden
ist“ (Klein 2004, S. 131). Behinderung wird den
gesellschaftlichen Normvorstellungen nach als
Tragddie gefasst — die Tragddie der Behinderung,
die es moglichst zu eliminieren und einzuddmmen
gilt. Dies ist das Extrem, dass die Behinderung des
Koérpers moglichst durch medizinische und the-
rapeutische MaBnahmen eliminiert werden muss.

4 An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Subjekt-Objekt-Thematik von Leiblichkeit und der Umgang mit Kérperlichkeit im
Allgemeinen selbstverstandlich auch fiir andere Kategorien, wie beispielsweise Alter, Hautfarbe, kulturelle Herkunft oder auch
soziale Stellung u.v.m., eine groBe Rolle spielen, da diese immer miteinander verwoben und verkniipft sind. Alle Facetten dieser
Thematik herauszuarbeiten, wiirde jedoch den Rahmen dieses Beitrages sprengen, deshalb mochte ich mich erstmals auf die
Auseinandersetzung mit den Kategorien von Behinderung und Frauenkdrper beschréanken.
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Eine Anforderung, die unmoglich zu erfillen ist,
da Behinderung nun mal physische Realitét ist, die
nicht weggemacht werden kann. Das eigentliche
Erleben von Menschen mit Behinderung selbst ist
jedoch anders. Ich denke nicht, dass eine Person
ihre Behinderung per se als Tragddie erleben wiirde,
wenn sie nicht in diesem Denken und in den je-
weilig dazugehorigen Erfahrungen von Rahmenbe-
dingungen aufwéchst. Zunichst ist Behinderung
lediglich eine Lebensrealitdt und keine Tragddie.
Zur Tragddie wird es erst, wenn die Moglichkeiten
nicht gegeben sind, das eigene Leben selbstbestimmt
nach persdnlichen Winschen und BedUrfnissen zu
gestalten und zu leben. Ebenso wird Behinderung
erst dann zur Tragddie, wenn es darum geht, was
mit dem Begriff Behinderung an Zuschreibungen
wie Asexualitdt etc. mittransportiert wird, welche
ursachlich gar nichts mit Behinderung zu tun haben.
Auch dies ist mit dem Frauenkdrper gemeinsam,
obzwar der FrauenkoOrper stark sexualisiert wird.
Eine interviewte Person aus der Diplomarbeit nennt
in diesem Zusammenhang das Ideal des schonen,
geraden Korpers, der sich schnell bewegen kann,
als ihr lange Zeit angestrebtes Vorbild, das es zu
erreichen galt. Den eigenen Korper zahlte sie nicht
zu den Idealkdrpern (vgl. B2, Z. 251-252 in Magdlener
2012, S. 100). Sie erzahlt, welche Auswirkungen die-
ses Streben nach dem idealen, aber unerreichbaren
nicht-behinderten Kérper hatte, ein Kérperbildmo-
dell, das durch die gesellschaftlichen Normen des
nicht-behinderten Korpers vorgelebt wird und durch
physiotherapeutische, den Koérper korrigierende
MaRBnahmen verstarkt wird. So konnte sie sich selbst
lange nicht auf Tanzvideoaufnahmen betrachten,
dasie ihren eigenen Korper, der diesen Idealen nicht
entsprach, nicht sehen wollte. An diesem Beispiel
wird deutlich, wie sehr die Betrachtungsweise des
eigenen Korpers mit den gesellschaftlichen Normen
des nicht-behinderten Kérpers verbunden ist (vgl.
B2, Z. 251-252 in ebd., S. 100f.).

Elisabeth Loffler sagt dazu: ,Fiir mich bedeutet
tanzen, meinen Korper als meinen Kérper zu er-
leben und nicht iiber die abwertenden Mafstdbe
der Gehenden [sic!] Mehrheit definieren zu mtissen*“
(Loffler zit.n. Kopf 2010, S. 33). Klein pladiert in
diesem Zusammenhang dafiir, dass ,eine Soziologie
der Bewegung der Tatsache Rechnung tragen [muss],
dass Bewegungen kulturelle Techniken des Kérpers
sind, die einem normativen Code des Sozialen folgen*
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(Klein 2004, S. 145). Vielleicht miissten Menschen
mit Behinderung zum Zwecke ihrer Selbsterméch-
tigung analog der Slogans der Frauenbewegung
der 1970er-Jahre (in Anlehnung an ,Mein Bauch
gehort mir!“) sagen: ,Mein Koérper gehort mir!*,
,Ob Korper-Haben oder Leib-Sein, das bestimme ich
allein!®. Und weiters: ,Ob objektive Betrachtung
oder keine, das entscheiden wir alleine!* (Synonym
zu: ,,0b Kinder oder keine entscheiden wir alleine!“).

Das emanzipatorische Potenzial, das dem Kontakt-
tanz innewohnt, zeigt sich beispielsweise in der
Aussage der Interviewten B1 sehr deutlich, indem
sie sagt: ,Ich glaub [..], dass [der Kontakttanz] auch
einen grofen [..] Teil dazu beigetragen hat, dass
ich eine Beziehung fiihren kann. Dass ich mich
auch selber als sexuelles Wesen sehe. Weil dieses
Selbstvertrauen fehlt dir natiirlich als behinderte
Jugendliche oder behinderte junge Frau véllig. [..]
Ja ich glaub, ich hab mich selber mehr als Frau an-
nehmen koénnen und [..] das konnte ich natiirlich
auch ausstrahlen. Wahrscheinlich auch wegen der
Auseinandersetzung mit dem eigenen Kérper“ (B1,
Z.197-203 zit.n. Magdlener 2012, S. 136). Dieses
emanzipatorische Potenzial des Kontakttanzes
spiegelt sich auch in Alltagssituationen wider. B2
meint dazu beispielsweise, dass sie durch die Kon-
taktimprovisation gelernt hat, ihren Kérper ganz
anders wahrzunehmen, stark an Selbstvertrauen
dazugewonnen hat und sich dadurch des Weiteren
sehr intensiv mit dem Thema Sexualitdt und Behin-
derung auseinandergesetzt hat (vgl. B2, Z. 147-148
in ebd., S. 139).

Ausblick auf weiterfiihrende
Forschungsfragen

Das Phdnomen des Dualismus bezogen auf das
Korpererleben von Menschen mit Behinderungen
im Sinne eines feindlichen Gegenuberstehens von
Koérper-Haben und Leib-Sein, von Korper-Objekt und
Leib-Subjekt bedarf fundierterer Erkundungen, als
sie hier moglich sind. Spannend waére es, genauer
aufzuzeigen, wie der Perspektivenwechsel von
Korper-Haben und Leib-Sein im Tanz erfolgt. Auch
kénnten das emanzipatorische Potenzial und seine
Wirkungen auf die Alltagssituationen konkreter
herausgearbeitet und die Geschlechtsspezifik dieser
Thematik noch starker konkretisiert werden, um




Aussagen darliber machen zu kdnnen, wie Frauen
im Vergleich zu Mannern die Transformationen
erleben. Des Weiteren waren die Verschrankungen
und Verwobenheiten von Behinderung mit anderen
Kategorien wie u.a. Hautfarbe, kulturelle Herkunft,
Alter, sexuelle Orientierung, religiése Uberzeugung,
soziale Stellung, Sprache wesentlich und von
Interesse. Welche Ruckschliisse kénnen beispiels-
weise von der Geschlechtsspezifik auf kulturelle

DanceAbility

Reprédsentationspraktiken gezogen werden? Zen-
tral ware es auch zu erkunden, welche weiteren
MaBnahmen abgesehen von Kontakttanz diesem
Dualismus entgegenwirken kénnen und zu einer
Dualitét, also zu einer Zweiheit von Kérper-Haben
und Leib-Sein, von Korper-Objekt und Leib-Subjekt
fihren und gesamtgesellschaftlich damit einen
positiven Umgang mit behinderter Kérperlichkeit
bewirken kdnnen.

DanceAbility ist eine erweiterte Tanzform der Kontaktimprovisation. Sie ist die einzigartige kiinstlerische Praxis einer
heterogenen, vielfaltigen Tanzgemeinschaft. Die Philosophie dahinter ist eine kiinstlerische Gemeinschaft, in der alle Men-
schen einen Platz haben sollen, ganz gleich ob Anfanger_innen oder Berufstanzer_innen, Beeintrachtigung oder nicht,
welche Herkunft, Religion, Sexualitdt sie auch immer haben (vgl. Rebl 2008, S. 54f). Die Kontaktimprovisation ist eine
Tanzform, die ohne jegliche vorgegebene Tanzfigur auskommt. Sie lebt von Bewegungsfreude und Kreativitat. Die Bewe-
gungselemente werden auf der Basis der gemeinsamen tanzerischen und korperlichen Méglichkeiten experimentierend
erkundet. Sie ergeben sich aus dem gemeinsam geschaffenen und immer wieder neu entstehenden Bewegungsdialog
der Tanzer_innen. Die Basisiibungen der Kontaktimprovisation wurden hierfiir so modifiziert, dass diese Tanzform alle

Menschen ausfiihren konnen.
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From Having a Body to Being a Body

The example of contact dance

Abstract

The topic of experienced corporeality has been inadequately treated when people with
disabilities are confronted with their bodies as part of medical and physiotherapeutic
interventions and in special education and therapeutic education. Usually their body is
objectified and thus the “subjectivity of human corporeality” is neglected. Having a body
or being a body is a well known contrasting pair from philosophical anthropology,
phenomenology and other scientific fields. The concept of “being a body” (,Leib-Sein” in
German) signifies the living, lived and felt. The term “having a body” (,Kérper-Haben” in
German), however, primarily refers to the material object, the matter making up the body
which is dealt with in anatomy and physiology or in medical interventions and
physiotherapy. This article is concerned with exploring the relationship of people with
disabilities to their sense of having a body and being a body in contact dance. Making use
of literature and excerpts from interviews, it questions how people experience this
relationship. Does contact dance allow a change in perspective from having a body to
being a body? And: how is this experienced through the lens of queer-feminist theory?
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Kurzzusammenfassung

O-Cert ist ein bundesweit einheitlicher Qualitdtsrahmen fiir Anbieter der Erwachsenenbildung
in Osterreich. Erwachsenenbildungsorganisationen kénnen sich fiir O-Cert seit Ende 2011 im
Rahmen eines Akkreditierungsverfahrens bewerben. In der Akkreditierungsarbeit selbst kris-
tallisierten sich von Anfang an Abgrenzungsprobleme zwischen den Angeboten aus Therapie/
Freizeit/Gesundheit/Esoterik und Erwachsenenbildung heraus. Welche Angebote entsprechen
dem Bildungsverstandnis von O-Cert und welche nicht? Aus einer Innensicht beschreibt dieser
Beitrag den langen, partizipativ angelegten Entwicklungs- und Aushandlungsprozess zwischen
Verantwortlichen aus Politik, Verwaltung, Wissenschaft und Praxis der Erwachsenenbildung,
um ein diesbeziigliches Beurteilungsraster zu entwickeln. Dieser O-Cert-Beurteilungsraster
wird vorliegend erstmals 6ffentlich vorgestellt. Er prazisiert Kriterien im Bestreben, eine
objektive Einschatzung und Abgrenzung vornehmen zu kénnen. Nun kommt es, wie die
Autorinnen abschlieRend ausfiihren, darauf an, den O—Cert—BeurteiIungsraster in der konkre-
ten Akkreditierungsarbeit zu erproben. (Red.)



Qualitatsrahmen O-Cert zieht klare
Grenzen zu Therapie, Freizeitgestaltung

und Esoterik

Elke Gruber, Dieter Gnahs und Erich Ribolits

Die O-Cert-Akkreditierungsgruppe entschloss sich schon sehr bald, der

Abgrenzungsproblematik von Erwachsenenbildung im Unterschied zu

Therapie/Freizeit/Gesundheit/Esoterik verstarkte Aufmerksamkeit zu

widmen. Die Herausforderungen bei dieser Abgrenzungsarbeit sind vielfal-

tig. Dazu gehoren: die Komplexitat und emotionale Aufladung des Themas,

Definitionsfragen, Pro- und Kontrastandpunkte, Fragen des Selbstverstand-

nisses, Beriicksichtigung unterschiedlicher Interessen und vieles andere mehr.

Was ist 0-Cert?"

0O-Cert, der von den Landern und dem Bundesminis-
terium fir Bildung und Frauen (BMBF) geschaffene
Qualitatsrahmen fir Erwachsenenbildungsorganisa-
tionen, startete am 1. Dezember 2011. Rechtliche
Grundlage ist die Vereinbarung gemaR Art. 15a
B-VG zwischen dem Bund und den Landern Uber
die Anerkennung des Qualitdtsrahmens fir die
Erwachsenenbildung O-Cert.

O-Cert tragt dazu bei, qualitatsfordernde MaR-
nahmen zu setzen und die Erwachsenenbildung
weiter zu professionalisieren. Mit den O-Cert-Grund-
voraussetzungen wurden erstmals Osterreichweit
einheitliche Qualititsstandards fir Anbieter im
Bereich der Erwachsenenbildung geschaffen. Diese
stellen sicher, dass z.B. die Kernaufgabe einer Or-
ganisation, die sich fur O-Cert bewirbt, Erwach-
senenbildung ist, der Bildungsanbieter Uber ein

Qualitdtsmanagementsystem/-verfahren verfiigt
und das pddagogische Personal entsprechend
aus-/weitergebildet ist.

