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Uwe Flick

Subjektive Vorstellungen von Gesundheit
und Krankheit

Uberblick und Einleitung

“Wissenschaft basierte friiher auf dem Alltagsverstand und
machte den Verstand weniger alltdglich. Heute ist Alliagsver-
stand verallidglichte Wissenschaft” (Moscovici 1984, S. 29)

Zusammenfassung

Subjektive Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit erhalten in der Gesundheitsfor-
schung, -wissenschaft und -praxis zunehmende Bedeutung. Die sozialen und kulturellen
(alters-, geschlechts- krankheitsbedingten) Unterschiede in subjektiven Vorsteliungen
von Gesundheit und Krankheit werden in der Forschung vielfach belegt. Warum dies so
ist und welche theoretischen und methodischen Zugiinge - subjektive Theorien, Folkmo-
dels, mentale Modelle, soziale Reprisentationen - dabei gewihlt werden (konnen), wird
im folgenden Beitrag diskutiert. Dabei wird ein erster Uberblick Gber den Forschungs-
stand gegeben. AbschlieBend wird auf die Relevanz von subjektiven Vorstellungen fiir
die Gesundheitswissenschaft und -praxis eingegangen. '

1. Einleitung

Weiche Bedeutung haben Gesundheit und Krankheit im Alltag? Welche subjek-
tiven Vorsteliungen entwickeln Menschen von Gesundheit und Krankheit? Von
welchen sozialen Faktoren werden solche Vorstellungen vor allem bestimmt -
sind sie geschlechts- oder kulturspezifisch, altersbedingt oder beeinflut von be-
stimmten Krankheitserfahrungen? Worin unterscheiden sie sich von "offiziel-
len" Definitionen von Krankheit und Gesundheit? Welchen Einflu haben sol-
che Vorstellungen und v. a. ihre Diskrepanzen zu wissenschaftlichen bzw. pro-
fessionellen Konzeptionen auf den Erfolg priiventiver oder therapeutischer In-
“terventionen? Wie indern sich subjektive Sichtweisen und Weltkonstruktionen
durch die Konfrontation mit ciner bestimmten Krankheit im eigenen Leben oder
in dem des Partners, Kindes, Verwandten etc.? Wann fiihlen wir uns gesund?
Solche Fragen werden in den letzten Jahren wieder verstirkt gestellt und eine
ganze Reihe von wissenschaftlichen Disziplinen - (v. a. medizinische, Sozial-
und Gesundheits-) Psychologie, Soziologie, Anthropologie und gelegentlich
auch die Medizin haben sich auf die Suche nach ihrer Beantwortung gemacht.
Dabei wird allgemeiner aber auch das eingangs von Moscovici angesprochene
Verhiltnis von Wissenschaft und Alltagsverstand zum Thema: Welche alltigli-
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chen Wissensbestiinde zum Thema Gesundheit und Krankheit finden sich neben
den wissenschaftlichen Wissensbestinden, werden von diesen verdriingt, ersetzt
oder auch erst im Kontakt mit ihnen herausgebildet?

2. Soziale Konstruktion von Gesundheit und Krankheit

Alltigliche und wissenschaftliche Wissensbestinde sind zentrale Bestandteile
im ProzeB der sozialen Konstruktion von Gesundheit (Gawatz & Nowak 1993)
und Krankheit (Lachmund & Stollberg 1992). Wie die folgende Zusammenstel-
lung von subjektiven Gesundheitsbegriffen (vgl. Flick 19973, S. 191) zeigt, sind
solche Vorstellungen durch eine ausgepriigte Unterschiedlichkeit gekennzeich-
net: : :

« "Gesundheit ist, wenn ich nur abends ins Bett mu8 (nicht auch tagsiiber)" (Schiilerin,
9. Klasse - Schaefer 1992, S. 50).

* "Gesundheit ist, daB das Leben relativ ausgewogen ist, daB man mit sich selbst doch
irgendwo cinig ist und voll hinter sich selbst steht” (Mann, 22 Jahre - Kolip 1994a, S.
145).

+ "Gesundheit verbinde ich erstmal mit meinem kdrperlichen Wohlsein, daraus resultiert
auch die gesunde Emithrung, die ich so betreibe, und da8 ich mich cigentlich so kor-
perhch und dadurch vielleicht auch geistig wohifithle rundrum. Und eben auch auf
meine Gesundheit achten muB” (Verwaltungsangestellter, 33 Jahre - Flick & Niewiar-
ra, 1994).

+ "Also Gesundheit, sich wohl fihlen, keine Sorgen haben, Arbeit haben, ja, das bein-
haltet eigentlich schon alle Sachen, wenn man sich wohl fiihlt und dic anderen Sachen
kommen dann von seiber so” (Krankenpficegerin, 51 Jahre - Hick & Niewiarra, 1994).

* “Psychische Gesundheit ist Funktionicren’, viel fiber sich reden, auch iber Gefihle,
Aktivitiiten mit Freundin” (chronisch psychisch kranke Frau, 42 Jahre - Doring 1992).

Subjektive Vorstellungen hingen von den allgemeinen und konkreten Umstéin-

den ab, unter denen sic zum Thema werden, wobei Geschlecht, Alter und Ge-

sundheitszustand besonders zentrale EinfluBfaktoren sind. Subjektive Vorstel-

lungen von Gesundheit enthalten verschiedene Dimensionen:

* negative Abgrenzungen wie nicht ins Bett zu miissen, oder frei von Bela-
stungen zu sein;

* positive Bestimmungen - wie sich wohl fiihlen;

» Beschreibungen eines Zustandes - wic “mit sich einig sein”;

* Gesundheit als Voraussetzung -"die anderen Sachen kommen dann von sel-
ber™;

¢ Gesundheit als Ergebnis bestimmter Handlungsweisen (Erndhrung und Vor-

sorge) und
* Gesundheit als Phiinomen des sozialen Funktionierens.

Die Beitriige, dic in diesem Buch versammelt sind, belegen solche Unter-
schiede in subjektiven Vorstellungen von Gesundheit, aber auch von Krankheit,
in vieler Hinsicht empirisch. Sie stellen unterschiedliche Wege zur empirischen
Analyse der sozialen Konstruktion von Gesundheit und Krankheit und Ergeb-
nisse, die sich auf diesen Wegen erzielen lassen, vor. Dabei sind unterschiedli-
che theoretische und empirische Zuginge (subjektive Konzepte und Theorien,
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Einstellung, Deutungsmuster) die Ausgangspunkte. In cinigen Beitriigen wird
explizit vom Konzept der sozialen Repriisentation von Gesundheit und Krank-
heit in der Tradition von Moscovici (1976, 1984), Herzlich (1973) und Jodelet
(1991) ausgegangen (vgl. Flick 1995a fiir einen aktuellen Uberblick iiber diesen
Ansatz), Die anderen Beitriige liefern dagegen Belege fiir dessen Hauptthese -
daB Phinomene wie Gesundheit und Krankheit in unterschiedlichen sozialen
Gruppen und kulturelien Kontexten unterschiedlich erlebt, definiert und darge-
stelit werden - im diesbeziiglichen Alltagswissen, in der Art und Weise, wie
dariiber gesprochen wird (Radley & Billig 1996) und wie damit umgegangen
wird (vgl. Jodelet i.d.Bd.).

Diese Unterschiede lassen sich aber auch als Belege dafiir interpretieren, daB
Gesundheit und Krankheit und v. a. die davon entwickelten Vorstellungen Ge-
genstand und Ergebnis subjektiver und sozialer Konstruktion sind. Die entspre-
chende Vielfalt sollte im empirischen und praktischen Umgang mit Gesundheit
und Krankheit beriicksichtigt werden (s.u.). Genereller betrachtet sind soziale
Reprisentationen und die genannten Ansiitze als unterschiedliche Wege der
theoretischen und empirischen Analyse von subjektiven Vorstellungen zu sehen
und lassen sich in die entsprechenden Traditionen der Psychologie und Sozio-
logie einordnen.

