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Gesundheitsforderung und Gesundheitsbildung mit
Menschen mit Lernschwierigkeiten

1. Ausgangs- und Rahmen-
bedingungen

Der letzte Teilhabebericht der Bundesre-
gierung uber die Lebenslage von Men-
schen mit Beeintrachtigungen (BMAS
2013) beinhaltet ein Kapitel zum The-
menfeld Gesundheit. Dabei wird deutlich,
dass die gesundheitlichen Risiken bei
Menschen mit Behinderung — im Ver-
gleich zur Gesamtbevolkerung — deutlich
hoher liegen. Der Bericht zeigt auch, dass
fur Menschen mit Lernschwierigkeiten
kaum gesicherte Erkenntnisse uber ihre
Gesundheitssituation vorliegen. Men-
schen mit Lernschwierigkeiten zahlen in
nationalen reprasentativen Befragungen
zum sogenannten ,Stichprobenausfall’
(Antwortausfall oder non-response). Sie
werden mit den bestehenden Untersu-
chungsmethoden, z. B. in der Gesund-
heitsbefragung des Robert Koch Instituts
»,Gesundheit in Deutschland aktuell” (Te-
lefonischer Gesundheitssurvey GEDA)
oder im Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) nicht erreicht. Fazit: Spezifische
Bedurfnisse und Bedarfe der Menschen
mit Lernschwierigkeiten bleiben in Stra-
tegien zur Gesundheitsforderung unbe-
rucksichtigt. Gesundheitsziele auf Bun-
des- und Landesebene ubersehen die
besonderen Ausgangsbedingungen und
die notwendigen Rahmenbedingungen
von Menschen mit Lernschwierigkeiten
(vgl. BMG 2014). Dabei haben schon vor
Uber einem Jahrzehnt die Fachverban-
de der Behindertenhilfe in der Expertise
,Gesundheit und Behinderung“ (2001)
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auf die Notwendigkeit bedarfsgerechter
gesundheitsbezogener Leistungen hin-
gewiesen.

Die besonderen Ausgangs- und not-
wendigen Rahmenbedingungen fur das
Gesundheitswesen (vgl. BeB 2001, S.
12, BMAS 2013, S. 190, Taggart/Cou-
sins 2014, S. 9, Haveman/Stoppler 2014,
S. 59 f.) ergeben sich bei Menschen mit
Lernschwierigkeiten aus verschiedenen
Grunden; u.a. sind zu nennen:

* ein erhdhtes Risiko fur das Auftreten
zusatzlicher Gesundheitsprobleme
und Krankheiten als Folge der jewei-
ligen individuellen Behinderung (z. B.
erhdhte Anfalligkeit fur Infektionen bei
Menschen mit Down-Syndrom oder
mangelndes Sattigungsgefuhl bei
Menschen mit Prader-Willi-Syndrom)

* Beeintrachtigungen in der Wahrneh-
mungs- und Kommunikationsfahig-
keit. Eine beeintrachtigte Schmerzlo-
kalisation oder Schmerzbeschreibung
kann z. B. zu mangelhafter Gesund-
heitsversorgung fuhren. Erkrankun-
gen werden nicht fruhzeitig erkannt
oder falsch diagnostiziert

* eingeschrankte Mobilitat und physi-
sche Barrieren in der Umwelt (z. B.
nicht barrierefrei erreichbare Arzt-
praxen)

e Lebensbedingungen, die von fremd-
bestimmenden Strukturen und Institu-
tionen gepragt werden (z. B. eine
unbefriedigende Beschaftigungs- und
Wohnsituation)

e der Zusammenhang von gesundheit-
licher Ungleichheit, niedrigem
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Bildungsstatus und Armut bzw. Ar-
mutsgefahrdung. Menschen mit Lern-
schwierigkeiten haben z. B. haufig
Schwierigkeiten, geeignete Informa-
tionen zu Gesundheitsaspekten zu
finden und zu verstehen (fehlende
Informationen in Leichter Sprache).
AuBBerdem konnen sie sich zusatzli-
che Gesundheitsangebote finanziell
nicht leisten, denn viele Menschen mit
Lernschwierigkeiten erhalten lediglich
Grundsicherung nach dem Sozialge-
setzbuch Xl aufgrund voller Erwerbs-
minderung.

