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Zusommenfossung / Summary | | |

Zusammenfassung

Die Gesundheit von Menschen mit intellektuellen Einschrankungen ist in ho-
hem Mafie von den Verhéltnissen abhédngig, in denen sie leben und die ihr
eigenes Gesundheitsverhalten bedingen. Mafinahmen zur Gesundheitsforde-
rung fiir Erwachsene mit einer so genannten geistigen Behinderung sollten
salutogen ausgerichtet und resssourcenorientiert sein. In dieser Arbeit wird ein
Handlungskonzept vorgestellt, welches diese Erwachsenen zur Verbesserung
ihres Gesundheitshandelns befdhigen soll. Dazu werden Methoden der Ge-
sundheitsforderung, des Empowerments und der Positiven Psychologie theore-
tisch vorgestellt und ihre praktische Anwendung fiir das Setting Wohngemein-

schaft beschrieben.

Stichworter: Gesundheitsforderung, geistige Behinderung, Empowerment,

Handlungskonzept

Summary

The health status of people with intellectual limitations is highly dependent on
the conditions in which they live and which cause their own health behaviors.
Health promotion for adults with intellectual and developmental disabilities
should be salutogenic and aligned to their resources. In this work a conceptual
action plan is presented which is to empower these adults to improve their
health behavior. For this purpose methods of health promotion, empowerment
and positive psychology are presented and their practical application is de-

scribed for the setting of a living community.

Keywords: health promotion, intellectual and developmental disabilities, em-

powerment, conceptual action plan
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Freiheit, Gleichheit, Teilhabe!

Einleitung

Als ich vor drei Jahren die Leitung einer Fordergruppe tibernahm, befand sich
diese in einem gerade beginnenden Wandel. Es waren Leute wie du und ich,
mit denselben Bediirfnissen nach etwas zu Essen auf dem Tisch, einem Dach
tiber dem Kopf und liebevollen Menschen in der Nidhe. Aber es waren Leute,
die aufgrund mehr oder weniger ausgepragter intellektueller Einschrankungen
nicht bei ihrer Familie wohnten, sondern in einem Heim zusammenlebten.

Das Haus, in dem die Leute wohnten, war Teil eines grofien Pflegeheim-
komplexes am Rand einer ostdeutschen Stadt. Die meisten von ihnen lebten
dort schon seit ihrer Kindheit - seit zwanzig, dreiffig oder sogar vierzig Jahren,
also bereits vor der Wiedervereinigung. Das damals schon als Heim fiir Men-
schen mit geistigen Behinderungen dienende Haus lag in unmittelbarer Nahe
eines so genannten Feierabend- und Pflegeheimes - so die offizielle Bezeich-
nung eines Alten- und Pflegeheimes in der Deutschen Demokratischen Repu-
blik.!

In dem Ort, in dem ich arbeitete, wurden nach der Wiedervereinigung alle
kommunalen Feierabendheime in einer gemeinniitzigen Stiftung zusammenge-
fasst und als Altenpflegeheime weiterbetrieben. So auch das Behindertenhaus,

welches dem nahe gelegenen Pflegeheim angegliedert wurde. Nach der Einfiih-

1 vgl. Ministerium fiir Gesundheitswesen der DDR 1981, S. 78 zitiert nach Barsch 2007, S. 85
sowie Theunissen 1999, S. 113
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rung des Pflegeversicherungsgesetzes wurde die betreuerische Ausrichtung des
Hauses nach Pflegeversicherungsstandards umgesetzt. Viele Bewohner erfiill-
ten nicht die Voraussetzungen einer erheblichen Pflegebediirftigkeit und erhiel-
ten somit keine Pflegestufe der Pflegeversicherung. Da aber so gut wie alle
pflegerisch unterstiitzt werden mussten, arrangierten sich Heimbetreiber und
Kommune dahingehend, dass die Heimpldtze der dort lebenden Behinderten
Bestandschutz bekamen. Die Kommune tibernahm die Finanzierung, jedoch
unter der Vorraussetzung des sukzessiven Wandels der Pldtze in reguldre Pfle-
geheimplétze bei Auszug oder Tod der geistig behinderten Bewohner.

Dieser besondere Umstand war der Grund fiir wesentliche Einschrankun-
gen im Leben dieser Leute. Sie lebten nicht in einem speziellen Wohnprojekt fiir
Menschen mit geistiger Behinderung, sondern in einem Altenpflegeheim, ob-
wohl keiner von ihnen é&lter als 65 Jahre war und nur wenige erheblich oder
schwer pflegebediirftig. Demzufolge war die in Behindertenwohnheimen tibli-
che heilpadagogische Unterstiitzung und Betreuung nicht gegeben.

Der Wandel im Leben dieser Menschen wurde ein Jahr vor meinem Ar-
beitsantritt von Arzten des Gesundheitsamtes ins Rollen gebracht. Sie kritisier-
ten die fehlende fachliche und ausreichende Betreuung. Die Leute waren grof3-
tenteils sich selbst tiberlassen. Sie wurden pflegerisch gemafs deutscher Pflege-
gesetzgebung versorgt. Doch dartiber hinaus passierte nicht viel. Es gab Be-
schiftigungsraume und Beschiftigungsmaterialien, aber kein entsprechend
ausgebildetes Personal. Das Bereitstellen der Materialien und die Anleitung zu
deren Nutzung hatte das Pflegepersonal in seinem eng bemessenen Zeitfenster
nebenbei zu erledigen. Deshalb legten die Arzte des Gesundheitsamtes dem
Pflegeheimbetreiber auf, den geistig behinderten Bewohnern eine addquate
Betreuung zukommen zu lassen.

Denn die Leute bewegten sich nur selten und wenn dann ungern. Sie ver-
brachten ihren Tag mit Warten auf die ndchste kaloriengeschwangerte Mahlzeit
aus der Grofikiiche des Pflegeheimes. Das reichliche Essen und die Bewegungs-

armut fiihrten zu Fettleibigkeit und damit zu besorgniserregenden Vitalwerten,
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wie zu hoher Bluthochdruck und dessen Folgekrankheiten wie Herzinsuffi-
ziens, Diabetes oder Schlaganfall. Zudem waren sie oft schlecht drauf, miir-
risch, ziankisch und antriebslos.

In Absprache mit der Kommune entschied sich der Heimbetreiber zum
Aufbau einer Fordergruppe. In diese sollten alle Bewohner integriert werden,
die nach Beurteilung durch Mitarbeiter des Gesundheits- und des Sozialamtes
intellektuell in der Lage wiren, nach heilpddagogischen Gesichtspunkten be-
treut und gefordert zu werden. Mit dem Aufbau der Foérdergruppe und der
Leitung des Betreuungsteams wurde eine Sozialpddagogin beauftragt. Zum
Team gehorten weiterhin Heilpddagogen, Ergotherapeuten und Betreuungs-
hilfskréafte.

Die Sozialpddagogin entwickelte ein erstes Konzept, erstellte zusammen
mit den zustdndigen Gesundheits- und Sozialamtmitarbeitern individuelle
Hilfepldne fiir die Fordergruppenmitglieder und baute mit ihrem Team die
Gruppe auf. Es wurden zusitzliche Rdume eingerichtet und Betreuungsstruk-
turen geschaffen, die das Leben der Fordergruppenmitglieder von nun an be-
reichern sollten.

Jedoch war die Geschiftsleitung des Heimbetreibers mit der Arbeit der
Sozialpadagogin nicht zufrieden. Sie wurde am Ende ihrer halbjdhrigen Probe-
zeit entlassen.

Daraufhin wurde ich als Teamleiter der Fordergruppe eingestellt. Diese
Aufgabe war jedoch nur ein Teil meiner Tatigkeit bei der Stiftung. Zudem war
ich auch als Projektentwickler direkt fur die Geschiftsleitung tdtig. In dieser
anderen Funktion konzipierte ich fiir die bisher nur auf stationdre Pflege ausge-
richtete Stiftung neue teilstationdre und ambulante Angebote. Diese Doppelbe-
lastung beeinflusste meine Téatigkeit als Betreuungsteamleiter und insbesondere
die Weiterentwicklung des Fordergruppenkonzeptes. Doch dazu spater mehr.

Nachdem ich mir ein Bild tiber die Lage und die Anforderungen der
Gruppe gemacht hatte, brachte ich mein Wissen und meine Erfahrungen im

Bereich des Gesundheits- und Sozialmanagements ein, um den Aufbau der
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Fordergruppe weiter voranzubringen. Durch den augenscheinlichen Gesund-
heits- und Befindenszustands der Fordergruppenmitglieder, durch Teamdis-
kussionen und Gesprache mit den Pflegemitarbeitern und den Mitarbeitern des
Gesundheits- sowie des Sozialamtes, wurde mir schnell klar, dass ein gesund-
heitsforderlicher Ansatz unbedingt in das Betreuungskonzept integriert werden
musste.

So entwickelte ich das Konzept zunédchst durch eigene Uberlegungen wei-
ter. Aulerdem sollte das Konzept und die darauf aufbauende Arbeit durch
gesundheits- und sozialwissenschaftliche empirische und konzeptionelle For-
schungsergebnisse untermauert werden. Nur da stiefd ich auf ein grundlegen-
des Problem. Das Thema Gesundheitsforderung und geistige Behinderung wurde in
der gesundheits- und sozialwissenschaftlichen Forschung so gut wie nicht
diskutiert. Dies stellten auch Wacker et al. im Jahr 2009 in dhnlicher Weise fest:
,Eine bezogen auf die Zeit vom Milleniumsbeginn bis 2007 durchgefiihrte Lite-
raturrecherche und -analyse bestitigt die Vermutung, dass der Gesamtthematik
,Gesundheit und Gesundheitsforderung von Kindern und Jugendlichen mit
Behinderung und Benachteiligung’ bislang kaum Beachtung geschenkt wird.”?

Aus dieser Situation heraus entsprangen der Gedanke und der Wunsch
nach einem wissenschaftlich fundierten Handlungskonzept zur Gesundheits-
forderung von Erwachsenen mit intellektuellen Beeintrachtigungen.

Jedoch blieb das Fordergruppenkonzept aufgrund der beruflichen Dop-
pelbelastung durch die zwei verschiedenen Stellen, also der Projektentwicklung
und der Teamorganisation und Gruppenleitung, weiterhin oberfldchlich. Um
meine gesundheits- und sozialwissenschaftlichen Kompetenzen zu erweitern,
absolvierte ich neben meiner Erwerbstitigkeit ein Masterstudium. Dies gab mir
die Moglichkeit, im Rahmen der Abschlussarbeit ein tiefgriindiges Konzept zu
entwickeln.

Mittlerweile hat sich die Forschungslage etwas aufgehellt. Jetzt existieren

einige wenige Studien und Projekte zum Thema Gesundheitsférderung und

2 Wacker et al. 2009, S. 7
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Behinderung, vor allem auf dem Gebiet der Bewegungsforderung. Hervorzu-
heben sind die Konzepte ,KompAs - Kompetentes Altern sichern”® und
,ProPEr - Programm zur gesundheitlichen Prévention fiir Erwachsene”4. Beide
Konzepte sind Teil eines Gesundheitsforderungsprogramms fiir Menschen mit
Behinderung im spdten Erwachsenenalter. Sie zielen spezifisch auf die Forde-
rung der Bewegung ab und liefern sowohl theoretische Fundierung als auch
praktische Umsetzung in diesem Teilaspekt der Gesundheitsforderung von
dlteren Menschen mit intellektuellen Einschrankungen. Ich werde an spéterer

Stelle tiefgriindiger auf beide Konzepte eingehen.

Nach diesen einleitenden Worten zu meiner Motivation, mich mit dem Thema
Gesundheitsforderung und geistige Behinderung auseinanderzusetzen, folgt nun
eine kurze Darstellung des Inhaltes der vorliegenden Arbeit.

Im ersten Kapitel werden die Grundsédtze der Gesundheitsférderung und
ihrer Methoden beschrieben. Dazu werden zunéchst pathogene und salutogene
Paradigmen des Gesundheitsbegriffes erortert und daraufhin das allgemeine
Verstandnis von Gesundheitsférderung und ihre Bedeutung fiir die Gesunder-
haltung dargestellt. Insbesondere gehe ich auf gesundheitsférderliche Konzepte
wie Salutogenese, Kontrolliiberzeugungen, Selbstwirksamkeit, Hardiness,
Erholungsfahigkeit, Genussfahigkeit, soziale Unterstiitzung und Konzepte der
Positiven Psychologie ein. Eine Darstellung von Methoden der Gesundheitsfor-
derung wie Setting-Ansatz, Gesundheitsbildung und Gesundheitstraining
schlief3t das Kapitel ab.

Das zweite Kapitel erortert das Thema geistige Behinderung. Verschiede-
ne Definitionen und Verstdndnisse werden daftir vorgestellt und deren jeweili-
ge Bedeutung fiir diese Arbeit erldutert. Der zweite Teil des Kapitels beschéftigt
sich mit der Frage des Alterwerdens von Menschen mit intellektuellen Ein-

schrankungen. Dazu werden Alterstheorien erkldrt und Schlussfolgerungen

3 vgl. Michna et al. 2007
4 vgl. Peters et al. 2007
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tiber deren Auswirkungen auf die Erkenntnisse tiber den Lebensabend von
Menschen mit geistigen Behinderungen gezogen. Abschliefend werden die
Besonderheiten von Gesundheit und Bediirfnissen von alternden Menschen mit
geistigen Behinderungen dargestellt.

Das Thema des dritten Kapitels lautet Empowerment. Hier werden das
nicht nur fiir den Bereich der Behindertenhilfe wegweisende Empowerment-
konzept und seine theoretischen Fundamente sowie seine Umsetzungen im
Bereich der Sozialen Arbeit erldutert. Empowerment in der Gesundheitsforde-
rung ist der Gegenstand des zweiten Teiles dieses Kapitels. Die Zugdnge und
Voraussetzungen fiir erfolgreiche gesundheitsforderliche Empowermentarbeit
werden hier beschrieben.

Das abschliefsende Kapitel beinhaltet die praktische Umsetzung der vor-
genannten theoretischen Uberlegungen zur Gesundheitsférderung von Er-
wachsenen mit intellektuellen Einschrankungen im Setting Wohngemeinschaft.
In Form eines Handbuches werden praktische Hinweise zur Durchfiithrung von
Gesundheitsforderungsmafinahmen gegeben. Es werden Projektplanungen fiir
die wichtigsten Bereiche der Gesunderhaltung - Bewegungsférderung, Verbes-
serung der Erndhrung, Stressbewdltigung durch Entspannung und Verbesse-
rung der sozialen Unterstiitzung - vorgestellt. Anhand von beispielhaften
Checklisten konnen die Prozessschritte Situationsbeschreibung, Potentialidenti-
fizierung, Zielsetzung, Mafinahmenplanung und Uberpriifung nachvollzogen
und abgearbeitet werden. Dabei ermoglicht es der konzeptuelle Rahmen, diese

Beispielplanungen auch auf eigene Projekte zu tibertragen.
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1 Gesundheitstorderung

Beginnend wird das Thema Gesundheitsforderung ercrtert. Dazu gehe ich
zundchst auf pathogene und salutogene Paradigmen des Gesundheitsbegriffes
ein. Das Konzept der Salutogenese wird ndher erldutert und es wird erklart,
welche Bedeutung es fuir die Gesundheitsforderung hat. AnschliefSend erfolgt
eine Bestimmung des Begriffes Gesundheitsférderung und eine Beschreibung
der Bedeutung der Gesundheitsférderung fiir das Wohlbefinden. Dazu werden
insbesondere die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung der Weltgesund-
heitsorganisation und ihre Auswirkungen auf die Lebenswelten von Menschen
mit geistigen Behinderungen betrachtet. Zudem werde ich salutogen ausgerich-
tete Ressourcen der Gesunderhaltung, wie Kontrolliiberzeugungen, Selbstwirk-
samkeit, Hardiness, Kohdrenzgefiihl, Erholungsfihigkeit, Genussfdhigkeit,
soziale Unterstiitzung und Konzepte der positiven Psychologie wie Optimis-
mus und Humor beschreiben. Die Darstellung von Methoden der Gesundheits-
forderung, wie Setting-Ansatz, Gesundheitsbildung oder Gesundheitstraining
und ihre Implementierungsmoglichkeiten im Bereich der Behindertenhilfe

schlief3t das Kapitel ab.

1.1 Gesundheit

1.1.1 Pathogenes Paradigma

Gesund - das bedeutet stark, kréftig, geschwind. Zumindest aus etymologi-
scher Herleitung. Die germanischen Worter swend(i)a bzw. (ga)sunda gelten
aufgrund ihres Bedeutungsinhaltes als Ursprung des Wortes gesund.5> Doch ist

ein Mensch, der nicht als stark, kréftig oder geschwind gilt, etwa nicht gesund?

5vgl. Haug 1991, S. 21
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Ist er womoglich sogar krank? Kranc, was im Mittelhochdeutschen so viel wie
schmal, gering und schwach bedeutet.® Wissenschaftler verschiedenster Wis-
senschaftsdisziplinen haben sich mit diesem Phiénomen auseinandergesetzt. Im
Laufe der Zeit hat sich die gegensitzliche Bedeutung der Begriffe gesund und
krank gewandelt.

Aber zunidchst zur nach wie vor als klassisch zu bezeichnenden Sicht der
Medizin: Wer nicht krank ist, ist gesund. Ein Kriterium aus medizinischer Sicht
ist jenes, dass Gesundheit durch Abwesenheit glinzt. Fiihlt der Mensch sich
wohl, verschwendet er so gut wie keinen Gedanken an sie. Der Mediziner
Klaus Dorner sagt dazu: ,Sie kann nur als sich Entziehende da sein, als Abwe-
sende anwesend””.

In der aktuellen Ausgabe des klinischen Worterbuchs Pschyrembel - dem
Definitionsstandard der modernen medizinischen Wissenschaft - wird Ge-
sundheit als ,die (subjektive) Abwesenheit korperlicher, geistiger und seeli-
scher Einschrankungen oder pathologischer Verdnderungen”® definiert. Als
Krankheit wird dort eine ,Storung der Lebensvorgdnge in Organen oder im
gesamten Organismus mit der Folge von subjektiv empfundenen beziehungs-
weise objektiv feststellbaren korperlichen, geistigen bzw. seelischen Verdnde-
rungen”® bezeichnet. Zudem wire laut Pschyrembel eine Krankheit ein , regel-
widriger Korper- oder Geisteszustand”10. Die Funktionalitdt des Korpers bezie-
hungsweise des Geistes wird normiert. Alles was aus diesem Spektrum fllt,
wird als krank eingestuft. Diese Sicht beeinflusst den Blick von Medizinern auf
Menschen mit Behinderungen. Bei Menschen mit Behinderungen sind korperli-
che, geistige oder seelische Einschrankungen in gewissem Mafle gegeben und
nicht abwesend. Sind sie deshalb nicht gesund? Und ist ihr Korper- oder Geis-

teszustand deshalb regelwidrig? Mediziner charakterisieren den Menschen mit

6 vgl. Haug 1991, S. 23

7 Dorner 2003, S. 12

8 Pschyrembel 2011, S. 748

9 Pschyrembel 2011, S. 1118
10 Pschyrembel 2011, S. 1118
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einer Behinderung als ,bedingt gesund“!! und meinen damit seine ,Fahigkeit
zur aktiven Lebensgestaltung und Leistungsfahigkeit in Beruf und Alltag”12.

Der oben genannten Definition von Gesundheit stellt der Pschyrembel ein
i.e.S. - im eigentlichen Sinne - voran. Damit beziehen die Mediziner Stellung.
Hinter der Abkiirzung i.w.S. - im weiteren Sinne - wird kurz und knapp auf
die Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation Bezug genommen:
Gesundheit als ,Zustand volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbe-
findens”. Dabei ldsst der Pschyrembel einen wesentlichen Bestandteil der
WHO-Definition weg.

Die Weltgesundheitsorganisation hat die Dichotomie von Gesundheit und
Krankheit mit ihrer Gesundheitsdefinition bereits 1946 in Teilen aufgelost:
Gesundheit wire ,der Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebre-
chen”13. Damit 16st sich diese Begriffsbestimmung von der Kontrdrbeziehung
von gesund und krank. Menschen die krank sind oder an Gebrechen leiden,
sind in gewisser Weise gesund. Auch wenn die Weltgesundheitsorganisation
von einem extremen Unikum - dem ,, Zustand des vollstindigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens” - spricht, wird diese utopische Aussage
bereits im Folgesatz relativiert. Hier ist die Rede von einem ,bestmoglichen
Gesundheitszustand” als ,Grundrecht jedes Menschen”.

An der Definition der Weltgesundheitsorganisation ist besonders die
Mehrdimensionalitdt des Gesundheitsbegriffes hervorzuheben. Die Betonung
der Bereiche Korper, Geist und soziales Umfeld als umfassende Dimensionen
beziehungsweise Determinanten von Gesundheit und Krankheit war ein wich-
tiger Schritt in Richtung neuer Forschungen und Theorien. Neben der Medizin
haben sich vor allem die Wissenschaftsdisziplinen Psychologie und Soziologie

mit diesem Thema auseinandergesetzt. Eine jiingere Wissenschaft, die sich

11 Pschyrembel 2011, S. 748
12 Pschyrembel 2011, S. 748
13 Weltgesundheitsorganisation 1946
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zuvor vornehmlich mit Sozialhygiene beschiftigtel4, hat die Diskussion zu den
Themen Gesundheit und Krankheit in besonderer Weise aufgegriffen, fortge-
setzt und dem Anspruch an ihren eigenen Namen geniige getan: die Gesund-
heitswissenschaft.

Entwickelt wurden Theorien, Modelle und Konzepte von Gesundheit(en)
und Krankheit(en), die zwar unterschiedliche Ans&tze haben, aber im wesentli-
chen von einem Zusammenhang von Belastungen und Bewdiltigungen mit
Krankheit und Gesundheit ausgehen. Dabei sticht eine Theorie besonders her-
aus: Aaron Antonovskys Modell der Salutogenese. Franzkowiak meint dazu:
,Die salutogenetische Perspektive ist einer der einflussreichsten Ansitze in der
modernen Medizinsoziologie und Gesundheitspsychologie”.’> Im folgenden

Kapitel wird das salutogene Paradigma ndher beschrieben.

1.1.2 Salutogenes Paradigma

Eines vorweg: Antonovsky hilt in dem mittlerweile als Standardwerk der Ge-
sundheitswissenschaften geltenden ,Salutogenese: Zur Entmystifizierung der
Gesundheit“1¢ fest, dass sein Konzept nicht dazu gedacht ist, das pathogene
Paradigma zu ersetzen, sondern ,die beiden Orientierungen als komplementéar
zu betrachten”?”.

Die zentrale Frage im Modell der Salutogenese - wortlich: Modell der Ent-
stehung von Gesundheit - lautet: Was erhilt Menschen gesund? Oder theorie-
spezifischer ausgedriickt: ,Warum befinden sich Menschen auf der positiven
Seite des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums oder warum bewegen sie sich

auf den positiven Pol zu, unabhidngig von ihrer aktuellen Position?“18

14 ygl. Labisch und Woelk 2006, S. 49ff.

15 Franzkowiak 2000, S. 96, weiter bei Bengel et al. 2001, Waller 2006, Viehhauser 2000, Dlugosch
1994

16 Antonovsky 1997

17 Antonovsky 1997, S. 30

18 Antonovsky 1997, S. 15
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1 Gesundheitsfdrderung 11

In dieser Forschungsfrage sind zwei wesentliche Elemente von Antonovskys
Ansatz enthalten: das Konzept eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums und
die Dynamik innerhalb dieses Kontinuums. Antonovsky betrachtet Krankheit
und Gesundheit nicht langer als Dichotomien. Er erkennt sie als ein dynamisch-
kontinuierliches Konstrukt, in dem Menschen zwischen den Polen der Krank-
heit (dis-ease) und der Gesundheit (health-ease) einen bestimmten Zustand
einnehmen. Dieser Zustand ist nicht starr, er wird dynamisch beeinflusst von
Wechselwirkungen zwischen Risikofaktoren und Ressourcen.!® Das Befinden
eines Menschen wird demnach nicht als gesund oder krank beschrieben, son-
dern es wird festgehalten, wie gesund beziehungsweise wie krank er ist, das
heifst wo er sich auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum zwischen den
Polen Gesundheit und Krankheit befindet. ,Jeder Mensch, auch wenn er sich
tiberwiegend als gesund erlebt, hat auch kranke Anteile, und solange Menschen
am Leben sind, miissen Teile von ihnen auch noch gesund sein.”?0 Antonovsky
meint dazu: ,Wir sind alle terminale Félle. Aber solange wir einen Atemzug
Leben in uns haben, sind wir alle bis zu einem gewissen Grad gesund.”?!

Als Grundannahme auf die Frage, was Menschen gesund erhalte, geht
Antonovsky davon aus, das jeder Mensch iiber eine mentale Grundeinstellung
verfugt, deren Ausprdagung die Einschitzung von Risiken und deren Bewalti-
gungsmoglichkeiten bestimmt. Er nennt diese Grundeinstellung Kohdrenzge-

fuhl.

Kohérenzgefihl

»,Das SOC? (Kohdrenzgefiihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt in
welchem Ausmafi man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dy-

namisches Gefiihl des Vertrauens hat, dafs

19 vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2000, S. 54
20 Bengel 2002, S. 32

21 Antonovsky 1989, S. 53 zitiert nach Bengel 2002, S. 32

22 Sense of Coherence
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1 Gesundheitsfdrderung 11

1. die Stimuli, die sich im Laufe des Lebens aus der inneren und dufSeren
Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen,
die diese Stimuli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und

Engagement lohnen.”?3

Diese drei Elemente, die zusammen das Kohdrenzgefiihl ergeben, nennt Anto-
novsky Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit. Sie sind Teile der
Grundhaltung, die Welt als in sich stimmig, zusammenhédngend und sinnvoll
wahrzunehmen.

Die Verstehbarkeit definiert Antonovsky als , das Ausmafs, in welchem
man interne und externe Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt, als geordne-
te, konsistente, strukturierte und klare Information und nicht als Rauschen”?4.
Menschen, die auf sie einwirkende Ereignisse verstehen, gehen davon aus, dass
auch zukiinftige Ereignisse vorhersagbar oder erkldrbar sind. Die Verstehbar-
keit ist der kognitive Aspekt des Kohdrenzgefiihls.

Die Handhabbarkeit wird als das Ausmafd definiert, ,in dem man wahr-
nimmt, dass man geeignete Ressourcen zur Verfiigung hat, um den Anforde-
rungen zu begegnen, die von den Stimuli, mit denen man konfrontiert ist, aus-
gehen.”?> Hat ein Mensch das Gefiihl, mit Schwierigkeiten umgehen zu konnen,
kann man davon ausgehen, dass er ein hohes Mafi an Handhabbarkeit besitzt.
Sie stellt den emotionalen Aspekt des Kohdrenzgefiihls dar.

Als Bedeutsamkeit definiert Antonovsky ,das Ausmafi, in dem man das
Leben emotional als sinnvoll empfindet: dass wenigstens einige der vom Leben
gestellten Probleme und Anforderungen es wert sind, dass man Energie in sie
investiert, dass man sich fiir sie einsetzt und sich ihnen verpflichtet, daf3 sie

eher willkommene Herausforderungen sind als Lasten, die man gerne los wa-

2 Antonovsky 1997, S. 36
2 Antonovsky 1997, S. 35
% Antonovsky 1997, S. 35
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1 Gesundheitsfdrderung 11

re.”?6 Die Bedeutsamkeit ist als motivationaler Aspekt fiir Antonovsky der
wesentlichste Bestandteil des Kohdrenzgefiihls. Ohne die Erfahrung der Sinn-
haftigkeit von Anstrengungen und Herausforderungen, nutzt auch deren Ver-
stehbarkeit und Handhabbarkeit nicht viel.?

Menschen, die ein starkes Kohdrenzgefiihl haben, erkennen die vor ihnen
liegenden Anforderungen, messen ihnen eine wichtige Bedeutung bei und
wissen, dass sie mit ihnen umgehen konnen. Sie verfiigen iiber Mittel zur Be-
wiltigung, auf die sie sich bisher verlassen konnten und auf die sie sich in Zu-
kunft auch verlassen konnen. Antonovsky nennt diese Mittel generalisierte

Widerstandsressourcen.

Generalisierte Widerstandsressourcen

Auf den Menschen stromen stdndig Reize ein. Diese Stimuli bezeichnet Anto-
novsky als Stressoren. Hat der Mensch bisher noch keine Erfahrung mit der
Qualitdt beziehungsweise Quantitdt dieser Stressoren gemacht, konnen sie
einen Spannungszustand auslosen, der das innere Gleichgewicht stort.?® Die
Bewiltigung des Spannungszustandes und damit die Wiederherstellung des
Gleichgewichtes ist eine zentrale Aufgabe des Organismus.?’ Dabei sind die
Stressoren nicht unbedingt als schadlich anzusehen.? Sie konnen je nach Verar-
beitungsqualitdt krank machen, keine Folgen haben oder aber sogar die Ge-
sundheit fordern. Beispielsweise kann zusitzlicher Arbeitsaufwand einen Men-
schen derart tiberfordern, so dass er erkrankt. In diesem Fall wurde der Span-
nungszustand nicht tiberwunden und es kommt zu einer Stressreaktion. Fiir
einen anderen Menschen wiére die gleiche Mehrbelastung moglicherweise fol-
genlos, da er sich noch nicht tiberfordert fiihlt, also noch Kapazititen fiir eine

Mehrbelastung besitzt. Einem Dritten, der seine Arbeit sehr liebt, wiirde der

2 Antonovsky 1997, S. 35f.

27 vgl. Bengel 2002, S. 30

2 vgl. Antonovsky 1997, S. 124f.
2 vgl. Bengel 2002, S. 33

30 vgl. Antonovsky 1997, S. 30
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1 Gesundheitsfdrderung 11

zusdtzliche Aufwand eventuell sogar Freude bereiten und damit zu hoéherer
Lebensqualitdt und zu einem Mehr an Gesundheit fiihren. Die beiden letztge-
nannten verfiigen tiber generalisierte Widerstandsressourcen.

»,Generalisierte Widerstandsressourcen werden als potentielle Ressourcen
definiert, die die Person mit einem starken SOC mobilisieren und dann bei der
Suche nach einer Losung fiir das instrumentelle Problem anwenden kann.”3!
Sie sind allgemeingiiltig (generalisiert) und den Stressoren entgegengesetzt
(Widerstand). Es konnen sowohl individuelle (korperliche und psychische) als
auch soziale, kulturelle und materielle Faktoren sein, welche die Widerstands-
fahigkeit einer Person erhohen. Zu ihnen gehoren intakte familidre Strukturen
und Freundschaften als soziale Unterstiitzung ebenso wie individuelle Res-
sourcen wie Copingstrategien und Intelligenz. Aber auch berufliche Kompo-
nenten wie ein ausreichendes Einkommen, Arbeitsmotivation und kollegialer
Zusammenhalt spielen in das Konzept der generalisierten Widerstandsressour-
cen hinein. Gesellschaftliche Ressourcen wie eine stabile und gerechte Gesell-
schaftsstruktur, Frieden, allgemeiner Wohlstand und kulturelle Stabilitidt erho-
hen die Widerstandsfahigkeit gegeniiber Stressoren ebenso.

