Annette M. Strol}

Wie denken Studierende Uber Gesundheit und Krankheit? Bausteine fur eine Professio-
nalisierung in gesundheitsbezogenen Handlungsfeldern

Wissen und Kompetenzen im Bereich der Gesundheitspadagogik sind fur alle in sozialen Beru-
fen tatigen Akteure, so auch fiir Lehrerinnen und Lehrer, zunehmend wichtig. In erster Linie
werden darunter Inhalte zu spezifischen Themenfeldern (Ernéhrung, Bewegung, Siichte, Ent-
spannung usw.) verstanden, die es in didaktisch-methodischen Arrangements méglichst ,, kom-
petent* zu vermitteln gilt. Weniger in den Blick geraten in diesem Zusammenhang andere
Fragen: Was verstehen die vermitteInden Personen unter ,,Gesundheit “ und ,, Krankheit “? \Wie
stark sind deren eigene Verstandnisse biographisch und kulturell gepréagt? Verhindern die
vorhandenen (Vor-)Verstdndnisse einen professionellen Umgang mit Fragen der Gesundheit
und Krankheit?

Ziel der — in einen groReren Projektzusammenhang (Gesamtlaufzeit: 2008-2017) eingebetteten
— Uberlegungen ist es, Bildungsprozesse bei Studierenden, aber auch bei bereits in sozialen
Handlungsfeldern tétigen Personen anzuregen, um einen professionelleren Umgang mit Fragen
der Gesundheit und Krankheit zu ermdglichen. Entscheidend ist dabei nicht der Blick auf die
spezifischen Adressatinnen und Adressaten (Kinder, Jugendliche, Erwachsene), sondern auf die
eigene Person und deren Bildungsmdglichkeiten. Der Blick auf die eigene (gesundheits-/krank-
heitshezogene) Biographie gehort dazu.

Den theoretischen Hintergrund der folgenden Ausfilhrungen bildet ein Strukturmodell von
Professionalisierung, das an (biographischer) Reflexivitat als Voraussetzung fiir professionelles
Handeln ausgerichtet ist (vgl. z.B. Dewe/Radtke 1991, Combe/Kolbe 2004) sowie das in den
letzten Jahren fir die Gesundheitsforschung weiter entwickelte erziehungswissenschaftliche
Konzept der Mythenforschung (vgl. Bohme 2000, Strof} 2009; grundlegend: Oevermann 1995).

1 Was sind gesundheitsbezogene Mythen?

Bezogen auf das Themenfeld ,Gesundheit — Krankheit* konnten in der gesundheitsbezogenen
Literatur bislang vier Mythen herausgearbeitet werden (vgl. StroR 2005): der von der Vorstel-
lung einer ,Herstellbarkeit’ von Gesundheit sowie der Wirksamkeit gesundheitshezogenen
Handelns begleitete Kausalitatsmythos, der mit dem Glauben an eine — durch die Fortschritte in
Medizin, Naturwissenschaften und Technik — zunehmende Effektivitat gesundheitsbezogenen
Handelns einhergehende Fortschrittsmythos, der von der Vorstellung, Krankheiten bzw. die
Tatsache des Krankseins von Menschen wenn nicht génzlich abschaffen, so doch wirksam
vermindern zu kénnen, getragene Uberwindungsmythos, sowie der mit dem Glauben an Krank-
heit als Ausdruck individueller bzw. kollektiver Bestrafung (in traditioneller Lesart als ,Strafe
Gottes®) einhergehende Schuldmythos.

Problematisiert werden muss in diesem Zusammenhang:

. ein Gesundheitsverstandnis, das Gesundheit durch die richtige
Medikation, durch Technik und Techniken als herstellbar, als
,machbar’ betrachtet,

. der Wunsch, zu immer ,mehr Gesundheit’ zu gelangen, trotz des
Wissens, dass der wissenschaftliche bzw. der technische Fort-
schritt permanent neue Risiken produziert,

. die Folgen eines Gesundheitsdiskurses, der in seiner massiven
Ausrichtung auf das Gesundheitsideal Krankheiten tendenziell
verdrangt und die Tatsache des ,Krankseins’ von Menschen als
einen anthropologischen Tathestand aus dem Blick verliert,

. ein auf individualisierende Diagnosen und individuelle Defizite
bezogenes Verstindnis, das Krankheit auf eigenes ,Versagen
zurtickfihrt.

Hygieia, die Géttin der Gesundheit (eigenes Archiv)



Was folgt daraus fiir die Professionalisierung der handelnden Akteure?