O-Cert schafft Transparenz und Verwaltungsver-
einfachungen: Aufgrund der Osterreichweiten
Anerkennung von O-Cert durch Lander und Bund
entfallen die Mehrfachzertifizierungen fir Erwach-
senenbildungsorganisationen. Bildungsinteressierte
haben gleiche Moglichkeiten beim Zugang zur For-
derung ihrer Weiterbildung, auch wenn diese nicht
im eigenen Bundesland stattfindet.

Der Erwerb von O-Cert ist fiir Bildungsanbieter
keine Verpflichtung und O-Cert begrindet fiir
Kursteilnehmerinnen keinen Rechtsanspruch auf
Individualforderung. Auch Bildungsinteressierte
und Fordergeber profitieren von der ,Marke
O-Cert: Sie sehen auf den ersten Blick, wer ein
O-Cert-Qualitatsanbieter ist.?

1 Siehe dazu auch die Einleitung zum Leitfaden fiir die O-Cert-Bewerbung. Nachzulesen unter:

http://oe-cert.at/media/Leitfaden-2014-10-01.pdf; Anm.d.Red.

2 Das aktuelle Verzeichnis der O-Cert-Qualitatsanbieter ist auf http://oe-cert.at/qualitaetsanbieter abrufbar.
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Erfahrungen aus der Akkreditierung als
AnstoB fiir die Entwicklung des
O-Cert-Beurteilungsrasters

Die Akkreditierungsgruppe, die uber den Erhalt
von O-Cert entscheidet, setzt sich aus finf na-
tionalen und internationalen Expertlnnen aus
Wissenschaft, Forschung und Praxis der Erwach-
senenbildung zusammen. Bereits 1.047 Bildungs-
anbieter (inklusive Zweigstellen) erhielten O-Cert
(Stand 30.9.2014).

In der bisherigen Akkreditierungsarbeit hat
sich die dem O-Cert zugrunde liegende Art. 15a
B-VG-Vereinbarung als ein brauchbares und vali-
des Instrument zur Beurteilung von Einreichungen
erwiesen.

Gleich zu Beginn wurde es notwendig, die Grund-
voraussetzungen von O-Cert in ihrer inhaltlichen
Ausgestaltung zu schérfen. Dies erfolgte im Rahmen
von Diskussions- und Aushandlungsprozessen, die
jeder Beschlussfassung tber die Verleihung von
O-Cert in der Akkreditierungsgruppe vorausgehen.
Im ,Leitfaden fur die O—Cert—Bewerbung“, der auf
der O-Cert-Website verdffentlicht ist, sind alle
Prazisierungen der Grundvoraussetzungen und
Erlauterungen zu den Nachweisen zusammen-
gefasst. Damit gelingt es in einem hohen MaR,
Ab- und Eingrenzungen bzw. Préazisierungen bei
den meisten Grundvoraussetzungen im Detail
vorzunehmen.

Bei einigen Grundvoraussetzungen ist es jedoch wei-
terhin schwierig, eine prézise Definition, scharfende
Kriterien und entsprechende Nachweise zu finden.
Das liegt zum einen daran, dass die Erwachsenen-
bildung eine relativ junge Disziplin ist, die nach wie
vor um ihr Selbstverstandnis, ihre Gegenstandsbe-
stimmung, Professionalitat und Qualitdt ringt; zum
anderen handelt es sich bei der Erwachsenenbildung
um ein stark ausdifferenziertes und parzelliertes
Praxisfeld mit hohen Eigeninteressen der unter-
schiedlichen Akteure und Akteurinnen und einer
eher schwach ausgepragten (bildungs-)politischen
Steuerungskultur.’

Was ist Erwachsenenbildung
im Sinne von O-Cert?

Ein Problem, mit dem die Akkreditierungsgruppe
von Anfang an konfrontiert war, ist die Tatsache,
dass eine durchaus beachtliche Anzahl einreichen-
der Anbieter eine mehr oder minder groBe Zahl von
Veranstaltungen im Programm hat, die hinsichtlich
ihres Bildungscharakters kritisch zu betrachten
sind.

Bezugnehmend auf die Allgemeinen Grund-
voraussetzungen von O-Cert hat die Akkreditie-
rungsgruppe das dem O-Cert zugrunde liegende
Bildungsverstandnis im Beurteilungsraster wie folgt
ausformuliert:

Bildungsverstiandnis von 0-Cert*

Auch wenn der Begriff ,Bildung® in der Fachwelt
Uber weite Strecken durchaus kontrovers diskutiert
wird und eine wissenschaftlich unstrittige Definition
von Bildung nicht vorliegt, kann dennoch festgehal-
ten werden, dass keine Bildungstheorie von Rang in
Zweifel zieht, dass Bildung mit einem reflektierten
Verhaltnis zu sich und der Welt korreliert. Von
keiner Theorie wird bestritten, dass Bildung damit
zu tun hat, auf Basis und durch die rationale Ausei-
nandersetzung mit aktuell als gesichert geltendem
Wissen ein kritisches Bewusstsein auszubilden
und personlich, beruflich und gesellschaftlich
relevantes und abgesichertes Handlungswissen zu
erlangen. Wenn von Bildung gesprochen wird, geht
es letztendlich immer um eigenverantwortliches
Denken und Handeln gegenuber sich selbst, Natur
und Gesellschaft. Bildung vertrigt sich somit nicht
mit der unkritischen Vermittlung von Ideologien,
vorgeblich nicht hinterfragbarem Geheimwissen
oder Glaubenssystemen.

Bildungsveranstaltungen l6sen ihr immanentes
Versprechen nur ein, wenn in ihrem Zentrum die
Vermittlung von wissenschaftlich anerkanntem
Wissen und die Forderung der Fahigkeit steht,
Teilnehmerlnnen zur verntinftig-kritischen Ausei-
nandersetzung und zum Handeln mit diesem zu

3 Diese alternative Steuerungskultur, die mit dem Begriff ,Governance* bezeichnet wird, wird in der Ausgabe 18, 2013 des Magazin
erwachsenenbildung.at ausfihrlich diskutiert. Nachzulesen unter: http://erwachsenenbildung.at/magazin/13-18/meb13-18.pdf; Anm.d.Red.

4 Der vollstidndige Beurteilungsraster ist Teil des ,Leitfaden fir die O-Cert-Bewerbung“ und auf der O-Cert-Website abgebildet. Dies bezieht
sich ebenfalls auf die Beschreibungsboxen im Kapitel ,Aufbau des Beurteilungsrasters*.
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befdhigen. Zur Bildung in diesem Sinne gehdren
Angebote der beruflichen, allgemeinbildenden,
politischen und kulturellen Bildung fiir Erwachsene.

Durch ein derartiges Klarstellen der Zielsetzung
von Bildungsveranstaltungen wird keineswegs in-
frage gestellt, dass fir Menschen auch seelische,
emotionale oder koérperbezogene Formen der
Auseinandersetzung mit den Bedingungen ihres
Lebens bedeutsam sind und es ihnen auch gut tun
mag, auf durch rationale Auseinandersetzung nicht
beantwortbare Fragen Trost zu finden. Rituale und
sinnlich-emotionale Erlebnisse sind genauso wie kor-
perliches Agieren oder therapeutische Innenschau
wichtige Aspekte menschlichen Daseins.

Unzweifelhaft stellt das Finden einer rationalen
Position gegenliber dem aktuell Gultigkeit beanspru-
chenden Wissen nur einen Teilbereich des Versuchs
von Menschen dar, sich in der Welt zu verorten und
ihr Leben in den Griff zu bekommen. Allerdings stellt
der rationale Zugang einen spezifischen und durch-
aus wichtigen Aspekt menschlicher Auseinanderset-
zung mit sich selbst und der ihn umgebenden Welt
dar und bedarf dementsprechender Unterweisung
und Unterstiitzung.

Es ist somit durchaus berechtigt, die Qualitat von
Bildungsinstitutionen daran zu messen, inwieweit
sie ihrer ursdchlichen Bildungsaufgabe — Aneig-
nung von Fahigkeiten zur politischen, beruflichen,
gesellschaftlichen Teilhabe und zur personlichen
Entfaltung — nachkommen oder sich von dieser zu-
gunsten anderer, von ,Abnehmern® moglicherweise
durchaus nachgefragter Angebote entfernen.

Aufbau des Beurteilungsrasters

AnschlieBend an den Bildungsbegriff von O-Cert
erfolgt eine Einteilung von als Aus- und Weiterbil-
dungsangebote deklarierten MaBnahmen aus dem
Bereich Therapie/Freizeit/Gesundheit/Esoterik in
zwei Gruppen.

Gruppe 1
In Gruppe 1sind jene Angebote beispielhaft gelistet,

die eindeutig der Intention der O-Cert-Grundvoraus-
setzungen widersprechen und O-Cert nicht erhalten.
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Dazu gehoren:

Ubersinnliches/Damonenkult/Kontakt mit dem
Jenseits

Hexenkult, Satanskult, Engelskult, Feenkult, Weltver-
schworungstheorien, Rechte/neonazistische Esoterik
(z.B. Jan van Helsing), Riickfihrung/Reinkarnation,
Germanische Neue Medizin, Kabbala, Channeling,
Astralreise, Voodoo, Schwarze/WeiBe Magie, ...

Vorhersagetechniken/Wahrsagen/Ausdeuten

Orakelbefragung, Kartenlegen, Tarot, Handlesen, Zah-
lenmystik/Numerologie, ...

Gruppe 2

In Gruppe 2 werden exemplarisch Angebote ge-
nannt, bei denen nicht eindeutig ist, dass sie sich
im Rahmen der Intention der O-Cert-Grundvoraus-
setzungen befinden. Diese werden unter besonderer
Beachtung des Gesamteindruckes und des Anteils
am Bildungsprogramm der jeweiligen sich bewer-
benden Organisation bewertet.

Notwendigkeit der fallbezogenen Betrachtung
des Gesamteindrucks

Die Praxis der Umsetzung von Esoterik oder ver-
gleichbarer fragwirdiger Inhalte bei alternativ-
medizinischen oder therapiedhnlichen Verfahren
ist nicht einheitlich. So deklariert ein Anbieter seine
Angebote (z.B. Yoga, Shiatsu, NLP) als ergédnzend
und orientierend, ohne lbertriebene Wirkungs-
erwartungen zu erwecken, ein anderer Anbieter
bettet die gleichen Inhalte in einen ideologischen,
haufig religios verbramten Uberbau ein (z.B. ,auf
dem Weg zur Erleuchtung®, ,das innere Licht
entdecken“, ,verborgene Energien freisetzen®)
und stellt unrealistische Wirkungen in Aussicht
oder suggeriert sie zumindest. Nominell handelt
es sich um dasselbe Thema, doch faktisch unter-
scheiden sich der Grad der Irrefihrung und das
Gefahrdungspotenzial.

Deshalb ist eine nur auf die Thematik abstellende
Beurteilungsmechanik problematisch, weil sie die
beschriebenen Unterschiede unberticksichtigt [dsst
und harmlose und gefahrdende Veranstaltungen/
Veranstalter in einen Topf wirft. Bei der Bewertung




eines Anbieters nehmen wir deshalb eine fallbezo-
gene Beurteilung vor. Diese bezieht dann neben
der Thematik auch noch weitere Informationen
zur Beurteilung heran und verschafft sich so ein
Gesamtbild (Auftritt auf der Homepage, Werbeaus-
sagen, Rolle der Lehrenden etc.).

Eine O-Cert-Vergabe kann nicht erfolgen, wenn zum
Beispiel eines oder mehrere der folgenden Krite-
rien zur Einschatzung des Gesamtauftritts erfullt
sind:

e Widerspruch zu gesetzlichen Bestimmungen

e Therapeutische Versprechungen zur Bewaltigung
von Lebenskrisen bzw. zur Heilung von Krankhei-
ten und korperlichen Gebrechen

e Vorwiegend Ein- und Ausliben von Praktiken
(Sport, Musik, Religion etc.)

e Schaffen von Abhangigkeiten mit Blick auf be-
stimmte Personen bzw. Verfahren

e Versprechen unrealistischer Wirkungen/tberzo-
gene Erfolgsdarstellung

e ReiBerische Werbung

e Hybrides Selbstverstdndnis der Lehrenden (Guru,
Master etc.)

Zur Gruppe 2 gehoren inhaltlich:

Korperarbeit (Entspannungs- und Atmungstechni-
ken, Gymnastik, Kérperbeherrschung):

Yoga,Tai Chi, Qigong, Feng Shui, Aikido, Taekwondo, ...

Alternative Medizin/Naturheilkunde/sanfte Heil-
methoden/unkonventionelle Verfahren:

Bachbliiten-Therapie, Aromatherapie, Biochemie
nach Schiissler, Heilsteine/Talismanologie, Kinesio-
logie, Shiatsu/Naikan, Ayurveda, Reiki, Schamanis-
mus, Astrologie, Pendeln, Einsatz von Wiinschel-
ruten (Radidsthesie) und Geopathie, Geomantie,
Feldenkrais,  FuBreflexzonenmassage,  Rolfing,
Cranio-Sacral-Therapie, Auramassage, Farbtherapie,
Akupressur, Akupunktur, Traditionelle chinesische
Medizin, Strémen, ...

Selbstfindung/alternative Psychotherapie:

Familienaufstellung, NLP, Human- und Tierenergeti-
ker, Hypnose, Psychosomatische Energetik, Spirituelle
Psychotherapie, ...