Die Funktion dieser Widerstandsressourcen ist zum einen, Lebenserfah-
rungen als bedeutsam und kohdrent zu erkennen und zum anderen ein Poten-
tial an Bewdltigungsstrategien zu aktivieren, wenn es zu einem Spannungszu-
stand kommt.32 Durch ein starkes Kohdrenzgefiihl und durch gezielten Einsatz
der generalisierten Widerstandsressourcen wird der Spannungszustand redu-
ziert und Stress verarbeitet. So werden durch kognitive Prozesse die Informati-
onen gefiltert und als gefdhrlich, ungefdhrlich oder als willkommen bewertet
und daraufhin entsprechende Ressourcen zur Erhaltung und Forderung der

Gesundheit mobilisiert.

31 Antonovsky 1997, S. 19
32 vgl. Antonovsky, S. 123
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1 Gesundheitsfdrderung 11

Fiir den Bereich der Gesundheitsférderung hat Antonovskys Modell der Salu-
togenese einen besonderen Stellenwert. Die Betonung von Ressourcenorientie-
rung und Kompetenzsteigerung setzt den Risikofaktoren des pathogenen Para-
digmas Protektivfaktoren entgegen.3® Dieser Perspektivwechsel von der Krank-
heitspravention zur Gesundheitsforderung vertragt sich sehr gut mit dem um-
fassenden Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation, die neben den
Bereich des Korpers auch die psychische und soziale Dimension stellt. Die
Neuorientierung auf die Férderung von Gesundheit ist seit 1986 ein zentrales
Anliegen der Weltgesundheitsorganisation. In ihrer Ottawa-Charta manifestier-
te sie unter dem Motto ,Gesundheit fiir alle”34 eine Ausrichtung zur Gesund-
heitsforderung fiir Menschen aller Lebensphasen, Alterstufen und Gesell-
schaftsschichten - Menschen mit Behinderungen sind unter dem zentralen

Anliegen der Chancengleichheit3? ausdriicklich eingeschlossen.

1.2 Gesundheitstérderung

1.2.1 Begriff und Bedeutung

Das Konzept der Gesundheitsforderung ist ein programmatischer und grund-
sdtzlich salutogener Ansatz®, der die Verbesserung von Lebensweisen und
Lebensbedingungen zum Ziel hat. Zu den Lebensweisen zdhlen das Gesund-
heitshandeln und Gesundheitsverhalten von Individuen. Beeinflussbare Le-
bensbedingungen finden sich in allen Bereichen des 6konomischen, kulturellen,
sozialen, okologischen und politischen Lebens.3”

Der Ansatz zur Férderung der Gesundheit entstand vor allem aus einer

Unzufriedenheit mit dem bisherigen Konzept der Gesundheitserziehung. Diese

3 vgl. Bengel 2002, S. 70f.

34 Weltgesundheitsorganisation 1986, S. 1

% vgl. Weltgesundheitsorganisation 1986, S. 2

% vgl. Kickbusch 2003, S. 184

37 vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 44
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1 Gesundheitsfdrderung 11

war einseitig auf Krankheiten und Risikofaktoren orientiert und sah Laien und
Gemeinschaften nur als ausfithrende, aber nicht als mitbestimmende Elemente
an. Es herrschte die Einstellung, dass medizinorientierte Experten von oben
herab auf die Bevolkerung einzuwirken hatten. Im Zentrum stand die Krank-
heitspravention, die Forderung von gesundheitsrelevanten Ressourcen blieb
jedoch im Hintergrund. Die Wirksamkeit der Gesundheitserziehung war unter
diesen Pramissen eher gering.38

Die Verdnderung des Krankheitspanoramas von Infektionskrankheiten
hin zu den so genannten Zivilisationskrankheiten und die gestiegene Lebens-
erwartung und damit einhergehender Multimorbiditdten haben nicht nur vor
dem Hintergrund einer immer stdrker belasteten Gesundheitsokonomie den
Ruf nach einem Wandel in der Gesunderhaltung der Menschen laut werden
lassen.3?

Die Weltgesundheitsorganisation hat auf diese gesellschaftlichen Erfor-
dernisse reagiert und 1986 die Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung deklariert.
In ihr wird Gesundheitsforderung als Prozess verstanden, der das Ziel hat,
»allen Menschen ein hoheres Mafd an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit
zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befghigen.”40
Weiterhin vertieft die Deklaration das Verstdndnis von Gesundheitsforderung
folgendermafsen:

,Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden

zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre

Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen

und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verdndern kénnen.

In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des all-

taglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Ge-

sundheit steht fiir ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeu-

tung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit betont wie

38 vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 44
% vgl. Kickbusch 2003, 5.182
40 Weltgesundheitsorganisation 1986, S. 1
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1 Gesundheitsfdrderung 11

die korperlichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fiir Gesundheitsforde-
rung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor sondern bei allen
Politikbereichen und zielt tiber die Entwicklung gestinderer Lebensweisen
hinaus auf die Forderung von umfassendem Wohlbefinden hin.”4!

Fir die Umsetzung der Ziele der Gesundheitsférderung wurden in der Ottawa-

Charta drei Handlungsstrategien und fiinf Handlungsfelder formuliert:
and|ungsstra’regien

Interessen vertreten

Durch aktives anwaltschaftliches Eintreten sollen politische, 6konomische,
soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und Verhaltensfaktoren dahin-
gehend beeinflusst werden, dass ein guter Gesundheitszustand, erreicht wird.
Denn ein guter Gesundheitszustand ist Voraussetzung fiir Lebensqualitdt und
personliche und gesellschaftliche Entwicklung. Dieser Lobbyismus fiir Ge-
sundheitsforderung ist immens wichtig fiir die oft wenig sprachgewandten

Menschen mit intellektuellen Einschrankungen.

Befihigen und ermoglichen

In dieser Handlungsstrategie kommt besonders die Forderung nach , Gesund-
heit fiir alle” zum Ausdruck. Die Chancengleichheit auf einen guten Gesund-
heitszustand soll durch individuelle Kompetenzforderung und die Verringe-
rung sozialer Unterschiede erreicht werden. Dazu bedarf es der sozialen Unter-
stiitzung durch Familie und Freunde zur Vermittelung von Geborgenheit und
Verwurzelung, eines freien Informationszuganges, der Entfaltung von prakti-
schen Fertigkeiten und der Entscheidungsfreiheit der Menschen.

Das gilt gerade fiir Menschen mit Behinderungen, deren Chancen auf ei-
nen gesundheitsforderlichen Lebensstil in besonderem Mafie beeintrachtigt

sind und die deshalb vornehmlich der Unterstiitzung und Befahigung bedtir-

4 Weltgesundheitsorganisation 1986, S. 1

17



1 Gesundheitsfdrderung 11

fen. Gerade die Gesundheit von Menschen mit geistigen Behinderungen hangt
von gesundheitsforderlichen Bedingungen der sozialen Umwelt ab. Ihr Zugang
zu entsprechenden Informationen ist aufgrund der intellektuellen Einschran-
kungen begrenzt. Risikobehaftete Lebensbedingungen erschlieffen sich ihnen
nur schwer. Gerade deshalb ist es fiir den familidren oder professionellen Um-
kreis wichtig, gesundheitsrelevante Aspekte vermitteln zu kénnen und damit
den geistig behinderten Menschen zur gesundheitsforderlichen Lebensweise zu
befdhigen. An diesem Punkt setzt das Konzept des Empowerment an, das an

spdterer Stelle ausfiihrlich erldutert wird.

Vermitteln und vernetzen

Akteure in allen Gesellschaftsbereichen, wie Regierungen, der Gesundheits-,
Sozial- und Wirtschaftssektor, die nichtstaatlichen und selbst organisierten
Verbdande und Initiativen sowie lokale Institutionen, die Industrie und die Me-
dien sollen koordiniert zusammenwirken. Damit sollen Programme der Ge-
sundheitsforderung den regionalen Bediirfnissen angepasst und Menschen in
allen Lebensbereichen erreicht werden. Dieser partizipative Gedanke hat einen
grofien Stellenwert, wenn es darum geht, die gesamtgesellschaftliche Teilhabe

von Menschen mit Behinderungen in die Tat umzusetzen.
Handlungsfelder

Eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln

Um ungefdhrlichere Produkte, gesiindere Konsumgtiter und gesundheitsfor-
derlichere soziale Dienste zu entwickeln, sowie sauberere und erholsamere
Umgebungen zu schaffen und zu einer grofseren Chancengleichheit im Bereich
der Gesundheits-, Einkommens- und Sozialpolitik zu gelangen, sollen alle Poli-
tikbereiche koordiniert und verbiindet zusammenarbeiten. Dabei sollen sie
Hemmnisse identifizieren und der Gesundheitsforderung entgegen gesetzte

Interessen erkennen und Moglichkeiten zu deren Uberwindung initiieren.
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In Deutschland ist das Recht auf Chancengleichheit fiir Menschen mit Behinde-
rungen - und so auch die gleichen Chancen auf ein gesundes Leben - im dritten
Artikel des Grundgesetzes verankert. So ist die Politik in ihrer Gesamtheit zur
Wahrung dieses Grundsatzes verpflichtet. Die jahrliche Arbeits- und Sozialmi-
nisterkonferenz ist - schleppend - bestrebt, die Eingliederung von Menschen
mit Behinderungen in die gesellschaftliche Wohlfahrt und damit deren Teilhabe
an einem gesunden Lebensstil durchzusetzen. ,,Doch die rechtlichen Rahmen-
bedingungen bleiben defizitdr”“4> so Wolfgang Schiitte. Er sieht in der Einglie-
derungshilfe, wie sie heute als Sozialhilfe ausgestaltet ist, eine konjunkturab-
hédngige und unsichere Hilfsform. Sie kann unter ,Finanzverantwortung der
kommunalen und {iiberortlichen Tréger auf der Basis ihrer jeweiligen Steuer-
einnahmen (...) zu einer Hilfegestaltung nach Kassenlage”4? fithren. Eine ge-
sundheitsfordernde Gesamtpolitik ist fiir den Bereich der Behindertenhilfe ein

wichtiger Aspekt, der zukiinftig fokussierter bearbeitet werden muss.

Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen

Die Lebensbedingungen sind ebenso mafsgeblich fiir die Gesundheit wie die
Lebensweise. Der Schutz der natiirlichen und sozialen Umwelt sowie die Erhal-
tung der nattirlichen Ressourcen gelten der Weltgesundheitsorganisation als
gesundheitsforderliche Strategien. Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen
sollen sicher, angenehm, befriedigend und anregend sein. Die Sorge um den
Anderen, um unsere Gemeinschaften und um die Umwelt soll oberstes Leit-
prinzip sein. Derjenige, der unbeschwerter durchs Leben gehen kann, hat eine
Verantwortung gegentiber hilfebediirftigen Mitmenschen. Auch die Erhaltung
der natiirlichen Umwelt durch diejenigen, die dazu mehr in der Lage sind als
beeintrdchtigte Personen, ist ein Verantwortungsgrundsatz der in diesem

Handlungsfeld zum Ausdruck kommt.

42 Wolfgang Schiitte 2009, S. 610, Rn. 128
4 Wolfgang Schiitte 2009, S. 610, Rn. 128
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Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen

Die Forderung nach der Starkung der gesundheitsbezogenen Gemeinwesenar-
beit wird in diesem Handlungsfeld formuliert. Selbsthilfe, soziale Unterstiit-
zung, Moglichkeiten der offentlichen Teilnahme und Mitbestimmung sollen
entwickelt und gefestigt werden. Der Bottom-Up-Charakter dieser Strategie ist
den Von-oben-herab-Doktrinen der Gesundheitserziehung entgegengesetzt.
Die Menschen erhalten eine bessere Kontrolle und eine groflere Autonomie bei

gleichzeitigem Ausbau der Eigenverantwortung iiber ihre Gesundheitsbelange.

Personliche Kompetenzen entwickeln

Die Entwicklung der personlichen Kompetenzen fufst auf der Handlungsstrate-
gie Befihigen und ermdglichen. Die Kompetenzforderung dient der Entwicklung
der Personlichkeit und sozialen Fahigkeiten. Dabei wird unter Kompetenz , die
Fahigkeit von Menschen verstanden, erworbene Fertigkeiten und soziale Re-
geln sowie Wissensbestande sach- und situationsgerecht sowie zum richtigen
Zeitpunkt zum Erreichen eines, z.B. gesundheitsbezogenen, Ziels einzuset-
zen.”# Die Erlangung von personlichen Kompetenzen soll durch Information,
Gesundheitsbildung und die Verbesserung lebenspraktischer Fertigkeiten er-
reicht werden. Fiir die Weltgesundheitsorganisation ist die Befdhigung zu le-
benslangem Lernen gerade bei chronischen Krankheiten und Behinderungen

ein entscheidender Prozess, der alle Lebensbereiche durchdringen muss.

Die Gesundheitsdienste neu orientieren

Das gesundheitliche Versorgungssystem soll stirker auf die Férderung von
Gesundheit ausgerichtet sein. Die heute noch vorwiegende medizinisch-
kurative Betreuung muss eingereiht werden in die gleichberechtigte Vorsorge,

Behandlung und Rehabilitation. Auch kulturspezifische Unterschiede und

4“4 BzgA 2000, S. 62
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individuelle Wiinsche sollen eine grofiere Rolle spielen als bisher. Auf sie soll

feinfiihlig und respektvoll eingegangen werden.

Die salutogenetische Perspektive der Ottawa-Charta forciert ein Umdenken von
der Krankheitsverhiitung hin zur Forderung von Gesundheit in allen Gesell-
schaftsbereichen. Eine Orientierung an Kompetenzen und Ressourcen statt an
Risikofaktoren ist ein zentrales Anliegen der Deklaration. Die Bedeutung von
Kompetenzen und Ressourcen fiir die Gesundheitsférderung wird folgend

erldutert.

1.2.2 Kompetenzen und Ressourcen

Kompetenzen und Ressourcen werden oft synonym verwendet und als Stiarken,
Fahigkeiten, Potentiale oder Schutzfaktoren beschrieben. Konkret wird unter
Kompetenz die Fihigkeit verstanden, sach-, situations- und zeitgerecht erwor-
bene Fertigkeiten, Wissen und soziale Regeln zielgerichtet einzusetzen.*> Der
Ressourcenbegriff hingegen ist weiter gefasst und beschreibt neben den inter-
nen auch ,externe Faktoren, die zur psychischen und physischen Widerstands-
fahigkeit, Invulnerabilitdt und Krankheitsbewiltigung beitragen.”4¢ Kompeten-
zen werden deshalb auch als interne Ressourcen betrachtet.

Der Wirkmechanismus von Ressourcen wird in den verschiedenen ge-
sundheitswissenschaftlichen Forschungen dhnlich beschrieben. Im Wesentli-
chen beeinflussen sie den transaktionalen Prozess*” von Stress und Bewailti-
gung. Dabei ist die Identifizierung von Ressourcen von entscheidener Bedeu-
tung. In einer Stresssituation kann die Wahrnehmung von Ressourcen die Ein-
schdatzung der Situation verdndern. Eine urspriinglich als bedrohlich angesehe-

ne Situation kann so als willkommene Herausforderung betrachtet werden. 48

% vgl. BzgA 2000, S. 62

46 Viehhauser, S. 39

47 vgl. Lazarus und Folkmann 1984
4 vgl. Viehhauser, S. 43f.
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Im Folgenden werden wichtige interne und externe Ressourcen nidher beschrie-

ben.

Kontrolliberzeugungen

Das Konzept des , Locus of Control“4° von Julian Rotter gehort zu den sozialen
Lerntheorien® und ist eines der bekanntesten Konzepte der Gesundheitspsy-
chologie®l. Die Kontrolliiberzeugung eines Menschen meint laut Rotter das Mafs
seiner Gewissheit, auf ihn einwirkende Ereignisse als Konsequenz des eigenen
Verhaltens (internale Kontrolliiberzeugung), oder als Folge von dufieren Um-
stinden (externale Kontrolliiberzeugung) zu betrachten. Dabei gelten die inter-
nen Faktoren aufgrund tiberzeugender eigener Fahigkeiten als mehrheitlich
kontrollierbar, die externen aber, wie zum Beispiel Gliick oder Schicksal, als
wenig oder nicht kontrollierbar.

Fiir den Bereich der Gesundheitsforderung trifft das Konzept der Kon-
trolltiberzeugungen in besonderem MafSe zu. Das ist in verschiedenen Studien
belegt worden.>? Auf Personen mit vorwiegend interner Kontrolliiberzeugung
wirkt sich ihr Bewusstsein tiber eigene gesundheitsforderliche Fahigkeiten eher
positiv auf die Gesunderhaltung bzw. Krankheitstiberwindung aus. Stressbe-
zogene Situationen werden aufgrund ihrer subjektiv wahrgenommenen Kon-
trollierbarkeit dieser besser verarbeitet.5> Jedoch ,kann ein tiberzogener An-
spruch nach Kontrolle die positiven Effekte des Kontrollerlebens zunichte ma-

chen oder letztlich sogar zu mehr Strefs fithren.”>*

Selbstwirksamkeit

Eine weitere soziale Lerntheorie, die besonderen Bezug zum Gesundheitsver-

halten hat, ist die ,, Theory of Self-Efficacy” von Albert Bandura. Die Theorie der

49 Rotter 1966 zitiert nach Hornung und Gutscher 1994, S. 78
50 vgl. Krampen 1989, S. 5f.

51 vgl. Viehhauser 2000, S. 47

%2 vgl. Viehhauser 2000, S. 48

% vgl. Kohlmann 1990, S. 53

54 Viehhauser 2000, S. 49
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Selbstwirksamkeit wird oft als Erweiterung des Konzeptes der Kontrolliiber-
zeugungen angesehen. Im Wesentlichen beinhaltet sie, dass die Motivation aus
bestimmten Erwartungen an die Konsequenz eines Ereignisses resultiert, oder
Erwartungen an die eigene Kompetenz, diesen Ereignissen zu begegnen, moti-
vierend wirken.>

Die Konsequenz- oder Ergebniserwartung ist ein antizipatorisches Verhal-
ten, welches die gesundheitsbezogene Handlungsfdhigkeit eines Menschen
dann positiv beeinflusst, wenn er davon tiberzeugt ist, dass ein bestimmtes
Ereignis eine gewisse Folge seines Verhaltens ist.5¢ Die darauf aufbauende
Selbstwirksamkeitserwartung beschreibt die Uberzeugung eines Menschen,
tiber die Kompetenzen zu verfiigen, ein wirksames und gerichtetes Verhalten
ausfiihren zu kénnen.5” Insbesondere fiir Verhaltensanderungen ist Selbstwirk-
samkeit eine wesentliche Voraussetzung, denn das Wissen tiber mogliche posi-
tive Konsequenzen des eigenen Verhaltens, kann die Motivation fiir anstren-
gende Aufgaben erhohen. Dabei kann das wiederholte Ausfiihren von anstren-
genden Aufgaben mit der Zeit eine grofiere Selbstwirksamkeit aufbauen, da
nach jeder Wiederholung die Ergebniserwartung angepasst wird. Hurrelmann
fiihrt dazu das Beispiel des Rauchentwdhnens an: Durch Zerlegung des gesam-
tes Entwohnungsprozesses in kleine Schritte, wird es dem zukiinftigen Nicht-
raucher ermoglicht, Sicherheit und Erfolgserlebnisse zu erfahren. Am Ende ist
der schrittweise Prozess zusammengesetzt und das gewiinschte Entwohnver-
halten erreicht.>®

Viehhauser verweist auf verschiedene Untersuchungen zum Konzept der
Selbstwirksamkeit®, in denen ein positiver Einfluss von hoher Selbstwirksam-

keitserwartung sowohl auf Risikoverhaltenspravention als auch auf gesund-

% vgl. Viehhauser 2000, S. 54

% vgl. Hurrelmann 2000, S. 46f.

5 vgl. Hornung und Gutscher 1994, S. 78
8 vgl. Hurrelmann 200, S. 47

% vgl. Viehhauser 2000, S. 571f.
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heitsforderliches Verhalten, auf Stressverarbeitung und Bewdltigung chroni-

scher Krankheiten nachgewiesen wurde.

Hardiness

Ein zwar umstrittenes®, aber dennoch &dhnlich wie Antonovskys Konstrukt
Kohérenzgefiihl wegweisend fiir die gesundheitswissenschaftliche Forschung®?,
ist das Hardiness-Konzept von Suzanne Kobasa. Hardiness ldsst sich am besten
als Widerstandskraft iibersetzen. Kobasa ist der Uberzeugung, dass gewisse
Personlichkeitsdispositionen entscheidend fiir die Stressbewdltigung sind. Es
sind das Engagement, die Kontrollfdhigkeit und die Herausforderungsannah-
me einer Person, die sich positiv auf die Gesunderhaltung auswirken sollen.62

Engagierte Menschen bringen sich aktiv in ihre Umgebung ein. Sie sind
neugierig und glauben an die Bedeutung ihres Handelns, im Gegensatz zu
distanzierten Personen. Die Kontrollfdhigkeit befreit den Menschen von Macht-
losigkeit. Er kann auf ihn einwirkende Ereignisse beeinflussen, kann sie sich
erkldaren und weif$ mit ihnen umzugehen. Wenn er zudem Probleme als Her-
ausforderungen begreift, aus ihnen lernt und Verdnderungen im Leben zulésst,
ist dies forderlich fiir die Personlichkeitsentwicklung und damit fiir ein effekti-
veres Stressbewaltigungshandeln.

Aufgrund der scheinbar willkiirlichen Zusammenlegung von drei ver-
schiedenen Personlichkeitsmerkmalen ohne theoretische und empirische Kla-
rung dieses Zusammenhanges wird ein wissenschaftlicher Disput gefiihrt.
Jedoch existieren eine Reihe von Studien, welche die Effektivitit von Hardiness

als Protektivfaktor belegen.¢?

60 vgl. Viehhauser 2000, S. 70

61 Suzanne Kobasa hat das Hardinesskonzept etwa zeitgleich zu Antonovskys Modell der
Salutogenese gegen Ende der siebziger Jahre entwickelt.

62 vgl. Schwenkmezger 1994, S. 56

63 vgl. Schwenkmezger 1994, S. 57
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Kohérenzgefihl

Antonovskys Konstrukt Kohdrenzgefiithl wurde bereits zuvor als Teil seines
Verstandnisses eines salutogenen Paradigmas beschrieben. Kurz zusammenge-
fasst ist es die individuelle Kompetenz, Ereignisse sich erkldren, sie beeinflus-
sen und in ihnen einen Sinn sehen zu konnen. Ein starkes Koharenzgefiihl er-
moglicht es den Menschen, aus einer Reihe von Copingstrategien auszuwéhlen

und damit Stressbelastungen gut zu bewaltigen.%4

Erholungsfahigkeit

Sich von anstrengenden Ereignissen und Phasen erholen, sich aus stressbelaste-
ten Situationen befreien und anschlieflend wieder Kraft tanken ist dem Men-
schen wahrscheinlich so nahe und alltdglich, dass dieser Prozess lange nicht
wissenschaftlich untersucht wurde. Henning Allmer hat seine Forschungen zu
dem Thema 1996 veroffentlicht. Er definiert Erholung als , Prozefs der Wieder-
herstellung der individuellen Handlungsvoraussetzungen”® und konzipiert sie
als ,beanspruchungsregulierende und gesundheitsférderliche Ressource (...),
die den einzelnen in die Lage versetzt, mit Beanspruchungssituationen in ,ge-
sunder’” Weise erholungsbezogen und protektiv auf die Gesundheitserhaltung
Einflufs zu nehmen.”% Der Erholungsprozess wird durch vegetative und kogni-
tive Vorgédnge automatisch reguliert, kann aber durch eigenes Handeln unter-
stiitzt werden. Die Erholungsphase erfolgt nach einer Phase der Beanspru-
chung, deren Ende durch Ermiidung, psychischem Stress, psychischer Sitti-
gung, Uber- oder Unterforderung gekennzeichnet war.

Das Verhiltnis von Erholung und Beanspruchung sollte ausgewogen sein.
Werden durch Erholung die Beanspruchungsfolgen vollstindig ausgeglichen,

erweist sie sich als angemessene beanspruchungsregulierende Ressource.®” So

64 vgl. Bengel 2002, S. 30
65 Allmer 1996, S. 24

66 Allmer 1996, S. 4

7 vgl. Allmer, S. 51
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konnen Leistungsfahigkeit und Gesundheit wiederhergestellt beziehungsweise
beibehalten werden.

Erholung hat aber auch vorbeugenden Charakter. Wird der Beanspru-
chungs-Erholungs-Zyklus unrhythmisch, fiithrt dies zu weiterer Beanspru-
chung. Regelmifiige Erholung bewahrt den Menschen vor dieser Aufsummie-
rung von Belastungen. UnregelmaifSige oder fehlende Erholung bringt Gesund-
heitsbeeintrachtigungen mit sich. 8

Die Erholungsfahigkeit dient als Mediator zwischen Belastung und Ge-
sunderhaltung. Als Interventionsmoglichkeiten schldgt Allmer folgende Maf3-

nahmen vor:%

Personenbezogene Erholung;:

Verbesserung der individuellen Erholungskompetenz (rechtzeitige Erholung,
optimale Nutzung der Erholungsphase, Distanzierung von der Beanspruchung,
positive Orientierung auf anstehende Beanspruchung)

Aufgabenbezogene Erholung:

Optimierung der Organisation und Gestaltung von Tatigkeiten (Aufgaben-
wechsel, rechtzeitige Erholung)

Umweltbezogene Erholung:

umfasst die materiellen, rdumlichen und sozialen Bedingungen (Erholungsan-
gebote, Erholungsgebiete, soziale Interaktion)

Verianderung der Anforderungsniveaus:

Erhchung oder Verringerung der Anforderung (Belastung oder Entlastung)
Verianderung des Anregungsniveaus:

Erhchung oder Verringerung der Anregungen (Anspannung oder Entspan-

nung)

8 vegl. Allmer, S. 61
0 vgl. Allmer, S. 79ff.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass trotz bescheidener empirischer
Befundlage des Konzeptes” die Erholungsfdhigkeit schon aufgrund ihrer All-
taglichkeit als wichtige Ressource verstanden werden kann. Dabei sind sowohl
der kompensatorische als auch der praventive Charakter der Erholung zum
Ausgleich von Beanspruchungen von Bedeutung.

Einen besonderen Stellenwert nimmt meiner Meinung nach die Erholung
in der Natur ein. Diese Interventionsmoglichkeit ist universell einsetzbar. Mei-
ne Erfahrung in der Arbeit fiir Menschen mit geistigen Behinderungen hat mir
gezeigt, dass ein Ausflug in den Wald, ein Strandspaziergang oder ein Picknick
im Griinen viele gesundheitsforderliche Seiten haben. Die frische Luft bringt
Sauerstoff in den Korper, die Atemwege werden gereinigt, dazu fordert die
Bewegung die Herz-Kreislauf-Tatigkeit. Auch ein erfrischendes Bad regt den
Stoffwechsel an. Vogelgezwitscher, Bladtterrauschen und die griine Farbe der
Umgebung entspannen, senken den Blutdruck und bauen aggressives Verhal-
ten ab. Nattirlich ist die Natur nicht immer barrierefrei, aber mit guter Planung
und Improvisationstalent lédsst sich auch fiir gehbehinderte Menschen ein Aus-

flug in die Natur ermoglichen.”!

Genussfahigkeit

Die Fahigkeit zu Geniefsen starkt das Wohlbefinden, schiitzt vor Depressionen
und tragt damit zur Gesunderhaltung bei. Diesen Zusammenhang haben viele
psychologische Studien bewiesen.”? Ein allgemeines Interesse an befriedigen-
den Tatigkeiten (Hedonie”?) und Lebensfreude stellen sich Vulnerabilitats-
dispositionen wie Angst, Depression, Feindseligkeit, Arger oder mangelndes
Selbstbewusstsein, die als Pradiktoren fiir eine krankheitsanfillige Personlich-

keit gelten, entgegen.”*

70 vgl. Viehhauser 2000, S. 116

71 weiterfithrend vgl. Public Health Forum 62: Schwerpunktthema ,Natur und Gesundheit”
72 vgl. Viehhauser 2000, S. 127

73 aber nicht Hedonismus, was Genusssucht meint

7 vgl. Schwenkmezger 1994, S. 53
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Rainer Lutz definiert Genuss als , ein sinnliches Verhalten (...), bei dem ich mich
auf ein lustvolles Erleben einlasse und mir dessen bewusst bin.“7> Die drei
Faktoren sinnlich, lustvoll und reflexiv sind demnach entscheidend fiir das
emotionale Erleben des Genieflens. Sinnlich meint eine positive Gefiihlsbeto-
nung, die tiber das rein kognitive Erfassen des Erlebnisses hinausgeht. Die
lustvolle Komponente geht von der Lust als basalem Regulationsmechanismus
aus, auf dem der Genuss fufst. Wahrend aber auch Stichte durch das Lustprin-
zip gesteuert werden, gilt der Genuss als selbstkontrolliertes Verhaltensmuster.
Hier setzt der Aspekt der Selbstreflexion an. Die Gefiihle bewusst wahrzuneh-
men und Bediirfnisbefriedigung auch aufschieben zu konnen, ist ein wesentli-
ches Merkmal des GeniefSens. Diese Form der Beschrankung geschieht freiwil-
lig.76

Neben der beschriankenden Selbstregulationsfdhigkeit ist aber auch die
Aufmerksamkeitsfokussierung ein bedeutendes Merkmal der Genussfihigkeit.
Genuss kann nur geschehen, wenn die Wahrnehmung der positiven Eindriicke
lange genug und gerichtet erfolgt. Erst die Fokussierung erlaubt das Herausfil-
tern von Positiva aus den Sinneswahrnehmungen. Diese konnen dann wieder-
um als gesundheitsférderliche Ressource erkannt und genutzt werden.”” Dar-
tiber hinaus konnen sich die positiven Emotionen aufsummieren, verstiarken

und somit der Gesunderhaltung dienen.”®

Positive Psychologie

Eine recht junge Stromung im Bereich der Gesundheitspsychologie ist der An-
satz der positiven Psychologie. , The aim of positive psychology is to catalyze a
change in psychology from a preoccupation only with repairing the worst

things in life to also building the best qualities in life.”” Mit diesen einleitenden

75 Lutz, 1983, S. 12

76 vgl. Lutz 1983, S. 12f.