3. Subjektive Vorstellungen als Thema der Psychologie

Lange Zeit hat sich die Psychologie fiir alltagspychalogisches Wissen und die
Subjektivitiit ihrer Untersuchungsobjekte hchstens am Rande interessiert. Vor
der mittlerweile auch in der Psychologie zu verzeichnenden Renaissance all-
tags- und subjektorientierter Forschung (vgl. Bergold & Flick 1987; Faltermaier
1994a; Flick 1995b, c; Flick et al. 1995; Jittemann 1985) gab es bereits einige
Forschungsansiitze, deren Interesse sich nicht nur auf das Reaktionsverhalten
der Untersuchten gegeniiber ausgewihlten und methodisch streng kontrollierten
Reizvorgaben beschriinkte. Forschung, die sich schon relativ frith auch dafiir in-
teressiert, wie der Mensch die Welt wahrnimmt und ihr Bedeutung verleiht,
welches Bild er von sich und der Welt hat bzw. sich bildet und die davon ausge-
hend sein Handeln oder Verhalten beschreiben oder erkliiren will, knlipft etwa
an Kellys (1955) Psychologic der personlichen Konstrukte, an Heiders (1958)
Psychologie der interpersonalen Beziehungen oder an Moscovicis Konzept der
sozialen Repriisentationen an (s.u.).

Kelly (1955) hat die programmatische Formel “man the scientist" ‘gepriigt, mit
der er die Unterschiedlichkeit der Menschenbilder, die im Behaviorismus fiir
Forscher und Erforschte gelten, aufheben will. Wiahrend der Forscher sich i.d.R,
als aktiv planend, modellebildend, hypothesenkonstruierend und -testend und
nicht als ein lediglich auf AuBere Reize reagicrendes Wesen verstchen wird, bil-
ligt die empirische Forschungspraxis des Behaviorismus ihrem Untersuchungs-
gegenstand diese Eigenschaften nicht zu. Darin wurde lange Zeit das, was die
untersuchten Subjekte an Erfahrungen gemacht haben (und anzubieten hitten),
das, was sie sich vor oder bei ihrem Handeln denken, was sie damit bezwecken,
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die Art, wie sie Ercignisse und Handlungen interpretieren und schiieBlich ihre
Bezogenheit auf die Kontexte, in denen sie sich bewegen, systematisch ver-
nachlissigt. Als Endpunkt dieser Entwicklung wird von verschiedenen Seiten
die fehlende Alitagsrelevanz der empirischen Psychologie beklagt (z. B. Dorer
1983): So liefere der Hauptstrom psychologischer Forschung nicht nur wenig
fiir die Losung alltagsrelevanter Probleme, er beziehe auch seine Fragestellun-
gen kaum aus dem Alltag.

Heiders Psychologie der interpersonalen Beziechungen

Demgegeniiber nimmt Heider (1958, S. 15) das vorhandene alltagspsychologi-
sche Wissen zum Ausgangspunkt und vertritt den Standpunkt, “dafB (..) die wis-
senschaftliche Psychologie viel von der common-sense-Psychologie zu lernen
hat. Fruchtbare Konzepte und Vermutungen iiber Hypothesen liegen - auf dem
Gebiet der zwischenmenschlichen Bezichungen vielleicht sogar noch mehr als
auf irgendeinem anderen Wissensgebiet - noch unentdeckt und unformuliert in
unserem intuitiven Wissen verborgen". Ein zentraler Ansatzpunkt der Analysen
von Heider ist die "Sprache als begriffliches Instrument” (1958, S. 17f.) und da-
von ausgehend die Analyse der zugrundeliegenden Begriffe: “Unser Hauptziel

. dagegen ist es, ganz explizit das System der Konzepte darzustellen, das dem
zwischenmenschlichen Verhalten zugrunde liegt™ (1958, S. 22). Mit seinen
Analysen ist es Heider (1958, S. 348) nach cigener Einschitzung "gelungen, die
impliziten theoretischen Modellie der Wahrnehmung, des Handelns, der Moti-
vation, der Gefiihle und der Normen zu beschreiben”. Insbesondere steht die
Untersuchung von Prozessen der Kausalattribution im Vordergrund der entspre~
chenden Empirie. Der zentrale Gedanke dieses Ansatzes wird in der aktuclien
Auscinandersetzung mit der Frage der Attribution von Krankheitsursachen wei-
terverfolgt (vgl. Angermeyer i.d.Bd., Ruff i.d.Bd.).

Kellys Psychologie der personalen Koustrukte

Dagegen ist G. A. Kelly (1955) nicht nur an der Rekonstruktion von Alltagswis-
sen interessiert, damit die wissenschaftliche Psychologic davon lenen kdane.
Vielmehr geht er van der grundsitzlichen Vergleichbarkeit des alitiglichen und
wissenschaftlichen Denkens und SchlieBens aus, was in der bereits zitierten pro-
grammatischen Formel zum Ausdruck kommt. Laucken (1974, S. 39) fait Kel- -
lys Position darin zusammen, “daB ein Psychologe, der danach strebt, das Ver-
halten der Menschen im Lebensalltag zu-erkliren und vorherzusagen, das naiv-
theoretische Wissen der betreffenden Alltagsmenschen analysieren miisse”.

Mit diesen beiden Forschungsrichtungen ist cinerseits - bei Heider - das Inter-
esse am Alltag der Subjekte und der darin vorfindlichen Alitagspsychologie und
den entsprechenden Wissensbestanden in die psychologische Forschung zuriick-
gekehrt. Andererseits ist insbesondere Kelly vom Prinzip der Selbstanwendung
ausgegangen, indem er ein Menschenbild auf Forscher und Erforschte anwen-
det. Die Ideen der hierarchischen Ordnung des Wissens und der Strukturierung
des Handelns iiber subjektive Konstrukte stellen wesentliche Vorannahmen dar,
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die spater mit dem Konzept der subjektiven Theorie aufgegriffen und fiir die
Untersuchung -von Alltagsvorstellungen von Gesundheit und Krankheit genutzt
werden.

Naive Verhaltenstheorien

Neben der Richtung, die sich mit impliziten Persdnlichkeitstheorien (Bruner &
Tagiuri 1954) beschiftigt, hat insbesondere Laucken (1974) die "Theoriemeta-
pher” (Bromme 1984) fiir dic Konzeptualisierung subjektiver Vorstellungen
aufgegriffen. Laucken unterscheidet zwischen naiven Individualtheorien und
der naiven Verhaltenstheorie als Rahmentheorie und setzt beide in folgendes
Verhiltnis:

"In der Tat scheint es moglich zu sein, die verschiedenen naiven Individualtheorien als je
spezifische Ausfiillungen einer iibergeordneten Rahmentheoric zu begreifen (...). Wih-
rend die Rahmentheorie allgemeine naiv-psychologische Konzepte (...) enthilt, kann
dieses Rahmenkonzept in einer bestimmten Individualtheorie gleichsam teilkonkretisiert
sein” (1974, S. 24).

Methodisch hilt Laucken - im Gegensatz zum groBSten Teil der aktuellen For-
schung - einen dirckten Zugang etwa in Form von Befragungen nicht fiir reali-
stisch, da er nicht davon ausgeht, “da8 der Alltagsmensch sein Erklirungsreper-
toire cbenfalls als Theorie (...) versteht (...) oder daB es jemanden gibt, der die
gesuchte Theorie explizit und klar formuliert parat hat” (1974, S. 52). Vielmehr
wihlt er Analysea sprachlichen Materials als empirischen Zugang. Der Ansatz
von Laucken lenkt den Blick auf die Unterschiedlichkeit der Funktion und da-
mit auch der Bewertung und Bewertbarkeit wisseaschaftlicher und naiver
Theorien. Das Kriterium der Funktionalitit fiir die Orientierung in spezifischen
Kontexten erhilt dabei cinen zentralen Stellenwert.

Diese Richtungen innerhalb der Psychologie haben sich besonders der Unter-
suchung von subjektiven Vorstellungen angenommen und dabei wichtige Vor-
aussetzungen fir dic in den letzten Jahren zu verzeichnende Auseinanderset-
zung mit subjektiven Theorien und spezieller subjektiven Krankheitstheorien
(s.u.) geschaffen. Vor ciner ausfiihrlicheren Behandlung dieser Ansitze soll je-
doch ein kurzer Blick {iber den Rand der Psychologie und auf Ansiitze geworfen
werden, die sich in anderen Sozialwissenschaften mit dem Thema “subjektive

- Vorstellungen™ beschiftigen.

4. Subjektive Vorstellungen als Thema der Soziologie

An erster Stelle sind hier die Arbeiten von Alfred Schiitz zu nenhen, der (19714,
S. 5) von folgender Priimisse ausgeht:

“Unser gesamtes Wissen von der Welt, sei es im wissenschaftlichen oder im alltiglichen
Denken, enthilt Konstruktionen, das heiflt einen Verband von Abstraktionen, Generali-
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sicrungen, Formalisicrungen und Idcalisicrungen, die der jeweiligen Stufe gedanklicher
Organisation gemiB sind”.