Wenn nun solche und andere Mythen auch in den Képfen professionell Agierender existieren,
stellt sich die Frage nach der Erforschung dieser Mythen und, damit zusammenhéngend, nach
deren Verénderbarkeit. Thetisch wird davon ausgegangen, dass (a) Mythen existieren und als
solche empirisch rekonstruierbar sind, und diese (b) mit der reflexiven Durchdringung von
Inhalten korrespondieren, d.h. in einem noch néher zu bestimmenden Korrelationszusammen-
hang stehen. Uber die Art und vor allem die Variabilitat des Zusammenhangs von Reflexivitat
und Mythenbildung wissen wir bislang nicht viel. Wichtig dirfte vorerst das Postulat Jeanette
Bohmes (2000, z.B. S. 225) sein. Danach geht es nicht darum, die Mythen aufzulsen, sondern
diese reflexiv zugénglich zu machen. Eine solche reflexive Durchdringung zu leisten, wére
wiederum (Vermittlungs-)Aufgabe der Dozentinnen und Dozenten in der hochschulischen
(Aus-)Bildung.

1. HeiBt Gesundsein = ,,Fit und stark* sein?

Untersucht wurden im Rahmen des Teilprojekts ,Professionalisierung durch Reflexion und
Mythenarbeit* (ProReMy)" in den Jahren 2011-2013 die Gesundheits- und Krankheitsverstand-
nisse von insgesamt 72 Studierenden aus verschiedenen gesundheitsbezogenen Studiengangen
an drei Hochschulstandorten (Fachhochschule Kérnten, Pédagogische Hochschule Karlsruhe,
Uniwersitét Bielefeld). Sdmtliche Studierenden wurden gebeten, in Form einer Tagebuchauf-
zeichnung ihre personliche Einstellung zu Gesundheit und Krankheit zu schildern, dazu gehor-
ten biographische Aspekte, durch wichtige Bezugspersonen vermittelte Gesundheits-/Krank-
heitsversténdnisse, eigene oder in der Umgebung erfahrene Krankheiten. Die Datenauswertung
erfolgte triangulativ, um unterschiedliche Perspektiven auf das Datenmaterial zu ermdglichen.
Im Zentrum der Analyse stand ein adaptiertes Verfahren aus der objektiven Hermeneutik
(U. Oevermann).

Was sind die (vorlaufigen) Ergebnisse?

1. Die Texte der Studierenden sind (iberwiegend an einem — aus professionshezogener Sicht —
préreflexiven Gesundheits- und Krankheitsverstindnis orientiert, d.h. die eigenen Uberlegun-
gen werden nicht gebunden an alternative Denk- und Handlungsmodelle (im Sinne der Offnung
von Denk- und Handlungsspielrdumen). Eigene Erkrankungen wie auch Krankheitsverlaufe
innerhalb der (Herkunfts-)Familie werden mehr oder weniger narrativ geschildert und deren
Auswirkungen auf das heutige Versténdnis von Krankheit und Gesundheit alternativios be-
nannt. Ein Teil der Schilderungen ist zudem erkennbar an Normvorstellungen wie ,Wir sind
eine durchschnittlich gesunde Familie, ,Man darf / man sollte dies oder jenes nicht tun‘ und
Allgemeinplétzen orientiert wie z.B. , Alles im Leben hat eine positive und eine negative Seite*,
,Natiirlich habe ich Angst vor Krankheiten ... aber wer hat das nicht?‘.

2. Anhand auffélliger Textstellen lassen sich (in Anlehnung an U. Oevermann) mythische
Vorstellungen und damit eine Struktur der einzelnen Fallbeispiele herausarbeiten. Diese lassen
sich, weitergehend, in Kategorien einteilen (,,7ypenbildung ), zu denen vor allem der ,Kampf
gegen das Bose‘, die Annahme der eigenen (Un-)Verwundbarkeit, das Verstricktsein in Opfer-
geschichten und die Schicksalshaftigkeit von Krankheiten gehdren. Erkrankungen werden auf
ein ,intensiv gefiihrtes Leben® zurlickgefiihrt, s wird davon ausgegangen, dass ,Gott einem
nicht mehr auferlegt als man tragen kann‘, dass ,Krankheit einen personlich wachsen lasst*; es
wird vom Geflihl der eigenen ,,Unkaputtbarkeit* bis zum ,,Tiefschlag“ durch die eigene Krebs-
erkrankung gesprochen; weiterhin dient die tapfere Oma als Vorbild fir das eigene Gesund-
heitsverstandnis oder es wird auf die ,gesundheitsforderliche Ideologie in der (Herkunfts-)Fa-
milie verwiesen, Krankheit und Schmerz zu leugnen: ,Ein Indianer kennt keinen Schmerz*.