77 vgl. Viehhauser 2000, S. 126
78 vgl. Viehhauser 2000, S. 127
7 Seligmann 2002, S. 3
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Worten im Handbook of Positive Psychology beschreibt der , Vater” der Positi-
ven Psychologie Martin Seligman sowohl Ziel als auch Inhalt dieser zum einen
wissenschaftstheoretischen und zum anderen praxisorientierten Stromung in
der modernen Psychologie. Ziel wire es, einen Wandel in der Psychologie vo-
ranzutreiben, weg von der ausschlieilichen Beschiftigung damit, die schlimms-
ten Dinge im Leben zu reparieren, hin zu, die besten Qualitdten im Leben auf-
zubauen.® Seligman erkannte, klassischen psychologische Therapie nicht aus-
reicht, um Phidnomene wie Gliick oder Freude zu erkldaren und diese in die
praktische Arbeit einfliefSen zu lassen.

Positive Psychologie ist ressourcen- und potentialorientierte psychologi-
sche Forschung und Alltagspraxis. Pramissen und Konsequenzen der her-
kommlichen psychologischen Diagnostik werden durch verschiedene positive
Moglichkeiten erweitert, in dem Ressourcen und Optionen von Hilfesuchenden
starker gewichtet werden. Dem Unterlassen bzw. Sanktionieren von Fehlver-
halten werden positive Zielvorgaben zur Seite gestellt. Dennoch wird Leben in
der Positiven Psychologie nicht als garantiertes Happy End betrachtet. Positive
Psychologie hat nichts mit dem trivialisierenden so genannten "positiven Den-
ken" (4 la Carnegie) zu tun. Der Ansatz der Positiven Psychologie ist keine
Positiv-Negativ-Dichotomie, sondern eine Ermunterung zu mehr Ressourcen-
orientierung, denn auch die traditionelle Psychologie nimmt nicht ausschlief3-
lich defizitorientierte Sichtweisen ein. Bei genauerer Betrachtung der Inhalte
und Ansitze der Positiven Psychologie wird deutlich, dass Probleme und Lo-
sungsstrategien der Menschen in Forschung und Praxis sehr gut bekannt sind,
das Wissen tiber Funktionsweise und Aktivierung der psychologischen Starken
aber weniger. Ziel der Positiven Psychologie ist es, eine vitale Balance des Bli-

ckes auf Starken und Schwéchen einer Person und ihrer Umgebung zu errei-

chen.81

80 vgl. Loth 2003, S. 265
81 vgl. Lopez/Snyder 2003, S. 4
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Im Rahmen dieser Arbeit sollen zwei Ressourcen, die in einer positiv eingestell-
ten Gesundheitspsychologie besonderen Stellenwert besitzen, ndher erldutert

werden. Es sind die Konzepte Optimismus und Humor.

Optimismus

Optimisten sind Leute, die erwarten, dass gute Dinge geschehen. So definieren
Charles Carver und Michael Scheier Optimismus als positiv geprdgte Erwar-
tungshaltung.®? Es ist ein relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal, welches be-
wirkt, dass Menschen Ereignisse positiv deuten und zuversichtlich in die Zu-
kunft schauen. Seligman schreibt dazu: , Pessimisten sind iiberzeugt, daf3 alles
Unerfreuliche lange anhilt, ihnen die Lebensfreude raubt und ihr eigener Feh-
ler ist. Den Optimisten setzt das Leben mit ebenso harten Schldgen zu; doch sie
denken iiber ihre Mifigeschicke anders. Sie halten Niederlagen fiir vortiberge-
hend, betrachten sie lediglich als Riickschldge, die nur auf diesen einen Fall
beschréankt bleiben.”# In seiner alltagspraktischen Anleitung zum Erlernen von
Optimismus behauptet Seligman gar: ,Pessimisten kiisst man nicht“84. Meiner
Meinung nach hat er Recht. Schlechtmacher und Teufel-an-die-Wand-Maler
sind in der Regel nicht sehr beliebt und tendieren doch eher zum Einzelgénger-
tum.® In dieser wie auch anderen Schriften zu dem Thema? stellt Seligman den
Optimismus negativen Dispositionen wie Hilflosigkeit und Depression entge-
gen.%” Diese negativen Einstellungen fithren zu einem schlechten Wohlbefinden
und damit zu schlechter Gesundheit. Fiir den Zusammenhang von Optimismus
und subjektivem Wohlbefinden und Gesundheit fithren Carver und Scheier

einige Studien an.88 Auch Viehhauser raumt dem gesundheitspsychologischen

82 vgl. Carver und Scheier 2002, S. 231

8 Seligman 1993, S. 11

84 Seligman 1993

8 Die Bedeutung von sozialer Unterstiitzung fiir die Gesundheit wird weiter unten beschrie-
ben.

86 vgl. auch Seligmann 2003: Der Gliicksfaktor

87 vgl. Seligman 2003, S. 144

88 vgl. Carver und Scheier 2002, S. 233f.
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Konzept des Optimismus einen hohen Stellenwert in der gesundheitswissen-
schaftlichen Forschung und Praxis ein.%

Zur Unterscheidung von Optimisten und Pessimisten, greift Seligman auf
zwei Erklarungsdimensionen zuriick: die Permanenz und die Allumfassendheit.

Pessimisten glauben eher, dass negative Ereignisse durch Griinde ent-
standen sind, die sich permanent durch ihr Leben ziehen. In negativen Situatio-
nen kommunizieren sie mit Begriffen wie ,immer” oder ,niemals”. Optimisten
hingegen sehen die Ursachen schlechter Ereignisse als nur temporér bestandig
an.” Seligman fiithrt dazu ein Beispiel an. Wahrend der Pessimist nach einer
gescheiterten Didt meint: ,Didten funktionieren langfristig nicht.”, sagt der
Optimist: , Die Didt, die ich probiert habe, hat nicht funktioniert.”

In positiven Situationen ist es genau andersherum. Der Optimist fiihrt sie
eher auf permanent bestidndige gute Charaktereigenschaften zurtick. Fiihr den
Pessimisten ist eher die derzeitige Stimmung oder der Anstrengungsgrad die
Ursache fur Erfolg. So konnte ein Lottogewinn von einem Optimisten damit
erkldart werden, dass er ein Gliickskind sei, der Pessimist hingegen spricht dann
eher von einem Gliickstag.

Ist die Permanenz der zeitliche Erkldrungsansatz fiir die Auspragung von
optimistischer oder pessimistischer Erwartungshaltung, stellt die Allumfas-
sendheit die rdumliche Erkldarungsdimension dar.”! Pessimisten betrachten
negative Ereignisse hier wieder in umfassenderem Mafie. Seligman nennt diese
Disposition universell. Sie ist derart universell, dass Pessimisten die Auswir-
kungen negativer Ereignisse auf ihr ganzes Leben tibertragen. Optimisten nei-
gen da eher zu einer spezifischen Betrachtungsweise. Fiir sie hat ein schlechtes
Ereignis in einem bestimmten Lebensbereich zwar auch negative Auswirkun-
gen, jedoch kénnen und wollen sie auch in andere Lebensbereiche Kréfte inves-

tieren. Beispielsweise tendiert der Pessimist bei Arbeitsplatzverlust zu voll-

8 vgl. Viehhauser 2000, S. 65
P vel. Seligman 2003, S. 151f.
91 vgl. Seligman 2003, S. 154ff.
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standiger Resignation, der Optimist wiederum konzentriert seine frei werden-
den Krifte auf die Familie, Freundschaften oder die Freizeitgestaltung.

Bei positiven Ereignissen sind es hingegen die Optimisten, die in ihrer Ur-
sachenzuschreibung verallgemeinern. Ist etwas Gutes passiert, wird sich diese
positive Energie auch auf andere Lebensbereiche auswirken. Pessimisten blei-
ben in ihrer Sicht beschrankt. So konnte sich ein pessimistischer Schiiler eine
gute Note damit erkldren, dass er gerade in diesem Fach gut wére. Der Opti-
mist wird sich denken, dass er eben einfach gut sei.

Pessimismus und Optimismus kommen in keinem Menschen als absolute
Extrema vor und sind vor allem keine unabénderlichen Personlichkeitsmerk-
male. Seligman sagt: ,Optimismus kann man lernen“?2. Und zwar durch sys-
tematisches Trainieren der eigenen Starken und dem Erlernen positiver Erkla-
rungsmuster. Seligman schlidgt zum Durchbrechen negativer Gedankenspiralen
die ,, ABC-Strategie” vor. Kommt es zu einem zundchst negativ bewerteten
Ereignis, ist es wichtig, das bis dahin erlernte und ritualisierte pessimistische
Verhalten zu stoppen und sich der eigenen Gedanken klar zu werden. Nach
Seligman® verlaufen sowohl negative als auch positive Gedankenmuster nach
einem Schema. Er nennt es das ABC der Reaktionen:

~Wenn wir auf ,Adversity’ (Not, Ungliick, negatives Ereignis) stofien,

dann denken wir zundchst dartiber nach. Unsere Gedanken verfestigen

sich schnell zu ,Beliefs’ (Glaubenssitze, Uberzeugungen). Diese Uberzeu-
gungen konnen so sehr zur Gewohnheit werden, dafi wir sie gar nicht
mehr bemerken, wenn wir innehalten und uns auf sie konzentrieren. Und
sie sind nicht nur einfach da, sondern sie haben ,Consequences’ (Konse-
quenzen). Die Uberzeugungen sind die direkten Ursachen unserer Gefiih-

le und unserer ndchsten Handlungsschritte. Sie konnen den Unterschied

92 Seligman 1993
% vgl. Seligman 1993, S. 258f.
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zwischen Mutlosigkeit und Resignation einerseits und Wohlbefinden und

konstruktiven Handlungen andererseits ausmachen.”%

Um aus dem Teufelskreis negativ besetzter Gedanken- und Handlungsmuster
auszubrechen, muss der Zusammenhang innerhalb dieser Reaktionskette er-
kannt werden. Seligman schldgt zweierlei Wege vor, ein negatives Reaktions-
muster zu durchbrechen. Erstens durch Ablenkung, also der Verschiebung der
Aufmerksamkeit auf andere Dinge. Ein ritualisiertes Stop-Signal als einleiten-
der Gedanke ist dabei von Vorteil.®> Zweitens kann als tiefgreifendere Losung
ein innerer Disput gefiihrt werden. Das Problem wird auf einer Metaebene
betrachtet und analysiert. Fiir und Wider bestimmter Gedankengidnge werden
aufgewogen und Beweise, Alternativen, Implikationen und Nutzen des Ereig-
nisses bzw. der Gedanken tiber das negative Ereignis diskutiert.?® Zusammen-
fassend schreibt Seligman: ,Haben Sie die Gewohnheit erworben, negative
Uberzeugungen anzufechten, wird Ihr Alltagsleben viel leichter, und Sie fithlen
sich erheblich gliicklicher.”%”

Fir die gesundheitspsychologische Forschung hat die Ressource Opti-
mismus einen hohen Stellenwert.?® Jedoch weist Viehhauser auf die Gefahren
eines unrealistisch tiberhohten Optimismus hin, der eine motivationsreduzie-
rende Wirkung auf gesundheitsforderliches Verhalten haben kann.” Seligman
nennt den unrealistische Haltung , blinder Optimismus”. Dem gegentiber stellt
er den ,flexiblen Optimismus” - einen , Optimismus mit offenen Augen. Wir
miissen in der Lage sein, bei Bedarf den scharfen Wirklichkeitssinn des Pessi-
mismus zu nutzen, ohne jedoch stindig im Schatten des Pessimismus leben zu

miissen.”100

%4 Seligman 1993, S. 259

% vgl. Seligman 1993, S. 267f.

% vgl. Seligman 1993, S. 269ff.

9 Seligman, S. 289

% vgl. Viehhauser 2000, S. 65f, Schwarzer 1996, S. 16
9 vgl. Viehhauser 2000, S. 66

100 Seligman 1993, S. 366

33



1 Gesundheitsfdrderung 11

Humor

Der Volksmund sagt: ,Lachen ist die beste Medizin.” In meiner Arbeit mit
Menschen mit geistigen Behinderungen lache ich viel. Vielleicht ist das ein
Grund dafiir, dass ich trotz der oft stressbelasteten Arbeit nur selten erkranke.
Lefcourt!®! und Viehhauser!%? versffentlichen in ihren Publikationen zum The-
ma Lachen und Humor zahlreiche Untersuchungsergebnisse iiber den Zusam-
menhang von Humor und Gesundheit. Lachen erhoht in beachtlichem Mafiel%
die Atmungsaktivitdt, den Sauerstoffaustausch und die Muskelaktivitit. Es regt
die Produktion von Katecholaminen und Endorphinen an. Diese Hormone
stimulieren das sympathische Nervensystem und damit das Herz-Kreislauf-
System, heben die Stimmung und fiithren zu einer Schmerzreduktion. Die sym-
pathische Erregung wird aber bald zuriickgefahren und der Korper tritt in eine
Entspannungsphase ein, in welcher der Blutdruck und die Muskelspannung
sinken und die Atmung und der Herzschlag auf ein normales Level zuriickge-
hen. Lachen regt auch das Immunsystem an. Viehhauser zitiert Untersuchun-
gen, in denen Lachen eine Erhchung von Immunglobulin A, eine Zunahme von
T-Lymphozyten und eine vermehrte Aktivitadt der Killerzellen ausloste.104
Ebenso wurde die positive Wirkung von Humor als Stressmediator in
zahlreichen Studien nachgewiesen.1% Lachen befreit aus stressbelasteten Situa-
tionen, in dem eine Distanz aufgebaut wird, die tiberbriickend ist oder sogar
Absurdes in der Situation ausmacht. Diese Distanzierungsfahigkeit hat beson-
ders in selbstreferentieller Hinsicht einen hohen Stellenwert. Uber sich selbst
lachen und sich von aufien betrachten zu kénnen, gilt als wichtige Stressbewl-

tigungsressource.

101 vgl. Lefcourt 2002, S. 623ff.

102 yvgl. Viehhauser 2000, S. 135ff.

103 Die Effekte intensiven Lachens sind vergleichbar mit den Wirkungen sportlicher Betdtigung.
104 ygl. Viehhauser 2000, S. 136

105 vgl. Viehhauser 2000, S. 137
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Lachen hat dariiber hinaus eine starke soziale Komponente. Sein interaktiver
Charakter verbindet Menschen.1% Der soziale Zusammenhalt wird gefestigt, in
dem durch das Lachen emotionale Ndhe betont wird und ein positives Grup-
pengefiihl entsteht. Das wiederum ist wichtig fiir die gesundheitsférderliche

Wirkung der sozialen Unterstiitzung.

Soziale Unterstitzung

Abschlieffend soll die meiner Meinung nach wichtigste Ressource, die dem
Menschen ein umfassendes Wohlbefinden bringen kann, betrachtet werden: die
soziale Unterstiitzung. Sie gilt als externe Ressource, die von der sozialen Um-
welt ausgeht. Leppin und Schwarzer unterteilen sie in soziale Integration und
soziale Interaktion.

Soziale Integration meint die Einbettung in ein soziales Netzwerk als
Abwehr von sozialer Isolation. Sie misst sich am Familienstand, an der Zahl der
Verwandten, Freunde und Bekannten, an der Haufigkeit von Kontakten oder
an der Qualitdt der sozialen Einbettung.

Die soziale Interaktion hingegen ist ein Aktivposten, der dann zum tra-
gen kommt, wenn Probleme gelost oder Zustiande mit Hilfe anderer verandert
werden sollen.10”

Die wohltuende Wirkung sozialer Unterstiitzung basiert auf zwei Effek-
ten. Zum einen bringt die soziale Integration Stabilitidt in das Leben eines Men-
schen. Das Wissen, im Notfall Hilfe erwarten zu kénnen, beruhigt und ent-
spannt. Zum anderen hat die soziale Interaktion einen Puffereffekt, der in einer
Bedarfssituation zum tragen kommt.1%® In Belastungssituationen gibt der sozia-
le Ruckhalt eine psychologische Verstarkung, der den Bewdltigungsprozess
erleichtern kann. Zudem bietet er aktive Unterstiitzung an, wie beispielsweise

die finanzielle Hilfe durch Verwandte oder Gesprdche mit Freunden. Ganz

106 Es sei denn, jemand wird ausgelacht und damit ausgegrenzt, was eher konflikttrachtig ist.
107 vgl. Leppin und Schwarzer 1997, S. 349, Schwarzer 2000, S. 52
108 ygl. Schwarzer 2000, S. 59
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besonders forderlich wirken sich emotionale Ndhe, Zusammenhalt, Akzeptanz
und Konfliktfreiheit auf die Gesundheit aus.1” Aus meiner Erfahrung heraus
sind es genau diese Faktoren, die ein Gruppenwohlbefinden ermdoglichen. Die
allgemeine Stimmung in einer Gruppe aus Menschen ob mit oder ohne Behin-
derung konstituiert sich im Wesentlichen durch die Unterstiitzung der Indivi-

duen untereinander.

1.2.3 Methoden und MafBnahmen

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung gibt mit ihrer salutogenen Aus-
richtung und den drei Handlungsstrategien und fiinf Handlungsfeldern die
methodische Orientierung fiir gesundheitsforderliche Mafinahmen vor. Die
Beziehung dieses mehrdimensionalen Ansatzes auf korperliche, seelische, sozi-
ale und okologische Bereiche betont zudem das ganzheitliche Konzept einer
gesundheitsforderlichen Methodik. Bldttner spricht von einem Paradigmen-
wechsel von der Gesundheitsaufklarung und -erziehung hin zu moderneren
und wirksameren Strategien wie die Gesundheitsbildung;:
»,Gesundheitsaufkldarung meint die (meist massenmediale) Vermittlung
von Informationen tiber Gesundheit; Gesundheitserziehung bezieht sich
auf Programme zur Verhaltensdanderung, meist bei Kindern und Jugendli-
chen (beide arbeiten nach dem Risikofaktorenkonzept). Gesundheitsforde-
rung ist ein Sammelbegriff fiir alle nicht-therapeutischen, gesundheitsbe-
zogenen Interventionen. Im engen Sinn meint sie Verhéaltnispravention im
Setting-Ansatz und eine Orientierung an den Ideen der Ottawa-Charta fiir
Gesundheit (1986). Gesundheitsbildung bezieht sich auf Kompetenzstar-
kung bei Erwachsenen.”110
Bléttner beschreibt zwei zentrale Methoden: den Setting-Ansatz und die Kom-

petenzstarkung. Kompetenzstarkung wird auch als Empowerment bezeichnet.

109 ygl. Viehhauser 2000, S. 92
110 Blgttner 1997, S. 119
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Neben dem Empowerment gelten die Partizipation, die Strukturentwicklung,
das Multiplikatorenkonzept, die Niedrigschwelligkeit, die Nachhaltigkeit und
die Evaluation als methodische Kernkomponenten von gesundheitsforderlichen
Mafinahmen.1!!

Gesundheitsforderliche Maffnahmen wie Gesundheitsberatung, Gesund-
heitsbildung, gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit, Gesundheitstraining
und Gesundheitsselbsthilfe finden in Settings, also in den Lebenswelten der
Adressaten statt. Die allgemeinen Anforderungen an den Setting-Ansatz und
die gesundheitsforderlichen Mafinahmen werden folgend dargestellt. Dabei
werden auch Gesundheitsaufkldrung und Gesundheitserziehung beschrieben.
Wie bereits erwdhnt, sind diese beiden Methoden nicht optimal, haben in ge-

wissen Bereichen aber dennoch weiterhin ihre Berechtigung.

Setting-Ansatz

In den Gesundheitswissenschaften versteht man als Setting ein soziales Sys-
tem!12 beziehungsweise die Lebenswelt!!? von Adressaten von gesundheitsfor-
derlichen Mafinahmen. Die Bedingungen in Settings beeinflussen die Gesund-
heit und konnen gestaltet werden. In der Ottawa-Charta wird mit den Hand-
lungsfeldern ,Entwicklung personlicher Kompetenzen”, ,Schaffung gesund-
heitsforderlicher Lebenswelten” und ,Unterstiitzung gesundheitsbezogener
Gemeinschaftsaktionen” der Setting-Ansatz grundsétzlich charakterisiert. Ge-
meint sind die Verdnderung von Verhalten und Verhéltnissen und das Vernet-
zen der Akteure und Gegebenheiten.

Der Setting-Ansatz ist gekennzeichnet durch partizipative, niedrigschwel-
lige, systemische, kompetenzstirkende, nachhaltige und qualitdtsgesicherte

Angebote. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung betrachtet diese

11 ygl. Engelmann und Halkow 2008, S. 3, 43ff.; Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
2007, S. 18ff.

112 ygl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung 2000, S. 100

113 ygl. Engelmann und Halkow 2008, S. 12
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zusammenwirkenden Kriterien als unabdingbar fiir eine gute gesundheitsfor-
derliche Praxis.114

Soziale Systeme beziehungsweise Lebenswelten, in denen diese Gesundheits-
bedingungen optimal, also nach den genannten Kriterien beeinflusst werden
konnen, sind oft zweckrationale Organisationen. Weniger formalisierte Lebens-
bereiche eignen sich weniger.1’> Zu den von der Weltgesundheitsorganisation
aufgebauten oder initiierten Settings gehoren die Projekte ,Gesunde Stadte”,
,,Gesundheitsforderliche Schule”, ,,Gesundheitsforderlicher Betrieb”, ,,Gesund-
heitsforderliches Krankenhaus”, ,Gesunde Regionen”, ,Gesundheitsférderliche
Gefangnisse” oder ,Gesundheitsforderliche Hochschulen”. Diese Liste ldsst
sich auf viele andere Organisationsformen erweitern, in denen die Gesundheit
von Menschen beeinflusst werden kann.

Zur Erreichung von nachhaltigen Effekten, so Hurrelmann und Laser,
reicht es nicht aus ,ein Setting nur als die organisatorische Basis von Interven-
tionsprogrammen zu nutzen, ohne zugleich grundsitzliche Verdnderungen im
Ablauf und in der Organisationsform des Settings einzuleiten.”11® Wichtig ist
also die ,Integration gesundheitsférdernder Aspekte in die gesamten Funkti-
onsbedingungen eines Settings, in seine Struktur, in seine Kultur, seine Prozes-
se und die Routinen des alltdglichen Setting-Lebens.”117

In den verschiedenen Settings werden unterschiedliche Methoden der Ge-
sundheitsforderung angewendet. Je nach den vorhandenen Strukturen, den
Zugangsmoglichkeiten und der Erreichbarkeit der Adressaten werden auf
Mafinahmen wie Gesundheitsaufkldrung und -beratung, Gesundheitserziehung
und -bildung, gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit, Gesundheitstraining
und Gesundheitsselbsthilfe zurtickgegriffen. Im Folgenden werden diese Maf3-

nahmen beschrieben.

114 ygl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2007, S. 18ff.
115 ygl. Engelmann und Halkow 2008, S. 31

116 Hurrelmann und Laser 2006, S. 770

117 Engelmann und Halkow 2008, S. 33
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Gesundheitsaufklérung und -beratung

Waller sieht Gesundheitsaufklirung und Gesundheitsberatung als verwandte
Methoden an, welche beide die gesundheitsbezogene Informationsvermittlung
zum Ziel haben.18 Sie unterscheiden sich im Grad der Individualitdt der Kom-
munikation. Gesundheitsaufkldarung erfolgt als zielgruppenorientierte Kom-
munikation durch Einsatz von Massenmedien wie Rundfunk, Fernsehen, Zeit-
schriften, Biicher oder Broschiiren. Die individuelle Kommunikation in der
Gesundheitsberatung geschieht in Gespréchen.

Die motivationale Komponente kann in beiden Formen unterschiedlich
sein. So konnen durch Angstappelle, Modelllernen oder Vermittlung von Sach-
information die Ziele erreicht werden. Waller meint, dass Angst aber kein guter
Motivator wére, sondern eher zu Verdrangungsreaktionen fiihrt.1’® Dahingegen
sind das Modelllernen und die Vermittlung von Sachinformation besser geeig-
net, um das gesundheitsrelevante Verhalten von Menschen zu beeinflussen.

Fiir Menschen mit intellektuellen Beeintrdchtigungen ist gerade das Mo-
delllernen, welches hauptsachlich durch Beobachtung und Imitation erfolgt, der
optimale Weg zur Vermittlung von gesundheitsférderlichem Verhalten. Ver-
wandte und Freunde von Menschen mit geistigen Behinderungen und Beschaf-
tigte in der Behindertenhilfe miissen sich deshalb ihres Vorbildcharakters be-

wusst sein.

Gesundheitserziehung und -bildung

Auch Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung sind verwandte Metho-
den im Bereich der gesundheitsrelevanten Wissensvermittlung. Der Unter-
schied zwischen den beiden Methoden liegt hauptsdchlich im Alter der Adres-
saten.’?0 So findet Gesundheitserziehung eher im Kindes- und Jugendalter an

den Orten statt, an denen sich die Kinder und Jugendlichen vorwiegend aufhal-

118 ygl. Waller 2006, S. 214
119 ygl. Waller 2006, S. 214
120 ygl. Waller 2006, S. 219
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ten, also im Elternhaus, im Kindergarten, in der Schule und in Sport- und Frei-
zeiteinrichtungen. Gesundheitserziehung ist expertenorientiert. Das kénnen die
Eltern sein, die aufgrund ihrer eigenen Gesundheitserziehung ein Alltagsver-
staindnis von Gesunderhaltung besitzen oder aber (meist medizinisch) ausge-
bildete Experten.12!

Gesundheitsbildung richtet sich an Erwachsene und ist gekennzeichnet
durch Freiwilligkeit sowie teilnehmerorientiertes und soziales Lernen und ist
vorwiegend gesundheits- statt krankheitsorientiert.!?? Sie findet vornehmlich in
Volkshochschulen und Familienbildungsstédtten statt. Als Kriterien guter Ge-
sundheitsbildung formuliert Haug, dass sie theoretisch fundiert aber dennoch
allgemeinbildend, ganzheitlich und interdisziplindr informativ, zur Selbstver-
antwortung beitragend und aktivierend-partizipativ sein soll.1?3

Fiir Erwachsene mit geistigen Behinderungen sind aufgrund der sehr un-
terschiedlich ausgeprégten kognitiven Fahigkeiten beide Methoden anwendbar.
Aber aufgrund der Kriterien der aktivierenden Partizipation und der Betonung
der Selbstverantwortung sollte die Gesundheitsbildung in den Vordergrund

treten.

Gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit

Gemeinwesenarbeit hat als Teilgebiet der Sozialen Arbeit viele Facetten. Im
Gegensatz zur sozialen Einzelfall- oder Gruppenarbeit findet sie in weiter ge-
fassten sozialraumlichen Bereichen wie Stadtteilen, Quartieren, Kommunen
oder Milieus Anwendung. Diese lokale Ausrichtung aber auch die Koordinati-
on, Vernetzung, Ressourcenorientierung, Aktivierung und Partizipation sind
Grundprinzipien der Gemeinwesenarbeit.14

Die gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit ist ein Teil der Gemeinwe-

senarbeit, in dem sich die Bereiche Soziale Arbeit und Gesundheitswissenschaft

121 ygl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 38
122 ygl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 36
123 ygl. Haug 1991, S. 405f.

124 ygl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 35
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tiberschneiden. Im Sinne der Ottawa-Charta und ihrer Handlungsstrategien
und Handlungsfelder werden gesundheitsférderliche Projekte quartiers- oder
milieubezogen durchgefiihrt. Als Beispiel hierfiir sind die , Gesunde-Stadte-
Projekte” der Weltgesundheitsorganisation zu nennen.

Die Forderung nach Teilhabe von Menschen mit Behinderungen an der
Gemeinschaft findet gerade auf dem Gebiet der (gesundheitsbezogenen) Ge-

meinwesenarbeit eine potente Methode zur Umsetzung dieses Zieles.

Gesundheitstraining

Beim Gesundheitstraining geht es neben der Wissensaneignung vor allem um
das praktische Erlernen oder Steigern von gesundheitsrelevanten Fahigkeiten.
Jedoch wird es vorwiegend im Rahmen der sekunddren und tertidren Préaventi-
on sowie stationdren und ambulanten Rehabilitation von beispielsweise Kran-
kenkassen angeboten. Das Erlernen von Entspannungsmethoden, Nichtrau-
chertraining, Gewichtsreduktion oder Herz-Kreislauf-Training sind Beispiele
fiir praventive beziehungsweise rehabilitative Gesundheitstrainings. Trainings
im Bereich der Gesundheitsférderung mit salutogener Ausrichtung und Kom-
petenzorientierung werden erst seit kurzem in die Programme aufgenommen.
Ein Trend weg von Risikovermeidung hin zu Ressourcenorientierung ist er-
kennbar. Die Trainings sind immer mehr interdisziplindr und teilnehmerorien-
tiert, das heifst sie haben keinen Vortragscharakter sondern beziehen die Adres-
saten aktiv in das Training ein, es werden verschiedene Medien eingesetzt, sie
werden in entsprechenden Rdumlichkeiten durchgefiihrt und sind interkom-
munikativ, zum Beispiel durch eine gesprachsfordernde Sitzordnung.1?

Der praktische Ansatz von gesundheitsférdernden Trainings ist im Be-
reich der Hilfe fir Menschen mit geistigen Behinderungen eine sehr gut geeig-
nete Moglichkeit, gesundheitsrelevante Fahigkeiten zu vermitteln beziehungs-
weise zu festigen oder zu steigern. Reine Wissensvermittlung ist aufgrund der

gegebenen kognitiven Einschriankungen oder Aufmerksamkeitsdefizite oft

125 ygl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 54f.
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nicht ausreichend oder moglich. Das praktische Erlernen von gesundheitsfor-
derlichem Verhalten ist je nach Moglichkeiten des Menschen mit geistiger Be-

hinderung meist die bessere Wahl.

Gesundheitsselbsthilfe

,Gesundheitsforderung wird realisiert im Rahmen konkreter und wirksamer
Aktivitdten von Biirgern in ihrer Gemeinde.”12¢ Dieses Bekenntnis der Weltge-
sundheitsorganisation zur Selbstbestimmung der Menschen tiber die ihre Ge-
sundheit und deren Forderung im Handlungsfeld , Gesundheitsbezogene Ge-
meinschaftsaktionen unterstiitzen” unterstreicht die Wichtigkeit von Gesund-
heitsselbsthilfe.

Unter Selbsthilfe verstehen Braun und Opielka das ,freiwillige, selbstbe-
stimmte und auf Eigeninitiative beruhende Engagement” um ,aktiv auf wahr-
genommene Defizite im eigenen Lebensbereich zu reagieren”1?’. Die Defizitori-
entierung zeigt an, dass die klassische Selbsthilfe eher praventiven oder rehabi-
litativen Charakter hat. Ressourcenorientierte Selbsthilfe ist ein relativ junges
und kleines Feld, welches aber im Wachstum ist.12® Waller unterteilt Selbsthilfe
in individuelle Selbsthilfe und soziale Selbsthilfe. Die individuelle Selbsthilfe ist
nichts anderes als das individuelle Gesundheitsverhalten, ohne andere einzu-
beziehen. Die soziale Selbsthilfe stellt eine gegenseitige Hilfestellung in Netzwer-
ken dar.'? Diese Netzwerke werden auch als Selbsthilfegruppen bezeichnet.
Selbsthilfegruppen konnen ,auf solidarische Weise gemeinsam Losungen fiir
besondere Lebenssituationen und Lebenskrisen anstreben130.