10-5

Abgrenzungsproblematik von
Erwachsenenbildung im Unterschied zu
Gesundheit/Esoterik

Im Gegensatz zum Bildungsverstdndnis von O-Cert
lasst sich derzeit eine Renaissance von Weltbildern
konstatieren, die das menschliche Sein — zumindest
in Teilaspekten — durch Krafte beeinflusst sehen,
die dem rationalen Begreifen entzogen sind (siehe
u.a. Jugendabteilung des Landes Steiermark 2013;
vgl. profilwissen 2014, S. 16ff.). Besonders deutliche
Beispiele dafur sind ein anwachsender Glaube an
Astrologie, Tarot, unbelegbare Energien, karmische
Einfllisse oder an einen geheimen, sich der mensch-
lichen Vernunft nicht erschlieBenden Sinn, der allen
Dingen innewohnt. Oftmals verbunden — und viel-
fach auf diese aufsetzend — sind derartige wieder
erstarkende Glaubenssysteme mit einer groRen Zahl
an Lehren, die Menschen Hilfe versprechen, wenn sie
sich rational nicht begriindbarer Verhaltensweisen
bedienen. Im Kielwasser derartiger Verfahren sind
vielfach —selbsternannte — Gurus oder Meisterinnen
unterwegs, die ihre Teilnehmerinnen haufig nicht
nur in geistige Abhdngigkeiten bringen, sondern
auch finanziell schéadigen.

Insbesondere bei Angeboten im weiten Feld der
Gesundheitsbildung ist ein derartiger Trend zu
verzeichnen. In einschldgigen Kursausschreibungs-
texten wird ein schneller Weg zu Gesundheit und
Gliick, eine rasche Problemlosung in Aussicht ge-
stellt und es werden Erwartungen geweckt, die wohl
kaum einzuhalten sind. Bei den Seminaren wird
mit wissenschaftlich nicht anerkannten Verfahren
gearbeitet, es werden ungesicherte und spekulative
Inhalte vermittelt. Derlei Angebote entziehen sich
der rationalen Bewertbarkeit und bauen bewusst
auf ,magische Krafte*“.

Die Griinde fir das durchaus reichhaltige Bildungs-
angebot in diesem Bereich kdnnen nur holzschnittar-
tig genannt werden. Da ist zum einen die Sinnsuche
der Menschen aufgrund der Erschitterung altge-
wohnter Sicherheiten, zum anderen sicher auch die
Tatsache, dass Erwachsenenbildungseinrichtungen
aus finanziellen Griinden und Auslastungsanspri-
chen der durchaus gegebenen Nachfrage am Markt
nachkommen.




Grundsatzlich ist die O-Cert-Akkreditierungsgruppe
der Meinung, dass sie als eine durch Bund und
Lander eingesetzte und aus Bildungsexpertinnen
bestehende Kommission bei der Vergabe von O-Cert
vorsichtig sein muss, wenn eine Erwachsenenbil-
dungseinrichtung derartige, den Bildungsanspruch
zwar oft in Anspruch nehmende — diesen jedoch
in Wirklichkeit konterkarierende — Angebote im
Programm hat. Sie entschloss sich deshalb schon
sehr bald — und zwar bereits in ihrer zweiten Sit-
zung — der Abgrenzungsproblematik von Erwach-
senenbildung im Unterschied zu Therapie/Freizeit’/
Gesundheit/Esoterik verstarkte Aufmerksamkeit zu
widmen.

Entwicklung und Implementierung des
Beurteilungsrasters

Die Herausforderungen bei dieser Abgrenzungsar-
beit sind vielfdltig. Dazu gehoren: die Komplexitat
und emotionale Aufladung des Themas, Definitions-
fragen, Pro- und Kontrastandpunkte, Fragen des
Selbstverstandnisses, unterschiedliche Interessen
und vieles andere mehr. Mit Blick auf diese Her-
ausforderungen sowie im Sinne einer Beteiligung
wesentlicher Akteure und Akteurinnen an einem
fir die Erwachsenenbildung letztendlich profilbil-
denden Prozess — aber auch im Hinblick auf das
Gelingen des Transfers in die Praxis wurde ein par-
tizipativer Entwicklungsansatz gewahlt.

Das Kernstlick solcher Ansatze (siehe Bergold/
Thomas 2012) stellt die Kommunikation auf Augen-
hohe dar — eine Umschreibung fir ein Miteinander
von Akteuren und Akteurinnen unterschiedlicher
institutioneller Herkunft und Trégerschaft einerseits
wie auch unterschiedlicher Logiken, Kulturen und
Interessen andererseits. Ziel ist es, angemessene
und konsensfdhige Losungen Uber bestehende
Systemgrenzen hinweg zu finden. Deshalb wur-
den von der Akkreditierungsgruppe und der Ge-
schaftsstelle Vertreterlnnen von Bund, Landern,
Sozialpartnern, KEBO, Sektenberatungsstellen und

Bildungsanbietern in den Prozess der Entwicklung
eines Beurteilungsrasters einbezogen. Neben Ex-
pertinnen-Runden wurde im Dezember 2013 eine
Enquete® abgehalten. Im Mittelpunkt der Veranstal-
tung stand — neben den ebenfalls viel diskutierten
Themen des padagogischen Nachweises in den
Grundvoraussetzungen sowie der Frage nach den
organisatorischen Merkmalen von Einrichtungen,
die diese als solche der Erwachsenenbildung aus-
zeichnen — die Abgrenzungsproblematik von Er-
wachsenenbildung zu Therapie/Freizeit/Gesundheit/
Esoterik.

Parallel zu den genannten Aktivitdten wurde in
den Sitzungen der Akkreditierungsgruppe laufend
sowohl anhand einzelner ,Falle“ als auch gene-
ralisierend zum Thema diskutiert. Dabei wurde
auf die unterschiedliche Expertise der Mitglieder
der Akkreditierungsgruppe’ zurlckgegriffen. Die
Geschéftsstelle unterstiitzte diese Arbeit durch
umfangreiche Analysen, Zusammenstellungen und
Gesprache, z.B. mit Interessenvertretungen aus dem
Gesundheitsbereich. Im Laufe des mehr als zwei
Jahre dauernden Diskussionsprozesses entstand so
ein Beurteilungsraster, der nach dem Durchlauf
der oben beschriebenen Diskursschleifen nun in
einer von der Lenkungsgruppe beschlossenen Form
vorliegt.

Freilich muss in diesem Zusammenhang festgestellt
werden, dass es die hundertprozentige Abgrenzung
durch valide Kriterien und Nachweise —insbesondere
bei so ,weichen® Faktoren wie Gesundheit, Bildung
und Esoterik — nicht geben kann und wird. Vielmehr
bedarf es bei solch komplexen Prozessen, wie es die
Einschatzung von Qualitat im Rahmen von O-Cert
darstellt, immer auch der fortlaufenden diskursiven
Prazisierung, der Aushandlung und letztendlich der
Entscheidung der Mitglieder der Akkreditierungs-
gruppe — zumal diese daflir eingerichtet wurde.
Gleichzeitig sollte die Beschlussfassung zur Vergabe
von O-Cert auf so klar prazisierten Kriterien und
gescharften Definitionen wie nur moéglich basieren,

5 Freizeitbetdtigungen konnten wie folgt definiert werden: All jene Tatigkeiten, die vorrangig der Unterhaltung, Erholung und
Entspannung dienen und bei denen Lernen allenfalls als Nebeneffekt auftritt (z.B. Ausiiben von sportlichen oder musischen

Praktiken, Geselligkeit, Reisen, Wanderungen).
6 Ein ausfihrlicher Bericht tiber die Enquete findet sich unter:

http://erwachsenenbildung.at/aktuell/nachrichten_details.php?nid=7264; Anm.d.Red.

7 An dieser Stelle sei ausdriicklich Sabine Pelzmann und Peter Schwarzenbacher (Mitglieder der Akkreditierungsgruppe) sowie
Johanna Weismann und Sabine Piiskil (Geschéaftsstelle O-Cert) fir die interessanten Beitridge und Diskussionen gedankt, die zur
Entstehung des O-Cert-Beurteilungsrasters wesentlich beigetragen haben.
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sodass eine in hohem Mal objektive Einschdtzung
gelingen und Konflikte oder Fehleinschdtzungen
moglichst vermieden werden kdnnen. Der Akkre-
ditierungsgruppe ist bewusst, dass eine derartige
Vorgehensweise einen sehr pragmatischen Charakter
hat, trotzdem ist sie der Meinung, dass auf diese Art
und Weise noch am ehesten der Spagat zwischen
bildungstheoretischem Anspruch und bildungsprak-
tischer Realitdt gelingen kann.

Einrichtungen, denen auf Grund der in Gruppe 1
genannten Kriterien kein O-Cert zuerkannt wird
oder deren Qualitatszertifikat nicht verlangert
wird, werden darauf hingewiesen und erhalten
eine zeitliche Frist, um zu entscheiden, ob sie das
beanstandete Angebot aus dem Bildungsprogramm
entfernen wollen oder nicht.

Ausblick

Die Abgrenzungsproblematik von Therapie/Frei-
zeit/Gesundheit/Esoterik zur Erwachsenenbildung
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Quality Framework O-Cert Sets Clear Boundaries
between Therapy, Leisure Activities and Esotericism

Abstract

O-Cert is a federally standardized quality framework for courses in adult education
offered in Austria. Adult education organizations have been able to apply to O-Cert as
part of an accreditation process since the end of 2011. From the very start of accreditation
work, problems have arisen in distinguishing between offerings in the areas of therapy/
leisure/health/esotericism and in those of adult education. What course offerings
correspond to O-Cert’s understanding of education and which do not? This article
describes the long participatory development and negotiation process leading to the
evaluation questionnaire from an insider’s perspective. Its developers come from the
spheres of politics, administration, and science and include practitioners of adult
education. This O-Cert evaluation questionnaire is made available to the public for the
first time. It states the criteria precisely in the hope of providing an objective assessment
and definition. The O-Cert evaluation questionnaire must now be tested in actual
accreditation work. (Ed.)
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Gesundheitsforderung am
2. Arbeitsmarkt

Schliisselbereiche, Erfolgsfaktoren und Hiirden
in der Projektarbeit

Rainer Saurugg-Radl, Christine Weiss und Melanie Wiedner

Saurugg-Radl, Rainer/Weiss, Christine/Wiedner, Melanie (2015): Gesundheitsforderung am
2. Arbeitsmarkt. Schliisselbereiche, Erfolgsfaktoren und Hiirden in der Projektarbeit.

In: Magazin erwachsenenbildung.at. Das Fachmedium fiir Forschung, Praxis und Diskurs.
Ausgabe 24, 2015. Wien.

Online im Internet: http://www.erwachsenenbildung.at/magazin/15-24/meb15-24.pdf.
Druck-Version: Books on Demand GmbH: Norderstedt.

Schlagworte: Gesundheitsférderung, Zweiter Arbeitsmarkt, Beschaftigungsprojekt, Betriebliche
Gesundheitsforderung, Erndhrung, Bewegung, psychosoziales Wohlbefinden, Suchtpravention

Kurzzusammenfassung

Wie kdnnen Workshops zum Thema Gesundheit und Gesundheitsforderung auf moglichst nie-
derschwelliger Basis gestaltet werden? Was bedarf es, um Transitarbeitskraften Themen wie
Sucht, Entspannung und gesunde Erndhrung nachhaltig und gelingend zu vermitteln? Der vor-
liegende Beitrag beschreibt und reflektiert das Projekt ,Gesundheitsforderung am 2. Arbeits-
markt“ (Laufzeit Herbst 2012 bis Oktober 2014). Dieses Projekt der ISOP (Innovative Sozialpro-
jekte) GmbH in Graz fokussierte auf verhaltenspraventive MaRBnahmen fur Personen in
Transitarbeitsverhaltnissen. Angeboten wurden in Kooperation mit vierzehn sozial6konomi-
schen Betrieben bzw. gemeinnitzigen Beschaftigungsprojekten zielgruppengerechte, prakti-
sche Workshops zu den Themen Erndhrung, Bewegung, psychosoziales Wohlbefinden und
Suchtpravention, aber auch Weiterbildungen fiir die Schlusselkrafte dieser Betriebe. Wesent-
lich fur das Gelingen des Projekts waren dabei nicht nur die Kooperation mit den ArbeitgeberIn-
nen der Transitarbeitskrdfte, zielgruppengerechte Materialien und Pddagoglnnen, die
Know-how aus dem Basisbildungsbereich und der Erwachsenenbildung mitbrachten, sondern
auch die Integration des Angebots in den Betriebsalltag, die Stimmung und Atmosphare im
Betrieb und die Raumsituation. (Red.)



Gesundheitsforderung am

2. Arbeitsmarkt

Schliisselbereiche, Erfolgsfaktoren und Hiirden

in der Projektarbeit

Rainer Saurugg-Radl, Christine Weiss und Melanie Wiedner

Zahlreiche internationale Studien belegen, dass Personen mit einem

niedrigeren soziookonomischen Status — niedrigem Bildungsniveau, nied-

riger beruflicher Stellung und geringerem Einkommen — einen ungestinde-

ren Lebensstil haben, haufiger erkranken und auch fruher sterben.

AuBerdem sind diese Personen fir gesundheitsforderliche MaBnahmen

schwerer erreichbar. Niederschwellige Angebote sollen diesem Umstand

entgegenwirken.

Das Projekt , Gesundheitsférderung
am 2. Arbeitsmarkt""

In Zusammenarbeit mit dem Netzwerk ,Beschaf-
tigungsbetriebe Steiermark“ (BBS) startete im
Herbst 2012 das Projekt ,,Gesundheitsforderung am
2. Arbeitsmarkt“ (Laufzeit bis Oktober 2014). Ent-
wickelt und umgesetzt wurde das Projekt von den
Mitarbeiterlnnen der ,Innovative Sozialprojekte
GmbH*, kurz ISOP, mit Sitz in Graz.? Als Projekt-
partnerinnen konnten vierzehn sozialokonomische
Betriebe (SOB) bzw. gemeinniitzige Beschaftigungs-
projekte (GBP) aus der Region gewonnen werden.
Ubergeordnetes Ziel war es, Personen wahrend
ihrer Zeit als Transitarbeitskrifte in steirischen
Beschaftigungsbetrieben mit Angeboten zur
Gesundheitsforderung zu begleiten, ihnen theore-
tisches wie praktisches Wissen zu vermitteln und

ihnen wahrend dieser Zeit Lust auf einen gesunden
Lebensstil zu machen.