Die Aufzahlung verweist auf unterschied-
liche Faktoren, die Gesundheit beeinflus-
sen. Ein allgemeines Modell von Einfluss-
faktoren liefern Dahlgren und Whitehead
(1991). Sie beschreiben abgesehen von
individuellen Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht und Erbanlagen vier Ebenen:

1. Faktoren individueller Lebensweisen:

z. B. Rauchen und Alkoholkonsum,
Zufriedenheit, Ernahrung, Bewegung,
Umgang mit Stress, Zeit (fur Erho-
lung),

. soziale und kommunale Netzwerke:

z. B. Freundschaften, Mitgliedschaft
in einer Gruppe, Familienbeziehun-
gen,

. Lebens- und Arbeitsbedingungen:

z. B. Arbeit, Wohnumfeld, Verkehr,
Bildung, Landwirtschaft- und Lebens-
mittelproduktion, Kultur, Gesundheits-
versorgung, medizinische Versor-
gung und

. allgemeine Bedingungen der so-

ziobkonomischen, kulturellen und
physischen Umwelt: z. B. Wirtschaft,
Natur, Finanzwesen, Rechtsstaatlich-
keit, Lebensraume, Technik, Umwelt-
schutz, Frieden

(Vgl. Kooperationsverbund Gesundheit-
liche Chancengleichheit).
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Abb. 1: Einflussfaktoren von Gesundheit: das Regenbogen-Modell nach Whitehead und
Dahligren (1991) in einer Darstellung des Fonds gesundes Osterreich



Schwerpunktthema

Diese Einflussfaktoren werden im Sys-
tem der Gesundheitsforderung beruck-
sichtigt, um gezielt die Gesundheit von
Menschen zu verbessern. Dabei hat die
WHO bereits 1986 mit der Ottowa-Charta
zur Gesundheitsforderung wichtige Im-
pulse gesetzt. In dieser Charta heif3t es:

s~Gesundheitsforderung zielt auf einen
Prozess, allen Menschen ein hbheres
MaP3 an Selbstbestimmung Gber ihre
Gesundheit zu ermoglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befahigen. Um ein umfassendes
korperliches, seelisches und sozia-
les Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass sowohl einzelne als
auch Gruppen ihre Bedurfnisse be-
friedigen, ihre Wiinsche und Hoffnun-
gen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern bzw. ver-
andern kobnnen. In diesem Sinne ist
die Gesundheit als ein wesentlicher
Bestandteil des alltaglichen Lebens
zu verstehen und nicht als vorrangi-
ges Lebensziel. Gesundheit steht fir
ein positives Konzept, das in gleicher
Weise die Bedeutung sozialer und
individueller Ressourcen fir die Ge-
sundheit betont wie die korperlichen
Fahigkeiten“ (WHO 1986, S. 1).

Die Definition betont einen Ansatz der Be-
fahigung und Erméachtigung. Am Anfang
steht das Wahrnehmen von personlichen
Winschen und Hoffnungen. Gesund-
heitsbildung kann dabei verborgenes und
subjektives Wissen aufdecken. Blattner
(2010) veranschaulicht Gesundheitsbil-
dung als organisierten Lern- und Ent-
wicklungsprozess und zeigt drei grof3e
Themenbereiche auf. Blattner zufolge will
Gesundheitsbildung Einfluss nehmen
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»(@) auf Gesundheitsvorstellungen ... und
auf die Art der Kommunikation Uber Ge-
sundheit im sozialen Kontext, (b) auf
Gesundheitshandeln und Bewaltigungs-
strategien sowie (c) auf ... Strategien der
Einflussnahme auf Lebensbedingungen®
(Blattner 2010). Gesundheitsbildung fo-
kussiert individuelles Verhalten ebenso
wie gesellschaftliche Verhaltnisse, die
die Gesundheit beeinflussen.

Wie Gesundheitsforderung durch Bil-
dung ausgeubt werden kann, erprobt
ein neues Projekt in Berlin. Nachfolgend
werden Grundzuge des Projektkonzepts
vorgestellt.

2. Konzeption des Projekts
GESUND!

Im Rahmen einer Ausschreibung des
Bundesministeriums fur Bildung und For-
schung zu Forschungsverbunden zur
Primarpravention und Gesundheitsforde-
rung erhielt die Katholische Hochschule
fur Sozialwesen Berlin die Bewilligung
fur das Verbundprojekt: ,Gesunde Kom-
munen durch integrierte, partizipative
Strategien der Gesundheitsforderung
(PartKommPlus)“. Integriert meint in die-
sem Zusammenhang, dass moglichst
viele kommunale Akteure zusammen-
arbeiten, um gesundheitsrelevante Ak-
tivitaten und Angebote aufeinander ab-
zustimmen. Diese Strategien sollen die
ganze Lebensspanne von der Geburt bis
zum Tod einbeziehen und insbesonde-
re benachteiligte Bevolkerungsgruppen
berucksichtigen. In diesem Forschungs-
verbund ist das Projekt ,Menschen mit
Lernschwierigkeiten und Gesundheitsfor-
derung”“ (GESUND!) als eine Fallstudie
verortet. Das Projekt GESUND! bezieht
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sich auf den Berliner Bezirk Lichtenberg
und verfolgt im Wesentlichen zwei uber-
geordnete Ziele:

1. Unter Beteiligung von Menschen
mit Lernschwierigkeiten sollen neue
Erkenntnisse zur Etablierung von
kommunalen Strategien zur Gesund-
heitsforderung entwickelt werden.
Dabei werden

- Methoden erarbeitet, um Men-
schen mit Lernschwierigkeiten in die
Entwicklung und Aufrechterhaltung
integrierter kommunaler Strategien
zur Gesundheitsforderung einzube-
ziehen.

- Faktoren, einer inklusiven Gesund-
heitsforderung erforscht. (Wie kann
die Gesundheit fur alle Menschen
gestarkt werden?)

- Einflussfaktoren fur eine integrierte
kommunale Gesundheitsstrategie
ermittelt unter Beteiligung von Men-
schen mit Lernschwierigkeiten. (Was
macht Lichtenberg zu einem gesun-
den Bezirk?)

2. Im Kontext einer Gesundheitsfor-
derung fur alle soll ein Beitrag zur
Weiterentwicklung Partizipativer Ge-
sundheitsforschung (PGF) geleistet
werden. Es werden

- unter Beteiligung von Menschen
mit Lernschwierigkeiten Qualitatskri-
terien Partizipativer Gesundheitsfor-
schung identifiziert.

- die Auswirkungen einer Partizipati-
ven Gesundheitsforschung in Bezug
auf Menschen mit Lernschwierigkei-
ten Uberprift.

3. Studiendesign und Arbeits-
planung

Das Studiendesign von GESUND! ori-
entiert sich an der Partizipativen Ge-
sundheitsforschung (vgl. ICPHR 2013).
Gemeinsam mit der Zielgruppe sollen
neue Erkenntnisse zur Gesundheit, zum
Gesundheitsverhalten, zur Gesundheits-
forderung und Primarpravention erhoben
werden. Ausgangssituation ist dabei das
Setting einer Werkstatt fur behinderte
Menschen (WfbM) mit 603 Beschaftigten.
Der Settingansatz wurde gewahlt, um die
Beteiligung der Zielgruppe sicherzustel-
len, denn Menschen mit Lernschwierig-
keiten gelten —wie anfangs angefuhrt —fur
die Wissenschaft als schwer erreichbare
Gruppe. Konkret werden in der WfbM im
Rahmen von Bildungskursen Menschen
mit Lernschwierigkeiten als ,Gesund-
heitshelfer® qualifiziert. Der Begriff ,,Ge-
sundheitshelfer” ist eine vorlaufige Be-
zeichnung fur ein Abschlusszertifikat. Die
freiwillig Teilnehmenden mit Lernschwie-
rigkeiten erhalten die Moglichkeit, sich
Uber Gesundheit und gesundheitsspezi-
fische Themen zu unterhalten und sich
weiter zu qualifizieren. Sie bekommen ei-
nen Raum, um Uber Gesundheitsvorstel-
lungen und uUber Gesundheit im sozialen
Kontext zu sprechen. Es geht um das
Bewusstmachen von Lebensstilen, um
die Reflexion des eigenen Handelns in
Bezug auf Gesundheit und Krankheit, um
Bewaltigungsstrategien (z. B. Was ma-
che ich bei Schmerzen? Welche Schmer-
zen habe ich?). Im Zentrum ist das sub-
jektive Wohlbefinden des Einzelnen als
wesentlicher Bestandteil des alltaglichen
Lebens (vgl. WHO: Ottawa-Charta 1986).
Gleichzeitig sollen in diesem Kursformat
bestehende Gesundheitsmodelle vorge-
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stellt und diskutiert werden. Gemeinsam
wird daran gearbeitet, einen direkten Be-
zug zum eigenen Leben herzustellen, um
konkrete Ansatzpunkte fur ein Gesund-
heitshandeln zu identifizieren. Im weite-
ren Verlauf werden die Teilnehmenden
mit Lernschwierigkeiten unterstutzt, ei-
gene Projekte zum Thema betriebliche
Gesundheit umzusetzen. Der Kurs, der
auf das Zertifikat ,Gesundheitshelfer in
der WibM* vorbereitet, soll sensibilisieren
fur Gesundheit und Krankheit, er soll ge-
sundheitsrelevantes Basiswissen liefern
und neue Handlungsoptionen erodffnen.
Die Kursteilnehmenden konnen die Rolle
als Peer Multiplikatoren fur Gesundheit in
der WfbM einnehmen.