Dabei unterscheidet Schiitz (1971a, S. 68) zwischen Konstruktionen ersten Gra-
des und Konstruktionen zweiten Grades:

“Daher sind die Konstruktionea der Sozialwissenschaften sozusagen Konstruktionen
zweiten Grades, das heiBt Konstruktionen von Konstruktionen jener Handelnden im So-
zialfeld”. Schiitz sicht entsprechend ais "erste Aufgabe der Methodologie der Sozialwis-
senschaften, die allgemeinen Prinzipien zu erforschen, nach denen der Mensch im Alltag
seine Erfahrungen und insbesondere die der Sozialwelt ordnet™ (19714, S. 68).

Auch hier werden subjektive Vorstellungen und die subjektive bzw. soziale
Konstruktion der Wirklichkeit im Alltag zum Ausgangspunkt wissenschaftli-
cher Titigkeiten und Theoriebildung. Dabei nimmt Schiitz (1971b) mannigfalti-
ge Wirklichkeiten an, von denen die Welt der Wissenschaft nur eine darstellt,
die sich nach anderen Prinzipien organisiert als die Welt des Alltags (1971b, S.
2671.). Ein zentrales Konzept fiir das Verstindnis des Alltags eines Individuums
ist "dabei jene Schicht der Wirklichkeit, die das Individuum als Kern seiner
Wirklichkeit erfdhrt, die Welt in seiner Reichweite” (1971b, S. 257). Wie

. Schiitz an anderer Stelle festhalt, “ist der Begriff "Welt in unserer Reichweite'
von unserem Korper abhiingig, der als Nullpunkt des Koordinatensystems auf-
gefaBt wird, und um den sich uns die Welt anordnet™ (1971b, S. 285). Damit
legt Schiitz einen Grundstein fiir die Analyse der Weltsicht ausgehend von
Krankheit und Gesundheit als Erfahrungsmodi des cigenen Korpers und darauf
aufbauend der Erfahrung der Welt um sich herum durch die betroffenen
Subjekte. Schiitz geht dabei auch von der Unterschiedlichkeit der Welten ver-
schiedener Subjekte aus, deren Alltagswissen fiir ihn Basis fiir die Formulie-
rung wissenschaftlichen Wissens wird (s.u.). SchlieBlich setzt sich Schiitz
(1972) mit der sozialen Verteilung des Wissens auseinander und unterscheidet
als Idealtypen des Wissens den "Experten”, den “Mann auf der Strafie™ und den
“wohlinformierten Birger™. _

Die Arbeiten von Schiitz waren eine zentrale Basis fiir die Entwicklung der
"Mikrosoziologien™ (Knotr-Cetina 1981) - v. a. Ethnomethodologie, Ethnogra-
phie und Symbolischer Interaktionismus. Bei all diesen Ansitzen geht es um
dic Analyse von Funktion, Struktur und Inhalt von Alltagswissen - in der
Interaktion, aber auch in der Herstellung gesellschafilicher Wirklichkeit (AG
Biclefelder Soziologen 1973). Damit wurden jeweils verschiedene Wege zu
ciner Wissenssoziologie beschritten, die sich nach Berger & Luckmann (1966,
S. 3) “mit allem zu beschiiftigen habe, was in einer Gesellschaft als "Wissen'
gilt, ohne Ansehen seiner Giiltigkeit oder Ungiiltigkeit. (...) Die Wissenssoziolo-
gie hat die Aufgabe, die gesellschaftliche Konstruktion der Wirklichkeit zu
analysieren™. Ansatzpunkte sind dabei die Analyse der Begrifflichkeiten, aus
denen sich solches Wissen zusammensetzt (Frake 1963), aber auch der alltigli-
chen Praktiken, die sich daraus ableiten und mittels derer sich die Subjekte der
Gemeinsamkeit ihrer Weltsicht versichern (v.a. bei Garfinkel 1967). Analysen
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bleiben dabei jedoch nicht beim Subjekt bzw. Individuum und seinem Alltags-
wissen stehen sondern nchmen eine interaktive bzw. soziale Perspektive ein.

Die skizzierten Entwicklungslinien aus der Geschichte der Psychologie und
der Soziologie werden in der Psychologie fiir die Formulierung eines For-
schungsprogramms aufgegriffen.

5. Subjektive Theorien

Darin werden die untersuchten subjektiven Vorstellungen als "subjektive Theo-
rie” (vgl. Groeben et al. 1988) konzeptualisiert. Die Grundannahmen hinter die-
sem Begriff legen nahe, daB das Subjekt im Alltag dhnlich dem Wissenschaftler
(im Sinne von Kelly, s.0.) bestimmte Annahmen iiber sich und die Welt hat.
Diese Annahmen hingen in sich zusammen, sind thematisch miteinander ver-
kniipft, weshalb dabei auch von “Theorie™ die Rede ist.

Der Bégriff der subjektiven Theorie

Subjektive Theorien sind nach Groeben & Scheele (1982) zu verstehen als “ein
Aggregat (aktualisierbarer) Kognitionen der Selbst- und Weltsicht mit zumin-
dest impliziter Argumentationsstrukitur, die eine (zumindest) partielle Explikati-
on bzw. Rekonstruktion (..) in Parallelitit zur Struktur wissenschaftlicher Theo-
rien erlaubt™. DaB in dieser Sichtweise eine ganze Reihe von Problemen stek-
kenl, zeigt sich in fast allen Anwendungsbereichen, in denen damit Forschung
betrieben wird. Solche Bereiche sind und waren nebea dem Feld, das hier im
Vordergrund steht, v.a. das Handeln von Lehrern im Unterricht sowie Berater-
und Therapeutenhandeln auf der cinen Seite, aber auch alltigliches Wissen jen-
seits professioneller Verwendungskontexte andererseits2.

Beim Uberblick iiber das Forschungsfeld ist jedoch auch festzustellen, da8 der
Begriff der subjektiven Theorie nicht nur im Sinne der genannten Definition
sondern auch als Metapher verwendet wird: Er bezeichnet dann allgemeiner.
den Sachverhalt, daB Subjekte Wissen und Erkliirungsmuster {iber bestimmte
Zusammenhiinge ausbilden, die dann in ihr Handeln einflicBen. Andere
Metaphern, die z. T. parallel verwendet werden, sind etwa "Naive Theorien",
“Alltagstheorien”, "Laientheorien™ oder (kiirzer greifend) Alltagskonzepte bzw.
subjektive Definitionen. Aufgrund der - zumindest implizit - abwertenden
Konnotationen von Begriffen wie Naiver oder Laientheoric, die das MiBver-
stindnis fordern, daB diese Theorien im Vergleich zu anderen - etwa wissen-
schaftlichen - Theorien unterentwickelt seien, wird hier der Begriff der subjekti-

1) etwa die zu rigide Orienticrung am Modell der wissenschaftlichen Theorie, die Fixie-
rung auf kognitive Aspekte des Alltagswissens unter Vernachlissigung seiner emotio-
nalen Anteile und die Gefahr der knstlichen Festschreibung des eher dynamischen
Alltagswissens in ciner statischen Form (vgl. auch Flick 1987a, 1989).

2) vgl. Groeben et al. (1988) und Scheele (1992) fiir Uberblicke iiber das Forschungsfeld
und den Forschungsstand.
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ven Theorie verwendet, ohne die definitorischen Restriktionen, die teilweise -
etwa von Schecle & Groeben (1988) - dafiir eingefordest werden, zu iiberneh-
men. Sein Vorteil liegt m. E. daria, daB durch das Attribut "subjektiv” cher die
besondere Funktion und das besondere Potential, das mit dieser Wissensform
verkniipft sind, betont werden.

Funktionen subjektiver Theorien

Subjektive Theorien haben andere Funktionen als wissenschaftliche Theorien,
die sich in Anlehnung an Dann (1983, S. 82ff.) folgendermaBen umreifien las-
sen: Subjektive Theorien

» dienen der Situationsdefinition und erméglichen eine rasche Lagekodterung und
vermitteln Onemwmngsgewxﬁheu (Laucken 1974),

« ermdglichen eine nachtrigliche Erklédrung eingetretener Ereignisse z. T. mit Reclu-

fertigungscharakter (Wahl 1979),

ermoglichen dic Vorhersage kiinftiger Ercignisse,

erleichtern die Entwicklung von Handlungsempfehlungen,

haben zumindest in gewissem Umfang handlungssteuernde bzw. -leitende Funkiion,

dienen der Stabilisierung bzw. Optimierung des Selbstwerts.