1 An der Datenerhebung und -auswertung als Projektmitarbeiterinnen beteiligt waren Sandra Hornung, Ute Neuburg, Sophia
Rieder und Kathrin Schmucker unter der Projektleitung von Annette M. StroR (seit 2008 Professorin flir Allgemeine Erzie-
hungswissenschaft mit dem Schwermpunkt Gesundheitshildung an der Padagogischen Hochschule Karlsruhe; 2000-2008
Professorin fir Allgemeine Padagogik an der Universitit Vechta).

2 Fur die folgenden Ausfiihrungen ist zunachst auf 57 Auswertungen an zwei Standorten (PH Karkruhe, FH Kamten) zurlick-
gegriffen worden (Stand: Juli 2013).



Was heift das zugleich?

3. Sofern die Uberlegungen nicht erkennbar an einen flexiblen Umgang mit verschiedenen
Gesundheits- und Krankheitsverstandnissen gebunden sind, verbleiben auch die in diesem
Zusammenhang genannten mythischen Vorstellungen in einem vorinstitutionellen — und das
heif3t in einem den in den Modulhandbiichern genannten personalen Kompetenzerwerb (insbes.
Kritik-/Reflexionsfahigkeit) nicht widerspiegelnden — Raum. Damit scheint ,der Mensch® vom
Professionalisierungsprozess wéhrend des Studiums (noch) nicht tangiert zu sein; er bleibt
auBBen vor, in seiner ,naiven‘ Selbstinterpretation quasi geschiitzt vor dem professionalen
Zugriff, der allererst die konstruierten biographischen Geschichten selbst als mythisch, als Teil
des Mythos ,entlarven‘ konnte. Und:

4. Sofern unterschiedliche Denk- und Handlungsoptionen durchgespielt werden (,frither habe
ich das so und so gesehen, heute sehe ich es anders‘; ,mittlerweile lasse ich mich in meinem
Handeln davon nicht mehr beeinflussen‘ usw.), wechselt lediglich der jeweils dominante My-
thos (vorher beispielsweise das Gefiihl der ,Unkaputtbarkeit®, nach dem ,,Tiefschlag™ dann der
,Kampf gegen Krankheiten‘ usw.), ohne dass jedoch — mythenkritisch gesehen — die Geschich-
ten selbst als Geschichten gesehen und dementsprechend in ihrer (relativen) Kontingenz rekon-
struiert werden. Ein solcher — unreflektiert bleibender — Wechsel in der Sichtweise lésst sich in
einem Teil der Schilderungen auch als systematisches (d.h. nicht qua biographischer Verande-
rung geschildertes) Anliegen nachweisen, so z.B. in der Unterscheidung von ,kleinen Krank-
heiten” (wie z.B. Schnupfen) als bloBen ,Storungen im Alltag” und ,.groBlen Krankheiten®,
denen dann ein ,,h6herer Sinn““ unterstellt wird.

Was ist auerdem wichtig?

5. Die genannten Krankheitsverstandnisse bewegen sich bei immerhin rund der Halfte aller
Studierenden auf einer iiberwiegend passiven, ,erleidenden® Ebene, d.h. Krankheit ,widerféhrt’,
,man kann nicht viel gegen sie ausrichten® (,Krankheiten kommen und gehen‘, ,Krankheit
tiberfdllt einen‘, heifit es beispielsweise), wahrend bei der anderen Hélfte in iberwiegendem
MaBe vom ,Kampf gegen Krankheit* — durch Préventionsmafinahmen u.a. — gesprochen wird.
,Was ist gut am Kranksein? heif3t es zum Beispiel, ,NICHTS [in GroBbuchstaben, A.S.]*,...
Krankheit gehort bek&mpft‘, ,Krankheiten sind etwas Schlechtes und Boses® oder: ,Ich will
meinen Korper fit und leistungsstark*.® Das heift, auch in den hier genannten Fallen verbleibt
die Sichtweise in einem préreflexiven, vorinstitutionellen Bereich und es spiegeln sich im
Studium zu erwerbende Kompetenzen, die gerade das Hinterfragen von (scheinbaren) Selbst-
verstandlichkeiten zum Ziel haben, nicht wider. Ahnliches gilt fur die fehlende Reflexion der
eigenen biographischen Erzéhlung. Erscheint die eigene Gesundheits-/Krankheitsgeschichte als
,zwangslaufig’, als nur so und nicht anders erzéhlbar, spiegeln sich reflexive Kompetenzen (als
Anspruch des Studiums) insoweit nicht wider.