Ortliche Selbsthilfegruppen und {iberregionale Selbsthilfeorganisationen
wie beispielsweise der bundesweit vertretene Lebenshilfe e.V. sind Untersttit-

zer und Interessenvertreter fiir Menschen mit geistigen Behinderungen. Uber

126 Weltgesundheitsorganisation 1986, S. 4

127 Braun und Opielka 1992, S. 43

128 ygl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung 2000, S. 100
129 ygl. Waller 2006, S. 103

130 Braun und Opielka 1992, S. 43
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sie konnen auch gesundheitsrelevante Themen in den Alltag einfliefien bezie-
hungsweise entsprechende Erfahrungen ausgetauscht werden. Es kénnen aber
auch die oben genannten Methoden der Gesundheitsférderung, wie zum Bei-

spiel Gesundheitstrainings organisiert werden.

1.3 Zusammenfassung

Das Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit hat sich seit der Mitte des
zwanzigsten Jahrhunderts gewandelt. Gesund bedeutet nicht langer nur stark,
kraftig und geschwind. Die Weltgesundheitsorganisation sieht Gesundheit als
Wohlbefinden an, welches sich auch bei Vorhandensein von Krankheit oder
Gebrechen einstellen kann.

Die modernen Sozial- und Gesundheitswissenschaften haben erkannt,
dass es nicht die eine Gesundheit gibt. Vielmehr ldsst sich von Gesundheiten
beziehungsweise Gesundheitszustinden sprechen. Antonovsky bezeichnete
dies als Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, in dem sich der Gesundheitszu-
stand des Menschen dynamisch und kontinuierlich verdandert. Dabei war fiir
Antonovskys Forschung interessant, was Menschen gesund erhilt. Er interes-
sierte sich fur Protektivfaktoren und Ressourcen der Gesundheit und damit fiir
ihre Entstehung. Antonovsky bezeichnete dieses Konzept als Salutogenese.

Die Ressourcenorientierung der Salutogenese war wegweisend fiir die ge-
sundheitswissenschaftliche Forschung. Die Verbesserung von Lebensweisen
und Lebensbedingungen als Grundlage fiir ein gesundheitsforderliches Leben
fasste die Weltgesundheitsorganisation in ihrer Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsforderung in zentralen Thesen zusammen. Die Thesen durchdringen alle
Lebensbereiche. Die Forderung nach ,Gesundheit fiir alle” ist das zentrale
Anliegen der Weltgesundheitsorganisation, welches gerade fiir Menschen mit
Behinderungen gelten muss.

Die Forderung von Gesundheit setzt bei den Ressourcen der Menschen an.

Diese Starken, Fahigkeiten, Potentiale oder Schutzfaktoren sind unterschied-
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lichster Art. Es sind interne und externe Faktoren, welche die Widerstandskraft
erhohen und zur Krankheitsbewiltigung wesentlich beitragen. Es sind Kompe-
tenzen wie die Selbstregulationsfihigkeit durch Kontrolliiberzeugungen,
Selbstwirksamkeit oder Hardiness. Oder das Gefiihl des Vertrauens in sich
selbst und seine Umwelt. Antonovsky bezeichnet es als Koharenzgefiihl. Es
sind aber auch die Fahigkeiten, geniefSen oder sich erholen zu konnen, die den
Menschen gesund erhalten. Eine positive Lebenseinstellung, die sich durch
Optimismus und Humor zeigt und die Einbettung in ein unterstiitzendes sozia-
les Umfeld runden einen gesundheitsférderlichen Lebensstil ab. Menschen mit
geistigen Behinderungen diese Ressourcen mit auf ihren Weg zu geben und
ihnen damit ein Leben voller Wohlbefinden zu erméglichen, sollte fiir alle Be-
zugspersonen, ob Eltern, Verwandte, Freunde oder professionelle Betreuer, von
grofler Bedeutung sein.

Dafiir stellen sozial- und gesundheitswissenschaftliche Forschung und
Praxis allen Beteiligten verschiedene Methoden bereit. In der jeweiligen Le-
benswelt, dem Setting, welches vielleicht der Arbeitsplatz, die Wohngemein-
schaft, die Freizeit- oder Sporteinrichtung oder der Stadtteil ist, kann durch
Gesundheitstrainings und Gesundheitsbildung, durch Selbsthilfeaktivitdten
oder durch Gemeinwesenarbeit die Gesundheit geférdert werden.

Im Rahmen dieser Arbeit werde ich Moglichkeiten zur Gesundheitsforde-
rung im Setting Wohngemeinschaft beziehungsweise Tagesbetreuung konzi-
pieren. Zunédchst folgt im anschlieffenden Kapitel eine Auseinandersetzung mit
dem Begriff der geistigen Behinderung und den Auswirkungen verschiedener
Definitionsparadigmen auf das Verstdndnis und die Lebenswelt von Menschen

mit intellektuellen Einschrankungen.
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2 Geistige Behinderung

Das Land der Hinkenden
Christian Fiirchtegott Gellert

Vor Zeiten gabs ein kleines Land,
Worinn man keinen Menschen fand,
Der nicht gestottert, wenn er redte,
Nicht, wenn er gieng, gehinket hétte;
Denn beides hielt man fiir galant.

Ein Fremder sah den Uebelstand,;

Hier, dacht er, wird man dich im Gehn bewundern miissen,
Und gieng einher mit steifen Fiissen.

Er gieng, ein jeder sah ihn an,

Und alle lachten, die ihn sahn,

Und jeder blieb vor Lachen stehen,
Und schrie: Lehrt doch den Fremden gehen!

Der Fremde hielts fiir seine Pflicht,
Den Vorwurf von sich abzulehnen.
Thr, rief er, hinkt; ich aber nicht:

Den Gang miifit ihr euch abgewohnen!
Der Liarmen wird noch mehr vermehrt,
Da man den Fremden sprechen hort.
Er stammelt nicht; genug zur Schande!
Man spottet sein im ganzen Lande.

In diesem Gedicht hat Christian Fiirchtegott Gellert bereits im Jahr 1769 sehr
aufschlussreich veranschaulicht, dass die Definition von Behinderung eine
frage der Sichtweise, des Standpunktes beziehungsweise des Kontextes ist. Das
folgende Kapitel wird sich mit verschiedenen Definitionen und Verstdndnissen
von geistiger Behinderung auseinandersetzen. Dabei wird geistige Behinderung
medizinisch diagnostiziert, sozialrechtlich kategorisiert, padagogisch erklart,
von der AAIDD definiert, systemtheoretisch verstanden sowie die Sichtweise
der ICF dargelegt. Jeder dieser Definitionsansdtze wird beurteilt und seine

Relevanz fiir diese Arbeit herausgestellt.
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Der zweite Teil dieses Kapitels beschiftigt sich mit der Frage des Alterwerdens
von Menschen mit geistigen Behinderungen. Zundchst werden dafiir generelle
Alterstheorien erkldrt und Schlussfolgerungen {iber deren Auswirkungen auf
die Erkenntnisse tiber den Lebensabend von Menschen mit geistigen Behinde-
rungen gezogen. Abschliefend werden die Besonderheiten von Gesundheit
und Bediirfnissen von alternden Menschen mit geistigen Behinderungen darge-

stellt.

2.1 Verstédndnisse von geistiger Behinderung

Wenn Schulte sagt: ,Das Bediirfnis nach Definition von Behinderung liegt auf
Seiten der Nichtbetroffenen”131, versteht sie das Attribut , behindert” als Aus-
schlusskategorie. Die Betroffenen werden von der Gruppe der Nichtbetroffenen
per Definition getrennt. Die Nichtbetroffenen, die sich in der Mehrheit wahnen,
sehen sich als Norm und kennzeichnen , die vermeintlich Abweichenden”132 als
abnorm. Doch was bedeutet eigentlich ,Behindert sein.”? Miisste es nicht eher
heiflen: ,Behindert werden!”? Ist das Verstandnis von Behinderungen starr
oder ist es je nach Blickwinkel flexibel? Losen sich Behinderungen womoglich
sogar unter alternativen Betrachtungsweisen auf? Im Folgenden werden diese
Fragen mit dem Fokus auf Menschen, die wir geistig behindert nennen, eror-
tert. Falls der Leser dabei tiber mogliche ungliickliche oder schwerverstandliche
Satzkonstruktionen stolpern sollte, mochte ich meinen: Mit Behinderungen ist

stets zu rechnen!

2.1.1 Medizinische Diagnose

Der Pschyrembel definiert geistige Behinderung als ,angeborene oder friithzei-

tig erworbene Intelligenzstorung, die mit einer Beeintrdchtigung des Anpas-

131 Schulte 1998, S. 25
132 Schulte 1998, S. 25
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sungsvermogens einhergeht.”133 Sie wird in verschiedene Schweregrade unter-
teilt, die anhand des Intelligenzquotienten klassifiziert werden. Eine medizi-
nisch-diagnostische Unterteilung findet sich in der ICD-10.

Die , Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme” in ihrer 10. Revision (kurz: ICD-10) diagnosti-
ziert im Kapitel V ,Psychische und Verhaltensstorungen” geistige Behinderung
als , Intelligenzminderung”. Intelligenzminderung wird als ein ,Zustand von
verzogerter oder unvollstindiger Entwicklung der geistigen Fahigkeiten”134
verstanden. Dabei wéren besonders beeintrachtigt , Fertigkeiten, die sich in der
Entwicklungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau beitragen,
wie Kognition, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten.”135

Die Intelligenzminderung wird anhand standardisierter Intelligenztests
festgestellt. Der ermittelte Intelligenzquotient dient der Einteilung in verschie-
dene Schweregrade, die unter den Kodierschliisseln F70 bis F79 wie folgt be-

schrieben werden:

F70 Leichte Intelligenzminderung:

— [Q-Bereich von 50-69 (bei Erwachsenen Intelligenzalter von 9 bis unter 12
Jahren). Lernschwierigkeiten in der Schule. Viele Erwachsene kénnen arbei-
ten, gute soziale Beziehungen unterhalten und ihren Beitrag zur Gesellschaft

leisten.

F71 Mittelgradige Intelligenzminderung:

— [Q-Bereich von 35-49 (bei Erwachsenen Intelligenzalter von 6 bis unter 9
Jahren). Deutliche Entwicklungsverzogerung in der Kindheit. Die meisten
konnen aber ein gewisses Maf an Unabhdingigkeit erreichen und eine ausrei-

chende Kommunikationsfdihigkeit und Ausbildung erwerben. Erwachsene

133 Pschyrembel 2011, S. 245
134 Weltgesundheitsorganisation 2011, S. 215
135 Weltgesundheitsorganisation 2011, S. 215
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brauchen in unterschiedlichem Ausmafs Unterstiitzung im tdglichen Leben und

bei der Arbeit.

F72 Schwere Intelligenzminderung;:

— [Q-Bereich von 20-34 (bei Erwachsenen Intelligenzalter von 3 bis unter 6

Jahren). Andauernde Unterstiitzung ist notwendig.

F73 Schwerste Intelligenzminderung;:

= 1Q unter 20 (bei Erwachsenen Intelligenzalter unter 3 Jahren). Die eigene
Versorgung, Kontinenz, Kommunikation und Beweglichkeit sind hochgradig

beeintrdchtigt.

F78 Andere Intelligenzminderung;:

— Diese Kategorie soll nur verwendet werden, wenn die Beurteilung der Intelli-
genzminderung mit Hilfe der iiblichen Verfahren wegen begleitender sensori-
scher oder korperlicher Beeintrdchtigungen besonders schwierig oder unmog-
lich ist, wie bei Blinden, Taubstummen, schwer verhaltensgestirten oder kor-

perlich behinderten Personen.

F79 Nicht ndher bezeichnete Intelligenzminderung;:

— Die Informationen sind nicht ausreichend, die Intelligenzminderung in eine

der oben genannten Kategorien einzuordnen.

Da die medizinische Sichtweise den Intelligenzquotienten als einziges Kriteri-
um zur Beurteilung der Normabweichung heranzieht, steht diese Sichtweise in
der Kritik.13¢ Emotionale und soziale Fahigkeiten werden nicht zur Beurteilung
herangezogen. Die einseitige Abklassifizierung einer menschlichen Personlich-

keit, die viel mehr Facetten beinhaltet als nur die Intelligenz, verstarkt gesell-

136 ygl. Baumann 2004, S. 14
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schaftliche Stigmatisierungstendenzen. Zudem fokussiert die medizinische
Sichtweise nur auf Defizite. Individuelle Ressourcen und férdernde Faktoren
der Umwelt werden in dieser Definition nicht genannt. Aus diesen Griinden ist
die medizinische Betrachtung des Phanomens der geistigen Behinderung vollig

unzureichend.

2.1.2 Sozialrechtliche Kategorie

Seit Einfiihrung des neunten Sozialgesetzbuches im Jahr 2001 gilt in Deutsch-
land die dort verfasste sozialrechtliche Definition von Behinderung;:

~Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir
das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.”137

Diese funktionelle Definition legt wie auch die medizinische eine Norm
fest, durch dessen Abweichung der Zustand der Behinderung erklart wird. Im
Sinne von der in diesem und zugehorigen Gesetzen bereitgestellten Leistungen
zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erscheint die Abgrenzung von Men-
schen, die nicht dieser Hilfen bediirfen, sinnvoll. Jedoch briauchte eine Gesell-
schaft, die sich nicht durch Abgrenzung auszeichnet, sondern durch maximal
mogliche Inklusion aller ihrer Mitglieder und minimale Barrieren fiir diese, viel
weniger an Regelwerk des Unterstiitzungsbedarfes.

Das deutsche Grundgesetz liefert bereits die Grundlage fiir das Ziel einer
inklusiven Gesellschaft. In Artikel 3 Absatz 1 Grundgesetz heifdt es: , Alle Men-
schen sind vor dem Gesetz gleich.”. Das Grundgesetz spezifiziert unter Einsicht
der Tatsache, das weiterhin gesellschaftliche Barrieren vorhanden sind in Arti-
kel 3 Absatz 3 Satz 2: ,Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt

werden.” Diese Imperative miissen umgesetzt werden, so auch im Verstandnis

137 § 2 Absatz 1 Sozialgesetzbuch IX

49



2 Geistige Behinderung | | |

von Andersartigkeit und dem darauf aufbauenden Umgang mit anderen Men-

schen.

2.1.3 Padagogische Erklérung

Der Deutsche Bildungsrat hat 1973 Behinderung wie folgt definiert:

»Als behindert im erziehungswissenschaftlichen Sinn gelten alle Kinder,
Jugendlichen und Erwachsenen, die in ihrem Lernen, im sozialen Verhalten, in
der sprachlichen Kommunikation und in den psychomotorischen Fahigkeiten
so weit beeintrdchtigt sind, daff ihre Teilhabe am Leben der Gesellschaft er-
schwert ist. Deshalb benotigen sie besondere padagogische Forderung.”138

Die Padagogik stellt den Menschen mit geistiger Behinderung in den
Schnittpunkt von Individualisierung und Normalisierung. Ihm soll ein Leben in
der Gesellschaft ermoglicht werden.’3® Die Erziehung zu einem moglichst
selbstbestimmten Leben steht im Mittelpunkt. Dabei konzentriert sich die For-
derung auf die Bereiche, die von der zum normalen Leben notwendigen Quali-
tat abweichen. Somit ist der padagogische Ansatz, so wie der medizinische und
der sozialrechtliche auch, defizitorientiert. Alle drei Sichtweisen sehen die Be-
hinderung im Individuum begriindet. Der Behinderungsaspekt wird zur
Hauptcharakteristik des Menschen und bestimmt seinen Platz in der Gesell-

schaft und den Umgang mit ihm.

2.1.4 Definition der AAIDD

Wie der pddagogische Erkldarungsansatz bezieht sich auch die Definition der
American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (vormals:
American Association on Mental Retardation (AAMR)) nicht nur auf individu-
elle Defizite, sondern schliefit die gesamte Umwelt mit ein. Neben den Ein-

schrankungen der intellektuellen Funktion wird die Anpassungsfdhigkeit

138 Deutscher Bildungsrat 1973, S. 23
139 ygl. Baumann 2004, S. 16
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gleichwertig betrachtet: ,Intellectual disability is a disability characterized by
significant limitations both in intellectual functioning and in adaptive behavior,
which covers many everyday social and practical skills. This disability origina-
tes before the age of 18.7140

Das adaptive Verhalten muss im Zusammenhang mit den Fahigkeiten ge-
sehen werden, die im tdglichen Meistern der sozialen und praktischen Umwelt
benoétigt werden. Sind diese eingeschrankt, definiert sich geistige Behinderung
nicht nur aus Intelligenzwerten sondern tiber den Grad der Unabhingigkeit
beziehungsweise Abhingigkeit von Hilfen und damit tiber die maximal mogli-
che Selbststandigkeit und Selbstbestimmung. Zudem versteht die AAIDD geis-
tige Behinderung nicht als personliche Eigenschaft eines Menschen sondern als
dynamischen Zustand.*! Das bedeutet fiir das Verstandnis von geistiger Be-
hinderung, dass sie nicht als starr anzusehen ist, sondern ein Entwicklungspo-
tential beinhaltet. Geistige Behinderung ist im Kontext der zu bewdltigenden
Umweltfaktoren zu verstehen.

Aber auch der Definitionsansatz der AAIDD ist gekennzeichnet durch ei-
nen externen Blick auf den Menschen mit Fokus auf die Defizite (Anpassungs-
einschrankungen). Aufierdem ist das Verstdndnis des entwicklungsdynami-
schen Anpassungsverhaltens im Kontext der Umweltfaktoren zwar wegwei-
send, dennoch trennt es zwischen Betroffenen und Nichtbetroffenen.

Einen inklusiven Blickwinkel nimmt dagegen die systemtheoretische
Sichtweise ein. ,Ein systemtheoretisches Modell erscheint im Besonderen ge-
eignet, Strukturveranderungen, Abhidngigkeiten, Interaktionen, Komplementa-
ritdten zwischen einem Teil und einem Ganzen zu deuten, um sich besser auf
zu erwartende Weiterentwicklungen einzustellen, d. h. Chancen und Gefdhr-
dungen des eigenen Systems auszuloten.”142 Im Folgenden wird dieses Ver-

standnis erklart.

140 American Association on Intellectual and Developmental Disabilities 2011
141 ygl. Baumann 2004, S. 19
142 Speck 2008, S.92
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2.1.5 Systemtheoretisches Versténdnis

Unter der konstruktivistischen Annahme, dass soziale Wirklichkeit erst durch
den Beobachtenden geschaffen wird und er durch den Akt der Unterscheidung
Kategorien bildet, kann auch die Kategorie Behinderung als soziale Konstrukti-
on verstanden werden. Die Systemtheorie beleuchtet als Gesellschaftstheorie im
Besonderen die Differenzen in der Kommunikation innerhalb sozialer Systeme.
Diese Differenzen sind dabei Ausgangspunkt fiir Reflexionen auf das gesamte
System und damit auch auf belastende Momente.

Behinderung ist im Sinne Luhmanns belastete Kommunikation.!43 Gewis-
se Kriterien der Kommunikation zwischen Menschen, die als geistig behindert
definiert werden und Menschen, die als normal angesehen werden, wie zum
Beispiel die Sprachfdhigkeit oder die Fahigkeit zu logischem Denken, werden
als Differenz wahrgenommen und dienen damit als Unterscheidungsmerk-
mal.'* Da aber Sprache und Intellekt nur ein Teil der Personlichkeit eines Men-
schen ausmachen, ist das Alleinstellungsmerkmal geistige Behinderung aufgrund
dieser wenigen Kriterien problematisch. Aufgrund dieser wenigen Differenzie-
rungscharakteristiken ist ,der Einzelne sich seiner Zugehorigkeit zu den fiir ihn
wichtigen sozialen Systemen nicht mehr sicher.”145

Aus systemischer Sicht wird der Mensch als Ganzes im Wirkgefiige seiner
Umwelt betrachtet. Er wird nicht explizit definiert und kategorisiert. , Der sys-
temische Ansatz betrachtet den Menschen mit geistiger Behinderung als ent-
wicklungsfahig und sich verdndernd, da sich innere und dufSere Bedingungen
dndern; er dandert sich nach seinen individuellen, biologischen, psychischen und
sozialen Moglichkeiten. Er ist selbstandig Handelnder, der selbst verantwort-

lich ist.”146 So wie jeder andere Mensch auch.

143 Zu grundlegenden Ausfiithrungen iiber die Systemtheorie und besonders zum Thema ,, be-
lastete Kommunikation” vgl. Luhmann 2002.

144 ygl. Baumann 2004, S. 20

145 Speck 2008, S. 95

146 Baumann 2004, S. 20
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Wird der Mensch als Teil eines Systems und seiner Umwelt gesehen, der sich in
der Komplexitit der vielen Teilsysteme bewegt, werden bei Vergrofierung der
Beziehungsgeflechte - also Erhohung der Teilhabe an den Teilsystemen - Be-
hinderungsdefinitionen obsolet. ,Mehr Beziehungen und andere Beziehungen
als bisher bieten vielfdltige Moglichkeiten in diesem System mit Behinderung
zu leben und letztlich den Begriff Behinderung aufzultsen.”14” Teilhabe von
Menschen mit Behinderung am System Gesellschaft ist darum nicht das Ziel

sondern der Weg, um Behinderungsklassifizierungen verschwinden zu lassen.

2.1.6 Sichtweise der ICF

Eine Auflosung des Behinderungsbegriffes ist noch Utopie. Gesellschaftliche
und wissenschaftliche Tendenzen in diese Richtung zeichnen sich aber wie
zuvor beschrieben ab. Als Wegmarke zum Ziel der Auflosung des Behinde-
rungsbegriffes kann das derzeitig giiltige Verstdndnis von Behinderung in der
International Classification of Functioning, Disability and Health (kurz: ICF)
gesehen werden.

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit beschreibt einen funktionalen Gesundheitszustand, Behinderungs-
faktoren, soziale Beeintrdchtigungen sowie den Menschen beeinflussende Um-
weltfaktoren. , Allgemeines Ziel der ICF-Klassifikation ist, in einheitlicher und
standardisierter Form eine Sprache und einen Rahmen zur Beschreibung von
Gesundheits- und mit Gesundheit zusammenhédngenden Zustdnden zur Verfii-
gung zu stellen. Sie definiert Komponenten von Gesundheit und einige mit
Gesundheit zusammenhidngende Komponenten von Wohlbefinden (wie Erzie-
hung/Bildung und Arbeit).”148

Die ICF kann als Gegenbewegung zur ICD verstanden werden. Bereits die

Vorlduferversion der ICF: die ICIDH (International Classification of Impair-

147 Schulte 1998, S. 29
148 Weltgesundheitsorganisation 2005, S. 9

53



2 Geistige Behinderung | | |

ments, Disabilities and Handicaps) entsprang dem Wunsch, nicht nur Krank-
heiten zu diagnostizieren, sondern funktionale Probleme vor dem gesamten
Lebenshintergrund einer Person zu betrachten.!® Die ICF geht einen Schritt
weiter und benennt neben den Problemen auch foérdernde Einfliisse aus den
Bereichen der Korperfunktionen und -strukturen, den Aktivitidten, der Partizi-
pation und der personenbezogenen und Umweltfaktoren.

Das zentrale Thema in der ICF ist die Beeinflussung der funktionalen Ge-
sundheit in einem bio-psycho-sozialen Kontext. Dabei wird funktionale Ge-
sundheit ,als das Ergebnis der Wechselwirkung zwischen einer Person mit
einem Gesundheitsproblem (ICD) und ihren Kontextfaktoren auf ihre Korper-
funktionen und -strukturen, ihre Aktivititen und ihre Teilhabe an Lebensberei-

chen”1%0 verstanden. Die folgende Abbildung verdeutlicht diese Wechselwir-

kungen:
Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)
Kérperfunktionen o Partizipation
und -strukturen Aktivitéten ~ [Teilhabe]
Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren
Das bio-psycho-soziale Modell der ICF151

Behinderung (Disability) wird von der ICF als Beeintrachtigung der funktiona-
len Gesundheit definiert. Schuntermann konkretisiert dies folgendermafen:

»Behinderung im Sinn der ICF (kann) auch definiert werden als das Ergebnis der

149 ygl. Schuntermann 2007, S. 13
150 Schuntermann 2007, S. 30
151 Weltgesundheitsorganisation 2005, S. 23
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negativen Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem
(ICD) und ihren Kontextfaktoren auf ihre funktionale Gesundheit”152.

An dieser Definition ldsst sich festmachen, dass eine Behinderung keine
starre Eigenschaft einer Person ist, sondern eine flexible Charakteristik der
Wechselwirkung zwischen Person und Kontext. Menschen sind also nicht be-

hindert, sie werden behindert.

2.2 Altern und geistige Behinderung

In ihrem ,Marburger Appell: Menschen mit geistiger Behinderung haben ein
Recht auf Altern in Wiirde” fordert die Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir
Menschen mit geistiger Behinderung: ,Das Recht auf Integration und Teilhabe
kennt keine Altersgrenze”1%. Des Weiteren verlangen die Mitglieder der Le-
benshilfe in ihrem Appell: ,Um den Bediirfnissen dlter werdender und alter
Menschen mit geistiger Behinderung gerecht zu werden, benétigen haupt- und
ehrenamtliche Mitarbeitende der Behindertenhilfe Aus- und Fortbildung. Wis-
senschaft und Forschung sind ebenfalls gefordert, ihren Beitrag zu leisten.”154
Denn die Forschungslage um &lter werdende Menschen mit geistigen Be-
hinderungen ist in Deutschland diirftig.!>> Und das obwohl sich die Lebenser-
wartung von Menschen mit geistiger Behinderung so gut wie dem Bevolke-
rungsdurchschnitt angeglichen hat.’> Aber die heutigen Alten mit geistigen
Behinderungen sind die erste Generation in Deutschland, die ein so hohes
Alter erreicht. Vorwiegend sind die faschistischen Nationalsozialisten dafiir
verantwortlich, dass fast alle Menschen mit geistigen Behinderungen, die vor
1945 in Deutschland geboren wurden, durch Euthanasiemorde umgebracht

wurden und somit ganze Generationen fehlten. Aber dass viele Menschen mit

152 Schuntermann 2007, S. 34

153 Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behinderung 2006, S. 1
154 Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behinderung 2006, S. 1
1% vgl. Tiesmeyer 2006, S. 1

1%6 vgl. Wacker 1993, S. 97
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geistigen Behinderungen heute ein hohes Lebensalter erreichen konnen, dazu
hat auch die fortgeschrittene Medizin und gesundheitswissenschaftliche For-
schung beigetragen.

Die vorliegende Arbeit zur Gesundheitsférderung fiir Menschen mit intel-
lektuellen Einschréankungen konzentriert sich auf den Personenkreis der Er-
wachsenen. Dazu gehoren auch die Alten. Im Folgenden werden deshalb einige
grundsitzliche Uberlegungen zum Thema , Altern und geistige Behinderung”

angestellt.

2.2.1 Alter und Altern

Definitionen von Altern

Um sich dem Prozess des Alterns definitorisch zu nihern, gibt es verschiedene
Herangehensweisen. Das allgemeine Verstdndnis geht vorwiegend vom kalen-
darischen Alter aus. Die Differenz zwischen dem Geburtsdatum und dem aktu-
ellem Datum wird als das Alter einer Person angegeben. Daraus lassen sich
zwar sehr allgemeine, durch die Lebenserfahrung bestdrkte Riickschliisse auf
den Gesundheitszustand und das soziale Leben einer Person ziehen, doch kon-
nen diese Variablen individuell unterschiedlich ausgeprdgt sein. Sowohl die
korperliche Leistungsfdhigkeit als auch das intellektuelle Vermogen sind von
Person zu Person mit gleichem kalendarischem Alter meist verschieden.

Etwas genauere Aussagekraft hat das biologische Alter. Dabei werden das
Erscheinungsbild (Haut, Korperhaltung, Haare, Muskeln etc.), die Vitalwerte
(Blutdruck, Herzfrequenz, Hormonspiegel, etc.), die kognitive Leistungsfahig-
keit (Intellekt, Emotionen) und deren Verdnderungsprozesse im Laufe des
Lebens beschrieben. Das biologische Alter muss dabei nicht mit dem kalendari-
schen {iibereinstimmen. Beispielsweise kann eine Person aufgrund gesunder
Lebensweise durch ausgewogene Erndhrung, viel Bewegung an frischer Luft,

ausgeglichene Belastungs- und Erholungsphasen, ein stabiles soziales Umfeld
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und andere Protektivfaktoren wesentlich jiinger wirken, als es sein kalendari-
sches Alter vermuten liefSe.

Das psychologische Altern als Teilgebiet des biologischen Alterns ist ge-
kennzeichnet durch eine Abnahme der Anzahl der Nervenzellen und ihrer
Verbindungen und einer Verschmilerung der Hirnwindungen. Das fiihrt zur
Reduktion von kognitiven Anlagen, wie intellektuelle und emotionale Fahigkei-
ten. Dabei muss zwischen altersstabilen und altersvariablen Fiahigkeiten unter-
schieden werden. Alterstabile Fihigkeiten wie Erfahrungswissen, Allgemein-
bildung, Wortschatz oder Erinnerungen des Langzeitgedédchtnisses sind bil-
dungsabhingige Faktoren, die im Alter nicht verloren gehen. Davon ausge-
nommen sind krankhafte Verdnderungsprozesse wie zum Beispiel Demenz.
Bildungsunabhingige biologische Fahigkeiten wie das Erkennen von Zusam-
menhdngen, das Bilden von Schlussfolgerungen oder das Kurzzeitgeddchtnis
nehmen im Alter oft ab.

Eine weitere Moglichkeit, Altern zu erkldren, ist die Beschreibung des so-
zialen Alterns. Im Laufe seines Lebens nimmt der Mensch verschiedene soziale
Rollen ein. Nach der Kindheits- und Jugendphase, wéachst der Erwachsene
meist in verschiedene soziale Rollen hinein. Er erlernt einen Beruf, griindet eine
Familie, geht Freizeitaktivitdten nach, vergrofiert seinen Freundes- und Bekann-
tenkreis. Thieme versteht das soziale Altern als ,den Riickzug aus sozialen
Rollen (z.B. der Erwerbstatigkeit) und gesellschaftlich geprédgten Verhaltens-
mustern (z.B. nach dem Auszug der Kinder aus der gemeinsamen Woh-
nung)“1%7. Soziales Altern ist also hauptsdchlich beschrieben durch Riickzugs-

tendenzen.

Alterstheorien

Die sozialpsychologische Sicht von Alterungsprozessen soll im Folgenden be-
leuchtet werden. Dazu werden verschiedene Alterstheorien vorgestellt und ihre

Bedeutung fiir die vorliegende Arbeit beschrieben.