In dieser Funktionsbestimmung verdeutlichen die zentralen Bestandteile - Ori-
entierungsgewiBheit, Rechtfertigung und Selbstwertstabilisierung -, da8 sich
diese Theori¢n nur begrenzt mit wissenschafilichen Theorien gleichsetzen Ias-
sen. Entsprechend miissen andere BewertungsmaBstibe an solches Wissen
herangetragen werden als zur Bewertung wissenschaftlicker Theorien verwen-
det werden. Durch seine subjektive Theorie wird das Subjekt zum Experten fiir
einen bestimmen Lebensbereich. Nach Bromme (1984) wird zum zentralen
Kriterium der Bewertung solchen Wissens seine Funktionalitit fiir bestimmte
Handlungsbereiche und weniger, ob es sich empirisch verifizieren 148t, was
Groeben et al. (1988) oder Wahl et al. (1983) in den Vordergrund stellen. In den
letzten Jahren hat nun die Frage nach dem Vorhandensein und der Funktionali-
tit von subjektiven Theorien bei bestimmten Erkrankungen ecine besondere
Aufmerksamkeit erfahren.

6. Subjektive Krankheitstheorien

Eine erste groBere Untersuchung in diesem Bereich hat Rolf Verres (1986) mit
seiner Arbeitsgruppe zur “Entsteliung, Vorsorge, Fritherkennung, Behandlung
und die psychosozialen Folgen von Krebserkrankungen™ durchgefiihst.

Dabei wurde v.a. deutlich, welche Bedeutung subjektive Krankheitstheorien
fiir die Betroffenen gerade bei einer lebensbedrohlichen Krankheit - wie Krebs
oder auch aktueller noch: AIDS (vgl. auch Lucchetti i.d.Bd.) - in Hinblick auf
die Bewiltigung der Krankheit und der damit verbundenen Angste haben. Das
macht schon deutlich, daB gerade bei solchen Themen die Beschrinkung auf
Kognitionen, die die zuvor zitierte Definition von Groeben & Scheele nahelegt,
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zu kurz greift. Gerade bei subjektiven Krankheitstheorien sind die emotionalen
Anteile solchen Wissens und der darin eingeflossenen Erfahrungen und eben
auch Befiirchtungen angemessen zu berticksichtigen. Dies gilt insbesondere
auch fiir die Erhebung subjektiver Krankheitstheorien bzw. bringt besondere
Probleme fiir die Erhebungssituation mit sich. Verres verweist in diesem Zu-
. sammenhang auf die besondere "Kontextabhiingigkeit subjektiver Krankheits-
theorien™ (1989a). Diese Probleme lassen weitere ErSrterungen auch in metho-
discher Hinsicht notwendig und aufschluBreich erscheinen.

Bei Bischoff & Zenz (1989) werden auch Studien zu subjektiven Theorien bei
Krebs- und Herz-Kreislauferkrankungen (vgl. auch Faller 19902a) und zu rheu-
matischen Erkrankungen vorgestellt. Entsprechend soll hier nur auf einige be-
sonders relevante Aspekte zu Inhalt und Bedeutung subjektiver Krankheitstheo-
rien eingegangen werden.

Struktur und Inhalt subjektiver Krankheitstheorien

In subjektive Krankheitstheorien flieBen Vorstellungen zur Verursachung bzw.
Entstehung bestimmter Krankheiten, zu ihrem Verlauf, zu mdglichen Behand-
lungsformen bzw. -angeboten und deren Niitzlichkeit bzw. Effizienz ein.

Becker (1984, S. 315) fand bei einer Untersuchung von Patienten mit einem
Mammakarzinom, daB etwa cin Drittel der Befragten ihre Krankheitstheorie mit
Vorstellungen von Schuld und Strafe verbinden. Ebenso hiufig wurde “Schick-
sal" als Ursache fiir die eigene Erkrankung genannt. Dies kann jeweils als Beleg
fiir die Bedeutung des "magischen Denkens” in subjektiven Krankheitstheorien,
die Becker hervorhebt, gewertet wetden. Zusammenfassend hiilt Becker (1984)
folgende Quellen, aus denen subjektive Krankheitstheorien gespeist werden,
fest (vgl. Abb. 1).

Abb.1 Subjektive Krankheitstheorie (aus Becker 1984, S. 318)

Art und Dauer der Erkrankune -
Lebenseeschichte und Persnlichkeit subjektive
Herrschende Wissenschafts : . .
Magisches Denken Krankheitstheorie
Reaktives Kausalbediirfnis

Raspe & Ritter (1982, S. 1202) fanden bei der Hiilfte ihrer Stichprobe (Patien-
ten mit chronischer Polyarthritis) "Mosaiktheorien”, also mehrere Erkldrungen
zur Entstehung ihrer Erkrankung. Daneben untersuchten sie aber auch die Vor-
stellungen um das eigene Wissen iiber die Erkrankung - die Mehrzahl der Be-
fragten schrieb sich - trotz im medizinischen Sinne defizitiren Wissens - selbst
gutes Krankheitswissen zu. SchlieSlich wurden hier auch Vorstellungen iiber
das Krankheitswissen der Arzte deutlich bis hin zu der Aussage: "Die Arzte
wissen ja selbst nicht woher es kommt. Ich habe zwar schon viel gelesen, aber
der eine sagt dies, der andere das” (S. 1202).
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Zepf und Weidenhammer (1988, S. 40) gehen davon aus, dal in subjektiven
Krankheitstheorien von psychoneurotisch und psychosomatisch Kranken "die
dtiologischen Vorstellungen strukturell der Realgenese der Symptomatik ent-
sprechen, die im jeweiligen persénlichen Krankheitsmodell in typischer Weise
mystifiziert in Erscheinung tritt".

Hier zeigt sich die unterschiedliche Verwendung des Begriffes “Krankheits-
theorie": Einerseits werden damit einzelne Erklirungsmuster bezeichnet, von
denen der Befragte mehrere fiir seine Krankheit verwenden und berichten kann;
andererseits wird der Begriff fiir ein komplexes Bild verwendet, das ggf. auch
mehrere solcher Muster, aber auch Vorstellungen zu Verlauf und Behandlung,
das Bild von Arzten und Institutionen, Medikamentenwirksamkeit etc. beinhal-
tet.

Bedeutung subjektiver Krankheitstheorien

Bei der Frage nach der Bedeutung der subjektiven Krankheitstheorie fiir die
Arzt-Patient-Beziehung kommt wiederum Becker (1984, S. 314) zu dem
SchluB: “Die Kluft zwischen Krankheitstheorie des Arztes und des Patienten ist
somit eine der Hauptursachen fiir die sog. Non-Compliance3*

Bewiiltigung und Abwehr von Emotionen

Bischoff & Zenz (1989, S. 13) halten entsprechend fest: "Vorstellungen, die
sich Patienten von den Vorgingen ihres kranken Korpers machen, dienen dar-
iiber hinaus zur Bewiltigung von Emotionen, die durch die Krankheit hervorge-
rufen werden”. Verres (1989a, S. 18) verweist dagegen darauf, da8 subjektive
Krankheitstheorien auch der "momentanen Emotionsabwehr dienen” kdnnen
und hebt als ¢in besonderes Kennzeichen ihre ProzeB8haftigkeit hervor. Aus die-
sen Funktionen resulticren aber auch methodische Probleme der Rekonstruktion
subjektiver Krankheitstheorie, insbesondere was ihre Zuginglichkeit und die
Klarung der Giiltigkeit der Rekonstruktionen betrifft (s.u.).

Psychotherapie als Verhandlung iiber subjektive Krankheitstheorien
In einer der wenigen bislang vorliegenden Arbeiten im Bereich der Psychothe--
rapie halten Thommen et al. (1990, S. 173) fest:

““Wir kdanen subjektive Krankheitstheorien als Ausgangspunkt und Ergebnis von Indivi-
duum-Umwelt-Interaktionen betrachten, was gleichzeitig bedeutet, daB es sich bei ihnen
um dynamische Strukturen handelt”. SchlieBlich formulieren dic Autoren als Konse-
quenz ihrer Studie: “Eine Therapie wird aber letztlich erst dadurch patientenzentriert,

3) Unter Compliance wird nach Basler (1985, S. 91) “ein Verhalten des Patienten ver-
standen, das Gbereinstimmt mit den #rztlichen Anweisungen und Verordnungen®. Zum
Problem wird jedoch eher die Non-Compliance des Patienten, die dazu fihet, da nach
“Expesten-Schitzungen (..) mindestens cin Drittel aller Medikamente vom Patienten
nicht eingenommen wird” mit der Folge, daB der Patient sich um den "erwarteten Be-
handlungserfolg™ bringe und der Gefahr "therapeutischer Fehlentscheidungen™ (ebd.;
vgl. ausfiihrlicher auch Flick 1987b).
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daB dic Kluft zwischen Therapeut und Patient beziiglich ihrer krankheitsspezifischen
Theorien in einem offen gefiihrten Aushandlungsproze8 abgebaut wird",

Neben Krebs-, Herz-Kreislauf- und rheumatischen Erkrankungen werden v. a.
psychiatrische (vgl. Angermeyer i.d.Bd.; Buchholtz i.d.Bd.), umweltbedingte
(vgl. Ruff i.d.Bd.) und gesellschaftlich stark stigmatisierte Erkrankungen - etwa
AIDS (vgl. Lucchetti i.d.Bd.) iiber subjektive Krankheitstheorien untersucht.