In unserem Handeln sahen und sehen wir uns von
ISOP als Gesundheitsvermittlerlnnen, als Schnitt-
stelle zwischen Erwachsenenbildung und Gesund-
heitsforderung. Unser Team hat seine Wurzeln in
der Basisbildung und daher auch die Erfahrung,
wie Bildungsinhalte den jeweiligen Bedtirfnissen
der Zielgruppe angepasst werden kénnen. Wichtig
war und ist fiir uns, dass sdmtliche Angebote zur
Gesundheitsforderung fur unsere Teilnehmerinnen
wahrend ihrer Dienstzeit stattfinden kdnnen, um
moglichst viele Personen direkt in ihrem Betrieb
zu erreichen. Die Integration unseres Angebots
in die eigene Weiterbildungsschiene der Betriebe
ermoglichte dabei die Einbindung von Gesundheits-
forderung als Querschnittsmaterie. Damit unser

1 Eine umfangreiche Projektbeschreibung und Workshopreportage einschlieRlich reichen Bildmaterials findet sich in der Ausgabe
2014/83 der ISOP-Zeitschrift ISOTOPIA. Forum fur gesellschaftspolitische Alternativen. Nachzulesen unter:
http://www.isop.at/wp-content/uploads/ISOTOPIA-Gesundheitsf%C3%B6rderung.pdf; Anm.d.Red.

2 Finanzielle Unterstitzung erhielt das Projekt durch den Fonds Gesundes Osterreich, das Land Steiermark, das AMS Steiermark und

das BBS-Netzwerk.




Thema auch nachhaltig verankert bleibt, offerier-
ten wir den Betrieben ein dreiteiliges Weiterbil-
dungsangebot fir Multiplikatorlnnen im AusmaR
von insgesamt zwanzig Stunden. Besonders gut
angenommen wurde unser ,BEST OF“-Programm,
bei dem Multiplikatorinnen die Rolle der Teilneh-
merlnnen einnehmen konnten, um einen Teil unseres
Workshop-Programms selbst zu erleben.

Riickblickend nahmen zwischen Herbst 2012 und
Oktober 2014 gesamt 291 Transitarbeitskrafte an
124 inhaltlich aufeinander abgestimmten Workshops
mit insgesamt 466 Einheiten teil. Im Durchschnitt
hatte ein Workshop die Ldnge von 3,4 Einheiten.
Im Schnitt konsumierte ein/e Teilnehmerln 17,6
Einheiten verteilt auf finf Workshops. Die durch-
schnittliche GruppengroéBe kann mit acht bis neun
Teilnehmerlnnen angenommen werden.

Tatigkeitsfelder und Ziele

Zu den Tatigkeitsfeldern und Zielen des Projektes
zahlten:

e Konzeption und Durchfiihrung eines Work-
shop-Angebots zu ausgewdhlten Themen der
Gesundheitsforderung

e Steigerung des korperlichen und psychosozialen
Wohlbefindens der Transitarbeitskrafte

e Erd6ffnung von Handlungsspielrdumen fir eine
gesunde Lebensfiihrung

e Verbesserung der Gesundheitschancen der
Zielgruppe

e Positives Arbeitsklima durch erhéhte Zufrieden-
heit im Betrieb

e Nachhaltige Integration gesundheitsfordernder
MaRnahmenindie Unternehmenskultur durch Wei-
terbildungen von Multiplikatorlnnen und Schlis-
selkrdften steirischer Beschaftigungsbetriebe.

Workshops im Uberblick

Wesentlich fur Workshops zur Gesundheitsforde-
rung, die sich an diese Zielgruppe richten, sind
unserer Erfahrung nach:

e die Wissensvermittlung auf einer personlichen,
alltagstauglichen Ebene

e in einer Sprache und in Portionen, die fur die
Zielgruppe gut verwertbar sind und

e die unmittelbares Umsetzen des Erlernten und
Erfahrenen ermoglichen

Die Konzeption als Workshopreihe sollte verhin-
dern, dass nur einmalige Veranstaltungen zur
Gesundheitsforderung stattfinden. Wissenserwerb,
Austausch und Reflexion sollen Gber einen langeren
Zeitraum moglich sein. Wichtig in diesem Kontext
war die personelle Stabilitat der Gruppe wahrend
dieser Zeit, damit gemeinsame Lern- und Austausch-
prozesse unter den Teilnehmerlnnen stattfinden
konnten.

Den Anfang machte jeweils der Startworkshop
»Meine Gesundheit und ich“. Darauf aufbauend
konnte jeder Betrieb aus dem Angebot (Erndhrung,
Bewegung, psychosoziales Wohlbefinden, Kom-
munikation und Suchtprdvention) mehrere Work-
shops wéhlen. Hierbei wurde auf personelle und
strukturelle Gegebenheiten der Betriebe besonders
Ricksicht genommen, damit die Angebote fiir die
Teilnehmerinnen zum einen in deren Arbeitszeit
stattfinden konnten, zum anderen der sozialdko-
nomische (Teil-)Betrieb moglichst aufrechterhalten
blieb. Besonderes Augenmerk wurde — neben dem
gemeinsamen Start — auf einen gemeinsamen Ab-
schluss gelegt, bei dem den Teilnehmerinnen die
Maéglichkeit geboten wurde, alle Inhalte und die sich
daraus ergebenden Interdependenzen gemeinsam
mit den MitarbeiterInnen von ISOP zu reflektieren
und zu diskutieren.

Im Rahmen unserer Evaluation wurde jeweils am An-
fang und am Ende der Workshopreihe ein Datenblatt
ausgefillt, welches Aufschluss Gber auf das Gesund-
heitsverhalten bezogene Daten unserer Zielgruppe
gewahrt. Daruber hinaus gab es Einzelinterviews mit
dem Ziel, Einstellungs- und Verhaltensdnderungen
im individuellen Gesundheitsverhalten zu erfragen
und zu dokumentieren.

+Meine Gesundheit und ich”

Jede Workshopreihe startete mit diesem Workshop,
der konzipiert wurde, um das Gesundheitsbe-
wusstsein von Transitarbeitskrdfte zu starken und
Strategien zur Steigerung des korperlichen und
psychischen Wohlbefindens in die eigene Lebenswelt




zu integrieren. Die Reflexion Uber das eigene
Gesundheitsverhalten stand deshalb im Zentrum
und setzte Impulse fir die weiteren Themen der
Gesundheitsforderung. Dieser erste Workshop war
besonders wichtig fur die Beziehungsarbeit und das
Herstellen einer guten Vertrauensbasis zwischen den
Trainerlnnen und der Zielgruppe, da das vielschich-
tige Thema Gesundheit groBe Sensibilitdt erfordert.

»Genuss statt Sucht”

In diesem Workshop reflektierten die Teilnehmerin-
nen durch diverse Ubungen Zusammenhinge von
Genuss und Sucht und das eigene Verhalten dazu.
Herangefliihrt an das Thema wurden sie mit einer
Schokoladenverkostung, wobei hier der Fokus auf
das bewusste und moglichst langsame GenieBen lag.
AnschlieBend wurde in einer Kleingruppenarbeit
diskutiert, wo Genuss aufhort und Gewohnheit
beginnt. Meist folgten an diesem Punkt bereits
intensive Diskussionen, eiserne Standpunkte und
JAha“-Erlebnisse der Teilnehmerlnnen. In einem
ndchsten Schritt ging es um Wissenserweiterung bzw.
-aufbau tber Begrifflichkeiten zum Thema Sucht. Der
theoretische Input wurde durch personliche Erfah-
rungen und Lebensgeschichten der Teilnehmerinnen
erganzt und so ein realistischer Zusammenhang mit
dem Thema Sucht erfahrbar gemacht. Daten und
Fakten rund um Suchterkrankungen und Abhéngig-
keiten wurden anhand eines von uns erstellten Quiz
erarbeitet und diskutiert. Schwerpunkte wurden in
den Bereichen Alkohol und Tabak gesetzt, die fur
die Teilnehmerinnen besondere Relevanz haben. Un-
terlagen der Suchtpriventionsstelle Vivid, der GKK
und der WHO gaben zusatzlich Referenzwerte und
Empfehlungen fiir den verantwortungsbewussten
Umgang mit Rauschmitteln. In einem abschlieBenden
Experiment mit sogenannten ,Rauschbrillen* konn-
ten die Teilnehmerlnnen einen Rauschzustand mit
verschiedenen Promillestarken ohne Risiko erleben.

»Kraft tanken — zur Ruhe kommen”

Der Entspannungsworkshop bot den Teilnehmerin-
nen einfache und alltagstaugliche Methoden zur
Entspannung. Personliche Ressourcen wurden er-
arbeitet, auf die die Teilnehmerinnen zurickgreifen
kénnen, um sich Ruhephasen zu verschaffen, sich
zu entspannen und Kraft zu tanken. In Einzel- oder
in Kleingruppenarbeit wurden personliche Erfah-

rungen ausgetauscht. Personen, die vielleicht schon
langere Zeit tagtaglich zusammenarbeiteten, lernten
nun ganz neue Seiten ihrer Arbeitskolleglnnen ken-
nen. Gemeinsamkeiten und Unterschiede wurden
wahrgenommen und boten Ankniipfungspunkte fiir
weitere Gesprédche. Die von uns eingesetzten einfa-
chen Ubungen zur Entspannung waren verschiedene
Atemibungen, die Progressive Muskelrelaxation
nach Jacobson, eine Phantasiereise zum Thema
Kraftquellen, eine angenehme Rickenmassage mit
Massageballen und Rapporttanzen. Fiir das Gelingen
des Workshops musste eine angenehme Atmosphére
geschaffen werden. Dafur war es unbedingt not-
wendig, einen addquaten Raum zu haben, damit die
mitgebrachten Matten und Decken in angenehmen
Abstdnden aufgelegt werden konnten.

~Gemeinsam miteinander”

In diesem Workshop konnten sich die Teilnehmerin-
nen Grundlagen der Kommunikationspsychologie
erwerben. Der Schwerpunkt lag auf praktischen
Ubungen, bei denen die Zielgruppe den eigenen
Kommunikationsalltag reflektierte und die eigene
Wahrnehmung dafur schérfte. Durch eine einfache
Ubung mit Bausteinen wurde die komplexe Wech-
selwirkung zwischen ,SenderIn“ und ,Empféngerin“
fur die Teilnehmerlnnen nachvollziehbar und sie
erkannten die Vielzahl an Méglichkeiten zu ,sen-
den“ und zu ,empfangen®. Dadurch l&dsst sich im
(Berufs-)Alltag die Wahrscheinlichkeit fur eventuelle
Missverstandnisse verringern, das Verstandnis fur
andere wird sensibilisiert. ,Haus, Baum, Hund“, eine
Methode aus dem KoSo®-Training (Kommunikation
und Soziale Kompetenz), bot die Moglichkeit zur
Wahrnehmung unterschiedlicher Perspektiven und
Weltsichten. Zudem konnten die Teilnehmerlnnen
dabei unterschiedliche Strategien zur Entscheidungs-
findung in Kooperationen erproben.

»In Schwung kommen*

Beschwingte Musik, das Appellieren an den Spieltrieb
und erreichbare Herausforderungen, sprich einfache
praktische Ubungen sind u.E. Schliisselbereiche, um
im Rahmen eines Bewegungsworkshops auf mog-
lichst niederschwelliger Basis Menschen wirklich
in Bewegung zu bringen. Unsere Entscheidung
fiel deshalb bewusst gegen einen Gymnastik- oder
Walking-Workshop, sondern wir bauten unsere




eigenen Vorlieben und Stdrken ein, um so als Trai-
nerlnnen authentisch Freude an der Bewegung
transportieren zu konnen. Wichtig war uns, dass die
TeilnehmerIinnen Ubungen ausprobierten und sich
mit Neuem konfrontierten. Voraussetzung flr gutes
Gelingen waren aber auch addquate Raumlichkeiten.

Geboten wurde konkret ein bunter Mix an un-
terschiedlichen Bewegungsanldssen (z.B. Funny
Warm-Ups zu rasanter Musik, Spiele mit ReissackerlIn,
Kreistanz, Jonglieren mit Tichern und Béllen, eine
Gruppenjonglage und ein Seniorlnnen-Sitz-Tanz).
Ergdnzt wurden die Bewegungsteile durch theoreti-
sches Wissen wie z.B. Empfehlungen zum taglichen
Bewegungsbedarf und ein Bewegungsquiz, das sich
mit Auswirkungen von Bewegung auf den Korper
und die Psyche beschaftigt. Weiters diskutierten
wir Gber den Zusammenhang von Bewegung und
Erndhrung und fuhrten ein Brainstorming tber die
erfolgreiche Integration von mehr Bewegung in den
Alltag durch. Jugendliche Teilnehmende nahmen
gemeinsam mit den ISOP-Trainerlnnen an geflihrten
Klettertouren durch den Adventure Park im Grazer
Leechwald teil.

~Gesundes Fastfood, Zuckerquiz und Co."”