157 Thieme 2008, S. 34
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Disengagementansatz

Der Disengagementansatz nach Cumming und Henry!® greift den oben be-
schriebenen Ansatz des sozialen Alterns auf. Die Riickzugstendenzen alter
Menschen sind die Konsequenz von biologischen Prozessen, die eine Abnahme
physischer und psychischer Kréfte mit sich bringen. Alte Menschen sind sich
dieser Prozesse bewusst und erreichen durch den gesellschaftlich erwarteten
sozialen Riickzug Zufriedenheit und Entspannung, in dem sie jiingeren Genera-
tionen das Feld tiberlassen.1®® Diese Ruhe benottigt der Alte Mensch, um besser
mit der nachlassenden Leistungsfihigkeit umgehen zu kénnen, aber auch um
sich langsam auf das Lebensende vorzubereiten.

Die Disengagementtheorie berticksichtigt jedoch nicht, dass es individuel-
le Unterschiede in den Riickzugsabsichten gibt und sich fiir manche Menschen
erst im Alter neue Aktivitidtsbereiche erschliefien. So ,sind manche Menschen -
je nach Personlichkeitsstruktur - im Alter dann zufriedener, wenn sie sich mehr
zuriickziehen, andere hingegen dann, wenn sie weiterhin eine aktive Rolle in

der Gesellschaft spielen konnen”160.

Aktivititsthese

Im Gegensatz zum Riickzugsansatz geht die Aktivitdtsthese von Tartler'®! da-
von aus, dass ein aktiver und von anderen gebrauchter Mensch auch im Alter
zufrieden bleibt. Durch aktive Einflussnahme auf seine Umwelt kann er fiir sich
selbst sorgen und seine Fahigkeiten erhalten.®? Die Kompetenzen lieflen sich
sogar noch erweitern, was oft zur Steigerung des Selbstwertgefiihls und Wohl-
befindens fiihrt.163

Dahingegen stellt der doppelte Rollenverlust durch Berentung und Nicht-

eingebundensein in eine Grofifamilie eher eine Krise dar. Eingefahrene bezie-

158 ygl. Backes und Clemens 2008, S. 128ff.
189 ygl. Schroeter und Prahl 1999, S. 10f.
160 Wirsing 2000, S. 127

161 ygl. Backes und Clemens 2008, S. 124ff.
162 ygl. Wirsing 2000, S. 126

163 ygl. Schroeter und Prahl 1999, S. 104
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hungsweise eingespielte Lebensmuster machen es dann schwer, neue Tages-
und Aktivitdtsstrukturen aufzubauen. Findet sich ein Mittelweg, bei dem alte
Menschen zwar in Rente gehen, aber beispielsweise durch ehrenamtliche Tatig-
keit die Gesellschaft an ihrem Erfahrungsschatz teilhaben lassen, so wére einer-
seits die Lebensqualitdt der Alten verbessert und andererseits profitiert das

Gemeinwohl davon.

Kontinuititstheorie

Der Ansatz der Fortsetzung der Aktivitidten findet sich in der Kontinuitatstheo-
rie von Atchley!®* wieder. Zufriedenheit im Alter wird laut dieser Theorie er-
reicht, wenn es gelingt, innere und dufsere Lebensstrukturen auch in der spiten
Lebensphase beizubehalten.1%> Der alte Mensch hat sich im Laufe seines Lebens
gewisse Anpassungsmechanismen zur Bewdltigung von Herausforderungen
zugelegt und gefestigt. Dies konnen interne Adaptationsstrategien sein, wie
Personlichkeitsmerkmale, Einstellungen und Fihigkeiten oder aber externe
Faktoren, wie das vertraute Zuhause, eingelaufene Wege und soziale Struktu-
ren. Die ,in der bisherigen Biografie angelegten Muster der Bewiltigung von
Situationen und Aufgaben sichern Identitdt und Zutrauen auch im Alter”166.
Dabei hat jeder Mensch individuell verschiedene Anpassungsmechanis-
men im Laufe seines Lebens entwickelt. Durch die gesellschaftliche Akzeptanz
der individuellen Bewailtigungsstrategien erfdhrt der alte Mensch einen Ver-
trauensbeweis in seine Fahigkeiten und Lebenserfahrung. Dadurch kann er
kompetent mit dem Alterungsprozess umgehen. Dazu gehort auch das Ablosen
von gewohnten Mustern. Ein aktiver Auseinandersetzungsprozess mit den
eingefahrenen Mustern ist dabei als individueller Umgang mit dem Alterwer-
den zu verstehen. Der alte Mensch entscheidet selbst, ob er sein Aktivititsni-

veau senkt, beibehdlt, erhoht oder verlagert. Aufgrund dessen kann die Konti-

164 ygl. Backes und Clemens 2008, S. 133ff.
165 ygl. Lehr 2003, S. 64
166 Schroeter und Prahl 1999, S. 105
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nuitdtsstrategie als Synthese aus Disengagement- und Aktivitadtstheorie ver-

standen werden.

Schlussfolgerungen

Das individuelle Altern und der personliche Umgang mit diesem Prozess legen
nahe, dass alle drei alterstheoretischen Ansitze bei der Befdhigung und Beglei-
tung von Menschen mit geistigen Behinderungen durch Verwandte oder Be-
treuer Anwendung finden miissen. Mochte sich der alternde Mensch gern aus
gewissen Bereichen seines Lebens ganz oder teilweise zurtickziehen, so sollte er
die Moglichkeit dazu erhalten. Der Anstofs dazu sollte jedoch immer von ihm
selbst kommen. Unabhdngig davon ob er es direkt kommuniziert oder sich
Riickzugstendenzen im Verhalten zeigen. Gesellschaftliche Rollenerwartungen
an einen alten Menschen diirfen daftir nicht den Ausschlag geben. Denn gemafs
Aktivitatsthese und Kontinuitétstheorie kann erfolgreiches Altern nur gelingen,
wenn der alternde Mensch nach seinen Moglichkeiten aktiv bleibt, sich ge-

braucht und geborgen fiihlt und seinen Lebensstil weiter verfolgen kann.

2.2.2 Alternde Menschen mit geistigen Behinderungen

Gesundheit von alternden Menschen mit geistigen Behinderungen

Wie oben aufgezeigt ist Altern ein individueller Prozess, den verschiedene
Faktoren beeinflussen. Zu diesen Einflussfaktoren gehoren einerseits korperli-
che Alterungsprozesse von Organen, Geweben, Muskeln und Skelett mit Ab-
nutzungen und Funktionseinschrankungen und psychische Verdnderungen,
andererseits auch Verdanderungen in der Lebensfithrung und des sozialen Um-
feldes. Dies hat zur Folge, dass sich der alternde Mensch langsamer an wech-
selnde Umweltbedingungen anpassen kann und er anfélliger fiir Krankheiten

wird. Das dies nicht zwangsldufig zu erhhter Morbiditit fithren muss, hat mit
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den Ruckzugstendenzen im Alter zu tun. Der alte Mensch setzt sich dadurch
weniger Stressoren aus.
Typische altersbedingte Krankheitserscheinungen fasst Tiesmeyer!¢” wie

folgt zusammen:

1. Die altersabhingigen und altersbegleitenden Krankheiten: Hierbei
handelt es sich um Krankheiten, die mit dem Alternsprozess eng ver-
kntipft sind. Dazu gehoren z.B.: Arteriosklerose, Osteoporose und
Lungenemphysem

2. Typische Alterskrankheiten: Diese Krankheiten nehmen in ihrer Inzi-
denz, d.h. in ihrem Auftreten im Alter zu. Hierzu gehoren z.B. Krebs-
erkrankungen, Verdnderungen im Immunsystem, Bluthochdruck.

3. Krankheiten im Alter: Hierbei handelt es sich um Krankheiten, die je-
des Lebensalter betreffen konnen, die aber im hohern Lebensalter auf-
grund der Verdnderungen ernsthafte Konsequenzen haben, hierzu ge-
horen beispielsweise Infektionen der Atmungsorgane wie Lungenent-

ztindungen oder Grippe und auch Unfille.

Trotz dessen Menschen mit geistigen Behinderungen genauso individuell
langsamer oder schneller altern wie jeder andere Mensch auch, haben sie ein
erhohtes Risiko fiir Erkrankungen und zuséatzliche Behinderungen.%® So hat
beispielsweise das altersbedingte eingeschrankte Sehvermogen in der nichtbe-
hinderten Bevolkerungsgruppe der 65 - 74-jahrigen eine Pravalenz von 6,5 %.
Fiir gleichaltrige Menschen mit einer Morbus-Down-Behinderung liegt die
Prdavalenz bei 70 %. Ahnliche priagnante Unterschiede in den Prdvalenzraten

zeigen sich beim eingeschrankten Horvermogen und fiir die Unterfunktion der

Schilddriise im Alter.169

167 vgl. Tiesmeyer 2006, S. 4
168 ygl. Tiesmeyer 2006, S. 4f.
169 vgl. Tiesmeyer 2006, S. 5
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Ursachen fiir die erhohte Morbiditit sind vor allem in den mit der Behinderung
einhergehenden wiederkehrenden Erkrankungen und deren medikamentose
Behandlung, den Nebenwirkungen von Medikamenten, der erschwerten medi-
zinischen Versorgung beispielsweise durch Kommunikationsschwierigkeiten,
den Erkrankungsdispositionen in grofien Institutionen und dem eingeschrank-
ten Zugang zu gesundheitsforderlichen Ressourcen zu sehen.

So haben beispielsweise Menschen mit schweren Mehrfachbehinderungen
oft ein erhohtes Risiko, an Speiserohrenkrebs zu erkranken, was durch standi-
gen Riickfluss von Mageninhalt in die Speiserchre bedingt wird. Oder lange
Therapien mit Neuroleptika fithren im Alter zu Bewegungsstérungen. Antiepi-
leptika begiinstigen die Entmineralisierung der Knochen, die im Alter aufgrund
natiirlicher Prozesse bereits briichiger werden.

Cerebralschddigungen, auf die eine geistige Behinderung zuriickzufiihren
ist, ziehen eine Reihe von Funktionsstorungen und Gesundheitsrisiken nach
sich. Schluckstorungen bedingen Essensprobleme und damit Fehlerndhrung.
Magensédurereflux fithrt zu Zahnerosionen und Lungenentziindung. Eine trdge
Darmtéatigkeit aufgrund von Bewegungsdefiziten oder Immobilitdt kann zu
Obstipation, Darmverschluss oder Darmperforation fithren. Fehlende Mobilitét
fordert zudem die Demineralisierung der Knochen und Dekubitalgeschwiire.
Ein abnormer Muskeltonus hat oft Schmerzen und Deformationen der Glieder
zur Folge.170

Kommunikationsschwierigkeiten lassen Verwandte und Betreuer oft sehr
spdt erkennen, dass ein Mensch mit geistiger Behinderung Gesundheitsproble-
me hat. Diese dem Arzt konkret mitzuteilen, ist stark von der Auspragung der
Behinderung abhingig. Dazu kommen eingeschrankte Mobilitdt und Koopera-
tionsfahigkeiten beziehungsweise -moglichkeiten.

Das Leben in grofsen Institutionen wie Wohn- oder Pflegeheime geht mit
nosokomialen Gesundheitsrisiken einher. Hepatitis, die in bestimmten Verldu-

fen auch chronisch werden kann, ist hier ein hdufig anzutreffendes Problem.

170 vgl. Tiesmeyer 2006, S. 6
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Aber auch der allgemeine Bewegungsmangel hat verschiedene Auswirkungen.
Fettleibigkeit, Bluthochdruck, Gelenkverschleifs, Briichigkeit der Knochen sind
nur einige davon.

Die soziale Unterstiitzung als gesundheitsforderliche Ressource ist bei
Menschen mit geistigen Behinderungen oftmals nicht sehr stark, da ihre sozia-
len Netzwerke meist klein sind und sich auf die ndchsten Verwandten, haupt-
sdchlich die Eltern beziehen. Im Alter sind Menschen mit geistigen Behinde-
rungen mit dem Tod dieser konfrontiert. Damit bricht eine wichtige Ressource
weg. Neben der Trauerbelastung, stellt sich fiir Leute, die bei den Eltern wohn-
ten nun zusdtzlich die Belastung durch einen Umzug zu anderen Verwandten
oder in ein Heim ein.

Die beschriebenen Schwierigkeiten zeigen eindringlich, dass auf der Seite
der professionell Handelnden, wie Betreuern, Arzten aber auch Mitarbeitern in
Sozial- und Gesundheitsamtern und politischen Entscheidungstrdgern Hand-
lungsbedarf besteht. Die gesundheitliche Versorgung und Begleitung von Men-
schen mit geistigen Behinderungen sollte angepasst werden, um die bestehende

ungentigende Situation zu verbessern.

Bedirfnisse von alternden Menschen mit geistigen Behinderungen

Wenn Bach'”! die Grundbedtirfnisse alternder Menschen mit geistigen Behinde-
rungen als folgende herausstellt:

1. groBstmogliche Selbststandigkeit,

2. sinnvolle Tatigkeit,

3. mitmenschliche Beziehungen,

4. erfiillende Erlebnisse,
entspricht das den Vorstellungen der meisten anderen Erwachsenen egal wel-
chen Alters wohl auch. Diese Bediirfnisse nach moglichst aktiver, sinnstiften-

der, individueller und selbstbestimmter Lebensgestaltung, nach gesellschaftli-

71 yvgl. Bach 1995, S. 138
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cher Teilhabe und nach Freude am Leben sind von allgemeingiiltiger Qualitat,
so auch und erst recht fiir Menschen mit geistigen Behinderungen.

Jedoch kommen gerade auf den alternden Menschen mit geistiger Behin-
derung, der im Heim oder im betreuten Wohnen lebt, veranderte Wohnbediirf-
nisse zu. Heime oder andere Wohneinrichtungen miissen sich auf die Zunahme
von dlteren Gruppen einstellen und sich den speziellen Bediirfnissen dlterer
Menschen anpassen. Die altersbedingten Einschrankungen in sowohl physi-
scher als auch kognitiver Hinsicht sollten bei der baulichen Planung, bei der
Personalauswahl und bei der Alltagsgestaltung berticksichtigt werden. Gerade
im Alter muss sich der Mensch in seinem zu Hause geborgen und sicher fiihlen.
Sein vertrautes Heim sollte bestehen bleiben und nicht etwa durch Ausscheiden
aus der beruflichen Téatigkeit ein Wohnortwechsel notwendig werden. Dies ist
oftmals der Fall, da die bisherige Wohnung an den Platz in einer Werkstatt fiir
Menschen mit Behinderungen gekoppelt ist. Mobilitdtseinschrankungen miis-
sen durch Barrierefreiheit Berticksichtigung finden.

Die Freizeit soll der alte Mensch mit geistiger Behinderung moglichst
selbstbestimmt gestalten. Fiir die Mehrzahl der Menschen wird sie Freude und
Entspannung zum Ziel haben. Tagesstrukturierungen und Freizeitprogramme
sollten darauf eingehen und eine vielfdltiges Angebot prédsentieren, aus dem
der Einzelne wahlen kann. Aber auch die Nichtteilnahme und der Riickzug
miissen erlaubt, also das Prinzip der Freiwilligkeit gewahrt sein. Fiir Leute, die
ihre Freizeitaktivititen aufgrund geringer Selbststandigkeit nicht individuell
gestalten konnen, muss auf einen altersgerechten Wechsel von Anstrengung
und Ruhe geachtet werden.

Das Bediirfnis nach sozialer Unterstiitzung hat fiir Menschen mit geistigen
Behinderungen einen sehr hohen Stellenwert, da wie oben aufgezeigt, die sozia-
len Netzwerke oftmals klein und briichig sind. Der Aufbau eines Netzwerkes
aus Familienangehorigen, Freunden, Bekannten und Kollegen sollte von allen
Seiten gefordert werden. Die Wechselseitigkeit von Freundschaften und ande-

ren unterstiitzenden Formen sozialen Miteinanders kann manchmal von Men-
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schen mit eingeschrankten kognitiven oder emotionalen Fiahigkeiten nicht ge-
wihrleistet werden. Das heifst aber nicht, dass sie nicht auf Unterstiitzung an-
gewiesen wadren. Umso wichtiger ist es, dass dies allen Beteiligten klar ist und
die manchmal schwierige Situation von Menschen mit geistigen Behinderun-
gen, die aber ganz normale Bediirfnisse haben, durch vermehrte Anstrengung

der weniger oder nicht behinderten Menschen erleichtert wird.

2.3 Zusammenfassung

Wie im ersten Teil dieses Kapitels dargelegt wurde, ist die Bezeichnung , Geis-
tige Behinderung” und einige ihrer Definitionen teilweise tiberholt oder unzu-
reichend. Die defizitorientierten und individuumszentrierten Sichtweisen der
Medizin, des Sozialrechtes und der Padagogik fordern eine Stigmatisierung
und Ausgrenzung. Dahingegen beinhalten das systemtheoretische Verstiandnis
und die Sichtweise der ICF gute Ansitze, um den Behinderungsbegriff aufzuls-
sen und Menschen im Sinne einer inklusiven Gesellschaft vielseitig zu betrach-
ten. Da aber eine inklusive Gesellschaft noch Utopie ist und sich einige ihrer
Mitglieder aufgrund intellektueller Einschrankungen in speziellen Lebenslagen
befinden, die wir als geistige Behinderungen bezeichnen, miissen Teilhabemog-
lichkeiten im Sinne einer Integration als Weg zur Inklusion aufgezeigt werden.
Die Gesundheitsférderung und damit die Forderung von gesundheitlicher
Chancengleichheit fiir Erwachsene mit intellektuellen Einschrankungen unter
Berticksichtigung der Alterungsprozesse ist eine solche Moglichkeit. Denn wie
aufgezeigt wurde, haben es gerade Menschen mit geistigen Behinderungen im
Alter mit besonderen Gesundheitsrisiken und Krankheitsbelastungen zu tun.
Ein gesundheitsforderlicher Lebensstil kann dabei behilflich sein, diese Risiken
und Belastungen zu minimieren. Eine moglichst eigenstdndig durchgefiihrte
und fortgesetzte gesundheitsférderliche Lebensweise sollte dabei das Ziel sein.
Ein Weg um dieses Ziel zu erreichen, zeigt das Konzept des Empowerments

auf, welches im néchsten Kapitel beschrieben wird.
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3 Empowerment

Das Thema gesundheitsbezogenes Empowerment von Menschen mit geistigen
Behinderungen kann als Restimee der vorangegangenen Kapitel verstanden
werden. Im Folgenden wird das Empowermentkonzept, seine Theorie und
seine Methoden im Wirkungsfeld der Sozialen Arbeit vorgestellt. Im zweiten
Teil dieses Kapitels wird der Einsatz der Empowerment-Prinzipien im Bereich
der Gesundheitsforderung fiir Menschen mit intellektuellen Einschrankungen

beleuchtet.

3.1 Empowerment in der Sozialen Arbeit

»~Empowerment - auf eine kurze Formel gebracht - ist das Anstiften zur (Wieder-)
Aneignung von Selbstbestimmung tiber die Umstinde des eigenen Lebens.”172 Dabei
liegt laut Herriger das Ziel der Empowermentarbeit in der Selbstbefihigung - so
lasst sich Empowerment am besten tibersetzen - der Klienten sozialer Arbeit.1”73
Verschiittete beziehungsweise nicht oder nur wenig vorhandene Fahigkeiten
sollen mit Blick auf die Stdarken und Ressourcen des Menschen hervorgekitzelt
werden. Dabei bleiben seine Probleme zwar das auslosende Moment fiir die
Soziale Arbeit, eine Defizitorientierung aber, die viel zu lange gerade die Arbeit
tiir Menschen mit Behinderungen bestimmt hat'74, soll aufSen vor bleiben.

Der Empowermentansatz ist genauso vielschichtig wie die Soziale Arbeit
selbst. Ob in der Psychiatrie, im Strafvollzug, bei familidren Problemen, in sozi-
aler Notlage oder aber bei Problemen, die der Stempel geistige Behinderung
mit sich bringt, versucht Empowerment den Menschen dazu zu bringen, selbst

Hilflosigkeit zu tiberwinden und seine Stirken (wieder) zu entdecken.

172 Herriger 2002, S. 1
173 vgl. Herriger 2002, S. 1
174 vgl. Herriger 2010, S. 65ff. sowie Theunissen 1999, S. 104
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3.1.1 Begriffliches Verstandnis

Der Begriff Empowerment ldsst sich tiber vier verschiedene Zuginge erfas-
sen:175

1. In individueller lebensweltlicher Sichtweise weckt Empowerment Selbst-
verfuigungskrifte, also Kompetenzen, um Probleme eigenstdandig anzu-
gehen und zu 16sen. Dabei konnen die vermeintlichen Probleme selbst
bestehen bleiben, verlieren aber ihre Wirkkraft, weil sich die ,empowered
person” auf andere Wege konzentriert. So kann sich beispielsweise ein
Mensch, der nicht mit Zahlen umgehen kann, die Farbe und Grofse eines
Geldscheines einprdgen, um an der Kasse den kleinen Einkauf mit dem
kleinen Schein zu bezahlen.

2. Empowerment hat seinen Ursprung in der politischen Einflussnahme der
afroamerikanischen Biirgerrechtsbewegung. Dieser begriffliche Zugang
ist auch noch heute eine wesentliche Auslegung des Empowermentge-
dankens, mit dem Ziel eine Umverteilung von Macht zu erreichen. Ein
Beispiel fiir die politische Dimension von Empowerment ist die Selbstbe-
stimmt-Leben-Bewegung mit dem Ziel der Enthospitalisierung von Men-
schen mit Behinderungen.

3. Im reflexiven Sinn bedeutet Empowerment die selbstbemichtigte und
selbstbestimmte Aneignung von Handlungsfahigkeit. Das selbststandige
Bewusstwerden tiber eigene Kompetenzen steht hier am Anfang eines
Prozesses der (Wieder-)Gewinnung von Macht und Eigenstindigkeit.
Sowohl die lebensweltliche als auch die politische Dimension wird dabei
erfasst und verdndert. Die Aktivitdt einer Selbsthilfegruppe ist ein Bei-
spiel fiir reflexives Empowerment.

4. Transitives Empowerment dagegen meint die Unterstiitzung zur (Wie-
der-) Aneignung von Selbststandigkeit von aufSen. Hiermit ist also vor al-

lem die professionelle Praxis der Sozialen Arbeit gemeint. Vielfach wird

175 vgl. Theunissen 2009, S. 27
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durch Anregung, Ermutigung und Assistenz die Kompetenzentwicklung
angestofSen und gefordert. Dabei ist nicht langer Bevormundung sondern
eine Zusammenarbeit auf Augenhdhe zwischen Klient und Profi gefragt.
Ein Beispiel fiir Empowerment im transitiven Sinn ist das Modell der per-

sonlichen Assistenz fiir Menschen mit geistigen Behinderungen.176

3.1.2 Menschenbild

Neben dem begrifflichen Verstandnis von Empowerment lésst sich sein Bedeu-
tungsinhalt vor allem tiber das hier vermittelte Menschenbild erfassen. Der
Blick auf das Individuum ist gepréagt von einer Stirken-Perspektive.1’” Diese steht
der althergebrachten Defizitorientierung kontrdar gegeniiber. Mit der Starken-

Perspektive gehen handlungsbestimmende Leitprinzipien einher:178

1. Die Abkehr vom Defizit-Blickwinkel auf Menschen (mit Lebensschwie-
rigkeiten) und zugleich auch die Abkehr von damit verkntipften Unter-
stellungen von Hilfebedurftigkeit.

2. Das Vertrauen in die Stirken und Kompetenzen, die es Menschen mog-
lich machen, ihr Leben auch in kritischen Situationen und biographischen
Belastungen erfolgreich zu meistern.

3. Die Achtung vor der selbstbestimmten Lebensweise, der Selbstverant-
wortung und dem Eigensinn des Anderen; die Akzeptanz der ,eigen-
sinnigen’ Lebenswege der Klienten und der Respekt auch vor unkonven-
tionellen Lebensentwtirfen.

4. Der Respekt vor der ,eigenen’ Zeit und den ,eigenen”’ Wegen des Ande-
ren und der Verzicht auf enge Zeithorizonte und standardisierte Hilfe-

pléane.

176 Zum Thema Assistenz als Methode des Empowerments an spiterer Stelle mehr.
177 vgl. Theunissen 2009, S. 38f., Herriger 2010, S. 72ff.
178 dazu ausfiihrlich: vgl. Herriger 2010, S. 74ff.
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5. Der Blick nach vorne: der Verzicht auf eine umfassende Thematisierung
zurtickliegender biographischer Verletzungen und die Orientierung an
einer fiir den Adressaten wiinschenswerten Lebenszukunft.

6. Die Grundorientierung an einer "Rechte-Perspektive": Menschen mit
Lebensschwierigkeiten verfiigen - unabhingig von der Schwere ihrer Be-
eintrachtigung - tiber ein uneingeschranktes Wahlrecht im Hinblick auf

die Gestaltung ihres Lebensalltags.

3.1.3 Grundiiberzeugungen

Diesen Leitprinzipien liegen drei ethische Grundiiberzeugungen zugrunde:1”?
die Selbstbestimmung, die demokratische Partizipation und die soziale Gerechtigkeit.
Ein jeder Mensch hat das Recht, in selbstbestimmter Weise so zu leben, wie er
es fur richtig halt. Nattirlich unter Einbezug des kategorischen Imperatives,
niemandes anderen Rechte dabei zu beschneiden. Dabei steht die subjektive
Autonomie iiber jeglicher Bevormundung. Noch heute existieren ein Menge
von Hemmnissen fiir ein selbstbestimmtes Leben von Menschen mit geistigen
Behinderungen: stindige Kontrolle, Reglementierung, Uberbehiitung, Uberver-
sorgung, Infantilisierung, Ignoranz individueller Wiinsche, etc.180 Das erfordert
aus professioneller Sicht , eine sensible selbstreflexive Eingrenzung der eigenen
Expertenmacht, so dafd der helfende Dialog nicht in ein bevormundendes Diktat
von Normalitdit und in eine fiirsorgliche Kontrolle von Lebenssouveranitat
umschlagt.”181

Mit demokratischer Partizipation ist die uneingeschrankte Teilhabe am
Leben und Bestimmen in der Gemeinschaft mit dem Ziel einer inklusiven Ge-
sellschaft gemeint. Biirgerbeteiligung ist ein wesentliches partizipatives Mittel
der Machtaneignung von unten. Dabei sind das Eigen- und Mitgestalten der

Umwelt, Biirgerentscheide, Petitionen, Einflussnahme {iiber Parteien und Lob-

179 vgl. Theunissen 2009, S. 40ff., Herriger 2002, S. 3
180 ygl. Theunissen 2009, S. 45
181 Herriger 2002, S. 3
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byverbdnde ebenso probate Mittel wie Skandalisierungen in den Medien oder
der zivile Ungehorsam, der als spektakuldres Mittel auf Missstande aufmerk-
sam machen kann.

Das Aufdecken sozialer Missstdande fiihrt zum dritten normativen Grund-
pfeiler des Empowerment-Konzeptes: das Eintreten fiir soziale Gerechtigkeit.
Theunissen spricht in diesem Zusammenhang von einer Verteilungsgerechtig-
keit.182 Sowohl materielle (wie das Einkommen und damit verfiigbare gesunde
Nahrung, gute Wohnungen, etc.) als auch immaterielle Grundgtiter (Bildung,
Gesundheit, Sicherheit) miissen allen Mitgliedern der Gesellschaft zuganglich
sein. Stehen bestimmten Gruppen diese nicht im ausreichenden Mafse zur Ver-
fiigung, sollten diese die Befdhigung erreichen (im reflexiven Sinn des Empo-
werments), sich fiir die gerechte Verteilung einzusetzen; oder sich durch ihre
Fiirsprecher anwaltschaftlich vertreten lassen (im transitiven Sinn des Empo-

werments).

3.1.4 Handlungsebenen und Methoden

Empowermentarbeit findet auf vier Handlungsebenen statt, auf denen jeweils

verschiedene Methoden der Sozialen Arbeit angewendet werden:183

1. Auf der subjektzentrierten Ebene werden dem Einzelnen vorwiegend
durch Beratung und Einzelfallhilfe Auswege aus Problemsituationen
aufgezeigt. In ihm wird ein Gefiihl individueller Starke hervorgerufen,
die neuen Lebensmut weckt und Fahigkeiten entwickeln ldsst. Die Me-
thodik auf der subjektzentrierten Ebene bezieht sich meist auf das Unter-
stiitzungsmanagement, die Biografiearbeit und den Kompetenzdialog. Im
Unterstiitzungsmanagement versuchen Berater und Klient gemeinsam alle

verfiigbaren Ressourcen zu biindeln, Zielsetzungen zu formulieren und

182 ygl. Theunisssen 2009, S. 52
183 vgl. Theunissen 2009, S. 82ff.
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dafiir Problemlosungsschritte auszuarbeiten. Uber die Biografiearbeit sol-
len verloren gegangene Wertvorstellungen tiber das eigene Leben her-
vorgerufen und somit positive Identitdtsorientierungen aufgebaut wer-
den. Uber den Kompetenzdialog sollen Fahigkeiten wiederentdeckt bezie-
hungsweise neu erlernt werden.

2. Auf der gruppenbezogenen Ebene ist Empowerment eine konzertierte Ak-
tion von Gruppenarbeit, Beratung und Netzwerkbildung von Betroffenen
mitunter mit professioneller Hilfe. Dabei liegt ein Schwerpunkt in der
(Wieder-)Herstellung von Unterstiitzungsnetzwerken. Als Beispiele fur
diese Netzwerke wiren Familien, Freundschaften, Peer-Groups, Selbsthil-
fegruppen oder Biirgerinitiativen zu nennen. Methoden, die auf der
gruppenbezogenen Ebene eingesetzt werden sind die Netzwerkanreiche-
rung und die Netzwerkforderung. Uber die Netzwerkanreicherung sollen
Verbindungen gefestigt und der Austausch untereinander intensiviert
werden. Die Netzwerkforderung wirkt gesellschaftlichen Individualisie-
rungstendenzen entgegen. Vorwiegend werden hier Menschen zueinan-
der gebracht, die dhnliche Probleme haben und die tiber das neue Netz-
werk Erfahrungen austauschen und Hilfe anbieten kénnen.

3. Die institutionelle Ebene des Empowerments ist gerade fiir Menschen
mit geistigen Behinderungen von grofier Bedeutung, da viele in Heimen
und anderen institutionellen Wohnformen leben. Aber auch in Werkstit-
ten fiir Menschen mit Behinderungen oder auf dem ersten Arbeitsmarkt
sind Empowermentprozesse wichtig, um Einflussnahme auf die Instituti-
onsstrukturen und -belange zu gewinnen. Der Abbau von Hierarchien
und Biirokratien und die demokratische Partizipation von Experten in ei-
gener Sache sollen auf dieser Ebene gefordert werden.

4. Auf der gesellschaftlichen Ebene geht es um politische Einflussnahme
und die Forderung von Selbstorganisation. Empowerment zielt hier auf
Biirgerbeteiligung und Adressatenorientierung. Die professionelle Hilfe

btindelt die Interessen ihrer Klienten und tritt gemeinsam mit ihnen vor
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politischen Entscheidungstrdgern, Organisationen und Verwaltungen als

advokatorische Instanz auf.