7. Subjektive Theorien von Gesundheit

Nach einer Phase der Konzentration auf subjektive Krankheitstheorien wurde
zunchmend erkannt, da nicht mehr das Wissen der Subjekte iiber Krankheit al-
lein relevant ist. Vielmehr wird verstirkt auch die Frage aufgegriffen, welche
subjektiven Vorstellungen von Gesundheit eigentlich existieren und verwendet
werden und wie sich diese empirisch fassen lassen. Gerade in einer Zeit, in der
sich - nicht zuletzt in der Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO -
die Erkenntnis durchsetzt, daBl Gesundheit einerseits mehr ist, als die Abwesen-
heit von Krankheit, daB sich andererseits "Gesundheit als gesellschaftlicher
Zwang™4 hinterfragen 138, erhilt die Frage alltiglicher Vorstellungen oder sub-
jektiver Theorien von Gesundheit eine besondere Bedeutung. Faltermaier (i.d.
Bd.) gibt einen Uberblick iiber dieses Forschungsfelds. ghnlich wie Bengel &
Belz-Merk (1996) und Kolip (1994b), wihrend Dross (i.d.Bd.), Schulze & Wel-
ters (i.d.Bd.), Mattes (i.d.Bd.), Frank et al. (i.d.Bd.), Kuhlmann & Kolip (i.d.
Bd.) und Schmidt & Fréhling (i.d.Bd.) entsprechende Untersuchungen vorstel-
len. Eine deutliche Schwerpunktsetzung liegt in der jingeren Litératur auf Kon-
zepten wie dem EinfluB von Lebensweisen auf Gesundheit (vgl. Blaxter 1990;
Gawatz & Nowak 1993; Kickbusch 1988; Klesse et al. 1992; Nowak 1995) und
dem Gesundheitshandeln (Faltermaier 1994a, 1.d.Bd.).

8. Folkmodels von Gesundheit und Krankheit

Insbesondere in der amerikanischen Anthropologie werden "Folkmodels™ als
Form des Alltagswissens untersucht (vgl. allgemeiner Holy & Stuchlik 1981).
Vielfach werden linguistische Konzepte und Sprachanalysen zum Ausgangs-
punkt genommen (vgl. Streeck 1995 fiir einen Uberblick). So hat D'Andrade
(1987) ein “folkmodel of the mind" herausgearbeitet. Dabei geht er davon aus,
daB es sich bei einem solchen Modell um “ein kognitives Schema handelt, das
von einer sozialen Gruppe geteilt wird" (S. 112). Im wesentlichen werden auch
bei der Untersuchung von gesundheits- und krankheitsbezogenen Folkmodels

4) so das Thema eines Sonderheftes der Zeitschrift “psychosozial” (2/90).
5) dort findet sich auch eine Auseinandersetzung mit dem Ansatz der "Health-belief"-
Forschung. weshalb auf diese hier nicht eingegangen wird.
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die verwendeten Begriffe und ihre Strukturen und Relationen analysiert, in
letzter Zeit zunehmend in Anlehnung an kognitionswissenschaftliche Konzepte.

D'Andrade (1976) untersuchte mittels Krankheitslisten und Eigenschaftsli-
sten, die sich auf verschiedene Krankheiten bezichen lassen, an amerikanischen
Studenten die Struktur der Vorstellungen von Krankheit. Die Strukturen, die er
gefunden hat, sind stark abhiéingig von der eingesetzten Methode der ‘Auswer-
tung - multidimensionaler Skalierung - und der speziellen Population - 10
ménnlichen Stanford-Studenten. Damit hat D'Andrade nach eigener Einschiit-
zung (1976, S. 176) dennoch “einen ersten Versuch unternommen, ein
kulturelles Modell davon zu konstruieren, wie Amerikaner {iber Krankheit den-
ken". Gefunden hat D'Andrade ein System von Uber- und Unterordnungen der
verschiedenen vorgegebenen Krankheiten und eine Klassifikation entsprechend
der ebenfalls vorgegebenen Eigenschaften. Interessant ist seine Studie v.a.
wegen des Versuches, weniger Vorstellungen in Bezug auf eine Krankheit son-
dern eher in Bezug auf Krankheit aligemein zu rekonstruieren.

Heurtin-Roberts (1989) untersuchte Folkmodels iiber Bluthochdruck und
Compliance bei dlteren Frauen, wihrend sich Helman (1978) mit Folkmodels
tiber Infektion in einer englischen Vorstadt beschiftigte und dabei herausfand,
dafB bei den Befragten Temperaturschwankungen im Korper als eine Haupter-
kldrung fiir Infektionea verwendet wurden. Bei der Analyse von Folkmodels
iiber den bdsen Blick als Ausdruck und Erklidrung fiir Schizophrenie fand Mig-
licore (1983) bei sizilianischen Einwanderern in Kanada eine relativ begrenzte
Konsistenz solcher Vorstellungen. Agar (1985) untersuchte Folkmodels iiber
Drogenmifibrauch und den Nutzen von (speziell Methadon-) Behandlungen.
Clement (1982) untersuchte “Samoan Folk knowledge of mental disorders”.
Dieses ist v.a. in "Begriffssystemen und Heilungsroutinen repriisentiert”, wovon
erstere zum Ansatzpunkt dieser Studie wurden (S. 197). Lock (1987) hat auf
diesem Wege Alltagsvorstellungen psychischer Gesundheit in Japan ermittelt.
Schaefer (1992) zeigt die Unterschiedlichkeit von Gesundheitsbegriffen in (ins-
gesamt 12) verschiedenen Kulturen auf, wihrend Flick et al. (1.d.Bd.) Gemein-
samkeiten und Unterschiede zwischen deutschen und portugiesischen Frauen
untersuchen.

In diesen Studien werden weniger subjektive Vorstellungen einzelner Indivi-
duen als vielmehr kulturell - oder sozial - geteilte Reprisentationen der Phino-
mene "Gesundheit” und "Krankheit" behandelt. Repriisentation wird jedoch als
Abbildung einer gegebenen Wirklichkeit in sprachliche oder kognitive Systeme
(i. S. von Begriffsschemata) aufgefaBit.

9. Mentale Modelle von Gesundheit und Krankheit

Ganz #hnlich geht die Forschungsrichtung vor, dic Gésundheits- und Krank-
heitswissen als mentale Schemata versteht (vgl. Skelton & Croyle 1991). Leit-
fragen sind dabei: "Wie versteht und konzeptualisiert der Durchschnittsmensch
"Gesundheit", "Was bestimmt die Art und Weise, wiec Menschen ihren eigenen
Gesundheitszustand und den anderer Menschen mental repriisentieren und was
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sind die Implikationen solcher Repriisentationsprozesse und -strukturen?"
(Skelton & Croyle, 1991, S. 1). Zentrales Ergebnis der entsprechenden umfang-
reichen Forschung ist cin Basis-Modell der Krankheitsreprisentation. -Das
Krankheitsschema als gemeinsamer Kem von Laienthicorien iiber verschieden-
ste Krankheiten, umfaBt folgende Elemente:

* konkrete Symptome und ein Label, um ein Gesundheitsproblem zu identifi-

zieren;

+ Annahmen iiber diec unmittelbaren und langfristigen Konsequenzen dieses

Problems;

« seinen zeitlichen Verlauf; .

* Attributionen hinsichtlich der Ursache des Problems und

« Mittel, durch die eine Heilung erreicht werden kdante (Skelton & Croyle,
1991, S. 4).

Ein vergleichbares Gesundheitsschema wurde bislang noch nicht vorgelegt.

In diesen kognitionspsychologisch fokussierten Ansitzen wird den iiber die
Analyse von subjektiven Vorstellungen zuginglichen Prozessen der sozialen
Konstruktion von Wirklichkeit weniger Aufmerksamkeit geschenkt als im theo-
retisch-methodischen Zugang zu Gesundheit und Krankheit iber ihre soziale
Reprisentationen.