Die Erndhrungsworkshops bestanden aus einem
theoretischen Teil und dem gemeinsamen Kochen.
Die Teilnehmerinnen erfuhren Wissenswertes Uber
die Grundlagen einer gesunden Erndhrung, dartber,
wie man gut und glinstig einkauft, und erhielten
Einblick in 0kologische, soziale und 6konomische
Aspekte des Themas. Die Erndhrungspyramide oder
»10 goldene Regeln einer gesunden Erndhrung* wur-
den dabei genauso wie einfache Berechnungen des
personlichen Energiebedarfs oder aktuelle Fragen
rund um Zucker und Zuckerersatzstoffe anschaulich
vermittelt. Wesentlich fur den praktischen Teil war,
dass die Zielgruppe neue Lebensmittel entdeckt,
einfache Rezepte ausprobiert und vor allem, dass
sie erlebt, dass Kochen SpaR machen und gesundes
Essen auch gut schmecken kann. Die gemeinsam
zubereiteten Speisen starkten den Selbstwert der
Teilnehmerlnnen, das gemeinsame Essen am Ende je-
des Erndhrungsworkshops das Gemeinschaftsgefthl.

Riickblickend zeigen sich uns folgende Schliis-
selbereiche, Erfolgsfaktoren und Hirden in der

Projektarbeit.

Was trug zum Erfolg des Projektes bei?

Konzeption und Durchfiihrung als ein betont
niederschwelliges Angebot

Ein wichtiger Faktor war sicherlich unser nieder-
schwelliger, d.h. einfach verstandlicher Zugang
zum Thema Gesundheit. Die von uns entwickelten
Workshops konnten zum Mitmachen und Selber-
machen animieren. Die Materialien wurden in ihrer
Gestaltung als zielgruppengerecht und einladend
wahrgenommen. Inhalte und Materialien konnten
die Neugier wecken und Gusto aufs Mittun machen.
Das Angebot schuf somit flr die Zielgruppe giinstige
Voraussetzungen zur Entwicklung von Gesund-
heitskompetenz in den eigenen Lebenswelten. Das
Bewusstmachen der gesundheitlichen Ressourcen
erhoht u.E. die Chance der Transitarbeitskrafte auf
eine Reintegration in den 1. Arbeitsmarkt.

Trainerlnnenerfahrung

Ein weiterer Faktor war die langjdhrige Erfahrung
von uns als Trainerlnnen im Umgang mit der Ziel-
gruppe. Wir kommunizierten mit den Teilnehmerlin-
nen auf Augenhdhe, wodurch ein entspanntes Klima
entstand. Die Transitarbeitskrafte fihlten sich wert-
geschéatzt, fast jede/r machte tberall mit, es wurde
viel gelacht, aber auch ernsthaft diskutiert.

Rickmeldungen zeigen auch, dass die Teilnehmerin-
nen die Flexibilitdt von uns als Trainerlnnen schitz-
ten, weil wir uns jederzeit auf besondere Wiinsche
und Bedirfnisse einstellen konnten. Aus unserer
Sicht macht es sich sehr bezahlt, dass wir alle aus
der Erwachsenenbildung kommen und quasi sekun-
dar auf das Thema Gesundheitsférderung gestoBen
sind. Bei diesem persdnlichen und sensiblen Thema
ist das Gespur fur die Zielgruppe, das Wissen um
Bedirfnisse und Problemlagen und die Erfahrung mit
Bildungsteilnehmerinnen von groBem Vorteil: Eine
gute Atmosphdare fordert den Austausch innerhalb
der Gruppe, damit sich die Teilnehmerlnnen wertge-
schatzt fihlen und sich 6ffnen kénnen. Dadurch ler-
nen Teilnehmerinnen und Trainerlnnen voneinander.

Auf Zielgruppe abgestimmter Rahmen
Als Erfolg bewerten wir die Tatsache, dass die Teil-

nahme an den Workshopreihen auf freiwilliger Basis
und wahrend der Arbeitszeit erfolgte. Wahrend es




manche Gruppen schatzten, dass die Workshops im
gewohnten Arbeitsumfeld stattfanden, war anderen
ein ,,Ortswechsel“, weg vom Betrieb, lieber. Positiv
wirkte sich auch aus, dass sich die Teilnehmerlnnen
kontinuierlich mit dem Thema Gesundheit befassten
und so ein gruppendynamischer Prozess in Gang
gesetzt wurde, der sich auch im Arbeitsalltag fort-
setzen kann.

Engagement der Projektpartnerinnen

Das Interesse der sozialokonomischen Betriebe am
Gesundheitsprojekt war sehr groR. Zwolf verschie-
dene Tragervereine mit gesamt vierzehn Projekten
beteiligten sich daran. Die drei ganztagigen Wei-
terbildungsveranstaltungen, die fur Schlisselkrafte
der Betriebe angeboten und sehr gut angenommen
wurden, verstarkten den Gesundheitsgedanken
noch und gaben ihnen die Wichtigkeit von betrieb-
licher Gesundheitsforderung mit auf den Weg. Eine
kontinuierliche Auseinandersetzung mit der Materie
Gesundheit in den teilnehmenden Betrieben war
die Folge. Dadurch ergab sich noch ein weiterer
erfreulicher Nebenaspekt: In den meisten Betrieben
verbesserte sich das Arbeitsklima, weil man ein ver-
bindendes Thema gefunden hat.

Installation eines Fachgremiums

Die Installation eines Fachgremiums erwies sich
als sehr forderlich. Die umfassenden Diskussionen
zwischen den externen Gesundheits- und Sozialex-
pertinnen, den Mitgliedern der Projektpartnerinnen
im Fachgremium und uns als Projektteam brachten
uns immer auf neue Ideen und gaben uns Anregun-
gen fur die Fortsetzung unseres Projekts.

Was waren die Herausforderungen?
Zeit(mangel)

Aufgrund der Projektlaufzeit und des kontinuier-
lichen Wechsels der Transitarbeitskrafte sahen wir
uns in unserer Arbeit vor allem als Impulsgeberin-
nen. Wir gestalteten einen Raum zum Ausprobieren,
konnten aber auf Grund des zeitlich begrenzten
Angebots kein dauerhaftes, fortwdhrendes Training
anbieten. Eine Frage begleitete uns seit Beginn des
Projekts: Wie viele Stunden Gesundheitsforderung

waren fur eine realistisch dauerhafte Verhaltensan-
derung wirklich notwendig?

Bediirfnisse und Problemlagen der Zielgruppe

Die Problemlagen der Teilnehmerinnen sind teilweise
sehr komplex, dadurch waren manche Personen
nicht zu jedem Zeitpunkt fiir das Thema Gesundheit
zuganglich.

Arbeitsokonomischer Druck auf den Projekt-
partnerlnnen

Arbeitsauftrage, die von den sozialokonomischen
Betrieben zeitgerecht erfillt werden mussten,
fahrten vereinzelt dazu, dass es Transitarbeitskraf-
ten nicht immer moglich war, an den Workshops
teilzunehmen. Dadurch war das Ziel, durch kon-
tinuierliche Vermittlung gesundheitsforderlicher
MaBnahmen das Gesundheitsbewusstsein zu wecken
und Gesundheitsressourcen zu starken, nicht immer
erreichbar. Einzelne Betriebe haben deshalb von
einem weiteren Durchgang abgesehen.

Resiimee: Schliisselbereiche in der
Projektumsetzung

Die Integration des Angebots in den Betriebsalltag
war ein Schlisselbereich unseres Projekts. Sind die
Teilnehmerinnen von der Arbeit freigestellt, kdnnen
sie sich stressfrei auf unsere Workshops einlassen.
Wenig hilfreich ist es dagegen, wenn Transitarbeits-
krafte von 7:00 Uhr an Stiegenhauser reinigen und
dann gestresst und mit einigen Minuten Verspatung
zum Workshop hetzen. Hier hing alles von der Pla-
nung der Schlusselkréfte oder Sozialpadagoglnnen
ab — das Arbeiten vor oder nach einem Workshop
selbst stellte an sich kein Hindernis dar.

Ein weiterer Schliisselbereich betraf die Stimmung
und Atmosphire im Betrieb. Diese werden maR-
geblich von der Geschiftsfihrung oder den Sozial-
padagoginnen gestaltet. Auch die Frage, welchen
Stellenwert Fortbildungen ,im Haus“ haben bzw.
wie hoch die Motivation der Transitarbeitskréfte
ist, sich an solchen zu beteiligen, wirkt auf das
Arbeitsklima.

Wir konnten in den Betrieben beobachten, dass
nahezu gleiche Arbeiten anders bewertet werden:




Wahrend die Transitarbeitskrafte im Betrieb ,A“
ihre Arbeit als ,nur Putzen*“ abtaten, traten ihre
KollegInnen im Betrieb ,B“ komplett anders auf und
berichteten lber ihre Tatigkeiten als ,Reinigen®. Be-
obachtbar war dabei die Wechselwirkung zwischen
der personlich erlebten Arbeitssituation und dem
»Sich-6ffnen-Konnen*“ fur gesundheitsforderliche
Impulse.

Wichtig zu erwahnen ist die Raumsituation. Wenn
Transitarbeitskrafte zu uns kommen, dann sollen
sie die Zeit des Workshops als Auszeit wahrnehmen,
in der ihre eigenen BedUrfnisse im Mittelpunkt ste-
hen. Wenn aber nun ein Workshop in einem Raum
stattfindet, der emotionell mit ,Arbeit“ besetzt
und dariber hinaus zu klein ist und eine wenig
entspannende Atmosphire hat, dann wird es zu

einem Erfolgsfaktor des Projekts, dass wir externe
Seminarrdume anmieten, um den passenden Rahmen
anbieten zu kénnen.

Zukunftsperspektiven

Die Laufzeit des Projekts ,Gesundheitsférderung
am 2. Arbeitsmarkt“ endete mit 31. Oktober 2014.
Was geschieht nun mit den Ergebnissen, den ent-
wickelten Methoden und Materialien? Aufgrund
des groBen Interesses einiger Projektpartnerinnen
plant ISOP eine Fortfithrung des Angebots zur Ge-
sundheitsforderung fir steirische Beschaftigungs-
betriebe — allerdings ohne 6ffentliche Fordermittel.
Damit ware eine nachhaltige Nutzung von Produk-
ten eines Entwicklungsprojekts moglich.
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Health Promotion on the Second Job Market
Key areas, success factors and hurdles in project work

Abstract

How can workshops on the topic of health and health promotion be made as easily
accessible as possible? What is required to sustainably and successfully convey topics such
as addiction, relaxation and good nutrition to workers making the transition from
long-term unemployment to the regular job market? The following article describes and
reflects on the project “Health Promotion on the Second Job Market” (duration: autumn
2012 to October 2014). This project of ISOP (Innovative Sozialprojekte) GmbH in Graz
focused on preventative behavioural measures for people in such working conditions. In
cooperation with fourteen socioeconomic enterprises and non-profit employment
projects, ISOP offered practical workshops on the topics nutrition, exercise, psychosocial
well-being and addiction prevention oriented to the target group as well as continuing
education for key employees of these enterprises. The success of the project was contingent
upon cooperation with the employers of workers making the transition, target
group-oriented materials and teachers with know-how in basic education and adult
education as well as the integration of the workshops into the daily life of the enterprises,
the atmosphere in the enterprise and the specific workspace. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Mafalda ist ein Verein zur Férderung und Unterstiitzung von Madchen und jungen Frauen in
Graz. Im Mittelpunkt der Vereinstatigkeit steht die Frage, wie sich Madchen und junge Frauen
ein gelingendes Leben vorstellen und welche Unterstiitzung sie dabei brauchen. Die Praxis
zeigt, dass Madchenférderung einen umfassenden und ganzheitlichen Ansatz auf unterschied-
lichen Ebenen verlangt ganz im Sinne der Auffassung von Gesundheitsforderung, wie sie die
WHO in der Ottawa-Charta (1986) festgelegt hat. Die WHO-Definition weist liber den medizi-
nischen Bezugsrahmen hinaus. Gesundheitsforderung in diesem Sinne will die Madchen und
jungen Frauen dabei unterstiitzen, sich in der Berufswelt zurechtzufinden, ihre Beziehungen
zu gestalten und ihre Freizeit als Ressource fiir ihre Gesundheit nutzen zu kdnnen. Der Beitrag
stellt Problemlagen von Méddchen und jungen Frauen dar und Wege und Angebote, um sie in
ihrer Selbstbestimmung und Selbstverantwortung zu fordern. (Red.)



Was sich junge Frauen fir ihr Leben

winschen

Ein ganzheitlicher Ansatz fiir eine an Gesundheit und
Wohlbefinden orientierte Madchenforderung

Veronika Spannring

Welche Wiinsche haben junge Frauen fur ihr Leben? Was erhoffen sie sich?

Welche Moglichkeiten haben sie, ihre Traume und Visionen umzusetzen?

Mit diesen Fragen beschaftigt sich der Verein Mafalda (Graz/Steiermark)

seit 1989. Das Angebot der Vereinstatigkeit erstreckt sich von der Beratung

uber arbeitsmarktspezifische Angebote bis hin zur Bildungsarbeit fur

Madchen und Multiplikatorinnen und dem JAM Madchenzentrum als

Einrichtung der offenen Jugendarbeit.

Die groBe Bandbreite von Mafalda ergibt sich aus
dem Anspruch, Mdadchen und junge Frauen in ihrer
gesamten Lebenssituation wahrzunehmen und sie
umfassend und ganzheitlich zu férdern." So ist Ge-
sundheitsférderung unserer Erfahrung nach nicht
denkbar ohne Gewaltpravention und sind Aus-
bildungs- und Berufsplanung oft ein wesentlicher
Teilbereich der psychosozialen Beratung. Daneben
bedarf es aber auch der Arbeit an einer Verdnderung
stereotyper Bilder von Weiblichkeit und Mannlich-
keit auf gesellschaftlicher Ebene.