3.1.5 Professionelles Handeln

Erklartes Ziel der Empowermentarbeit ist es, ,Menschen in marginaler Position
zur Entdeckung und (Wieder-)Aneignung eigener Fihigkeiten, Selbstverfii-
gungskrifte und Starken anzuregen, sie zu ermutigen, zu starken sowie konsul-
tativ und kooperativ zu unterstiitzen, Kontrolle, Kontrollbewusstsein und
Selbstbestimmung tiber die eigenen Lebensumstdnde (zurtick) zu gewinnen, so
dass eine Lebensform in Selbstorganisation statthaben kann.”18 Dieser hohe
Anspruch erfordert ein neues berufliches Selbstverstandnis und professionelles
Handeln. Der problemfixierte Blickwinkel muss einer Starkenperspektive wei-
chen. Der Profi ist nicht linger Experte fiir Defizite, denn das forciert durch
paternalistische Denkweisen Machtaustibungen. Er ist Experte fiir das Erken-
nen von Ressourcen. Ein Begegnen auf Augenhothe, eine unbedingte gleichbe-
rechtigte Kooperation zwischen Klient und Profi sind die Basis fiir gelingende
Empowermentarbeit. Denn ,Grundlage aller helfenden Empowerment-
Beziehungen ist die Zusammenarbeit (collaboration), ein auf Gleichberechti-
gung hin angelegtes Verhiltnis zwischen Adressaten und Professionellen (...),

welches von folgenden Prinzipien geleitet wird”:18

1. Eine geteilte Anerkennung der Dringlichkeit von Problemen, mit denen
sich der Klient konfrontiert sieht.

2. Eine gemeinsame Verpflichtung beziiglich der Problemltsungen auf ei-
ner grofitmoglichen demokratischen Basis.

3. Eine durch den Helfer initiierte Wertschdtzung der menschlichen Wiirde

beider Partner der Beziehung, ungeachtet aller Unterscheidungsmerkma-

184 Theunissen 2009, S. 63
185 Theunissen 2009, S. 67
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le von sozialer Klasse, ethnischer Zugehorigkeit, Lebenschancen und Bil-
dungsvoraussetzungen.

4. Ein grundsatzlicher Blick fur Stiarken und die Unterstiitzung der Wiin-
sche und Bediirfnisse der Adressaten.

5. Ein einfithlsamer Kommunikationsstil, die Orientierung an Erwartungen
und Zukunftsentwiirfen sowie eine vertrauens- und respektvolle, authen-

tisch-parteiliche Grundhaltung.

Ausgangspunkt der Empowermentbeziehung ist die Stirkenperspektive. Klient
und Profi erschlieffen gemeinsam individuelle und soziale Stirken in einem
Ressourcenassessment. Durch einen systematischen Kompetenzdialog, der im
Wesentlichen aus biografischer Reflexion und Netzwerkkonsultation besteht,
werden Fahigkeiten ergriindet aber auch Selbstvertrauen geschafft. Denn die
Ressourcenorientierung dient auch gleichzeitig ihrer Aktivierung.

Normativ fur die Philosophie der Menschenstdrken ist ihre Subjektzent-
rierung, ihre ,Anerkennung des Eigen-Sinns und der Autonomie der Lebens-
praxis der Klienten”.18¢ Die Wertschidtzung der Individualitdt, der Verzicht auf
einen bevormundenden Expertenstatus und eine nichtbewertende Grundhal-
tung kennzeichnen die Arbeit des Empowerment-Profis. Diese akzeptierende
Einstellung ist aber nicht gleichzusetzen mit Toleranz oder Duldung von eigen-
sinnigen Verhaltensweisen, die andere Menschen verletzen. Auch hier gilt der
zuvor genannte kategorische Imperativ des Zusammenlebens.

Der im Sinne des Empowerment professionell Handelnde kann diese Er-
wartungen an seine Tatigkeit am besten umsetzen, wenn er sich als Mentor
oder als Assistent in verschiedensten Auspragungen versteht. ,Empowerment-
Arbeit ist eine Arbeit in vielen Rollen und Rollenwechseln. Nicht Festlegung
und Methodenfixierung, sondern Flexibiltdt, Experimentierfreude und Offen-

heit gegentiber unterschiedlichen methodischen Versatzstiicken und Interven-

186 Herriger 2010, S. 75
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tionsverfahren kennzeichnen diese Arbeit.”18” Fiir Herriger sind es vor allem

folgende Rollen, die den Empowerment-Profi kennzeichnen:18

- Lebenswelt-Analytiker

- Kiritischer Lebensinterpret

- Netzwerker und Ressourcenmobilisierer
- Intermedidrer Briickenbauer

- Normalisierungsarbeiter

- Organisations- und Systementwickler

Professionelle Empowermentarbeit ist vielschichtig und keineswegs geradlinig.
Sie verlduft ,in Umwegen, Riickschritten, Warteschleifen”.18? Sie verlangt so-
wohl vom Profi als auch vom Klienten eine Menge Geduld ab. Aber auf profes-
sioneller Seite kann durch Selbstreflexion sowie kollegiale Beratung und Super-
vision sowohl personlicher als auch institutioneller Ungeduld'® vorgebeugt
werden. Empowermentprozesse sind Prozesse gegenseitigen Lernens und Ver-
stehens. Wenn das von Klient und Profi verstanden wird, wenn gegenseitige
Verdnderungen akzeptiert werden, konnen Stdrken (wieder-)gewonnen und

Lebensfreude (wieder) gelebt werden.

3.2 Empowerment in der Gesundheitsférderung

Empowerment kann als Methode der Gesundheitsférderung verstanden wer-
den. Doch eigentlich ist Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta
nichts anderes als Empowerment, denn sie , zielt auf einen Prozess, allen Men-

schen ein hoheres Mafs an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermogli-

187 Herriger 2010, S. 236

188 ygl. Herriger 2010, S. 236ff.
189 Herriger 2010, S. 76

190 yvgl. Herriger 2010, S. 76
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chen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen.”1°! Vergleicht
man die in der Ottawa-Charta genannten Handlungsstrategien und Hand-
lungsfelder mit den Handlungsebenen und Methoden des Empowerments,
werden klare Ubereinstimmungen sichtbar. Individuen, Gruppen, Organisatio-
nen und Gemeinden sollen in konzertierter Form Handlungskompetenz und
Selbstbestimmung tiber die Gesunderhaltung in ihren Lebenswirklichkeiten
entwickeln und festigen. Denn , Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdg-
lichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und
lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man sich um sich selbst und fiir
andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu féllen
und eine Kontrolle {iber die eigenen Lebensumstdnde auszuiiben sowie da-
durch, dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die all
ihren Biirgern Gesundheit ermoglichen.”192 Zahlreiche Ideen der Ottawa-

Charta wurden in verschiedenen Projekten umgesetzt. Einige davon sind:

- Gesunde-Stadte-Netzwerke

- Arbeitsgemeinschaften und Initiativen fiir Gesundheitsférderung
- Politische Zirkel mit dem Thema Gesundheitsférderung

- Studienginge fiir Gesundheitsforderung

- Betriebliche Gesundheitsforderung

Solche gesellschaftlichen Aktivitdten erzeugen und benttigen Gesundheitsfor-
derungsprofis. Diese nehmen eine Vermittler- und Interventionsrolle zwischen
den Méchtigen und den wenig einflussreichen Gruppen ein. Sie helfen dabei als
advokatorische aber auch als assistierende Instanz bei der (Wieder-)Gewinnung
von Selbstverfiigungskriften. Denn ein wesentlicher Aspekt des Empower-
ments ist die Erfahrung von Selbstwirksamkeit. Ein Mensch, der sich und seine

Aktivitdten als wirksam erfdhrt, fithlt sich weniger machtlos und den Dingen

191 Weltgesundheitsorganisation 1986, S. 1
192 Weltgesundheitsorganisation 1986, S. 5
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beziehungsweise den Machtigen ausgeliefert. Er kann durch diesen Prozess zu
seinem eigenen Anwalt, in diesem Fall im Bereich der Gesundheitsférderung,
werden.

Gesundheitsforderung ist dabei nicht als schwer verstdndliche und
schwer vermittelbare Gesundheitstheorie zu verstehen. Im Gegenteil: sie ist
integrative Praxis, die von Menschen gelebt wird.1®® Die Aufgabe des Gesund-
heitsforderungsprofis ist es, einen wirksamen Beitrag zur Definition von Ge-
sundheitszielen zu leisten. Die Menschen miissen dabei die Ziele fiir sich selbst

definieren. Die Gesundheitsforderungsprofis helfen bei ihrer Erreichung.

3.2.1 Zugénge in der Empowermentarbeit

In der Gesundheitsforderung gibt es zwei wesentliche Zugidnge zur Verwirkli-
chung von Gesundheitszielen: top-down und bottom-up. Der Unterschied zwi-
schen den beiden Zugingen liegt darin, wer iiber die Themen und Wege be-
stimmt.

Im top-down-Zugang definieren aufsen stehende Akteure Inhalte und Zie-
le von Gesundheitsférderungsprogrammen. Das widerspricht dem Grundsatz
der Selbstbestimmung im Empowerment.

Dagegen ist es beim bottom-up-Zugang die Rolle der auflen stehenden
Akteure - also den Gesundheitsforderungsprofis -, nur bei der Definition der
Probleme und bei der Zielerreichung zu helfen. Die Ziele und die eigentliche
Umsetzung kommen von den Betroffenen. Dies ist klares Empowerment. Es
muss aber angemerkt werden, dass diese Beschreibung idealtypisch ist und sich
beide Zugdnge in der Praxis tiberlagern.14

In der Praxis der Gesundheitsférderung gilt die soziale Unterstiitzung als
wichtige Ressource der Gesundheit. Ein Weg zur Erreichung guter sozialer

Unterstiitzung von Individuen ist demnach bottom-up-gerichtetes Empower-

193 vgl. Laverack 2010, S. 17ff.
194 ygl. Laverack 2010, S. 28ff.
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ment von Gemeinschaften. Empowerment ist dabei als kontinuierlicher Prozess
zu verstehen, der ,auf den gemeinsamen Bediirfnissen einer Gemeinschaft
basiert.”1> Eine Gemeinschaft ist nach Laverack von folgenden Merkmalen

gepragt:19

- raumliche Dimension, z.B. ein Ort oder Setting,

- nicht-rdumliche Dimension, die ansonsten heterogene oder separate
Gruppen oder Individuen durch gemeinsame Interessen, Probleme
oder Identititen miteinander verbinden,

- Interaktionen, die Menschen in soziale Beziehungsgeflechte einbinden
und

- Erkennung gemeinsamer Bediirfnisse und Interessen, die durch einen Pro-

zess kollektiver Interventionen erreicht werden konnen.

Es ist aber wichtig zu verstehen, das Empowerment nicht einfach einer Gruppe
gegeben werden kann. Empowerment muss sich in einem Prozess innerhalb
der Gemeinschaft entwickeln. Dieser dynamische Prozess findet auf individuel-
ler, auf organisatorischer und auf politischer Ebene statt und dient dem Zweck
der Umverteilung von Ressourcen, der Reduzierung von Machtlosigkeit und
der Erreichung von programmatischen Zielen.’” ,Eine ,empowerte’ Gemein-
schaft ist damit eine demokratisch gefiihrte Organisation, deren Mitglieder ihre
Informationen austauschen und Einfluss auf die Entscheidungen austiben kon-
nen. Sie sind an der Gestaltung, Umsetzung und Kontrolle der Anstrengungen
beteiligt, die im Konsens mit der Gemeinschaft als zu erreichende Ziele defi-
niert wurden.”198

Der dynamische Empowermentprozess ist ein Kontinuum, welches bei

der individuellen Ebene beginnen kann. Uber Kleingruppenentwicklung und

195 Laverack 2010, S. 56
1% vgl. Laverack 2010, S. 57
197 vgl. Laverack 2010, S. 59
198 Laverack 2010, S. 58
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Organisation von Gemeinschaften setzt es sich bis hin zu sozialen und politi-
schen Aktionen fort. Empowerment kann dabei an jedem Punkt des Konti-
nuums ansetzen. In der Gesundheitsforderung von Menschen mit geistigen
Behinderungen beginnt er vornehmlich auf der individuellen Ebene. Das Em-
powerment soll hier die Selbstverfiigungskrafte des Einzelnen starken. Dafiir ist
besonders die Einbettung in Kleingruppenaktivitdten sinnvoll, denn der ge-
sundheitsforderliche Fokus liegt auf der sozialen Unterstiitzung. Herriger sieht
in der sozialen Unterstiitzung eine der wichtigsten salutogenen Ressourcen,
denn sie ,befriedigen affiliative Bediirfnisse (soziale Zugehorigkeit; Aufgeho-
ben-Sein; soziale Sicherheit); sie vermitteln Erfahrungen von Selbstwert und
sozialer Anerkennung; sie geben Orientierung und mindern kognitive Unsi-
cherheit; und sie sind kollektive Kraftquellen fiir biirgerschaftliches Engage-
ment und (gesundheits-)politische Selbstgestaltung in kleinen sozialen Krei-
sen.”199 Laverack meint dazu: ,Nur durch ihre Mitarbeit in kleinen Gruppen
konnen Individuen am besten ihre Anliegen definieren, analysieren und auf
ihre Probleme reagieren.”? Die Initiative des Einzelnen kann dabei durch
personliche Erfahrung von Wohlbefinden, wie beispielsweise dem Zusammen-

gehorigkeitsgefiihl im Mannschaftssport, geweckt werden.

3.2.2 Voraussetzungen fir erfolgreiches Empowerment

Fiir die gesundheitsforderliche Empowermentarbeit gibt es einige Vorausset-
zungen. Als erstes wire die Bereitschaft der Klienten zu nennen, ,empowert”
werden zu wollen. Vielleicht sind sie mit ihrem Status quo zufrieden und wol-
len keine Bestdrkung. Es kann gut sein, dass dabei Potentiale nicht ausgeschopft
werden. Wenn dennoch ein wohlbefindliches Leben moglich ist, sollte kein
Empowerment von oben herab (top-down) aufbefohlen werden. Dann wére es

lediglich die Aufgabe des Profis respektvoll aufzuzeigen - vielleicht in Gespra-

199 Herriger 2002, S. 8
200 Laverack 2010, S. 60
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chen, vielleicht durch eigenes Beispiel -, dass da noch Potentiale schlummern,
die das Wohlbefinden weiter festigen konnen.

Eine weitere Voraussetzung ist die eigene kritische Sichtweise des Ge-
sundheitsforderungsprofis. Die eigenen kommunikativen und analytischen
Kompetenzen sollten stets selbst hinterfragt oder durch Beteiligte, Kollegen,
Vorgesetzte beurteilt werden. Gerade fiir die Vermittlungsarbeit zwischen
einzelnen Individuen und Gruppen ist die kritische Sichtweise auf die eigene
Arbeit von gehobener Bedeutung. Insbesondere das Erkennen, Umlenken und
Auflésen von Machtstrukturen hin zur Selbstbeméchtigung der Klienten ist
eine zentrale Qualifikation in der Sozialen Arbeit.201

Die Unterstiitzung durch das Arbeitsumfeld ist eine wichtige Vorausset-
zung fiir erfolgreiche Empowermentarbeit. Dabei sind die Normen und Werte,
die im Arbeitsumfeld gelebt werden, nicht nur die Grundlage fiir die Arbeit an
sich sondern auch fiir den Umgang der Kollegen miteinander. Sich gegenseitig
unterstiitzende Kollegen und Empowerment-orientierte Vorgesetzte sind nicht

zu unterschidtzende Faktoren fiir das Gelingen von Empowermentprozessen.

3.3 Zusammenfassung

Die Selbstbefdhigung zu einem Leben voll Wohlbefinden steht als Ziel hinter
dem Empowermentkonzept. Mit Blick auf Stdrken, Ressourcen, vorhandene
oder mogliche Kompetenzen konnen Menschen in ihrer Lebenswelt eigenstan-
dig oder mit Unterstiitzung Probleme angehen und diese im individuellen oder
auch gesellschaftlichen Kontext thematisieren und 16sen.

Diese Starkenperspektive ist es, die Akteure der Sozialen Arbeit von dem
tiberholten Defizitblickwinkel befreit. Durch Unterstiitzung helfen sie ihren
Klienten zu einem Mehr an Selbststandigkeit. Sie helfen bei der Definition der

Ziele und bei der Zielerreichung. Doch ist der Klient stindig selbst gefragt,

201 yg]. Laverack, S.65f.
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diesen Weg zu gehen und dabei eine Kompetenzentwicklung mitzumachen.
Dabei hat der Profi stets die Grundiiberzeugungen des Empowermentskonzep-
tes vor Augen: die selbstbestimmte Lebensweise des Klienten, die demokrati-
sche Partizipation zur uneingeschrdnkten Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft und die soziale Gerechtigkeit der Gesellschaft. Sein professionelles Han-
deln wird von diesen Grundiiberzeugungen ebenso geleitet wie vom Hand-
lungsprinzip der unbedingten gleichberechtigten Zusammenarbeit zwischen
ihm und dem Klienten. Etwaige Machtstrukturen werden zu Gunsten des
Klienten aufgelost oder umgelenkt, denn im Empowerment geht es schon rein
wortlich um die Selbstbemdchtigung des Klienten.

Folglich ist die Selbstbeméchtigung zu einer wohlbefindlichen Lebenswei-
se auch Grundsatzprogramm in der Gesundheitsférderung. Sie ist als integrati-
ve Praxis zu verstehen, die von Menschen gelebt wird. Der Gesundheitsforde-
rer hilft als Profi im Sinne des Empowerments den Menschen bei der Gewin-
nung eines gesunden Lebensstiles. Insbesondere der sozialen Unterstiitzung
wird mit Hinblick auf die Lebenswelt vieler Menschen mit geistigen Behinde-
rungen ein grofles und stark ausbaufdhiges Potential zur Gesunderhaltung
zugeschrieben. Die Integration in kleine Gruppen steht dabei am Anfang eines
kontinuierlichen Prozesses an dessen Ende gesellschaftliche Verdnderungen
abzusehen sind, die Entstigmatisierung und Enthospitalisierung zur Folge

haben miissen.
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4 Praxishandbuch

Im diesem abschliefenden Kapitel werden die vorgenannten theoretischen
Informationen zusammengebracht und praxistauglich als Handbuch aufberei-
tet. Gesundheitsforderung fiir Erwachsene mit intellektuellen Einschrankungen
soll anhand dieses konzeptuellen Handbuchs mit Methoden des Empower-

ments praxisnah durchgefiihrt werden konnen.

4.1 Zum Gebrauch des Handbuchs

Der konzeptuelle Charakter des Handbuches unterstreicht die Rahmensetzung
der vorgeschlagenen gesundheitsférderlichen Mafinahmen. Es ist ein Pro-
gramm, welches dazu anregen soll, in den einzelnen Lebensumgebungen von
Erwachsenen mit intellektuellen Einschrankungen umgesetzt und weiterentwi-
ckelt zu werden. Programme und Konzepte , kombinieren Beobachtungs- und
Beschreibungswissen (Was ist der Fall?) mit Erklarungs- und Begriindungswis-
sen (Warum ist das so?), Wertwissen (Welche Zustande bzw. Verhaltensweisen
sind wiinschenswert?) und Handlungs- und Interventionswissen (Wie kommen
wir da hin?).“202 Sje sind breit und offen angelegt und ermoglichen dadurch
Verdnderungen, die an die jeweilige Lebensumwelt der Adressaten angepasst
werden kénnen.

Das vorliegende Praxishandbuch beschreibt keine festgeschriebenen Me-
thoden, die unumstofilich Anwendung finden miissen. Gerade das Setting
Wohngemeinschaft, auf das sich das Handbuch vor allem bezieht, hat viele
verschiedene Facetten. Es ldsst kein einheitliches methodisches Abarbeitungs-
muster zu. Darum sind alle Beteiligten gefragt, insbesondere die Adressaten

selbst, sich das vorliegende Konzept so auszulegen, dass es sowohl den Be-

202 Spiegel 2008, S. 254
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diirfnissen als auch den Erfordernissen der eigenen Umgebung entspricht.
Zudem herrscht in den sozialen Wissenschaften ein Konsens dariiber, , dass
man Ergebnisse nicht am ,ReifSbrett’” und bis ins Detail planen kann, und dass
sich Ziele und Wege im Laufe eines Prozesses mehrfach verdndern oder auch
neu entstehen konnen.”20

Der in diesem Handbuch vorgegebene Orientierungsrahmen ist ein Ar-
beitsmuster, mit welchem der Nutzer iiber die Arbeitsschritte Situationsbe-
schreibung, Potentialidentifizierung, Zielsetzung, Mafinahmenplanung und

Uberpriifung eigene Projekte zur Gesundheitsférderung planen kann.

Hurrelmann et al. nennen vier Gruppen von Schutzfaktoren fiir die Erhaltung

der Gesundheit:204

1. Soziale und wirtschaftliche Faktoren, insbesondere gute Bedingungen
am Arbeitsplatz und eine gute sozio-6konomische Lebenslage.

2. Umweltfaktoren, insbesondere gute Luft- und Wasserqualitdt, gute
Wohnbedingungen und gute soziale Netzwerke.

3. Behaviorale und psychische Faktoren, insbesondere angemessene Bewe-
gung, Erndhrung, Spannungsbewiltigung, reduzierter Konsum von lega-
len und illegalen Drogen, sicheres Gefithl von Kontrolliiberzeugung,
Selbstwirksamkeit, Eigenverantwortung, Optimismus und Schutzmoti-
vierung.

4. Zugang zu gesundheitsrelevanten Leistungen, insbesondere zu Bildungs-
und Sozialeinrichtungen, Transport- und Freizeitmoglichkeiten, aber na-
turlich auch zu Einrichtungen der Krankenversorgung, Pflege und Reha-

bilitation.

203 Spiegel 2008, S. 134
204 ygl. Hurrelmann et al. 2010, S. 16
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Aus diesen vier Gruppen wurden Bewegung, Ernihrung, Entspannung und Sozia-
le Unterstiitzung als schwerpunktmaéfiige Handlungsfelder fiir dieses Handbuch
ausgewdhlt. Diese werden hier als Beispielprojekte beschrieben. Jedem dieser
Projektmuster ist eine beispielhafte Checkliste angefiigt. Diese kann als Vorlage
fur entsprechende Projekte genutzt werden oder als Muster fiir weitere Projekte
dienen.

Zu Beginn eines jeden Beispielprojektes werden einige einleitende Infor-
mationen zu dem jeweiligen Gesundheitsférderungsschwerpunkt gebracht.
Diese Informationen lassen sich dazu nutzen, die vorgegebenen oder eigenen
Zielsetzungen und Mafsinahmenplanungen zu tiberdenken oder weitere als die

vorgeschlagenen Projekte zu planen.

4.2 Projektplanung

Fiir die Projektplanung gilt grundsétzlich, dass sich das Projekt den Bedtirfnis-
sen, Interessen und Vorstellungen der Klienten anzupassen hat und nicht um-
gekehrt. Dabei gilt als Mafsstab die Lebensweltorientierung, also die Bezug-
nahme auf die aktuelle Umwelt und das Leben der Leute, fiir die das Projekt
angedacht ist. Daftir konnen folgende organisatorische Prinzipien®% als Leitli-

nie verwendet werden:

Das Prinzip der Regionalisierung:
Das Projekt soll sich auf das unmittelbare Lebensumfeld (Wohnung, Stadtteil,

Dorf, etc.) beziehen.

Das Prinzip der Dezentralisierung;:
Die materiellen und personellen Hilfen sind am Ort des Lebens und dort nicht

isoliert, sondern eingebettet in den Alltag zu gewahren.

205 ygl. Feuser 2001, S. 3

83



4 Praxishandbuch | | |

Das Prinzip des Kompetenztransfers:

Im Zusammenhang mit der unverzichtbaren Zusammenarbeit aller mitarbei-
tenden Fachkrifte unterschiedlichster Ausgangsberufe und Berufserfahrungen
geht es (im Rahmen der Vorbereitung, Durchfithrung und Auswertung der
gemeinsamen Arbeit und im Interesse deren Optimierung und hochgradigen
Abstimmung) um den Austausch iiber und um die wechselseitige Aneignung

von Kompetenzen.

Das Prinzip der integrierten Therapie:

Therapeutisch einzulosende Bedarfe der Klienten sind schon bei der gemein-
samen Planung der Vorhaben so zu berticksichtigen, dass sie direkt im Alltag
zum Tragen kommen und von den Klienten als Hilfen bei Tatigkeiten erfahren

werden konnen.

Prinzip des demokratischen Lernens:

Jeder darf alles lernen ohne sozialen Ausschluss.

Das Prinzip des sozialen Projektes:

Jeder Klient darf sich wahrnehmend und handelnd in das Geschehen einbrin-
gen und das Tun des anderen beeinflussen und mit bedingen, wodurch jeder
Klient fiir jeden anderen Bedeutung gewinnen kann und sich alle subjektiv als

kompetent und wichtig fiir die Gemeinschaft erfahren.

Wie auch die Projekte an sich, durchlduft die Planungsphase verschiedene
Stufen. Folgende Checkliste?’® kann zur Vorbereitung eines Projektes genutzt

werden:

26 ygl. Richter und Altgeld 2004, S. 37
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Womit starten wir?

Fiir welchen Bereich sehen wir den dringendsten
Handlungsbedarf und warum?
Mit welchem Bereich fangen wir an?

Situation

Was sind positive Ausgangsbedingungen?

Welche Ressourcen gibt es in dem Bereich?

Was begriindet diese Ressourcen?

Potentiale Was tun wir bereits, worauf konnen wir aufbau-
en?

Welche Kompetenzen im Team kénnen genutzt
werden?

Was wollen wir erreichen?

Welches ist ein realistisches Leitziel?

Welche sind konkrete Teilziele?

Welche Wunschvorstellungen gibt es?

Welche dieser Wunschvorstellungen sind reali-
sierbar?

Ziele

Wie konnen wir unsere Ziele erreichen?

Wer iibernimmt welche Aufgaben?

Welche finanziellen, materiellen und personellen
MaBnahmen Mittel brauchen wir und welche stehen uns zur
Verfitigung?

Wer kann uns unterstiitzen?

Wie konnen wir Unterstiitzung gewinnen?

Wie verschaffen wir uns 6ffentliches Interesse?

Wann sind unsere Ziele erreicht?

Woran messen wir unseren Erfolg?

Woran konnen wir tiberpriifen, ob wir unsere
Ziele erreicht haben?

Wie konnen wir dokumentieren, was wir erreicht
bzw. nicht erreicht haben?

Wer tibernimmt diese Aufgabe und meldet (Miss-)
Erfolge regelmafSig an das Team zurtick?

Uberprifung
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Nachdem die Projektvorbereitung abgeschlossen wurde, sollte in einem Pro-
jektplan schriftlich festgehalten werden, wie das Projekt ablaufen soll. Daftir
ergeben sich verschiedene Schritte und Zustédndigkeiten, die anhand der fol-

genden Systematik der Projektplanung?0” abgearbeitet werden konnen:

Festlequng von MafSnahmen, die auf der Ebene der Wohnge- Klienten, Teamlei-
meinschaft/des Wohnhauses konzeptualisiert werden sollen ter, Mitarbeiter
(siehe Projektvorbereitung) (Projektgruppe)
Entscheidung iiber die Form der Bearbeitung, z.B. im Betreu- Projektgruppe

ungsteam oder in einer gesonderten Projektgruppe

Planung und Festlegung des Arbeitsrahmens: Wer ist verant- Projektgruppe
wortlich? Wer arbeitet mit? Wer ist zu beteiligen/zu informie-
ren? Wo und in welchen Abstinden kommt die Arbeitsgruppe
zusammen? Wie viel Zeit ist fiir eine Arbeitssitzung einzupla-
nen? Wer bereitet die Sitzungen vor? Wer moderiert? Wer
protokolliert die Ergebnisse? Wann sollen die Ergebnisse vorlie-
gen?

Information aller Beteiligten tiber die geplanten Arbeiten. Sys- | Mitarbeiter
tematische Sammlung und Auswertung von Wiinschen und
Vorschligen von Klienten und Kollegen in Bezug auf die zu
planenden Aufgaben

Sammlung klientenbezogener Informationen fiir den zu planen- | Mitarbeiter
den Aufgabenbereich (z.B. durch Auswertung von Entwick-
lungsberichten, Akten, Tagungsprotokollen)

Auswertung allgemeiner und trigerinterner Vorgaben (z.B. Mitarbeiter
rechtliche Bestimmungen, Leitbild des Trigers), die bei der
Projektplanung beriicksichtigt werden sollten

Erstellung eines Entwurfes zur Projektplanung in Vorbereitung | Teamleiter
des folgenden Arbeitstreffens durch Zusammenstellung pro-
grammatischer Aussagen und ihrer Begriindung

27 ygl. Schwarte und Oberste-Ufer 2001, S. 124
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Verteilung des Entwurfes an alle Projektgruppenbeteiligten und | Mitarbeiter
miindliche Kommunikation des Inhaltes an diejenigen, die nicht

lesen konnen oder den Inhalt nicht verstehen (mindestens eine

Woche vor dem nichsten Treffen)

Diskussion des Entwurfes in der Projektgruppe. Protokollierung | Projektgruppe
von Verdnderungsvorschligen und Entscheidungen

Uberarbeitung des Entwurfes anhand der Projektgruppenergeb- | Teamleiter
nisse

Besprechung und Verabschiedung des Entwurfes Projektgruppe
Umsetzungsplanung: Festlegung von Methoden und Mafinah- | Projektgruppe
men, mit denen das Projekt umgesetzt und die Umsetzung

iiberpriift werden soll

Ausarbeitung des endgiiltigen Projektplanes und Verteilung an | Teamleiter

alle Beteiligten und Gremien

Der Projektplan ist die Richtschnur, an der sich wahrend der Projektdurchfiih-

rung orientiert werden kann. Er muss wie die gesamte Kommunikation rund

um das Projekt transparent sein, so dass alle Beteiligten den gleichen Wissens-

stand haben. Alle neuen Informationen miissen weitergegeben und Anderun-

gen miissen besprochen werden. Nur so kann eine gute Projektplanung und

Durchfiihrung gelingen. Richter und Altgeld fassen in ihrem ,Handlungskon-

zept zur Gesundheitsférderung sozial benachteiligter Kinder im Elementarbe-

reich”208 die Kriterien fiir eine gute Projektplanung wie folgt zusammen:

- Klare Struktur, Planung und Organisation

- Sensible Umsetzung

- Verstandliche Dokumentation

- Transparenz tiber die vorgesehenen Abldufe
- Klare Rollen und Verantwortlichkeiten

- Einheitliche Ziel- und Terminplanungen

208 yg]. Richter und Altgeld 2004, S. 35
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4.3 Projektdurchfihrung

Neben der Festlegung der Inhalte in der Projektplanungsphase ist die Auswahl
der passenden Strategie fiir die Projektdurchfiihrung von entscheidender Be-
deutung. Da die Lebensweltorientierung als Mafistab fiir die Projektplanung
gilt, sollte das Projekt in den Alltag der Zielgruppe eingebettet sein. Das bedeu-
tet aber nicht, dass jedes Projekt im herkdmmlichen Lebensumfeld des Klienten
individuell umgesetzt werden muss. Erwachsenenbildung findet fiir gewohn-
lich in Kursen statt. Dieser Teil des Lebensalltags von Menschen ohne nen-
nenswerte Behinderung sollte auch fiir Erwachsene mit intellektuellen Ein-
schrankungen gelten. Darum konnen die hier vorgestellten Projekte auch als
Kurse konzipiert werden.