10. Soziale Reprisentationen
Geschichte und Begriff der sozialen Repriisentationen

Die - typisch franzbsische (Farr 1987) - Idee der sozialen Repriisentationen 148t
sich bis zu Durkheim (1898) zuriick verfolgen, der zwischen individuellen und
kollektiven Représentationen unterschied. In der hier interessiecrenden Form hat
sie Moscovici (1961) in die Sozialpsychologie mit einer Studie zur sozialen Re-
prisentation der Psychoanalyse im damaligen Frankreich eingefiihrt. ‘

Secitdem ist v.a. in den letzten Jahren cine rege Diskussion zu diesem Konzept
in der englischsprachigen Sozialpsychologie sowie eine mehr oder minder aus-
geprigte Forschungspraxis in verschiedenen Feldern zu verzeichnen (vgl. Farr
‘& Moscovici 1984; Jodelet 19894, Flick 1995a fiir Uberblicke). In dieser Zeit
ist immer wieder das Fehlen einer klaren Definition des Begriffes der sozialen
Reprisentationen beklagt worden (z.B. von Jahoda 1988). Die folgende Defini-
tion stammt von Moscovici (1995, S. 309f.):

"In ihrer exakten Lesart entspricht die soziale Repriisentation einem bestimmten wieder-
kehrenden und umfassenden Modell von Bildern, Glaubensinhalten und symbolischen
Verhaltensweisen. Unter dem szatischen Blickwinkel betrachtet gleichen die Repriisenta-
tionen den Theorien, dic eine bestimmte Menge von Aussagen zu einem Thema (Gei-
steskrankheiten sind Gibertragbar; der Mensch ist, was er iit, usw.) ordnen und die Dinge
und Personen,. deren Eigenschaften, Verhaltensweisen und dergleichen mehr zu be-
schreiben und zu erkliren erlauben. Ferner enthalten die “Theorien' mehrere veran-
schaulichende Beispicle, cine Werthierarchie und passende Handlungsmodelle. (...)
Unter dem dynamischen Blickwinkel treten uns die sozialen Reprisentationen als *Netz-
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werke' lose miteinander verbundener Begriffe, Mectaphem und Bilder entgegen, die
nachgerade wegen der losen Verbindung flieBender und beweglicher sind als wissen-
schaftliche Theorien. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, daB wir ganze ‘Enzy-
klopidien' von Begriffen, Metaphern und Bildern, die sich um bestimmte Glaubenskeme
herum organisicren, in unseren Kopfen herumtragen®.

Kognitive vs. soziale Reprisentation

Diese Definition verdeutlicht, da8 bei dem Begriff der Reprisentation hier nicht
der enge Begriff der kognitiven Psychologie gemeint ist, der in letzter Zeit zu-
nehmend kritisiert wird. Nimmt man nun die Kritik ernst, die sich auf das in der
kognitiven Psychologie favorisierte Model!l der Reprisentation bezieht (vgl. Wi-
nograd & Flores 1986), so ergibt sich: Die Frage nach dem Wissen der Subjekte
bleibt weiterhin aktuell, jedoch stellt sie sich anders als im Hauptstrom der ko-
gnitionspsychologischen Forschung (vgl. etwa Mandl & Spada 1988). Da8 Be-
griffe oder Konzepte und ihre Bedeutung weniger "objektiv” und kontextfrei in
Reprisentationen abbildbar und bestimmbar sind, sondern wesentlich einerseits
von dem Kontext abhidngen, in dem sic verwendet werden, andererseits auch
von dem Kontext geprigt sind, in dem sie bestimmt werden, ist in der Folge von
‘Wittgenstein (1953) immer wieder gezeigt worden. Hier setzt die Idee der so-
zialen Repriisentation an: '

“"Wenn wir soziale Reprisentationen untersuchen, untersuchen wir den Menschen,
soweit er Fragea stellt und Antworten sucht oder denkt und nicht, soweit er Informa-
tionen verarbeitet oder sich verhilt. Priiziser ausgedrlickt, soweit scin Ziel nicht ist, sich
2u verhalien, sondem zu verstehen™ (Moscovici 1984, S. 15).

Die Idee der sozialen Repriisentation setzt somit an alltéiglichen Prozessen des
Verstchens und der Begriffsbildung an und zwar gerade an den Prozessen der
Herstellung und Konstruktion von Wirklichkeit durch die Subjekte im Alltag:

Soziale Repriisentationen “sind spezifische Phanomene, die sich auf cinen be-
sondere Art zu verstehen und zu kommunizieren beziehen - ecine Art. die
sowohl Wirklichkeit wie Alltagswissen herstellt” (1984, S. 19).

Individuelles vs. soziales Wissen

Im Gegensatz zum Konzept der subjektiven Theorien setzen soziale Repriisenta-
tionen jedoch nicht am individuélien Wissen an. Vielmehr wird dabei davon
ausgegangen, daB Vorstellungen sozial geteilt sind, d.h. weniger individuums-
spezifisch als gruppenspezifisch zu finden sind. So ist cine zentrale Frage bei
der Untersuchung sozialer Repriisentationen:

"Was ist cine ‘denkende’ Gesellschaft. Das ist unsere Frage und das mochten wir beob-
achten und verstehen, indem wir (a) die Umstiinde, unter denen Gruppen kommunizieren
und Entscheidungen treffen und danach trachten, etwas entweder zu zeigen oder zu ver-
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heimlichen und (b) ihre Leistungen und ihre Ubéruugungen. d.h. ihre Ideologicn, Wis-
senschaften und sozialen Reprisentationen untersuchen™ (Moscovici 1984, S. 15).

Das heiflt, iiber soziale Reprisentationen soll Zugang gefunden werden zur Art
und Weise, wie eine Gesellschaft "denkt” in Bezug auf cinen bestimmten Be-
reich, Gegenstand etc. Ansatzpunkt sind dabei die Subjekte, die Teil dieser Ge-
sellschaft sind und ibre Art zu denken und ihr Wissen: "Soziale Repriisentatio-
nen sollten als einc besondere Weise begriffen’ werden, das zu verstehen, was
wir bereits wissen und dariiber zu kommunizieren” (1984, S. 17). Eine zeatrale
Annahme, die liber das Konzept der subjektiven Theorie hinausweist, ist dabei
der Einflu8 kollektiven oder kulturell geteiltzn Wissens auf soziale Repriisenta-
tionen, auf dem sie aufbauen:

“Ebenso konnten unsere Gemeinschaften heute nicht funktionieren, wiirden da nicht so-
ziale Reprisentationen geformt, die auf dem Bestand an Theorien und ldeologien auf-
bauen, die sie in geteilte Realititen transformieren, die sich auf die Interaktionen zwi-
schen den Menschen bezichen und die so eine cigene Klasse von Phinomenen
konstituieren” (1984, S. 19).

11. Soziale Reprisentation von Gesundheit und
Krankheit

Dieser Zugang ist immer wieder auch zur Auseinandersetzung mit Gesundheit
und Krankheit gew#hit worden. So hat Claudine Herzlich (1968/1973, vgl. auch
ihren Beitrag i.d.Bd.) eine Untersuchung zur sozialen Repriisentation von Ge-
sundheit und Krankheit durchgeﬁhn. Dabei hat sic insgesamt achtzig Mittel-
schichtangehdrige aus Paris und einem Dorf in der Normandie mit offenen In-
terviews befragt. Ihr Interesse richtete sich einerseits auf dic "Wahmehmung
und Bewertung ciner Erfahrung, die direkt von sozialen Normen becinfluft
wird und die damit dazu dient, die Orientierungen in Einstellung und Verhalten
zu becinflussea” (1973, S. 11). Andererseits geht es dabei um die "Konzeptuali-
sierung einer Idee: Die Konzeptualisicrung der Erfahrung, die, indem sie
Meinungen von Gesundheit und Krankheit reflektiert, das kognitive Gegenstiick
von Verhaltensmodellen repriisentiert™. Jenseits des subjektiven Wissens tGber
Krankheit und Gesundheit wird hier die Rolle solcher Repriisentatiorien bei der
Konstruktion sozialer Realitiit betrachtet (1973, S. 11).