Dieser ganzheitliche Ansatz von Mddchenférderung
geht konform mit der Sichtweise von Gesundheits-
férderung, wie sie die WHO in der Ottawa-Charta
festgeschrieben hat. Die WHO-Definition weist
tiber den medizinischen Bezugsrahmen hinaus
und legt auf individueller Ebene das Ziel fest,

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung zu
fordern. Auf gesellschaftspolitischer Ebene soll an
den Rahmenbedingungen gearbeitet werden, die
Wohlbefinden in allen Lebensbereichen ermdglichen.
Gesundheitsforderung soll demnach den Blick da-
rauf richten, wie Menschen sich in der Berufswelt
zurechtfinden, welche Moglichkeiten sie haben, ihre
Beziehungen zu gestalten, und wie sehr sie ihre
Freizeit als Ressource fiir ihre Gesundheit nutzen
kénnen.

Bildung als Schliissel

Ob die Madchen und jungen Frauen, die zu uns
kommen, ihre Perspektiven erweitern und ihre
Ziele umsetzen kdénnen, hdngt u.E. letztendlich
davon ab, ob sie Zugang zu Bildung — formeller

1 Beispielsweise haben sich im Projekt ,Raus aus der box“, einem Bildungsangebot fiir bildungsferne Madchen und junge Frauen von
15 bis 24 Jahren mit und ohne Migrationshintergrund, sechzehn Teilnehmerinnen in mehreren Workshops mit den Themen
Gemeinschaften und Beziehungsformen auseinandergesetzt und fanden fiir sich Antworten zu Fragen nach der perfekten Kind-
heit, nach den Wiinschen und Visionen fiir ihr Leben und nach fir sie stimmigen Beziehungsformen. Sie entwarfen Zukunftsbilder
eines fur sie guten Lebens und formulierten Kriterien dafiir, was Lebensqualitdt und Wohlbefinden fir sie bedeuten (vgl. Spannring

2013, S. 40f.).
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und informeller — haben. Ein guter Job und beruf-
licher Erfolg werden aber auch von den jungen
Frauen selbst als erstrebenswerte Ziele definiert
und hdufig mit dem Wunsch nach Unabhangigkeit
und Selbstbestimmung verknipft; sie anerkennen
die Schltsselfunktion von Bildung auf dem Weg in
ein gutes Leben.

Richard Wilkinson und Michael Marmot unter-
suchten in ihrem Bericht flir die WHO im Jahr 2004,
wie sich soziale Faktoren auf die Gesundheit und
Lebensdauer der Menschen auswirken. Ihr Ergeb-
nis: Belastende Lebensumstdnde machen Menschen
besorgt und dngstlich und versetzen den Korper in
Stress. Andauernde Sorgen, geringe Selbstachtung,
soziale Vereinsamung, die fehlende Mdglichkeit,
selbstbestimmt zu leben, versetzen den Korper in
Alarmbereitschaft und ziehen korperliche Ressour-
cen ab, die langfristig zur Erhaltung der Gesund-
heit gebraucht wiirden. Dauert der Stresszustand
zu lange an, werden die Betroffenen anfallig fir
Infektionen, Diabetes, Herzinfarkt, Asthma und
Depressionen (vgl. Wilkinson/Marmot 2004, S. 13f.).
Bildung verbessert den soziodkonomischen Status
und erleichtert soziale Beteiligung.

Bei der Einschadtzung des eigenen Gesundheitszu-
stands haben in einer in der Steiermark durchge-
fuhrten Untersuchung Personen, die als hochste
abgeschlossene Schulbildung einen Pflichtschul-
abschluss aufweisen, zu 57% angegeben, eine
gute Gesundheit zu haben, jene mit Studium oder
einer dhnlichen Ausbildung zu 88% (vgl. Grasser/
Wieseneder 2010, S. 42f.).

Welche Problemlagen bringen
Méadchen mit?

Die Erfahrung von Mafalda in der Arbeit mit Mad-
chen ist, dass bestimmte Gruppen von Médchen
und jungen Frauen im Zugang zu Erwerbsarbeit und
BildungsmaBnahmen und somit zu einem subjek-
tiv erlebten auch gesundheitlichen Wohlbefinden
besonders benachteiligt sind. Dazu zahlen: Pflicht-
schulabgédngerinnen mit schlechtem bzw. fehlendem
Schulabschluss, junge Frauen mit Migrationshinter-
grund, schwangere junge Frauen, junge Frauen mit
Unterstltzungsbedarf und von Gewalt betroffene
und bedrohte junge Frauen.
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Pflichtschulabgangerinnen mit schlechtem
bzw. fehlendem Schulabschluss

Die Haltung dieser Madchen ist oft geprigt von
Entmutigung und Resignation, sie fiihlen sich sozial
ausgegrenzt. Vielen fehlt die familidre, aber auch
auBerfamilidre Unterstitzung. lhre Zukunftsaus-
sichten schétzen sie selbst als schlecht ein, sie
brauchen immer wieder Unterstutzung, um ihre
Motivation zur Zielerreichung nicht zu verlieren.

Junge Frauen mit Migrationshintergrund

Migrationshintergrund zu haben, bedeutet nicht
gleichzeitig, von Benachteiligungen betroffen
zu sein. Der Zugang zu Bildung ist Migrantinnen
erschwert, wenn mehrere Risikofaktoren zusam-
mentreffen: fehlende Unterstltzung im Elternhaus,
geringes Bildungsbewusstsein innerhalb der Familie,
schlechte Wohnbedingungen, Sprachbarrieren und
Hemmschwellen im Kontakt mit 6ffentlichen Ein-
richtungen, Informationsdefizite in Bezug auf das
Bildungs- und Sozialsystem.

Schwangere junge Frauen

Schwangere Frauen, die sehr jung sind, kommen
meist aus schwierigen Familienverhaltnissen, ihnen
fehlen Bildungsabschlisse und sie haben wenige be-
rufliche Perspektiven. Durch die friihe Schwanger-
schaft und die mangelhafte familiare Unterstiitzung
ist der Eintritt ins Berufsleben erschwert, Mutter
und Kind sind einem hohen Armutsrisiko ausgesetzt.

Junge Frauen mit Unterstiitzungsbedarf

Junge Frauen, die sich in der Arbeitswelt schwer
zurechtfinden, weil sie niedrige Bildungsabschlusse
haben, durch Krankheit, psychische, familiare und
wirtschaftliche Probleme belastet sind, brauchen
intensive Begleitung und Unterstlitzung, damit sie
Zugang zum Arbeitsmarkt und zu BildungsmaRnah-
men finden.

Von Gewalt betroffene und
bedrohte junge Frauen

Belastigungen und Ubergriffe gehdren oftmals zum
Alltag von Midchen und jungen Frauen. Gewalt
und sexualisierte Gewalt kommen in allen sozialen




Schichten vor, unabhingig von Bildungsstand, re-
ligioser und ethnischer Zugehorigkeit, Einkommen
und Familienstand. Traumatische Gewalterfahrun-
gen wirken sich in allen Lebensbereichen aus und
stellen ein Gesundheitsrisiko dar. Die Alltagsbe-
wiéltigung kann zur Herausforderung werden, die
den Abschluss einer Ausbildung oder den Eintritt
ins Berufsleben erschwert. Die Bewaltigung trau-
matischer Erfahrungen ist besonders schwierig,
wenn mehrere Belastungsfaktoren wie fehlende
familidre Unterstitzung, schlechte Wohnbedin-
gungen, fehlende Berufsausbildung, wenig finan-
zielle Ressourcen zusammentreffen. Madchen, die
von Gewalterfahrungen betroffen sind, brauchen
ganzheitliche Unterstlitzung zur Stabilisierung und
beim Wiederanknilpfen an das alltagliche Leben.
Das beinhaltet die Suche nach einem Arbeitsplatz
genauso wie die Gestaltung der Freizeit.

Gewaltfreies Miteinander

In den letzten Jahren haben wir mehrere Angebote
entwickelt, um nachhaltige gewaltpraventive Arbeit
zu leisten. Wir sehen Gewaltprdvention als wesent-
lichen Teil der Gesundheitsbildung und Gesund-
heitsforderung mit dem Gbergeordneten Ziel, durch
Sensibilisierung, Wissenszuwachs, Erweiterung
personlicher Perspektiven und Handlungskompe-
tenzen Selbstbestimmung und Selbstverantwortung
zu fordern.

Ein gewaltfrei(er)es Miteinander gelingt, wenn
praventive Arbeit auf mehreren Ebenen ansetzt
und sowohl die Starkung von einzelnen auf der
individuellen Ebene als auch die Arbeit auf der
strukturellen Ebene einschlieBt. Entscheidend fir
die Nachhaltigkeit von Praventionsangeboten ist,
dass an der Verdnderung gewaltférdernder Struktu-
ren gearbeitet und eine klare Haltung gegen Gewalt
vermittelt wird (vgl. Kindler 2003, S. 56).

In der Arbeit mit Mddchen und jungen Frauen
steht die Forderung von Autonomie und Selbstbe-
wusstsein im Mittelpunkt. Durch die Erweiterung
der Handlungskompetenzen, die gezielte Starkung
des Selbstbewusstseins und die Vermittlung eines
positiven Koérpergefiihls werden die Madchen
befahigt, verantwortungsvoll und selbstbestimmt
fir sich zu sorgen. Besondere Achtsamkeit wird
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darauf gelegt, die eigenen Grenzen und BedUrfnisse
wahrzunehmen, zu beachten und den Respekt da-
vor bei anderen einzufordern. Die Madchen sollen
sich als individuelle Personlichkeiten mit eigenen
Fahigkeiten und Talenten jenseits von Weiblich-
keitsstereotypen wahrnehmen. Sie werden angeregt,
einen kritischen Blick auf Schonheitsideale zu wer-
fen, Klischees zu Herkunft, Religion und sexueller
Orientierung kritisch zu beleuchten und ihr Rol-
lenverhalten flexibel zu gestalten. Wir ermutigen
sie zur gesellschaftlichen Mitgestaltung und zur
demokratischen Beteiligung.

In unserem Praventionsprogramm fir Schulen fih-
ren wir auch ein Workshopangebot fiir Burschen. Im
Workshop ,Mann oh Mann“ geht es um Ich-Starkung
und Identitatsfindung, um die Fragen: ,Wie mochte
ich als Mann sein?“, ;Wie mochte ich Beziehungen
gestalten?“. Ein wichtiger Themenbereich ist der
Zugang zu Geflhlen: ,Welche Geflihle nehme ich
wahr?“, ,Wie zeige ich Gefuihle?“, ,Welche Bedurf-
nisse habe ich?“, ,Wie gelingt Kommunikation, ohne
Gewalt anzuwenden?*.

Stopp-Ubung

Die ,Stopp-Ubung® ist eine Methode zum Thema
Grenzen wahrnehmen und Grenzen setzen. Das
Ziel der Ubung ist es, Ndhe und Distanz zu spiiren,
die eigenen Grenzen des Distanzraumes und die
Grenzen der anderen zu erkennen und den Respekt
vor diesen Grenzen bei anderen angemessen einzu-
fordern. Die Madchen stellen sich in zwei einander
gegeniberliegenden Reihen auf. Zuallererst werden
sie dazu angeleitet, einen guten Stand zu suchen:
die FuRe fest auf dem Boden, die Knie nicht ganz
durchgestreckt, der Atem entspannt. Sie imaginie-
ren ihren personlichen Intim- oder Distanzraum.
Denn Menschen, die uns nahe stehen, diirfen diesen
Intimraum betreten, wir fihlen uns wohl dabei.
Menschen, die uns nicht sehr vertraut sind, verursa-
chen in uns ein unbehagliches Geflihl, wenn sie die
Grenzen dieses Distanzraumes nicht respektieren.
Die Madchen gehen aufeinander zu, ersplren Ndhe
und Distanz und bleiben sozusagen am Gartentor
stehen, dort, wo die Distanzraume der Partnerinnen
aneinander grenzen. In der ndchsten Stufe gehen
die Mddchen aggressiv auf eine Partnerin zu. Diese
hat die Aufgabe, die Grenze ihres Distanzraumes
klar mit Blick, Haltung und Stimme zu signalisieren.




Madchen und Frauen relativieren ihre verbale
Forderung: ,Stopp!“, ,, Halt!“, ,Bleib stehen!* un-
serer Erfahrung nach oft, indem sie ldcheln. So
angenehm ein freundlicher Umgangston im Alltag
ist, so hinderlich ist die Sozialisation zu einer an-
gepassten, freundlichen, verstdndnisvollen, sich
zuricknehmenden Frau in Situationen, in denen
Frauen Respekt einfordern wollen.