Die Projekte sind von den Leitgedanken des Empowerments getragen.
Ressourcenorientierung und Ermutigung zur Selbstbefdhigung sollen Spafs am
Lernen vermitteln und Lust machen auf neu erlebtes Wohlbefinden. Deshalb
muss jeglicher Leistungsdruck ausgeschlossen werden. Keine gute Strategie ist
die Gesundheitserziehung mit ihren Fingerzeigen auf all die Risikofaktoren.
Angstappelle mit Bezug auf die Folgen von Risikofaktoren sind kontraproduk-
tiv, denn eine solche Motivationsstrategie fiihrt nicht selten zu Verdrangungs-
reaktionen?” und ldsst ein gesundes Leben nur hinter radikalen Einschrankun-
gen vermuten. Vielmehr muss das Gesundheitstraining Spafs machen und ein
Gewinn an Lebensqualitdt und Wohlbefinden soll erfahren oder in Aussicht
gestellt werden.

Dementsprechend kdnnen positiv gestaltete Lernziele fiir ein gesundheits-

forderliches Trainingsprogramm folgende sein:?10

209 vgl. Viehhauser 2000, S. 414
210 yg]. Viehhauser 2000, S. 413
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- Forderung gesundheitlicher Protektivfaktoren

- Starkung des Bewusstseins eigener psychosozialer Ressourcen bzw.
Gesundheitskompetenzen

- Erkennen und erweitern der eigenen Einflussmoglichkeiten auf Ge-
sundheit und Krankheit

- Starkung von Selbsthilfepotentialen

- Forderung eines konstruktiven Umgangs mit alltdglichen Belastungen

- Entwicklung einer gesundheitsbewussten psychosozialen Selbstfiir-

sorglichkeit

Ein zu diesen Lernzielen hinsteuerndes Gesundheitstraining fiir Erwachsene
mit intellektuellen Einschrankungen sollte auf verschiedene Grundprinzipien?1

aufbauen:

Multimodalitit: Eine multimodale Einbindung unterschiedlicher Lehr-
und Lernformen und verschiedene Trainingselemente nehmen die Eintonigkeit
und erhchen die Aufnahmebereitschaft.

Strukturiertheit: Damit das Training durch die verschiedenen Elemente
nicht tiberfrachtet wird, muss es gut strukturiert sein. Es sollte im vornherein in
Themenkomplexe eingeteilt werden und durch Teile wie Gruppengespréche,
Ubungen, Informationsparts, Aufgaben und Hausaufgabenbesprechungen
gegliedert sein.

Kompetenzorientierung: Das Training soll dazu da sein, den gesundheits-
forderlichen Umgang mit sich selbst zu erlernen und dementsprechende Fer-
tigkeiten zu entwickeln beziehungsweise zu festigen.

Hausaufgaben: Die aktive Mitarbeit der Teilnehmer ist unverzichtbar.
Hausaufgaben haben dafiir eine grofie Bedeutung. Sie sind fiir den Projekter-
folg unverzichtbar, denn Hausaufgaben stellen eine Verbindung zwischen den

Kursen und dem Training im individuellen Alltag her.

211 ygl. Viehhauser 2000, S. 416ff.
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Trainingscharakter: Durch den Trainingscharakter wird die Interaktion
themenzentriert. Die Teilnehmer sind aktiv Lernende, die durch den Trainer zu
Mitarbeit und Ubung motiviert werden. Deshalb sind die Aufgaben des Trai-
ners neben der Vermittlung der Inhalte vor allem die Motivierung der Teil-
nehmer zur Anwendung des Gelernten, die Hilfe bei Problemldsungen und die
Schaffung einer angenehmen Gruppenatmosphre.

Trainerkompetenz: Der Trainer muss in seiner Rolle tiber ein breites
Spektrum an didaktischen und sozialen Fahigkeiten verfiigen. Im Umgang mit
Menschen mit intellektuellen Einschrankungen miissen auch seine emotionalen
und nonverbalen Kommunikationskompetenzen gut ausgebildet sein. Denn oft
haben diese Klienten Artikulationsschwierigkeiten. Deshalb ist es wichtig, dass
der Trainer immer wieder nach Wiinschen und Interessen nachfragt. Ist wie bei
schwerst-geistig behinderten Menschen eine verbale Kommunikation oft nicht
moglich, sollten deren Bediirfnisse aus dem Verhalten, der Gestik und der Mi-
mik geschlossen werden.?!2 Zudem soll er die Inhalte klar und nachvollziehbar
vermitteln und in der Trainingsgestaltung flexibel mit unterschiedlichen Me-
thoden, Material und der Zeit umgehen konnen. Er sollte gruppendynamische
Prozesse themenzentriert lenken und trotzdem die Teilnehmeraktivitdten for-
dern, aber Kritik der Teilnehmer vermeiden, um sie nicht zu demotivieren. Der
Trainer kann nur dann seine Lehrinhalte glaubwiirdig hertiberbringen, wenn er
selbst hinter ihnen steht und somit Modellwirkung fiir die Teilnehmer hat.

Verstindliche Sprache: Fiir Trainings mit Erwachsenen mit intellektuel-
len Einschrankungen sollte stets eine fiir alle verstandliche Form der Kommu-
nikation gewdhlt werden. In den meisten Fillen wird die Kommunikation tiber
Sprache funktionieren. Die Sprache soll einfach und klar verstdndlich sein. Sie
darf keine Fremdworter enthalten. Auf Ironie und Sarkasmus kann ganz ver-
zichtet werden. Die Inhalte sind tiber kurze aussagekréftige Sdtze zu kommuni-
zieren und nonverbale Kommunikationselemente, wie zum Beispiel eindeutige

Gestiken, unterstiitzend zu nutzen.

212 yg]. Theunissen 2003, S. 66
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4.4 Projekt: Bewegung

Positive Effekte der Bewegungsforderung

Korperliche Aktivitdt verringert das Erkrankungsrisiko allgemein und insbe-
sondere das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten und Tumorerkrankungen.
Aber auch die kognitiven Fahigkeiten werden durch regelmiflige und ange-
messene Bewegung positiv beeinflusst.?13 Fur &lter werdende und alte Men-
schen ist korperliche Aktivitdt wichtig, um sowohl physische als auch psychi-
sche Kompetenzen zu erhalten.

Fiir Menschen mit intellektuellen Einschrankungen existieren dank der
Special-Olympics-Bewegung ausgefeilte Sportprogramme. Jedoch sind diese
eher auf junge Leute zugeschnitten und haben meist Leistungssportcharakter.
Doch gerade die von behinderungsbedingten oder altersbedingten Einschran-
kungen betroffenen Menschen bediirfen Programme, die kompetenzerhaltend
oder kompetenzfordernd wirken. Ein Projekt zur Bewegungsférderung kann
hier das Erkrankungsrisiko and das Auftreten gesundheitsschddigender Alters-
symptome verringern. Michna et al. nennen eine Reihe von Studien, die nach-
weisen, dass beispielsweise eine erhohte kardiovaskuldre Leistungsfahigkeit,
die Verbesserung der Muskelkraft, die Reduzierung des Korpergewichtes und
die Verbesserung der Balance von solchen Programmen ausgehen kann.?14
Der Schwerpunkt des Bewegungstrainings sollte in der moderaten Steigerung
der Ausdauerleistungsfahigkeit liegen. Ein solches Training kombiniert am
besten die positiven Wirkungen auf das Herz-Kreislaufsystem, den Stiitz- und
Bewegungsapparat und das Immunsystem. Auch kognitive Funktionen und
emotionale Aspekte lassen sich durch ein gemafiigtes Ausdauertraining positiv

beeinflussen.

213 ygl. Michna et al. 2007, S. 52
214 yg]. Michna et al., 2007 S. 691.
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Die forderlichen Auswirkungen auf das Herz-Kreislaufsystem ergeben sich
durch eine Absenkung des Blutdrucks, die Stiarkung des Herzmuskels, der
vermehrten Flexibilitdt der Gefdfle und ihrer Reinigung durch den erhohten
Blutdurchfluss. Das alles beugt koronaren Herzerkrankungen, Herzinsuffizienz
und Schlaganféllen vor.215

Der Stiitz- und Bewegungsapparat erfahrt durch das Training eine Steige-
rung der Muskelkraft und der Beweglichkeit. Dies kann zur verbesserten
Durchfiihrung von Alltagsbewegungen, wie der Koérperhygiene, dem An- und
Ausziehen und der Erndhrung, beitragen. Die Gelenke konnen beweglicher
werden, was arthritischen Erkrankungen vorbeugt. Sehnen und Bander werden
reififester und dadurch bedingte sicherere Bewegungen vermindern das Sturz-
risiko. Dem altersbedingten Verlust der Knochenmasse wird entgegengewirkt.
Dadurch werden die Knochen bruchfester, was besonders dem Oberschenkel-
halsbruch vorbeugt.?16

Fiir das Immunsystem konnen sich durch ein Bewegungstraining eben-
falls Verbesserungen einstellen. Durch die erhohte korperliche Aktivitat wird
die Abwehrfunktion gesteigert. Dies gilt fuir kurzfristige Erkrankungen ebenso
wie fur die Vorbeugung von Tumorerkrankungen.?”

Ein guter Gesundheitszustand beeinflusst auch die kognitive Funktion.
Die kognitive Leistungsfihigkeit wird durch die vermehrte Durchblutung des
Gehirns und durch Aktivierung von wenig genutzten Arealen im Gehirn beim
Erlernen neuer Bewegungen gesteigert. Aber auch degenerative Prozesse des
Gehirns werden durch die erhohte Beanspruchung positiv beeinflusst.?8

Letztlich schafft korperliche Aktivitdt auch gute Anreize fiir den Gemdits-
zustand. Emotionale Aspekte wie Selbstvertrauen und Wohlbefinden werden

durch neue Erfahrungen, Erfolge, Gemeinschaftserlebnisse und das Uberwin-

215 ygl. Michna et al. 2007, S. 63ff.
216 yg]. Michna et al. 2007, S. 591f.
217 ygl. Michna et al. 2007, S. 65
218 yg]. Michna et al. 2007, S. 651.
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den von Angsten positiv beeinflusst. Zudem verringert ein aktiver Lebensstil
Depressionserscheinungen und Anspannungen.?”

Wird das Bewegungsprogramm als Projekt in einer Gemeinschaft durch-
gefiihrt, hat es weitere positive Nebeneffekte, die sich aus der sozialen Kompo-
nente ergeben. Das Selbstvertrauen wird gestdrkt, der soziale Riickhalt gestei-

gert, die Stresstoleranz verbessert und die Sozialkompetenz gefordert.

Durchfishrungshinweise

Um Personen den Einstieg in ein Bewegungstraining zu erleichtern, sollte sich
an den ,10 goldenen Regeln fiir das gesunde Sporttreiben” der Deutschen Ge-

sellschaft fiir Sportmedizin und Pravention gehalten werden. 220 Diese lauten:

1. Vor dem Sport eine Gesundheitspriifung

Besonders Anfinger und Wiedereinsteiger tiber 35 Jahre, bei Vorerkrankungen
oder Beschwerden und Risikofaktoren wie Rauchen, Bluthochdruck, erhohte
Blutfettwerte, Diabetes, Bewegungsmangel oder Ubergewicht erst zum Arzt

und dann zum Sport.

2. Sportbeginn mit Augenmaf}
Langsam beginnen und die Belastung steigern (erst Dauer, dann Haufigkeit
und Intensitdt), moglichst unter Anleitung (Verein, Lauftreff, Fitness-Studio).

Zu empfehlen sind drei bis vier Einheiten in der Woche fiir 30 bis 40 Minuten.

3. Uberbelastung beim Sport vermeiden

Nach dem Sport darf eine angenehme Erschopfung vorliegen. Laufen sollte
ohne (starkes) Schnaufen moglich sein. Der Sportarzt kann mit einer Vorgabe
zum Trainingspuls vor Uberlastungen bewahren. Besser linger oder locker

laufen, schwimmen oder radeln als kurz und heftig.

219 ygl. Michna et al. 2007, S. 671.
220 yg]. Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention 2007
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4. Nach Belastung ausreichende Erholung
Nach einer sportlichen Belastung sollte unbedingt auf eine ausreichende Erho-
lung (Regeneration, Schlaf) geachtet werden, nach einem intensiven Training

eine lockere Trainingseinheit eingeplant werden.

5. Sportpause bei Erkidltung und Krankheit

Bei Husten, Schnupfen, Heiserkeit, Fieber oder Gliederschmerzen, Grippe oder
sonstigen akuten Erkrankungen ist unbedingt eine Sportpause notwendig,
anschlieffend kann allmé&hlich wieder mit dem Sport begonnen werden. Im

Zweifelsfall sollte der Rat des Sportarztes eingeholt werden.

6. Verletzungen vorbeugen und ausheilen

Aufwédrmen und Dehnen vor dem Sport zur Pravention nicht vergessen. Ver-
letzungen brauchen Zeit zum Ausheilen. Schmerzen sind Warnzeichen des
Korpers (keine Spritzen zum Fitmachen). Manchmal ist es sinnvoll, zum Aus-

gleich vortibergehend eine andere Sportart zu betreiben.

7. Sport an Klima und Umgebung anpassen

Kleider machen Sportler: Kleidung soll angemessen, funktionell, nicht unbe-
dingt modisch sein. Dabei sollte auch der Luftaustausch beachtet und an die
Witterung angepasst werden. Bei Kilte: warme Kleidung, windabweisend,
durchléssig fiir Feuchtigkeit (Schweifs) nach aufien. Bei Hitze: Training reduzie-
ren, Fliissigkeitszufuhr beachten. In der Hohe: verminderte Belastbarkeit beach-
ten, angepasste Kleidung und Trinkverhalten. Bei Luftbelastungen (Schadstoffe,

Ozon): Training reduzieren, Sport am Morgen oder Abend.
8. Auf richtige Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr achten

Die Kost sollte kohlenhydrat- und ballaststoffreich sowie, fettarm sein (,,stid-

landische Kost”). Die Menge der Kalorien ist dem Korpergewicht anzupassen
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(bei Ubergewicht weniger Kalorien). Fliissigkeitsverluste sind nach dem Sport
durch mineralhaltiges Wasser auszugleichen, bei Hitze muss mehr getrunken

werden.

9. Sport an Alter und Medikamente anpassen
Sport im Alter ist sinnvoll und notwendig und sollte vielseitig sein (Ausdauer,
Kraft, Beweglichkeit, Koordination). Medikamente sowie deren Einnahmezeit-

punkt und Dosis sind dem Sport anzupassen.

10. Sport soll Spa8 machen

Auch die "Seele" lacht beim Sport. Abwechslung im Sport ist wichtig, deshalb
sollte man gelegentlich die Sportart wechseln. Mehr Spafs hat man bei Sport in
der Gruppe oder im Verein. Und der Sport im Alltag darf nicht vergessen wer-
den: Treppen steigen statt Aufzug fahren, zu Fufs zur Post, zum Supermarkt
oder zum Briefkasten gehen, auch schnelles Gehen (Walking) ist Sport. Wird

gewohnter Sport anstrengend, an Erkrankung denken.

Die verschiedenen Auspriagungen von geistigen Behinderungen machen es
notwendig, die Bewegungsprogramme individuell anzupassen. Dabei sind
physische Einschrankungen genauso zu berticksichtigen wie kognitive oder
motivationale Aspekte. Zielsetzungen eines Programms zur Bewegungsforde-
rung fiir Menschen mit intellektuellen Einschrankungen konnen folgende
sein:?2!

- eine Steigerung der Erlebnisfdhigkeit und der Freude,

- eine Steigerung von Selbststdndigkeit und Selbstbewusstsein,

- ein Erleben von Gemeinschaftsfihigkeit,

- eine Verbesserung der Handlungsfahigkeit und Selbstbestimmung,

- eine Steigerung bzw. der Erhalt der Mobilitat,

- das Erfahren von Sport als Freizeitgestaltung,

221 yg]. Michna et al. 2007, S. 72
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- eine Erhaltung bzw. Verbesserung der Gesundheit und Fitness.

Diese Ziele sollen dazu beitragen, vor allem die Attraktivitdt des Projektes und
damit die Motivation der Teilnehmer konstant zu halten. Dafiir ist es besonders
wichtig, die Interessen und Wiinsche der Teilnehmer zu berticksichtigen. Das
Programm muss so flexibel gestaltet werden, dass es jederzeit den individuel-
len Bedtirfnissen angepasst werden kann.

Bei der Durchfithrung des Bewegungsprogramms ist darauf zu achten,
dass es stets mit einer einleitenden Aufwarmphase beginnt. Im Schwerpunkt
folgt ein dynamisches Training der Ausdauer. Ein leichtes Krafttraining und
Beweglichkeits- und Koordinationsiibungen (beispielsweise zur Sturzprophy-
laxe) runden das Programm ab. Bei dlteren Teilnehmern ist darauf zu achten,

keine Schnelligkeitsbeanspruchungen durchzufiihren.

Neben dem Sport sollte aber auch der Bewegungsumfang im Alltag erhoht
werden. So weit es korperliche Einschrankungen zulassen, konnen beispiels-
weise Bewegungserleichterungen wie Fahrstithle und Kurzstreckentransporte
per Auto oder Bus ausgelassen werden. Wenn stattdessen Treppen gestiegen
und kurze Strecken zu Fuf zurtickgelegt werden, konnen damit schon wesent-
liche Bewegungssteigerungen in den Alltag eingebaut werden.

Zudem ist die Bewegung an der frischen Luft und in der Natur ein bedeu-
tender gesundheitsforderlicher Faktor. Aufenthalte in der Natur beruhigen,

entspannen und fordern in entschiedenem MafSe die Erholung.???

Die folgende Checkliste gibt eine beispielhafte Ubersicht zur Planung des Pro-
jektes zur Bewegungsforderung. Sie bezieht sich auf das Setting Wohngemein-
schaft. Die Teilnehmer des Projektes werden deshalb als Mitbewohner bezeich-

net; die Namen der Mitarbeiter sind fiktiv.

22 weiterfithrend vgl. Public Health Forum 62: Schwerpunktthema , Natur und Gesundheit”

96



4 Praxishandbuch I I I

Checkliste: Projekt zur Bewegungsférderung

Wunsch nach Sport als Freizeitgestaltung besteht
bei einigen Mitbewohnern

Bewegungsmangel ist offensichtlich: Ubergewicht
und schlechte Vitalwerte bei einigen Mitbewohnern

Oft miirrisches Verhalten, manchmal aggressives
Verhalten

Einige Mitbewohner bewegen sich gern, wenn sie
dazu angestofien werden

Andere lassen sich davon mitreifien

Bisherige Sportmdglichkeiten wurden gern genutzt,
konnen aber erweitert werden

Assistentin Anna betreibt Nordic Walking, Assis-
tent Klaas macht Yoga: sie kénnen die Grundlagen
weitergeben

In der Nihe gibt es einen grofSen Park

Die WG befindet sich im dritten Stockwerk, welches
auch tiber das Treppenhaus erreicht werden kann

Weiter entfernte Einkaufsmdrkte geben die Moglich-
keit, lingere Wege zu gehen

Bewegungsumfang im Alltag erhoht
Ubergewicht reduziert
Ofter Spazierginge, vor allem in den Park

Weiter entfernte Einkaufsmdrkte werden zu Fufs
aufgesucht

Tégliches Bewegungs- und Sportangebot findet statt

Verschiedene Sportarten zum Ausprobieren angebo-
ten

Kooperation mit integrativen Sportvereinen

Teilnehmer bleiben beim Sport von sich aus dabei
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MalBnahmen

Wie konnen wir unsere Ziele errei-
chen?

Wer iibernimmt welche Aufgaben?
Welche finanziellen, materiellen und
personellen Mittel brauchen wir und
welche stehen uns zur Verfiigung?
Wer kann uns unterstiitzen?

Wie konnen wir Unterstiitzung gewin-
nen?

Wie verschaffen wir uns 6ffentliches
Interesse?

Assistent Klaas bietet tiglich Yoga als Friihsport an,
bei gutem Wetter dazu in den Park (dazu ldsst er
sich vom Lebenshilfe-Sportverein beraten, um ein
bedarfsgerechtes Yoga anzubieten; mdglicherweise
Einweisung durch Profi vom Sportverein in der
WG)

Assistentin Anna bietet Nordic Walking im Park an
(dazu Finanzierung der Walkingstdcker kliren)

Teamleiterin Katrin erkundigt sich tiber das integra-
tive Sportangebot in der Stadt, gibt die Infos weiter
und plant bei Interesse die Probetrainings

An Tagen, an denen kein Sport gemacht wird, einen
Spaziergang in den Park anbieten

Treppensteigen durch Anreize schmackhaft machen
(z.B. erkliren: wer oft Treppe steigt, kann auch beim
Nordic Walking weiter laufen)

Einkdufe zu weiter entfernten Mirkten zum Ange-
botsvergleich planen

Motivationsrunde einmal in der Woche: jeder er-
zdhlt von seinen sportlichen Erlebnissen und Zielen

Uberprifung
Wann sind unsere Ziele erreicht?

Woran messen wir unseren Erfolg?
Woran kénnen wir tiberpriifen, ob wir
unsere Ziele erreicht haben?

Wie kénnen wir dokumentieren, was
wir erreicht bzw. nicht erreicht haben?
Wer tibernimmt diese Aufgabe und
meldet (Miss-) Erfolge regelméflig an
das Team zurtick?

Gewichtsreduktion bei Ubergewichtigen kontinuier-
lich messbar — Dokumentation ins eigene Heft, Hilfe
dabei durch Assistenten

Gestindere Vitalwerte (Blutdruck und Herzfrequenz
gesenkt) — Messen beim Arztbesuch

Sportaktivititen sind kontinuierlich, die Leute
bleiben dabei

Halbjihrliche Auswertung der Erfolge des Projektes
(Zielerreichung) bei einer Teamsitzung/ einem WG-
Plenum
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4.5 Projekt: Ernghrung

Gute Ernghrung

Gute Erndhrung macht vor allem eines aus: das Essen muss schmecken. Der
Genuss, der bei der Nahrungsaufnahme erfahren wird, hat eine nicht zu unter-
schiatzende Auswirkung auf das Wohlbefinden. Diese Genusskomponente
verstdrkt die gesundheitsforderliche Wirkung von nahrhafter Kost. Wenn in
einem Projekt zur Verbesserung der Erndhrung der positive Nahrwert und der
gute Geschmack zusammengebracht werden konnen, steht dem Erfolg des
Projektes nichts im Weg.

Die heutige Esskultur ist gepragt vom nachkriegsgeschichtlichen Wandel,
der mit der Entwicklung von zwei Erndhrungstendenzen einherging: die Kulti-
vierung und die Simplifizierung.?2® Diese sind zwei gegensdtzliche Konsumorien-
tierungen, die sich auch in andere Lebensbereiche fortsetzen. Mit , Kultivierung
ist ein Essverhalten gemeint, das aufwéandig ist, qualitativ hochwertige Speisen
bevorzugt und Wert auf ein gepflegtes Ambiente legt.”??* Dagegen ist die
,Simplifizierung ein Essverhalten, das relativ einfach ist, reichhaltige Speisen
und schliefdlich ein ungezwungenes Ambiente bevorzugt.”2?

Nach meiner Erfahrung tendiert das Essverhalten von Menschen mit intel-
lektuellen Einschrankungen, die nicht in einer familidren Umgebung leben,
stark zur Simplifizierung. Insbesondere gilt dies fiir Heimbewohner, die den
Rationalisierungszwéngen in der Heimkiiche und in der Assistenz zum Essen
ausgeliefert sind.

Die Reichhaltigkeit des Essens bezieht sich aber lediglich auf den Energie-
haushalt der Nahrung. Die giinstige Verftigbarkeit von energiedichten, fettrei-

chen und nidhrwertarmen Lebensmitteln in den Industrielindern ist neben der

23 ygl. Deak 2005, S. 29ff.
224 Deak 2005, S. 29
225 Deak 2005, S. 29
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Zunahme der Bewegungsarmut ein Hauptfaktor dafiir, das ca. die Halfte der
Erwachsenen als tibergewichtig und jeder Fiinfte bereits als adipos gilt.?26 Wie
zuvor dargestellt, ist die Fettleibigkeit ein Grund fiir die Zunahme der so ge-
nannten Zivilisationserkrankungen Bluthochdruck, Diabetes, koronare Herzer-
krankung, Schlaganfall, Krebs, etc.

Eine wirklich reichhaltige Erndhrung ist vor allem gekennzeichnet durch
einen ausgewogenen Mix der Nahrstoffe. Neben Wasser gibt es sechs Nahr-
stoffgruppen, die in unterschiedlicher Menge aufgenommen werden miissen,
um gesund leben zu kénnen. Proteine, Vitamine, Mineralstoffe und Spurenele-
mente sind vor allem fir das Wachstum und den Erhalt der Koérpersubstanz
von Bedeutung. Proteine und Vitamine sind daneben wichtige Komponenten
des Stoffwechsels. Zur Energiebereitstellung dienen Kohlenhydrate, Fette und
Proteine. Sie sind fiir diese Aufgabe teilweise austauschbar. Spezifischere Funk-
tionen erfiillen Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente.??” Die Nahrstoffe
kommen in unterschiedlicher Konzentration in verschiedenen Lebensmitteln
vor. Um sie in ausgewogener Form aufzunehmen, hat die Deutsche Gesellschaft

tiir Erndhrung als Anhalt zehn Regeln fiir eine gute Ernihrung erstellt:228

1. Vielseitig essen
Geniefsen Sie die Lebensmittelvielfalt. Merkmale einer ausgewogenen Ernih-
rung sind abwechslungsreiche Auswahl, geeignete Kombination und angemes-

sene Menge nihrstoffreicher und energiearmer Lebensmittel.

2. Reichlich Getreideprodukte - und Kartoffeln

Brot, Nudeln, Reis, Getreideflocken, am besten aus Vollkorn, sowie Kartoffeln
enthalten kaum Fett, aber reichlich Vitamine, Mineralstoffe sowie Ballaststoffe
und sekunddre Pflanzenstoffe. Verzehren Sie diese Lebensmittel mit moglichst

fettarmen Zutaten.

226 ygl. Miiller 2005, S. 27ff.
227 ygl. Biesalski und Grimm 2011, S. 2
228 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2010
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3. Gemiise und Obst - Nimm ,,5“ am Tag ...

Geniefien Sie 5 Portionen Gemdiise und Obst am Tag, moglichst frisch, nur kurz
gegart, oder auch 1 Portion als Saft - idealerweise zu jeder Hauptmahlzeit und
auch als Zwischenmahlzeit: Damit werden Sie reichlich mit Vitaminen, Mine-
ralstoffen sowie Ballaststoffen und sekundadren Pflanzenstoffen (z. B. Carotinoi-

den, Flavonoiden) versorgt. Das Beste, was Sie fiir Ihre Gesundheit tun konnen.

4. Taglich Milch und Milchprodukte; ein- bis zweimal in der Woche Fisch;
Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in MafSen.

Diese Lebensmittel enthalten wertvolle Nihrstoffe, wie z.B. Calcium in Milch,
Jod, Selen und Omega-3-Fettsduren in Seefisch. Fleisch ist Lieferant von Mine-
ralstoffen und Vitaminen (B1, B6 und B12). Mehr als 300 - 600 g Fleisch und
Wurst pro Woche sollten es nicht sein. Bevorzugen Sie fettarme Produkte, vor

allem bei Fleischerzeugnissen und Milchprodukten.

5. Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel

Fett liefert lebensnotwendige (essenzielle) Fettsduren und fetthaltige Lebens-
mittel enthalten auch fettlosliche Vitamine. Fett ist besonders energiereich,
daher kann zu viel Nahrungsfett Ubergewicht férdern. Zu viele gesittigte Fett-
sduren erhchen das Risiko fiir Fettstoffwechselstorungen, mit der moglichen
Folge von Herz-Kreislauf-Krankheiten. Bevorzugen Sie pflanzliche Ole und
Fette (z.B. Raps- und Sojadl und daraus hergestellte Streichfette). Achten Sie auf
unsichtbares Fett, das in Fleischerzeugnissen, Milchprodukten, Gebdck und
Stufswaren sowie in Fast-Food- und Fertigprodukten meist enthalten ist. Insge-

samt 60 - 80 Gramm Fett pro Tag reichen aus.

6. Zucker und Salz in Mafien
Verzehren Sie Zucker und Lebensmittel, bzw. Getrinke, die mit verschiedenen

Zuckerarten (z.B. Glucosesirup) hergestellt wurden nur gelegentlich. Wiirzen
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Sie kreativ mit Krdutern und Gewdiirzen und wenig Salz. Verwenden Sie Salz

mit Jod und Fluorid.

7. Reichlich Fliissigkeit

Wasser ist absolut lebensnotwendig. Trinken Sie rund 1,5 Liter Fliissigkeit jeden
Tag. Bevorzugen Sie Wasser - ohne oder mit Kohlensdure - und andere kalo-
rienarme Getrdanke. Alkoholische Getranke sollten nur gelegentlich und nur in

kleinen Mengen konsumiert werden.

8. Schmackhaft und schonend zubereiten

Garen Sie die jeweiligen Speisen bei moglichst niedrigen Temperaturen, soweit
es geht kurz, mit wenig Wasser und wenig Fett - das erhilt den natiirlichen
Geschmack, schont die Nihrstoffe und verhindert die Bildung schadlicher

Verbindungen.

9. Sich Zeit nehmen und geniefien
Bewusstes Essen hilft, richtig zu essen. Auch das Auge isst mit. Lassen Sie sich
Zeit beim Essen. Das macht Spaf3, regt an vielseitig zuzugreifen und fordert das

Sattigungsempfinden.

10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben
Ausgewogene Erndhrung, viel korperliche Bewegung und Sport (30 bis 60
Minuten pro Tag) gehoren zusammen. Mit dem richtigen Korpergewicht fiihlen

Sie sich wohl und férdern Ihre Gesundheit.
Fiir eine grafische Ubersicht der optimalen Lebensmittelmengen hat die Deut-

sche Gesellschaft fiir Erndhrung einen Erndhrungskreis erstellt. Dieser wurde

auf der Grundlage der Referenzwerte fiir die Ndhrstoffzufuhr berechnet und
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verdeutlicht das Mengenverhiltnis der einzelnen Lebensmittelgruppen zuein-

ander:22°

Der DGE-Erndhrungskreis

1. Getreide, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln
2. Gemiise, Salat

3. Obst

4. Milch, Milchprodukte

5. Fleisch, Wurst, Fisch, Eier

6. Fette, Ole

7. Getranke

Erwachsenen mit intellektuellen Einschrankungen ist - je nach sozialem Um-
feld und der Ausprdagung der kognitiven Fahigkeiten - der Zusammenhang
von guter Erndhrung, Ubergewicht und Gesundheit mehr oder weniger ver-
standlich. Das Korperbewusstsein ist ebenso individuell verschieden. Deshalb
muss der padagogische Ansatz eines Erndhrungsprojektes vor allem auf die

Genusskomponente setzen und Handlungskompetenz vermitteln.