In der zweiten Phase des Projekts
beginnt die Ausweitung auf die kom-
munale Ebene. Im Mittelpunkt steht die
kommunale Netzwerkarbeit. Der zweite
Kurs (Aufbaukurs) fokussiert daher ge-
sundheitsforderliche Verhaltnisse. Die

Kursteilnehmenden sollen weitere Ge-
sundheitskompetenzen erwerben, und
sie kbnnen sich mit Unterstutzung der
Projektmitarbeitenden an den kommu-
nalen Aktivitaten zur Entwicklung einer
Gesundheitsstrategie beteiligen. Es geht
darum, wichtige Akteure zu identifizieren,
mit ihnen in einen Dialog einzutreten und
auf die spezifischen Anforderungen eines
Gesundheitssystems fur Menschen mit
Lernschwierigkeiten hinzuweisen. Letzt-
lich sollen kommunale Gesundheitsziele
fur alle entwickelt werden, oder anders
formuliert: Eine inklusive Gesundheits-
strategie wird erarbeitet. Die Kursteilneh-
menden in der zweiten Phase erhalten
nach erfolgreicher Teilnahme ein Zertifi-
kat zum ,Gesundheitshelfer in der Kom-
mune“. Sie kennen wichtige lokale Ak-
teure aus dem Gesundheitssektor und
sind zu Netzwerkern einer kommunalen
Gesundheitsforderung geworden. Die
nachfolgende Abbildung verdeutlicht die

Wissenschaftliche Prozessbegleitung

Gesundheitshelfer
in der WfbM

(Peer Multiplikator)

WfbM

6 Monate
6 Monate 12 Monate 12 Monate
Kommunale
Gesundheitszirkel Netzwerkarbeit
Vorbereitungs- .
phase Qualifizierung (A) Qualifizierung (B) Integration &

Gesundheitshelfer
in der Kommune

(Interessen-
vertretung)

<@=Pp» Kommune

Synthese

Forschungs-
verbund

Abb. 2: Phasen des Projekts GESUND!
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unterschiedlichen Phasen im Projekt. Die
Abschlussphase beinhaltet die Integrati-
on und Synthese der Ergebnisse in den
Gesamtverbund, um die Ubergeordneten
Ziele des Projekts GESUND! erreichen
zu kdnnen.

4. Praxisbasierte Evidenz und
lokale Theorie

Wright (2006) zeigt auf, dass die ,pra-
xisbasierte Evidenz“ ein Kernmerkmal
der Partizipativen Gesundheitsforschung
darstellt. Durch gemeinsames Lernen
und kollektives Handeln entstehen lo-
kale Theorien (vgl. ICPHR 2013, S. 14),
die mit den betroffenen Menschen expli-
zit gemacht werden. Die Rolle der Wis-
senschaft ist in diesem Verstandnis eine
begleitende und keine bestimmende.
Wright schlagt dabei folgende Kriterien
vor: ,Eine lokale Theorie ist eine durch
einen partizipativen Prozess konsensu-
ell formulierte Erklarung eines lokalen
Gesundheitsproblems, die (a) die Merk-
male des Problems vor Ort konkret be-
schreibt, (b) lokale Ursachen des Pro-
blems erlautert und (c) die Grundziuge
fur eine Bekampfung umfasst, die einen
unmittelbaren Bezug zum Problem und
zu dessen Ursachen herstellt* (Wright
2006, S. 68). Statt eine allgemeine Theo-
rie festzuschreiben, soll die Wirksamkeit
der Praxis im Dialog mit allen Beteiligten
kritisch reflektiert werden, um daraus
gemeinsame Vorschlage fur eine Ver-
besserung der gegenwartigen Situation
zu formulieren. Ublicherweise wird in
der Medizin eine evidenzbasierte Praxis
als methodischer Standard eingefordert.
Das bedeutet, dass die Wirksamkeit von
gesundheitsrelevanten Interventionen in

standardisierten Studiendesings gepruft
wird. Erst wenn ein ausreichender Nach-
weis (= Evidenz) vorliegt, folgt eine Uber-
tragung in die Praxis.