Madchen und Frauen aus anderen Kulturkreisen
haben diese Schwierigkeit oft nicht. Fur sie gehort
eine freundliche offene Mimik nicht zur alltdgli-
chen Ausdrucksform. Was in unserer Kultur als
unfreundlich und abweisend gedeutet wird, ist fir
diese Middchen der Ausdruck hoflicher Distanz.
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DSA Veronika Spannring

veronika.spannring@mafalda.at
http://www.mafalda.at
+43 (0)316 337300-13

Veronika Spannring ist Sozialarbeiterin, Erwachsenenbildnerin und Theaterpadagogin. Sie ist
als Beraterin bei Mafalda — Verein zur Forderung und Unterstiitzung von Madchen und
jungen Frauen — tatig mit Arbeitsschwerpunkt Gewalt und Gewaltpravention. Zudem ist sie

Referentin in Workshops fiir Mddchen und Multiplikatorinnen zu den Themen
Gewaltpravention und Madchenarbeit.
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What Young Women Wish for in Their Lives

A holistic approach to health and wellbeing oriented support for girls

Abstract

Mafalda is an association that promotes and supports girls and young women in Graz.
Central to the activity of the association is the question of what girls and young women
envision a successful life to be and what support they need to achieve this. Practice shows
that promoting girls’ wellbeing requires a comprehensive and holistic approach on
different levels in the spirit of the view of health promotion presented by the WHO in the
Ottawa Charter. The WHO definition goes beyond the medical frame of reference. Health
promotion aims to support girls and young women as they make their way in the world
of work, build relationships and make use of their leisure time as a resource for their
health. The article presents the problems girls and young women have and ways to
promote their self-determination and self-responsibility. (Ed.)
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Kurzzusammenfassung

Der Verein Frauentreffpunkt ist in Salzburg nun schon seit 30 Jahren Anlaufstelle fiir Frauen
in unterschiedlichsten Lebenssituationen. Die Autorin skizziert die gemeinsamen Erfahrungen
der Beraterinnen und Therapeutinnen und die daraus resultierende Sicht auf die Problematiken
der eine Beratung aufsuchenden Frauen. Thematisiert werden neben kérperlichen Dauerbelas-
tungen, Mangeln im Gesundheitssystem und fehlenden Unterstiitzungssystemen vor allem
krankmachende Handlungsmuster der traditionellen weiblichen Geschlechterrolle. Gesund-
heitspravention bedeutet deshalb fiir den Verein auch, Frauen darin zu bestarken, ihre eigenen
Bedurfnisse als Frauen wahr und ernst zu nehmen. (Red.)

Kurz vorgestellt



Frauengesundheit heiBt Pravention!

30 Jahre Verein Frauentreffpunkt — wie wir arbeiten

und denken

Gudrun E. Hagen

Seit 30 Jahren bietet der Verein Frauentreffpunkt in Salzburg Frauen einen

kostenlosen Zugang zu psychosozialer, psychologischer und rechtlicher

Beratung. Wesentliche Prinzipien der Tatigkeit des multiprofessionellen

Teams (Juristinnen, Psychologinnen, Politologin, Sozialarbeiterin, Padago-

ginnen) sind Ganzheitlichkeit, Parteilichkeit, Freiwilligkeit und Vertrau-

lichkeit. Gesundheitliche Probleme sind vor allem im Rahmen der

psychologischen Beratung ein haufiges Thema, spielen aber auch in ande-

ren Beratungszusammenhangen eine wichtige Rolle.

Unsere Arbeit’

Wir bieten Frauen eine Anlaufstelle, wo sie mit
ihren Angsten, Problemen und Fragen ankommen
kénnen und wahrgenommen werden. Die Beratung
der Frauen findet in einem eigens daflr gestalteten
Frauenraum statt, der Schutz und Unterstutzung,
Aufmerksamkeit und Wertschatzung gewahren soll.
Im Jahr 2013 nahmen 1.249 Frauen (die meisten zwi-
schen 20 und 59 Jahre alt, 40% von ihnen nicht im
Besitz der Osterreichischen Staatsburgerschaft) das
Beratungs- und Betreuungsangebot unserer Bera-
tungsstelle in der Stadt Salzburg in Anspruch —in
Form von personlichen und telefonischen Gespra-
chen. Mehr als die Halfte unserer Klientinnen im
Jahr 2013 hatten Kinder und fast ein Drittel bezog
die Bedarfsorientierte Mindestsicherung — trotz
zumeist eigenen Einkommens. Die Probleme, mit
denen Frauen in die Beratung kommen, sehen wir
groBteils als Effekt der strukturellen Gewalt gegen

Frauen und als individuelle Verarbeitungsform von
Diskriminierung, Ausbeutung, Gewalt und einge-
schrankten Lebenschancen.

Ganzheitliche, frauenspezifische Beratung heiflt
fir uns, Mut zu machen durch das Aufzeigen von
rechtlichen Moglichkeiten, durch Informationen zur
Existenzsicherung, durch Unterstiitzung in Krisen,
durch Selbstwertstarkung und durch Hinterfragen
von traditionellen Rollenbildern. In der Beratung
arbeiten wir l0sungs- und ressourcenorientiert an
individuellen Problemstellungen. Dartiber hinaus ist
es uns ein Anliegen aufzuzeigen, wie gesellschaftliche
Rahmenbedingungen Frauen an der Verwirklichung
ihrer Lebenschancen hindern. Wir wollen uns fir
die Verdnderungen dieser Strukturen einsetzen. Im
Sinne der feministischen emanzipatorischen Arbeit
legen wir deshalb auch Wert darauf, hierarchisch
strukturierte Macht- und Abhdngigkeitsverhaltnisse
zu vermeiden. Die Einbindung aller Mitarbeiterinnen

1 Diese und weitere Informationen sind nachzulesen im Tatigkeitsbericht 2013 unter:

http://www.frauentreffpunkt.at/aktuelles
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in die inhaltliche und organisatorische Gestaltung
der Arbeit erfolgt durch transparente, demokrati-
sche Entscheidungsprozesse.

Beratung als Gesundheitspravention

Unsere Beratung geht von einem ganzheitlichen
niederschwelligen Ansatz aus und kann insofern
als gesundheitspraventiv betrachtet werden, als die
multiprofessionelle, schnelle und — wenn notwendig
— langerfristige Unterstlitzung der Klientinnen oft-
mals verhindert, dass sich akute psychische Krisen
zu manifesten Krankheitsbildern auswachsen. So
kénnen in intensiven Beratungsprozessen haufig
langere Krankenhausaufenthalte, eine ,Psychiatri-
sierung® oder der drohende Verlust des Arbeitsplat-
zes abgewendet werden. Uber dieses Angebot hinaus
suchen wir fiir Frauen passende niedergelassene The-
rapeutinnen mit gendersensibler Haltung. Zuséatzlich
mochten wir alle Frauen dazu ermutigen, sich ein
Netzwerk gegenseitiger Unterstlitzung aufzubauen,
auf das sie nicht nur im Krisenfall zurtickgreifen
kénnen.

Wer braucht Beratung und wieso?

Armutsgefahrdete Frauen, die zu uns kommen, wei-
sen unserer Erfahrung nach eine besondere Anféllig-
keit fiir seelische und korperliche Erkrankungen auf.
Sie sind durch korperlich harte Arbeit in schlecht
bezahlten, prekaren Jobs, durch prekdre Wohnver-
haltnisse und finanzielle Abhangigkeit einer kdrper-
lichen und emotionalen Dauerbelastung ausgesetzt
und verfiigen Uber geringe soziale Ressourcen. Eine
ahnliche Disposition bringen Alleinerzieherinnen
(36%) sowie erwerbstitige Mitter mit, die der Mehr-
fachbelastung durch Familie und Job nicht standhal-
ten, weil sie z.B. in Jobs beschaftigt sind, die sich
schwer mit ihren familidren Pflichten vereinbaren
lassen bzw. weil Kinderbetreuungseinrichtungen
mit ihren Offnungszeiten den Erfordernissen des
Arbeitsmarktes hinterherhinken. Depressionen,
Burnout, Angst- und Essstorungen, aber auch hoher
Blutdruck, Bandscheibenvorfall und Diabetes sind
oft damit verbunden.

Haufig kdnnen wir auch eine erlernte Hilflosigkeit
beobachten, die das Verharren in schadigenden
Lebenssituationen eher nahelegt als eine aktive
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Losungssuche. Eine fehlende Auseinandersetzung
mit der eigenen Sexualitdt in Kombination mit der
Tabuisierung von sexualisierten Gewalterfahrungen
tut ihr Ubriges.

Kein Partner in der Krise? Solidaritat
unter Frauen

Oft kommen Frauen zu uns in die Beratung, die
einen wahren Marathon an arztlichen Behandlun-
gen, Therapien und Beratungen hinter sich haben.
Ihr sozialer Nahraum bietet ihnen wenig bis keine
emotionale Unterstiitzung. Dieses Zuriickgeworfen-
sein auf institutionelle Hilfe fihrt leicht zu einer
vorschnellen Patientifizierung und Stigmatisierung.
Der Stempel der psychischen Krankheit lasst oft
nicht lange auf sich warten. Frau muss sich scheinbar
fir krank oder sozial bedurftig erklaren, um Hilfe zu
erhalten — ein weiterer Anschlag auf das oft bereits
geringe Selbstwertgefiihl und manchmal vielleicht
zugleich eine Verlockung, in der Hilflosigkeit das
Heil zu suchen.

Aber wieso ist das so? Haufig wird uns in der Bera-
tung ein gelebtes Beziehungsmodell beschrieben,
in dem die Unterstiitzung des eigenen Partners bei
seinen Lebensproblemen von den Frauen als Selbst-
verstandlichkeit gesehen wird. Geraten die Frauen
selbst in eine Krisensituation, zeigt sich uns, dass
sich ihre Partner oft emotional zurlickziehen, hinter
beruflichen Verpflichtungen verschanzen oder auf
sachliche Nebenschaupldtze ausweichen, anstatt
sich ernsthaft mit den Lebensproblemen ihrer
Partnerin auseinanderzusetzen. Vielfach werden
Frauen, die zu uns kommen, von ihren Partnern
.abgewertet®, sobald sie als Ehefrau, Mutter und
Haushaltsfihrende nicht mehr ,funktionieren“. Die
Frauen fiihlen sich alleine gelassen, entschuldigen
die mangelnde Unterstiitzung aber vorschnell. Argu-
mente wie ,Manner kdnnen halt nicht so emotional
oder ,,Sein Vater war auch so“ sind auch heute noch
Ublich. In ihrer Not wenden sich Frauen in vielen Fal-
len wiederum an andere weibliche Bezugspersonen.
Oft ist dies die beste Freundin, die Schwester oder
eigene Mutter. Wir sind beeindruckt vom oft jahre-
langen liebevollen Engagement, mit dem Freundin-
nen einander unterstiitzen. Solidaritat unter Frauen
scheint auch in Zeiten briichiger und schnelllebiger
Beziehungen einen hohen Wert darzustellen.




Pravention besser als ,Reparatur”

Diese beobachtbaren Lebensrealitdten treffen auf
ein Gesundheitssystem, dessen Fokus vorrangig auf
der Behandlung bereits aufgetretener gesundheitli-
cher Schaden liegt. Es wird also sehr viel Geld in die
sReparatur“investiert. Geht es darum, Gesundheit —
und somit Arbeitsfahigkeit, Erziehungsfahigkeit und
soziale Selbsterhaltungsfiahigkeit — moglichst lange
zu erhalten, wird zumeist mit dem Kostenargument
abgewehrt. Die hohen sozialen Folgekosten dieses
weitreichenden Verzichts auf praventive MaBnah-
men finden kaum Beachtung. Unseres Erachtens
stehen die finanziellen und birokratischen Hiirden
bis zur Aufnahme einer Therapie einer optimalen
Versorgung oft im Weg. Ein gutes Beispiel ist das
Fehlen von Psychotherapie auf Krankenschein.

Neulich kam eine junge Mutter mit psychischen
Problemen in die Beratung. Die Indiziertheit regel-
maBiger Psychotherapie war unschwer zu erkennen,
der Bedarf wurde von der Frau auch angemeldet.
Sie nahm jedoch keine Therapie auf, weil sie den
alleinverdienenden Mann nicht um das Geld fir die
Therapie bitten wollte. Das Verhdltnis ware ohne-
dies angespannt und gepragt von dem Vorwurf, sie
wirde im Vergleich zu Mann und Kindern zu viel
Geld verbrauchen. In die Salzburger Regelung fir
,Wirtschaftlich Schwache* fallt die Familie nicht hi-
nein. Die Kostenubernahme durch die Krankenkasse
wirde eine frihere und selbstverstandlichere (dafir
vielleicht kiirzere und zielgerichtetere?) Inanspruch-
nahme von Psychotherapie ermdglichen.

Beratung hilft, Gewohnheiten zu
reflektieren

Unsere Beratung orientiert sich an weiblichen
Lebenszusammenhidngen und denkt tradierte Ge-
schlechterrollen mit. Wir unterstiitzen Frauen, aus
krankmachenden Handlungsmustern auszusteigen,
indem wir sie darin bestadrken, ihre eigenen Be-
dirfnisse wahr und ernst zu nehmen. Oft ist dies
ein weiter Weg, der ber Schuldgefiihle bis hin zu
einer volligen Neudefinition des eigenen Selbstbildes
fihrt.

Viele Frauen haben schon in ihrer Kindheit die
Pflicht verinnerlicht, zuerst an andere und dann
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an sich selber zu denken. Sie haben gelernt, ihre
eigenen Bedurfnisse so weit zu verleugnen, dass
schon die Wahrnehmung derselben eine schwie-
rige Aufgabe ist. Oft stecken Frauen auch in einem
yHelferInnensyndrom® fest, da sie sich als nitzlich
erleben und gesellschaftlich aufgewertet fiihlen,
wenn sie von anderen gebraucht werden. Diese
Frauen missen erst wieder lernen, Nein zu sagen
und generalisierte Beflirchtungen zu hinterfragen.

In vielen Fallen geht es im Beratungsprozess darum,
erst einmal oder erneut (nach einer Trennung oder
dem Auszug erwachsener Kinder) ein eigenes Le-
benskonzept zu erarbeiten. Wenn die Gewohnheit,
sich anzupassen und sich an anderen zu orientieren,
aufgegeben werden soll, missen wir uns fragen, was
wir stattdessen tun wollen. Auf der Handlungsebene
geht es darum, zu agieren statt zu reagieren.