Da die wesentlichen Ergebnisse diese Studiec zum Thema Gesundheit im Bei-
trag vou Faltermaier (Ld.Bd.) zusammengefabt sind und Herzlich in ihrem eige-
nem Beitrag auf ihre Ergebnisse zur Frage der sozialen Repriisentation von
Krankheit in ihrem ‘Wandel Bezug nimmt, wird hier auf diese Studie relativ
knapp cingegangen: Wesentliches Ergebnis war die. Herausarbeitung von drei
Typen der sozialen Repriisentation von Krankheit (Herzlich 1973, S. 104ff.):
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* "Krankheit als Destruktion" ist von einem Rollenverlust und sozialer Isolation bei
gleichzeitiger Abhiingigkeit von anderen gepriigt und wird als etwas erlebt, das dem
Betroffenen zugefigt wird, womit ihm Gewalt angetan wird und fithrt zu Inaktivitit;

< "Krankheit als Befreiung” wird als Ruhepause und Chance fiir den Ausstieg aus bela-
stenden Situationen erlebt, der neue Moglichkeiten erdffnet (z.B. stirkere intellektu-
clle Betitigung als sonst). Krankheit wird dabei zu cinem Mittel der Verteidigung ge-
gen Anforderungen der Gesellschaft und mit ciner Wiederentdeckung des eigenen
Selbst und der Moglichkeit einer persdnlichen Reifung verbunden;

¢ “Krankheit als Aufgabe® ist durch den aktiven Kampf gegec die Krankheit, durch
Angst vor ihr, aber auch durch die Akzeptanz der Krankheit geprigt. Der Patient
sicht hier Mdglichkeiten der Teilthabe am Prozef der Heilung und Bezichungen zum
Arzt als Austausch und Kooperation. Dabei werden die sozialen Werte der Ge-
sundheit auch in der Krankheit aufrechterhalten. Krankheit wird als Lemsituation und
Heilung als deren normales Ergebnis aufgefaBt, wihrend bei chronischen
Krankheiten Moglichkeiten der Anpassung und adaptivén Bewiltigung gesehen
werden.

Zusammenfassend halt Herzlich (1973, S. 139) fest:

"Gesundheit und Krankheit erscheinen somit als ein Modus der Interpretation der Gesell-
schaft durch das Individuum und als ein Modus der Beziehung des Individuums zur Ge-
sellschaft”.

Den besonderen Stellenwert der Unteréuchung' sozialer Repriisentationen bei
diesen Fragen begriindet die Autorin (1973, S. 136) folgendermaBen:

“In der wechselseitigen Artikulation verschiedener Ebenen psychosozialer Phinomene -
kognitiver Organisation sozialer Gegenstinde und der Herausarbeitung von Verhaltens-
normen - dic normalerweise getrennt untersucht werden, liegt nach unserer Meinung ei-
nes der Hauptinteressen der Untersuchung von Reprisentationen®.

Diese Studie gilt - obwoh! sic mittlerweile fast 30 Jahre alt ist - immer noch als
die klassische Studie. zum Verstindnis von Gesundheit und Krankheit aus der
Sicht des Subjektes und als eine der aufschluBreichsten Studien liber die gesell-
schaftliche Rolle, aber auch der sozialen Koastruktion dieser beiden Phino-
mene. Daneben ist sic immer noch eines der gelungeasten Beispiele der empiri-
schen Umsetzung der Forschungsperspektive der sozialen Repriisentationen.

Fortfiihrungen des Ansatzes von Herzlich

Die von Herzlich priisentierten Perspektive und Ergebnisse sind in der Folge
immer wieder auch empirisch aufgegriffen worden (z. B. Pill & Stott 1982;
Murray 1993). Die Untersuchung und die Ergebnisse von Herzlich waren auch
-der Ausgangspunkt einer eigenen explorativen Studie (Flick & Niewiarra 1994,
.vgl. Flick 1997a) zur Analyse von Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Ge-
sundheitsvorstellungen. Dabei wurden Minner und Frauen aus verschiedenen
Berufsgruppen (Krankenpfleger vs. Verwaltungsangestelite), die aus Ost- und



Subjektive Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit 23

Westdeutschland stammen, in episodischen Interviews (vgl. Flick 1995¢) u.a.
folgende Fragen gestellt:

+ Was ist das fir Sie, "Gesundheit™? Was verbinden Sie mit dem Wort "Gesundheit™?
*  Wenn Sie sich zurlickerinnemn, wann haben Sie das erste Mal liber Gesundheit nach-
gedacht? Konnten Sie mir diese Situation erziihlen?
+ Es gibt Zeiten in denen fithlt man gestinder sich als sonst. Kdnnten Sie mir bitte eine
Situation erzihlen, in der Sie sich besonders gesund gefihit haben.

Die Antworten wurden nach der Methode von Strauss (1991) ausgewertet. Die
Kernkategorien der Auseinandersetzung mit dem Thema Gesundheit wurden fiir
die einzelnen Fiille, fiir die Fallgruppen und die untersuchten Fille insgesamt
herausgearbeitet und in ihrer Verteilung iiber die Gruppen betrachtet. Dabei
wurde deutlich - wie auch die Arbeit von Faltermaier (1994a) nahelegt -, da in
den neunziger Jahren der Faktor des bewuBten Umgangs mit Gesundheit eine
wesentlich stirkere Rolle spielt als in den sechziger Jahren, in denen Herzlich
ihre Untersuchung durchgefiihrt hat. Themen wie gesunde Emihrung, FitneS8,
Rad- statt Autofahren etc. haben nicht nur in den durchgefiithrten Interviews
Konjunktur. Entsprechend wurde zur gemeinsamen Kernkategorie iiber alle un-
tersuchten Gruppen hinweg das Konzept GesundheitsbewuBtsein. Dieses ist im
Spannungsfeld zwischen dem bewuSiten Umgang mit Gesundheit und der Ver-
driingung des Phiinomens als Thema angesiedelt, wobei ein eher alltagssprachli-
cher Begriff der Verdringung verwendet wurde. Im Vergleich der untersuchten
Gruppen zeigt sich, daB dieses Thema, wenn auch in unterschiedlicher
Akzentuierung durch alle Untersuchungsgruppen hindurch anzutreffen ist, wie
die folgende Graphik zeigt:

Abb. 2: GesundheitsbewuBitsein zwischen bewusitern Umgang und Verdringung

Gesundheitsbewufitsein
bewubter Umgang  ~@——j—j—f—}———4p"Verdringung"

Krankenpfleger West
Knnkenpﬂeger Ost

Verwaltungsangstelltz West
Verwaltungsangestelite Ost

Diec untersuchten Gruppen sind uaterschiedlich zwischen den beiden Polen “be-
wuBter Umgang™ und "Verdriingung”, die dic Kemkategoric "Gesundheitsbe-
wuBtsein” bestimmen, angtmedclt. Die Antworten der Kmnkenpﬂeger sind stiir-
ker an bewuBtem Umgang mit dem Thema Gesundheit orientiert, wihrend der
Anteil der ‘Verdringung' in der Auscinandersetzung bei den Verwaltungsange-
stellten aus Ostdeutschland wesentlich ausgepriigter ist.

Entsprechend 138t sich die Typologie von Gesundheitsvorstellungen bei Herz-
lich (1973; vgl. Faltermaier i.d.Bd.) um den Typ “Gesundheit als Lebensweise”
erganzen, der komplementir zu "Krankheit als Aufgabe” zu schen ist und in
dhnlicher Weise den Lebensstil priigt.
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Tab. 1: Erweiterung der Gesundheitstypen von Herzlich (Flick & Niewiarra 1994)

Krankheit als Destruktion Gesundheit als Vakuum

Krankheit als Befreiung Reservoir an Gesundheit

Krankheit als Aufgabe Gesundheit als Lebensweise
Gesundheit als Gleichgewicht

In den letzten Jahren sind eine Reihe von Studien zur sozialen Repriisentation
psychischer Erkrankungen (Bellelli 1987; Morant 1995; Prior 1993; vgl. auch
Angermeyer & Zaumseil 1997; Flick 1997b) vorgelegt worden. De Rosa (1987,
1997) hat sich dieser Frage empirisch bei Kindern und Erwachsenen u. a. iiber
die Interpretation vorgelegter Symbolisicrungen von Verriickten etwa auf Tarot-
karten und {iber das Anfertigenlassen von Zeichnungen zu diesem Thema geni-
hert. Jodelet faft ihre eigene Untersuchung (1991) in ihrem Beitrag zu diesem
Band zusammen, so daB hier nicht weiter darauf eingegangen werden soll. Mar-
kova & Wilkie (1987) haben schlieBlich - allerdings eher unter einem theoreti-
schen Fokus - die soziale Reprisentation von AIDS analysiert.