Partizipative Gesundheitsforschung ist
in der Lebenswelt der beteiligten Men-
schen verortet. Sie sucht nicht nach kon-
trollierbaren Laborbedingungen, sondern
setzt mitten im Lebensumfeld der Be-
teiligten an. Damit ist Partizipative Ge-
sundheitsforschung zahlreichen unbe-
stimmbaren Einflussen ausgesetzt. Eine
klassische evidenzbasierte Wirkungspru-
fung lasst sich in diesem Setting nicht
durchfuhren und ist auch aus erkenntnis-
theoretischer und ethischer Sicht wenig
sinnvoll. Die Wirkungsprufung soll viel-
mehr durch die Begleitung der Praxis be-
stimmt werden. Wright argumentiert: ,Die
Kritik am klinischen Versuch als MafBstab
fur die Wirksamkeit der (lebensweltorien-
tierten) Primarpravention kann unter fol-
genden Stichworten zusammengefasst
werden: die Wirkungsweise dieser Arbeit
wird nicht adaquat berucksichtigt, die
Ubertragbarkeit (externe Validitat) jenes
Interventionsversuchs wird Uberschatzt,
die zum Teil erheblichen Unterschiede
innerhalbe der Zielgruppe werden nicht
beachtet, die Moglichkeit, Kausalitat fest-
zustellen, wird Uberbewertet und der Auf-
wand, den solche Versuche verlangen,
steht in keinem Verhaltnis zum Ergebnis®
(Wright 2006, S. 62).

Das Projekt GESUND! folgt der Logik
einer praxisbasierten Evidenz. Durch Ge-
sundheitsbildungskurse erarbeiten sich
die Teilnehmerinnen und die Teilnehmer
eine spezifische Gesundheitskompetenz,
die sie in die Lage versetzen soll, das
eigene Gesundheitsverhalten positiv zu
beeinflussen. Zudem sollen soziale De-
terminanten von Gesundheit ausfindig
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gemacht werden, die unmittelbar das
eigene Leben beeinflussen. Im gemein-
samen Lernen und mit Unterstutzung der
Wissenschaft kbnnen sich die Menschen
mit Lernschwierigkeiten an Diskussionen
um kommunale Strategien zur Gesund-
heitsforderung beteiligen. Frings (2014,
in diesem Heft) kritisiert zu Recht, wenn
die Forderung von Problemldésungskom-
petenzen auf Seiten der Menschen mit
Lernschwierigkeiten vernachlassigt wird
und wenn bislang nur die Rolle als Kon-
sument bleibt. Im Gegensatz dazu fuf3t
das Projekt GESUND! auf einem partizi-
pativen Modell, das aus Teilnehmenden
kritische Gesundheitsfursorgerinnen und
Gesundheitsfursorger werden lasst.

5. Fazit

Das Konzept eines partizipativen For-
schungsprojekts der Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitsbildung erfordert
ein erkenntnistheoretisches Modell, das
hier mit dem Begriff der ,praxisbasierten
Evidenz“ definiert ist. Brehmer-Rinderer
und Weber (2013) stellen ihrerseits Uber-
legungen zu einem Gesundheitsmodell
fur Menschen mit intellektueller Behinde-
rung an, indem sie eine Gesundheitsthe-
orie fordern, ,welche die Entstehung oder
Veranderung von gesunden bzw. schad-
lichen Verhaltensweisen bei Personen
mit intellektueller Behinderung befriedi-
gend beschreiben” kann (ebd. S. 153).
Ich meine, dass es nicht so sehr einer
neuen Gesundheitstheorie fur Menschen
mit intellektueller Behinderung bedarf;
vielmehr sollten die Akteure des Gesund-
heitssystems Ansatze der Gesundheits-
forderung entwickeln, die direkt und un-
mittelbar Wirkungen auf das personliche
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Wohlbefinden der Betroffenen hervorru-
fen. Dabei muss in einem gemeinsamen
Reflexionsprozess kontinuierlich die Wir-
kungsweise von angewandten Interven-
tionen kritisch hinterfragt und verbessert
werden.
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Zusammenfassung

Menschen mit Lernschwierigkeiten sind
fur das System der Gesundheitswissen-
schaften eine schwer erreichbare Ziel-
gruppe. Das wird deutlich in reprasen-
tativen Umfragen, bei denen Menschen
mit Lernschwierigkeiten nahezu nicht
vertreten sind. In der Folge bleiben die
spezifischen Bedurfnisse dieser Gruppe
in Strategien zur Gesundheitsforderung
unberucksichtigt. Dieser Beitrag befasst
sich mit der Gesundheitsforderung und
Gesundheitsbildung mit Menschen mit
Lernschwierigkeiten. Der Autor stellt ein
Studienkonzept aus dem Bereich der Par-
tizipativen Gesundheitsforschung (PGF)
vor und verweist auf den erkenntnisthe-
oretischen Ansatz der ,praxisbasierten
Evidenz®.
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