Oft erleben Frauen, dass ihr Leben und ihre Be-
ziehungen an Qualitdt gewinnen, wenn sie lernen,
ihre eigenen BedUlrfnisse zu artikulieren. Ein Ein-
gestehen der eigenen Bedurfnisse kann aber auch
die Notwendigkeit wichtiger Lebensverdanderungen
mit sich bringen. Manchmal gehen Frauen, wenn
sie beginnen, an sich selbst zu denken, auf eine
Trennung zu, da sie sich innerhalb der bestehenden
Partnerschaft nicht entfalten kdnnen.

Was wiinschen wir uns?

Wiinschenswert im Sinne der Gesundheitspravention
wire neben dem erleichterten Weg zu Psychothe-
rapieangeboten ein moglichst niederschwelliger
Zugang belasteter Frauen zu KurmaRBnahmen. Es
geht darum, einem Prozess des Ausbrennens oder
Krankwerdens moglichst friih gegenzusteuern. Dafir
istim Alltag der Frauen oft zu wenig Raum. In einer
KurmaRnahme (oder Mutter-Kind-Kur — es ist mehr
als bezeichnend, dass es in Osterreich kaum Kur-
hauser fir Mitter mit Kindern gibt) kdnnen Frauen
Raum finden, an Verdnderungen zu arbeiten, bevor
ihnen alles zu viel wird.

Dabei kdnnten Frauen eine Vorreiterrolle einnehmen,
sie sind hdufig die ,Gesundheitsmanagerinnen® der
ganzen Familie. Gesundheitsférdernde MaBnahmen
flr Frauen sind daher eine gute Investition. Auch
heute noch wird in Osterreich ein GroRteil der




Erziehungs- und Betreuungsarbeit in den Familien nachsten Generationen weiter. Umgekehrt kénnen

von Frauen geleistet. Sie geben Gesundheitswissen die Folgen von Erschopfung und chronischer Krank-
sowie Erndhrungs- und Lebensstil auf direktem Weg heit ihrer Mitter fir Kinder verheerende Folgen
an ihre Familienmitglieder und somit auch an die haben. Es gibt noch viel zu tun...

Mag.? Gudrun E. Hagen
office@frauentreffpunkt.at
http://www.frauentreffpunkt.at
+43 (0)662 875498

Foto: K.K.

Gudrun Hagen ist Psychologin und systemische Familientherapeutin. Seit 2002 arbeitet sie
im Verein Frauentreffpunkt, Frauenberatung Salzburg im Bereich psychosozialer und
psychologischer Beratung.

Women's Health is Prevention!
30 years of the association Frauentreffpunkt — how we work and think

Abstract

The association Frauentreffpunkt in Salzburg has been a point of contact for women with
different situations in life for over 30 years. The author outlines the common experience
of counsellors and therapists and their subsequent view of the problems of women who
seek counselling. Along with repetitive physical labour, flaws in the health care system
and a lack of support systems, topics include harmful patterns of behaviour that go hand
in hand with the traditional female gender role. For Frauentreffpunkt, health prevention
also means encouraging women to recognize their own needs as women and to take these
needs seriously. (Ed.)
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Risiko Gesundheit.

Uber Risiken und Nebenwirkungen der
Gesundheitsgesellschaft

Bettina Paul und Henning Schmidt-Semisch (Hrsg.)

Barbara Kreilinger

Jede Entscheidung, die wir treffen, so wird suggeriert,

ist zugleich eine Entscheidung tiber unsere Gesundheit.

Henning Schmidt-Semisch und Bettina Paul (2010)

Wie der Titel ankilndigt, beschaftigt sich der
vorliegende Sammelband mit den Ambivalenzen
unserer heutigen Auffassung von Gesundheit und
Gesundheitsverhalten. Kernthema sind Fragen zur
Individualisierung der Verantwortung fiir (eigene)
Gesundheit.

Uberblick

Die beiden Herausgeber_innen Bettina Paul und
Henning Schmidt-Semisch, angesiedelt an der
Universitat Bremen und der Universitat Hamburg,
problematisieren in ihrer Einleitung die Moglichkeit
der Grenzenlosigkeit von Gesundheit: Mehr Gesund-
heit sei immer méglich. Zum anderen werden auch
eigentlich gesunde Prozesse wie Schwangerschaft,
Alterungsprozesse, Menopause, um nur einige we-
nige zu nennen, zunehmend medizinalisiert und pro-
blemhaft dargestellt. Immer mehr Verhaltensweisen
gelten als gesundheitsschadigend; Versicherungen
tberlegen Pramien fiir ,gesundes Verhalten®. Fur
diese Art und Weise, Gesundheit zu denken, machen
die Herausgeber_innen drei kollektive Gesundheits-
akteure aus: die Gesundheitswissenschaft/Public
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Health, die Gesundheitswirtschaft sowie staatliche
und politische Akteure und Akteurinnen.
Insgesamt 17 Autor_innen beleuchten im Sammel-
band das Thema ,Gesundheit® von ihrem jewei-
ligen wissenschaftlichen Standpunkt aus. Allen
gemeinsam ist eine Schlusselfrage: Wie kann die
Verantwortung fur Gesundheit angemessen verteilt
werden? Der Themenbogen ist breit gespannt und
scheint manchmal wie zufallig gereiht. Gleichzeitig
ermoglicht gerade dieser Bogen ein spannendes
Eintauchen in die Materie.

Einzelne Beitrage und inhaltliche Strange

Im Gegensatz zu anderen Publikationen wird
im Sammelband von Bettina Paul und Henning
Schmidt-Semisch Gesundheit als ein Prozess gese-
hen, der immer wieder hergestellt werden muss. So
pladiert Bettina Schmidt in ihrem Eréffnungsbeitrag
,Der kleine Unterschied: Gesundheit fordern — und
fordern“ dafir, die Verantwortung fiir ihr Verhalten
durchaus den einzelnen Personen zu Ulberlassen,
die Folgen dieser Entscheidungen allerdings dem
Gemeinwohl zu tiberantworten.




Die medizinisch-technische Entwicklung wird u.a. am
Beispiel von Genom-Analysen im Internet dargestellt.
Der/die interessierte Leser_in erfahrt im Beitrag ,Die
Verflussigung der Norm: Selbstregierung und perso-
nalisierte Gesundheit“ von Barbara Prainsack, dass
es Webdienste gibt, Gber die man ein individuelles
Genom-Profil erstellen lassen kann und dann mittels
Networking potenzielle Partner_innen mit dhnli-
chem Profil vermittelt bekommt. Tatsdchlich wird
bei dieser Analyse nicht beraten. Diese Moglichkeit
kénnte m.E. auch als zukunftstrachtige Variante der
Partner_innenvermittlung gesehen werden.

Medizinische und naturwissenschaftliche Erkennt-
nisse sowie deren passende mediale Vermittlung
beeinflussen Vorstellung und Bedeutung des eigenen
Korpers, so die Argumentation von Frauke Koppelin
und Rainer Miiller in ,Gesundheit und Krankheit
in biopolitischen Zeiten“. Das eigentlich normale
Leben wird zum Gegenstand von Regulierung,
Verwertung und selbstverstandlich: Optimierung.
Ausgeschlossen scheinen Sinn und Sinnlichkeit des
Leibes zu werden. Dies impliziert ein Bild von voll-
standiger Unversehrtheit, stdndigem Wohlbefinden,
Jugend und Schonheit — also keinesfalls von Tod,
Not und Leid.

Im Gegensatz dazu stehen biografische Selbstre-
prasentanzen, die sehr wohl von Beschidigung,
Leid und auch gescheitertem Leben erzahlen. Die
politische Relevanz von Biografien wird im Beitrag
von Andreas Hanses ,Gesundheit und Biographie
— eine Gradwanderung zwischen Selbstoptimie-
rung und Selbstsorge als gesellschaftliche Kritik®
aus drei Perspektiven erdrtert. Die Beschadigung
und Befdhigung des Subjekts bezieht sich dabei
sowohl! auf ,unterdrickte Wissensarten“ als auch
auf ,beschiadigtes Leben“. Der dritte Bezugspunkt
Lbiografische Bedingungsgeflige“ thematisiert Bedin-
gungen biografischer Entfaltungen. Biografien, so
die Conclusio von Hanses, konnen zentral fiir die
Analyse von Gesundheitspraxen sein.

Wir alle kennen das Diktat der Schonheitsindustrie
—schlank, schlanker, am schlankesten. Gleichzeitig
gehort die schlanke, wohlgeformte (oder hart trai-
nierte) Figur mittlerweile zum Sozialprestige. Die
Erkenntnis, dass Personen der unteren Schichten
eher Ubergewichtig sind als Personen der oberen
Schichten, ist nicht neu. Neu ist das Stigma, das
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damit verbunden wird: Ubergewicht — Unterschicht

— mangelnde Disziplin — mangelnder Erfolg — wenig
Sozialprestige, so Friedrich Schorb in seinem Arti-
kel ,Fit for fun? — Schlankheit als Sozialprestige*.
Der Blick richtet sich dabei nicht nur auf bereits
Ubergewichtige Menschen, sondern auch auf alle,
die dick werden kénnten, also auf eine potenzielle
Masse. Diese Stigmatisierung manifestiert sich
Schorb zufolge bereits in Zahlen — so sind dicke
Menschen weniger erfolgreich am Arbeitsmarkt,
zugleich gilt die Unterschicht als beratungsresis-
tent. Ich erinnere mich aber auch an andere Zeiten:
Zigarre und Bauch bei Mdnnern galten als Symbol
des Wohlstands und Erfolgs. Bei Frauen hingegen
war gutes Aussehen das wesentliche Kriterium fir
ihren Wert am Heiratsmarkt.

Das Thema Sucht wird aus unterschiedlichen Pers-
pektiven thematisiert. Von Craig Reinarman wird in
4Policing Pleasure — Drogenpolitik und die Politisie-
rung der Nahrungsaufnahme* die Drogenpolitik in
den Blick genommen, von Henning Schmid-Semisch
der derzeitige Suchtdiskurs.

Reinarman bespricht im Konkreten die Drogen- und
Nahrungsmittelpolitik der USA. Erscheint der Zusam-
menhang zwischen Drogen und Nahrungsmittel auf
den ersten Blick verwirrend, so wird er klarer, wenn
das Augenmerk auf die Ahnlichkeiten der Geniisse
gelegt wird. So ist schon die Wortwahl ahnlich: Auch
beim Essen wird mittlerweile von Suchtverhalten
und Krankheit gesprochen. Essstorungen sind be-
reits in Diagnosen gefasst und behandlungswirdig.
Ironischerweise wurden viele sogenannte Drogen
wie Alkohol (Bier) und psychoaktive Pflanzen in
friheren Zeiten zu Nahrungsmitteln gezdhlt, und
zwar fir Erwachsene und Kinder.

Schmid-Semisch hinterfragt in ,Doing Addiction.
Uberlegungen zu Risiken und Nebenwirkungen des
Suchtdiskurses“ kritisch die Kombination von ,Sucht*
und ,Abhéngigkeit“. Jedes Verhalten kann mittler-
weile mit dem Etikett ,Sucht“ verbunden werden:
Sexsucht, Fresssucht; Spielsucht, Computersucht
etc. Schmid-Semisch vertritt die Auffassung, dass
Sucht in einem Prozess immer wieder hergestellt
werden muss. Die Forschungsperspektive ,Doing
Addiction® richtet sich demnach auf die Wechselwir-
kung zwischen kulturellem Wissen Gber Sucht und
stichtiges Verhalten und dem Handeln der Akteure




und Akteurinnen bzw. im Grunde auf das aller Be-
teiligten, also auch das der Angehdrigen, Helfenden
etc. Die Forschungsergebnisse, die vorgestellt wer-
den, revidieren Bilder vom kranken, unkontrollier-
ten, fremdbestimmten stichtigen Menschen.

Weitere Beitrage des Sammelbandes kreisen um die
Themen (kurz kommentiert):

e Drogentests (Achtung: Pinkeln unter Aufsicht ist
angesagt)

e Rauchen (Lucky Luke raucht nicht mehr! Er trinkt
dafur Whisky — gestunder!)

e Gesundheitsverweigerer (Wann ist ein Mann ein
echter Kerl?)

e Die elektronische Gesundheitsakte (schone GriRe
von der NSA)

Foto: KK.

Mag.? Dr.i" Barbara Kreilinger

Psychische Probleme (und wie man diese Men-
schen préaventiv kriminalisieren kann)
Pravention (darf keinesfalls fehlen)

Nationale Sicherheit (der Dauerbrenner)
Nutzer_innenorientierung (der Mensch darf
manchmal mitentscheiden)

Packungsbeilage

Zu Risiken und Nebenwirkungen dieses Sammelbandes
lesen Sie bitte die Packungsbeilage oder fragen Sie Ihre
Arztin und Apothekerin! Wenn Sie meine Konstitution
haben, was wir mittels Genom-Analyse feststellen kon-
nen, so vertragen Sie den Inhalt interessiert und prob-
lemlos. Er wird Sie sogar zu neuen Gedanken anregen!

barbara.kreilinger@vhs.or.at
http://www.vhs.or.at
+43 (0)1 2164226

Barbara Kreilinger studierte Padagogik/Sonderheilpadagogik in Wien und Bremen. Sie ist
padagogische Mitarbeiterin der Padagogischen Arbeits- und Forschungsstelle des Verbands
Osterreichischer Volkshochschulen (VOV), Redakteurin der Zeitschrift ,Die Osterreichische
Volkshochschule”(OVH), Nachrichten-Korrespondentin von www.erwachsenenbildung.at und
verantwortlich fiir den padagogischen Ausschuss sowie die Mitarbeiterlnnenfortbildung des
VOV. AuBerdem ist sie Mitglied der Plattform 20000frauen.
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