Antiker Wagenlenker in Anlehnung an Platon (eigenes Archiv)

3 Die hier vorgenommenen (Zwischen-)Auswertungen sind als vorlaufig zu betrachten, zumal sich eine eindeutige Zuordnung
zu passiven (erleidenden) und aktiven (kimpferischen) Vorstellungen nur in wenigen Texten vomehmen lieR. Die meisten
Texte sind beiden Kategorien zuzuordnen, so dass verschiedene Gewichtungskriterien zur Geltung gebracht werden kdnnen.



Il Was folgt daraus fur den professionellen Umgang mit ,,Gesundheit* und
»Krankheit«?

(1) Ein — prozessual gesehen in Ansatzen bereits wahrend des Studiums erwerbbares — profes-
sionelles Gesundheits- und Krankheitsverstandnis zeigt sich nicht im dogmatischen, sondern im
verflissigten Umgang mit Fragen der Gesundheit und Krankheit. Dazu gehdren auch Fragen
danach, warum welches Gesundheitsziel angestrebt wird, warum der Umgang mit dieser oder
jener Krankheit so angstbesetzt ist, warum Kranksein als Zustand abgelehnt wird.

(2) Um diesen und weiteren Fragen in einer — ebenfalls kontingenten, weil qua Begrindung
allererst zu legitimierenden — gesellschafts- bzw. kulturtheoretischen Einbettung auf ,die Spur*
zu kommen, bedarf es der grundlagentheoretischen und anwendungsorientierten Forschung
(,Forschungsarbeit“). Das heiB3t, es muss zunéchst ein begriffs- und theoriebezogenes Inventar
(hier: zur Professionalitdt, zum Mythos usw.) erstellt werden, um auf dieser Basis die Mdglich-
keit der Professionalisierung in gesundheitsbezogenen Handlungsfeldern im Sinne der hier
zugrunde gelegten Definition zu analysieren.

(3) Fur Professionalisierungsprozesse wéhrend des Studiums gilt, dass die Studieninhalte an die
kritische Auseinandersetzung mit der eigenen Biographie, an die Reflexion eigener Gesund-
heits- und Krankheitsverstandnisse riickgebunden werden missen (vgl. StroR 2006, 2012).
Dabei sollte der flexible Umgang mit etwaigen starren Denk- und Handlungsmustern gelibt
werden (,,Eigenarbeit™). Erst auf diese Weise diirfte

(4) den spéterhin in der Praxis T&tigen ein situations- bzw. falladdquater Umgang mit der
jeweiligen Klientel, mit Fragen von Gesundheit und Krankheit mdglich sein — dies nicht als
Ziel, wohl aber als Voraussetzung fiir professionelles Handeln, das sich der eigenen Arbeit
gegeniiber permanent reflexiv und evaluativ zu verhalten in der Lage ist. Dieses wiederum
scheint angesichts der Tatsache besonders wichtig, dass gesundheitsbezogene Arbeit in sozialen
Feldern bislang hauptsachlich projektférmig organisiert und nicht durch externe Qualitétssiche-
rungsmaBnahmen charakterisiert ist, wie dies in anderen Feldern (z.B. der auBerschulischen
Jugendarbeit, der Weiterbildung, der Hochschulen) langst der Fall ist (vgl. 13. Kinder- und
Jugendbericht 2009, S. 246, Qualitatsentwicklung 2001).

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse bilden damit den Anfang einer Reihe weiterer
Untersuchungen in Richtung einer ,reflexiven Gesundheitspddagogik®. So werden in einem
nachsten Zugang in der gesundheitspédagogischen/-bezogenen Praxis tétige Akteure auf ihre
Denk- und Handlungsstrategien (anhand von Arbeitsberichten, Protokollen, Portfolios) hin zu
untersuchen sein. Auch sind Grad und Veranderbarkeit der (Selbst-)Reflexivitét von Studieren-
den wie auch von in der Praxis Tatigen ndher zu untersuchen und sind diese in einen Zusam-
menhang zu bringen mit vorhandenen bzw. sich dndernden mythischen Vorstellungen. Letztere
wiederum lassen sich mdglicherweise auf einer — fur die Weiterentwicklung des Professionali-
tétsverstandnisses fruchtbaren — Skala von Macht- und Ohnmachtorientierung des Denkens
abbilden. Auf der Basis dieser Ergebnisse werden in den kommenden Jahren Modulbausteine
fur die Aus- und Weiterbildung an Hochschulen zu entwickeln sein.
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