229 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2004
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Durchfishrungshinweise

Fiir ein Projekt, dass die Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten zum Ziel
hat, ist die Orientierung an einem handlungsbestimmenden Leitprinzip der
Empowermentarbeit von herausragender Bedeutung: der Respekt vor der
,eigenen’ Zeit und den ,eigenen’ Wegen des Anderen und der Verzicht auf
enge Zeithorizonte. Denn ein jeder Mensch hat ,seine’ Zeit, in der er etwas
begreift und die er fiir sein Handeln bendtigt. Wird ihm diese Zeit gegeben,
kann er sich auf den Genuss der Handlung und deren positive Wirkungen
konzentrieren.

Genuss hdangt von der Zeit ab, die ihm gewédhrt wird. Erst wenn das Ge-
nuss bringende Erlebnis lange genug ausgekostet wird, kann es wirksam wer-
den. Dabei ist auf den zuvor genannten reflexiven Umgang mit den lustvollen
Erlebnissen zu achten. Denn auch das Mafshalten ist ein Prinzip der effektiven
Genussfdhigkeit.?30 Deshalb sollte das Training der Genussfahigkeit einen we-
sentlichen Teil des Erndhrungsprojektes ausmachen. Viehhauser hat einige

Grundprinzipien zur Schulung des Genieflens zusammengestellt:231

1. Genuss braucht Zeit: Genuss geht nicht nebenbei!

2. Geniefien muss erlaubt sein: Genussverbote aufheben!

3. Weniger ist mehr: Geniefie lieber weniger, daftir richtig!

4. Ohne Erfahrung kein Genuss: Schule deine Sinne fiir Genuss!
5. Geniefsen geht nicht nebenbei: Geniefle bewusst!

6. Jeder wie er beliebt: Geniefse auf deine Art!

7. Genuss ist alltdglich: Genief3e die kleinen Dinge des Alltags!

230 yg]. Viehhauser 2000, S. 461
21 ygl. Viehhauser 2000, S. 466ff.
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Das Genusstraining im Erndhrungsprojekt sollte alle Sinne und positive Gefiih-
le ansprechen: den Brotteig spiiren, wenn er durchgeknetet wird; Horen, wie es dabei
schmatzt; Sehen, wie der Teig aufgeht; Riechen, wenn das Brot im Ofen bickt; die
Wiirme fiihlen, die das frische Brot ausstromt und es schliefilich noch warm probieren
und diesen unvergleichlichen Geschmack von frischem, warmen, krustigen Brot schme-
cken ... das ist ein Erlebnis, das niemand so schnell vergisst.

Deshalb geht mit dem Genusstraining die Zubereitung der Lebensmittel
einher. Beim Schnippeln, Kochen, Backen und Braten kann ein Zugang zur
Erndhrung geschaffen werden, der eigene Handlungskompetenz verlangt und
trainiert und dabei Erfahrungsfelder ercffnet. Hierbei ist der padagogische
Grundsatz: ,Weniger reden, mehr machen lassen” zu beachten.

Aber Nahrung sollte nicht nur zubereitet erfahren werden. Es ist ebenso
wichtig, den Ursprung von Lebensmitteln zu vermitteln. Beim Einkauf kann die
Vielfalt der Lebensmittel aufgezeigt werden. Nebenbei wird auch die Einkaufs-
kompetenz trainiert. Ein Besuch in einer Béckerei, Fleischerei, auf einem Bau-
ernhof oder auf einer Obstplantage zeigt, wo die Nahrung herkommt.

Aber Lebensmittel konnen auch in einem eigenen Garten erzeugt werden.
Ein Garten vereint viele Vorteile der hier beschriebenen Projekte zur Gesund-
heitsforderung. Er fordert die Bewegung, trdagt zur Nahrungsmittelkompetenz
bei, hilft bei der Entspannung und kann als Gemeinschaftsprojekt mit Nach-
barn soziale Unterstiitzung entstehen lassen.

Zu guter Letzt sollte das Essen an sich ein Bestandteil eines Projektes zur
Verbesserung der Erndhrung sein. Langsames, genussvolles Essen ohne Ablen-
kungen ist eine Voraussetzung dafiir, geringere Mengen zu sich zu nehmen.
Wer langsam isst, wird durch kleinere Mengen satt. Dies hilft bei der Gewichts-
reduktion beziehungsweise dem Halten des optimalen Gewichtes. Neben Hin-
weisen durch die begleitenden Personen ist das Vorleben eine gute Moglichkeit,
langsames und genussvolles Essen aufzuzeigen. Darum ist es wichtig, dass alle
am Projekt beteiligten Personen auch zusammen essen. Dies sollte in einer

entspannten, ruhigen aber kommunikativen Atmosphére stattfinden.
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Checkliste: Ernghrungsprojekt

Einige Mitbewohner haben ein Essverhalten, dass
Genuss ausschlief$t (schnelles, schlingendes Essen)

Beim Essen ist es oft sehr laut

Ubergewicht bei einigen Mitbewohnern

Die meisten Mitbewohner erwarten mit Freude das
Essen und haben ein Lieblingsessen

Es wird regelmifSig gemeinsam gekocht, jedoch sind
oft nur die Frauen dabei

Drei Mitbewohner gehen selbststindig einkaufen,
die anderen in Begleitung

Schrebergirten sind nur zehn Busminuten entfernt

Assistentin Uta hat einen Garten und kann ihre
Kenntnisse weitergeben

Zwei Mitbewohner haben friiher im Garten ihrer
Eltern beim Gdrtnern mitgeholfen

Biicker Kruse an der Ecke macht auf Anfrage be-
stimmt eine Fiihrung durch seine Biickerei

Im Umland gibt es Bio-Bauernhdfe

Gesunde Lebensmittel sind bekannt und werden
bevorzugt

Die Wirkungen von ungesunden Lebensmitteln
(, Dickmacher”) sind bekannt und werden nicht
mehr so hiufig gegessen und getrunken

Abwechslungsreiche, gesunde und schmackhafte
Kost (reduzierter Fleischkonsum)

Angenehme Atmosphire beim Essen
Langfristig Ubergewicht reduziert

Einkauf von mehrheitlich gesunden und abwechs-
lungsreichen Lebensmitteln

Herkunft der Lebensmittel ist bekannt
Ein Schrebergarten gehort zur WG
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MalBBnahmen

Wie konnen wir unsere Ziele errei-
chen?

Wer tibernimmt welche Aufgaben?
Welche finanziellen, materiellen und
personellen Mittel brauchen wir und
welche stehen uns zur Verfiigung?
Wer kann uns unterstiitzen?

Wie konnen wir Unterstiitzung gewin-
nen?

Wie verschaffen wir uns 6ffentliches
Interesse?

Gemeinsame Essenplanung einmal wochentlich fiir
die néichste Woche

Assistenten bringen Kochbiicher mit

Einmal in der Woche wird das Lieblingsessen eines
WG-Mitgliedes gekocht (dabei ist er/sie Chefkoch)

Die Minner werden dfter zum Mitkochen ermuntert

Teamleiterin Katrin bildet sich an der Volkshoch-
schule zum Thema gesunde Ernidhrung weiter und
qibt das Gelernte an die WG und das Assistenten-
team weiter

Zum Naschen wird dfter Obst aufgeschnitten und
angeboten (Obst schnippeln durch Mitbewohner)

Alle Essen zusammen (aufler wenn nicht ge-
wiinscht) und achten dabei gegenseitig auf eine mi-
fSige Lautstirke und langsames Essen

Einmal wdéchentlich ein gemeinsamer Einkauf und
dabei Suche nach neuen Lebensmitteln

Teamleiterin organisiert Besuch bei Bicker Kruse

Teamleiterin organisiert néichsten Urlaub auf dem
Bauernhof

Teamleiterin pachtet Schrebergarten (Finanzierung
mit Angehdrigen/Betreuern kliren)

Uberprifung
Wann sind unsere Ziele erreicht?

Woran messen wir unseren Erfolg?
Woran kénnen wir tiberpriifen, ob wir
unsere Ziele erreicht haben?

Wie konnen wir dokumentieren, was
wir erreicht bzw. nicht erreicht haben?
Wer tibernimmt diese Aufgabe und
meldet (Miss-) Erfolge regelméflig an
das Team zurtick?

Mitbewohner bevorzugen von sich aus gesiindere
Lebensmittel

Atmosphire beim Essen ist ruhig und entspannt
Mitbewohner essen langsamer
Schrebergarten wirft Friichte ab

Gewichtsreduktion bei Ubergewichtigen kontinuier-
lich messbar — Dokumentation ins eigene Heft, Hilfe
dabei durch Assistenten

Halbjihrliche Auswertung der Erfolge des Projektes
(Zielerreichung) bei einer Teamsitzung/ einem WG-
Plenum
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4.6 Projekt: Entspannung

Positive Effekte von Entspannungstechniken

Gezielte Entspannung und das Erlernen von alltdglichen Entspannungsstrate-
gien konnen dabei helfen, stressige Situationen zu meistern und gesund zu
bleiben. Viehhauser bezeichnet Entspannungstechniken als ,Basistherapeuti-
kum®”232. Vaitl und Petermann nennen sie das , Aspirin der Psychotherapie”
und erkennen es als ein ,lebenswichtiges Prinzip“233, das im alltdglichen und
ausgeglichenen Wechselspiel mit der Anspannung fiir ein erftiilltes und wohlbe-
findliches Leben sorgt.234

Entspannungstechniken haben positive Effekte sowohl in somatischer als
auch in psychologischer Hinsicht. Es kommt zu neuromuskuldren Veranderun-
gen, bei denen der Tonus der Skelettmuskulatur abnimmt und die Reflextatig-
keit vermindert wird. Kardiovaskuldre Verdnderungen bedingen eine Verlang-
samung des Pulsschlages und eine Senkung des arteriellen Blutdrucks. Respira-
torische Anpassungen gehen mit der Abnahme der Atemfrequenz, der Gleich-
mafligkeit der einzelnen Atemzyklen und der Abnahme des Sauerstoff-
verbrauchs einher. Die Hautleitfdhigkeit nimmt ab (elektrodermale Verdande-
rung) und die hirnelektrische Aktivitdt wird ebenfalls verdandert (zentralnervo-
se Verdnderung). Zudem steigt die affektive Indifferenz, das heifst Affekte und
Emotionen lassen sich weniger provozieren. Die Wahrnehmungsschwellen
werden erhoht, was bewirkt, dass Aufienreize schwécher wahrgenommen
werden. Und es stellt sich eine allgemeine mentale Frische ein.23

Der Alltag von Menschen mit intellektuellen Einschrankungen ist nicht

selten von Stressbelastungen gekennzeichnet. Oft wird er durch Uber- oder

232 Viehhauser 2000, S. 447

23 ygl. Vaitl und Petermann 2000, S. 17
24 ygl. Vaitl und Petermann 2000, S. 17£f.
25 ygl. Vaitl und Petermann 2000, S. 31f.
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Unterforderung oder aber durch aggressives Verhalten der Mitbewohner, wel-
ches wiederum eigenes aggressives Verhalten provozieren kann, ausgelost.
Assistenten sowie therapeutisches und pflegerisches Personal kénnen davon
ebenfalls belastet werden beziehungsweise selbst Stressausloser sein. Enge
Zeitkorridore fur pflegerische Aufgaben oder zu niedrige Personalschliissel
fithren nicht selten dazu, dass gestresste Mitarbeiter ihre Belastung an die
Klienten weitergeben. Die Fahigkeit, sich auch in Alltagssituationen entspannen
zu konnen, kann dann eine willkommene Ressource sein. Denn diese Fahigkeit

kann erlernt werden.

Durchfihrungshinweise

Individuelle Unterschiede aber auch der Grad der geistigen Behinderung ver-
langen ein spezifisches Entspannungstraining fiir jeden Einzelnen. Dabei spie-
len Vorlieben eine grofie Rolle. Zudem miissen die Entspannungsangebote
nachvollziehbar sein, sie miissen verstanden oder erfahren werden konnen.
Dazu miissen die einzelnen Entspannungssequenzen wohltuend und bedeut-
sam sein. Hier bilden die individuellen Bediirfnisse die Grundlage zur Auswahl
der Entspannungsform. Die Entspannungsverfahren miissen der Vorstellungs-
welt des Klienten entsprechen und diirfen ihn nicht {iberfordern, aber auch
nicht langweilen. Fiir Entspannungstechniken, die Phantasiereisen oder dhnli-
ches beinhalten, ist eine interessante Erlebnisorientierung angeraten. Linge,
Inhalt und Art der Durchfiihrung von Entspannungsverfahren sind ebenfalls an
die individuellen Gegebenheiten anzupassen.

Klassische Entspannungsverfahren (z.B. Yoga, Progressive Muskelrelaxa-
tion, Autogenes Training) konnen in ein Projekt zur Entspannung und Stress-
bewdltigung ebenso einfliefen wie einfachere Methoden (Vorstellungsbilder,
Phantasiereisen, Massagen, Snoezelen, einfache Bewegungsiibungen).

Allgemeine Wichtigkeit hat eine ausgeglichene Balance von Aktivitdat und
Ruhe im alltdglichen Leben. Und auch hier erfolgt nochmals der Hinweis auf

das gesundheitsforderliche Potential von Ausfliigen in die Natur. Ein Nachmit-
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tag am Waldsee bietet ein so umfangreiches Entspannungsprogramm, wie es

kaum in der Wohnung realisiert werden kann.

Checkliste: Entspannungsprojekt

Situation
Womit starten wir?

Fiir welchen Bereich sehen wir den
dringendsten Handlungsbedarf und
warum?

Mit welchem Bereich fangen wir an?

Einige Mitbewohner sind oft angespannt und un-
konzentriert

Mitarbeiter wirken manchmal gestresst

Einige Mitbewohner zeigen aggressives Verhalten
(fremd- und selbstgefihrdend)

Potentiale

Was sind positive Ausgangsbedingun-
gen?

Welche Ressourcen gibt es in dem
Bereich?

Was begriindet diese Ressourcen?

Was tun wir bereits, worauf kdnnen wir
aufbauen?

Welche Kompetenzen im Team konnen
genutzt werden?

Einige Mitbewohner kennen Entspannungsverfah-
ren von der Ergotherapie (Progressive Muskelent-
spannung, Phantasiereisen) und mdgen sie — aber
sie erhalten nur einmal in der Woche Ergotherapie,
die auch nur selten eine Entspannungssitzung ist

Mitbewohner Jan geht regelmif$ig zur Physiothera-
pie, er kdnnte sich Massagetechniken zeigen lassen

Das Badezimmer kénnte zur Wohlfiihloase umges-
taltet werden

Assistent Klaas macht Yoga und kénnte Techniken
weitergeben

GrofSe Parkanlage in der Nihe

Krankenkassen und Berufsgenossenschaften bieten
(auch im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung) Entspannungskurse an

Ziele

Was wollen wir erreichen?

Welches ist ein realistisches Leitziel?
Welche sind konkrete Teilziele?
Welche Wunschvorstellungen gibt es?
Welche dieser Wunschvorstellungen
sind realisierbar?

Mitbewohner sind allgemein entspannter und
konnen sich besser konzentrieren

Aggressives Verhalten nimmt ab
Jeden Morgen eine Yoga-Runde
Mitarbeiter sind weniger gestresst

Mitarbeiter kennen einige Entspannungstechniken
fiir zwischendurch

Einrichtung eins Wohlfiihlbadezimmers
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MalBnahmen

Wie konnen wir unsere Ziele errei-
chen?

Wer iibernimmt welche Aufgaben?
Welche finanziellen, materiellen und
personellen Mittel brauchen wir und
welche stehen uns zur Verfiigung?
Wer kann uns unterstiitzen?

Wie konnen wir Unterstiitzung gewin-
nen?

Wie verschaffen wir uns 6ffentliches
Interesse?

Assistentin Uta nimmt an Kurs fiir Entspannungs-
techniken teil, wird Entspannungsbeauftragte und
entwickelt zusammen mit Teamleiterin Katrin ein
Entspannungskonzept fiir die WG

Assistent Klaas leitet morgendliche Yogagruppe
Regelmiif$ige Spazierginge im Park

Teamleiterin Katrin organisiert tiber die Berufsge-
nossenschaft Entspannungskurs fiir alle Mitarbeiter

Mitbewohner Jan lisst sich gemeinsam mit Assis-
tentin Anna Massagetechniken zeigen

Massagen werden von Jan und Anna angeboten,
dabei die Techniken weitergegeben

Mitbewohner und Assistentin Uta gestalten das
Badezimmer zur Wohlfiihloase um

Uberpriifung
Wann sind unsere Ziele erreicht?

Woran messen wir unseren Erfolg?
Woran kénnen wir tiberpriifen, ob wir
unsere Ziele erreicht haben?

Wie kénnen wir dokumentieren, was
wir erreicht bzw. nicht erreicht haben?
Wer tibernimmt diese Aufgabe und
meldet (Miss-) Erfolge regelméfiig an
das Team zurtick?

Entspanntes Verhalten der Mitbewohner ist allge-
mein tiberwiegend zu beobachten

Anzahl an aggressiven Verhaltensauffilligkeiten in
einem Jahr um die Hilfte gesenkt (weiterhin Doku-
mentation der Vorfille, Auswertung bei jeder Team-
sitzung)

Mitarbeiter fiihlen sich deutlich weniger gestresst —
Riickmeldung bei Teamsitzungen

Halbjihrliche Auswertung der Erfolge des Projektes
(Zielerreichung) bei einer Teamsitzung/ einem WG-
Plenum
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4.7 Projekt: Soziale Unterstitzung

Gesundheit durch sozialen Riickhalt

Der soziale Riickhalt, den das Eingebettetsein in ein soziales Netzwerk (soziale
Integration) und das Problemlosungspotential der sozialen Interaktion bieten,
sorgt fiir Stabilitdt und Sicherheit im Leben. Auf diesem Fundament kann sich
Gesundheit konstituieren. Das Wohlbefinden, welches Menschen in zugehori-
gen Gruppen erfahren, bedingt sich aus der emotionalen Ndhe, dem Zusam-
menhalt in der Gruppe, der gegenseitigen Akzeptanz und einer weitestgehen-
den Konfliktfreiheit. Treten Konflikte auf, werden sie in einer gut funktionie-
renden Gruppe schnell gelost, was wiederum fiir den Zusammenhalt férderlich
sein kann.

Menschen mit intellektuellen Einschrankungen wollen - wie jeder andere
Mensch auch - innerhalb dieser Gruppen (Familien, Freundeskreise, Wohnge-
meinschaften, Nachbarschaften oder Arbeitstidtten) anerkannte Rollen tiber-
nehmen und gesellschaftliche Teilhabe erfahren. Fiir die soziale Integration ist
es von Vorteil, wenn sie nicht in separaten Heimen wohnen, sondern mitten-
drin sind, statt nur dabei. Aufgrund dessen sind die nichtprofessionellen Bezie-
hungen, die durch Interaktion mit der Familie, mit Freunden, in Vereinen oder
mit der Nachbarschaft entstehen von besonderer Bedeutung.?3¢

In Anbetracht der Tatsache, dass es Menschen mit intellektuellen Ein-
schrankungen oft schwer féllt, sozial zu interagieren und Netzwerkpflege zu
betreiben, ist das Modell des Supported Living?3” eine gute Alternative zur alt-
hergebrachten Hospitalisierung. Durch wohldosierte Hilfsangebote ,soll jeder
Betroffene die Moglichkeit haben, fiir sich selbst zu entscheiden, wo, wie und

mit wem er leben will, welche Unterstiitzung er benétigt und wer ihm assistie-

26 ygl. Schwarte und Oberste-Ufer 2001, S. 299
27 ygl. Theunissen 2009, S. 385ff.
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ren soll.”?3 Denn anders als die alten kontrollierenden und Macht ausiibenden
Unterstiitzungsangebote, setzt das Supported Living auf kooperative Assistenz,
in welcher der Assistenznehmer ganz klar und so weit wie moglich den be-

stimmenden und damit selbstbestimmten Part iibernimmt.

Durchfishrungshinweise

Die Kontaktpflege nimmt eine tiberaus wichtige Rolle bei der Erhaltung von
Gesundheit und Wohlbefinden ein. Sie ist ein ,wichtiges Bindeglied zwischen
personalen und sozialen Ressourcen”?¥. Ist die Kompetenz zur Herstellung,
Annahme und Aufrechterhaltung von sozialen Beziehungen nicht gut ausge-
préagt, konnen Assistenten in der Unterstiitzung zur sozialen Interaktion eine
Mittlerrolle tibernehmen. Sie sorgen fiir die Aufrechterhaltung der sozialen
Kontakte, in dem sie beispielsweise beim Telefonieren oder Email-Schreiben
unterstiitzen, Termine im Blick behalten, bei der Mobilitit helfen oder eine
Party mitorganisieren.

Fiir Nichtbehinderte besteht ebenfalls oft Unterstiitzungsbedarf. Zu grof3
sind immer noch die Unsicherheiten und Angste gegeniiber dem Andersarti-
gen, die zu ablehnenden Verhaltensweisen fiihren. Hier sind wiederum die
Profis der Sozialen Arbeit gefragt, als Vermittler aufzutreten.

Zundchst einmal sollten sie sich gut in der Gemeinde auskennen; sollten
bescheid wissen tiber das kommunale Leben, die 6rtlichen Vereine und Zugang
zu verantwortlichen Personen haben beziehungsweise herstellen. Auf der Basis
der Kenntnis , beider Seiten” ist es ihnen viel leichter moglich, Gemeinsamkei-
ten herauszustellen und Barrieren abzubauen.

Schwarte und Oberste-Ufer schlagen fiir die Inklusion von Menschen mit
intellektuellen Einschrankungen in das Gemeindeleben die Forderung einer
,Mitmach-Kultur” durch die unterstiitzenden sozialen Dienste vor: ,Thre Teil-

nahme an Theaterauffiihrungen und Konzertveranstaltungen, Festivals und

238 Theunissen 2009, S. 391
239 Viehhauser 2000, S. 551
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Stadtteil- bzw. Straflenfesten u. A. sollte eine Selbstverstdndlichkeit sein.”240
Auf Barriere- und Gefahrdungsfreiheit in 6ffentlichen Gebduden und auf of-
fentlichen Pldtzen aber auch in Cafés, Restaurants, Einkaufsméarkten, Nahver-
kehrsmitteln, etc. - was tibrigens allen im Alter zu Gute kommt - sollte hinge-
wiesen werden.

Zudem sollten Beziehungen zu angesehenen und kompetenten Personen
gefordert werden. Das bedingt zum einen die eigene Kompetenzentwicklung,
in dem sich an diesen Leuten orientiert werden kann. Zum anderen gewédhren
starke und kompetente Freunde und Bekannte Unterstiitzung und Schutz,
beispielsweise vor Gewaltaustibung, Machtmissbrauch oder Benachteiligung.?4!
Weiterhin o6ffnen sich fiir den Betroffenen durch die Freundschaft oder Be-
kanntschaft mit anerkannten Personen deren meist grofie Netzwerke. Dies tragt

zur Starkung des eigenen Netzwerkes bei.

Neben der Erweiterung der sozialen Integration sollte auch die Verbesserung
der interpersonellen Fertigkeiten Bestandteil eines Projektes zur Intensivierung
der sozialen Untersttitzung sein. Die Befdhigung zur moglichst selbststandigen
Netzwerkpflege entspricht dem Empowerment-Gedanken. Dabei ist besonders
zu betonen, dass die Qualitit und nicht die Quantitidt des sozialen Netzwerkes
von entscheidender Bedeutung fiir den gesundheitsforderlichen Aspekt ist.
Wihrend viele (oberfldchliche) Beziehungen schnell zur Uberforderung des
Klienten fiihren konnen, sind es gerade die intensiven Beziehungen, die fiir eine
stabile Unterstiitzung sorgen. Zu wenige sollten es aber auch nicht sein, denn
gehen die ein oder zwei engen Kontakte verloren, bricht damit die gesamte
Unterstiitzung weg. Auflerdem laufen solche Beziehungen Gefahr, schnell

iiberlastet zu werden.

240 Schwarte und Oberste-Ufer 2001, S. 300
241 ygl. Schwarte und Oberste-Ufer 2001, S. 301
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Checkliste: Projekt zur sozialen Unterstitzung

Sitvuation
Womit starten wir?

Fiir welchen Bereich sehen wir den
dringendsten Handlungsbedarf und
warum?

Mit welchem Bereich fangen wir an?

Die Mitbewohner sind oft zu Hause, beschiftigen
sich viel mit sich selbst, manchmal kommt Lange-
weile auf

Einige Mitbewohner haben nur Kontakt zu ihrer
Familie

Einige Mitbewohner haben keine Freunde auflerhalb
der WG

Potentiale

Was sind positive Ausgangsbedingun-
gen?

Welche Ressourcen gibt es in dem
Bereich?

Was begriindet diese Ressourcen?

Was tun wir bereits, worauf kdnnen wir
aufbauen?

Welche Kompetenzen im Team kénnen
genutzt werden?

Manche Mitbewohner gehen gern in den Club zum
tanzen und feiern (aber bis jetzt nur selten und
meistens zu speziellen Feiern fiir Menschen mit in-
tellektuellen Einschrinkungen)

In der Stadt gibt es integrative Sportvereine
Zu einigen Nachbarn bestehen positive Kontakte

Altere Nachbarn berichteten von friiheren Nachbar-
schaftsfesten

Im Stadtteiltreff arbeitet eine Sozialarbeiterin als
Quartiermanagerin - sie kennt viele Ansprechpart-
ner, Vereine, etc.

Mitbewohner Jan hat einen Computer und Internet-
zugang - er kénnte bei der Einrichtung eines WG-
Computers helfen und den anderen das Inter-
netbrowsen und das Chatten erkliren

Netzwerkanalyse (Quantitit und Qualitit) zeigt,
wie viel Unterstiitzung schon da ist — am besten
grafische Darstellung

Ziele

Was wollen wir erreichen?

Welches ist ein realistisches Leitziel?
Welche sind konkrete Teilziele?
Welche Wunschvorstellungen gibt es?
Welche dieser Wunschvorstellungen
sind realisierbar?

Stirkung der sozialen Integration der Mitbewohner
Bestehende Freundschaften gefestigt
Soziale Interaktionskompetenzen verbessert

Nachbarschaftliches Miteinander verbessert
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MalBnahmen

Wie konnen wir unsere Ziele errei-
chen?

Wer tibernimmt welche Aufgaben?
Welche finanziellen, materiellen und
personellen Mittel brauchen wir und
welche stehen uns zur Verfiigung?
Wer kann uns unterstiitzen?

Wie konnen wir Unterstiitzung gewin-
nen?

Wie verschaffen wir uns 6ffentliches
Interesse?

Netzwerkanalyse mit jedem einzelnen Mitbewohner
durch Teamleiterin Katrin (grafische Darstellung)

Bekannte Personen einladen zum personlichen
Gesprich

Netzwerktreffen organisieren (alle Personen aus
Netzwerkanalyse so weit wie mdglich)

Anbahnung und Unterstiitzung von neuen Bezie-
hungen durch Assistenten — dabei Erwartungen
und Vorstellungen abkliren (um Missverstindnisse
und damit potentiellen Problemen vorzubeugen)

(Neue) Bewohner bei den Nachbarn vorstellen
Nachbarn einladen (Essen, Kaffeetrinken, Ausfliige)

Nachbarschaftliche Dienste anbieten (Blumengie-
flen, Haustiere fiittern bzw. ausfiihren, etc.)

Ausrichten von Nachbarschaftsfesten
Besuch der Quartiermanagerin im Stadtteiltreff

Bei Interesse an einer Sportart im Verein Begleitung
der Mitbewohner durch Assistenten, bis selbststin-
dige Teilnahme maglich ist

Einrichten eines WG-Computers unter Schirmherr-
schaft von Mitbewohner Jan

Jan erklirt den anderen Mitbewohner das Browsen
im Internet und das Chatten

Wer mdchte geht zu Partys in den Club und wird
von Assistenten begleitet

Uberprifung
Wann sind unsere Ziele erreicht?

Woran messen wir unseren Erfolg?
Woran kénnen wir tiberpriifen, ob wir
unsere Ziele erreicht haben?

Wie konnen wir dokumentieren, was
wir erreicht bzw. nicht erreicht haben?
Wer iibernimmt diese Aufgabe und
meldet (Miss-) Erfolge regelméflig an
das Team zuriick?

Qualitit der Netzwerke hat zugenommen

Anzahl der Besuche gestiegen

Bestehende Kontakte gefestigt

Nachbarn schauen dfter mal herein

Nachbarn fragen von sich aus nach Unterstiitzung
Mehr Freizeitaktivititen mit Freunden

Halbjihrliche Auswertung der Erfolge des Projektes
(Zielerreichung) bei einer Teamsitzung/ einem WG-
Plenum
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Schlussbemerkung I

Schlussbemerkung

In den beispielhaften Projekten haben sich einige Uberschneidungen gezeigt.
Sei es in den sportlichen Aktivitdten, die zu mehr Bewegung fiithren, oder aber
auch zur Entspannung und zur sozialen Unterstiitzung beitragen. Oder sei es
das Gartenprojekt, welches so viele positive Effekte mit sich bringt. Diese Uber-
schneidungen zeigen auf, dass Projekte zur Forderung der Gesundheit immer
einer ganzheitlichen Betrachtungsweise bediirfen.

Das Planen der Projekte sollte konkret fiir einen Themenbereich erfolgen,
um sich den einzelnen anzugehenden Problemen zu widmen und die (versteck-
ten) Potentiale zu ermitteln. Aber die Themen sollten nicht losgeldst von ande-
ren Bereichen betrachtet werden, sondern im gesamten Kontext des individuel-
len Lebens stattfinden.

Denn Gesundheit ist wie das Leben an sich ein mehrdimensionales Pha-
nomen, welches von vielen Gesichtspunkten her erfasst werden kann. Dabei ist
Gesundheit, wie Antonovsky bemerkte, nichts Mystisches, sondern gewchnli-
cher Bestandteil des alltdglichen Lebens eines jeden Menschen. Aber manche
Menschen besitzen aufgrund von Einschrankungen (noch) nicht die Kompe-
tenz, ein moglichst grofles Wohlbefinden als gewohnlichen Bestandteil des
Lebens zu erfahren. Doch wie aufgezeigt wurde, konnen diese Menschen zu
eigener gesundheitsforderlicher Kompetenz befdhigt werden. Oder andere
Menschen konnen fiir ihre Gesunderhaltung stellvertretend und ermutigend

eintreten.
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