12. Methodische Zugiinge

Ein generelles Problem bei der Analyse subjektiver Vorsteliungen von Gesund-
heit und Krankheit fat Faller (1989, S. 57) zusammen:

“Wean dic Erforschung subjektiver Krankheitstheorien nicht der Gefahr des Kogniti vis-
mus anheimfallen will, muB sie durch die methodische Konzeption die Mdglichkeit
schaffen, daB dic enge und unauflésliche Verkntpfung von Emotionen und Kognitionen
gegenstandsangemessen erfait werden kann, so daB die doppelte Funktion subjektiver
Theorien, der rationalen Handlungssteuerung wic auch der rationalisierenden Abwehr
~ von Angst diciien zu kBnnen, nicht aus den Augen gerilt”,

Bei einem Blick auf die verwendeten methodischen Zuglinge zeigt sich, daB bei
der Datenerhebung verschiedene Formen von Interviews im Vordergrund ste-
hen: Leitfadeninterviews mit anschlieBeader kommunikativer Validierung (Luc-
chetti i.d.Bd.; Buchholtz i.d.Bd.) oder ohne diesen Schritt (Angermeyer i.d.Bd.;
Dross i.d.Bd.; Flick et al. i.d.Bd.; Ruf i.d.Bd.; Verres 1986; Herzlich 1973) oder
Narrative Interviews (z. B. bei Mutz & Kiihnlein 1991). Es zeigt sich aber auch,
da8 das von Faller alligemein skizzierte Problem der Gegenstandsangemessen-
heit der Methode (vgl. Flick 1995¢) immer noch nicht befriedigend geldst ist -
(vgl. Lucchetti i.d.Bd.; Buchholiz i.d.Bd.), da Interviews die Betonung kogniti-
ver Elemeate in subjektiven Vorstellungen fordern (vgl. Radley & Billig 1996).
Neben Interviews werden Checklisten (Angermeyer i.d.Bd.) oder FragebSgen
zur Einstellungsmessung (Mattes i.d.Bd.; Kolip i.d.Bd.) verwendet. Durch die
Triangulation verschiedener solcher Zuginge (vgl. Flick 1992) wird einerseits
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_die Erginzung der Resultate, andererseits das Aufdecken von Unterschieden
durch unterschiedliche Zugiinge angestrebt.

Fiir die Auswertung .der erhobenen Interviewdaten werden Inhaltsanalysen
(Verres 1986; Herzlich 1973) oder interpretative Verfahren angewendet oder
entwickelt. Besonderes Gewicht wird dabei auf die Kontextsensitivitit der Ver-
fahren gelegt (Verres 1986, Faller 1989). Einen anderen Weg beschreiten Wilke
& Grande (1991) mit der Interpretation von Therapiegespriichen zur Rekon-

. struktion von Krankheitskonzepten.

Insgesamt werden hauptsiichlich, aber nicht in jedem Falle, qualitative Ver-
fahren der Datenerhebung und -interpretation verwendet oder als notwendig:
erachtet. Mittlerweile finden sich in diesem Feld jedoch immer mehr Untersu-
chungen, in denen mit groBeren Fallzahlen gearbeitet wird, um die Ergebnisse
qualitativer Studien zu {iberpriifen (z.B. Pill & Stott 1982 fiir die Ergebnisse
von Herzlich 1973). Weitere Beispiele fiir eine stirker quantifizierende Aus-
richtung der Forschung liefern Kolip (i.d.Bd.), Frank et al. (i.d.Bd.), Schmidt &
Frohling (i.d.Bd.) und Angermeyer (i.d.Bd.).

13. Relevanz subjektiver Vorstellungen von Gesundheit
und Krankheit

Was macht nun derzeit gerade subjektive Vorstellungen von Krankheit und Ge-
- sundheit aktuell und interessant? Dic Relevanz von subjektiven Vorstellungen
wird in verschiedener Hinsicht fur therapeutische MaBnahmen, fiir die Gesund-
heitspsychologie und -wissenschaften und fiir die Theorieentwicklung gene-
reller diskutiest.

Es beginnt sich langsam die Einsicht wieder durchzusetzen, da8 das professio-
- nelle Wissen iiber Krankheit und Gesundheit nur einen Bereich des dazu vor-
handenen geselischaftlichen Wissens darstellt. Alltags- oder Laienwissen zu
Krankheit und Gesundheit wurde schon immer dazu benutzt, Krankheiten zu er-
kennen und bewiltigea, so daB ein groBer Teil der auftretenden Symptome und
Probleme gar nicht bis in das professionelle medizinisch-therapeutische System
gelangt. Neben dem Wissen, iiber das der cigentlich Betroffene verfiigt, ist das
seiner Umfeldpersonen (Verwandte, Bekannte, das soziale Netzwerk etc. - vgl.
Buchholtz i.d.Bd. und Ruff i.d.Bd.) von Bedeutung. Mit der zunchmenden Eta- |
blierung insbesondere der Medizin, aber auch anderer therapeutischer Experten-
kulturen sind solche Wissensbestiinde mehr und inehr zuriickgedriingt worden -
zumindest was die Bedeutung betrifft, die ihnen noch beigemessen wurde. Je- -
doch spiclen sie weiterhin eine entscheidende Rolle fiir den Erfolg therapeuti-
scher Angebote. -

Subjektive Vorstellungen in Patientenkarrieren

Verdeutlicht man sich einmal knapp die "Sozialisation zum Patienten", die Dér-
ner (1975) beschrieben hat, werden subjektive Vorstellungen von Gesundheit
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und Krankheit auf diesem Wege an folgenden Stellen relevant: Im ersten Sta-
dium ("Symptomerfahrung") ist das “Individuum (...) gezwungea, auf die Suche
nach Erklarung und Definition seines Zustandes zu gehen” (1975, S. 153). Hier
werden neben seinen eigenen Gesundheits- und Krankheitstheorien die in sei-
nem Umfeld vorhandenen Vorstellungen wesentlich bestimmen, ob und wann
der Betroffene Krankheiten als behandlungsnotwendig erkennt. Das zweite
Stadium ("Ich bin krank™) ist nach Démer auch “das der laien-medizinischen
Sclbst- (und Fremd-) Diagnostik und -Behandlung” (1975, S. 157), in dem nicht
zuletzt das "Laien-Zuweisungssystem” entscheidend dafiir ist, ob und wana der
Betroffene professionelle Hilfe aufsucht und auch, welche Art er in Anspruch
nimmt. Die Wirkung dieser Faktoren wird wiederum wesentlich vom vorhan-
denen bzw. verfiigbaren Alltagswissen bestimmt. Im dritten Stadium ("Ich mu8
zum Arzt") werden, wie schon erwihnt, Kooperation, Vertrauen oder auch
Compliance des Patienten von seinen und den in seinem Umfeld vorhandenen
Vorstellungen bestimmt, ebenso wie im vierten Stadium (“Ich bin Patient”). Im
fiinften Stadium schlieBlich ("Werde ich gesund”) hiingt von den subjektiven
Vorstellungen in der Umgebung des etwa aus der Klinik zuriickkehrenden Pati-
enten ab, inwieweit er wieder als gesund oder als noch krank eingeschiitzt oder
auch akzeptiert wird. So hat etwa Eichenbrenner (1988) verdeutlicht, daB der
Exfolg von Bemiihungen, im psychiatrischen Sinne auffillige Personen in ihrem
Alltag zu belassen oder nach Klinikaufenthalten wieder zu integrieren, vor
allem davon abhingt, ob es gelingt, die subjektiven Vorstellungen éiber psychi-
sche Gesundheit bzw. Krankheit in deren Umfeld so zu beeinflussen, daB jhr
Verhalten tolerabel erscheint.

Bedeutung fir die Gesundheitswissenschaften

Subjektive Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit, die sich tiber die in
diesem Band enthaltenen Forschungsansiitze rekonstruieren lassen, konnea fiir
die Psychologie - v.a. innerhalb der sich etablierenden Gesundheitswissenschaf-
ten - in verschiedener Hiasicht relevant werden (vgl. hierzu Flick 1997a).

Mentale Modelle der Gesundheit (Skelton & Croyle 1991) liefern einen Bei-
trag zur Grundlagenforschung im Bereich der Wissenspsychologie etwa hin-
sichtlich der Unterschiede von Laien- und Expertenwissen in Aufbau und Struk-
tur am Beispiel von Gesundheit. Dariiber 148t sich untersuchen, wie Gesund-
heits- und Krankheitsschemata die Identifikation von Gesundheitsrisiken sowie
gesundheitsforderliches oder -erhaltendes Handéln beeinflussen. Damit trigt die
Psychologie unter dem Stichwort Gesundheitspsychologie zu den Gesund-
heitswissenschaften allgemeine Aussagen iiber Inhalt und Funktion von ge-
sundheitsbezogenen Wissensinhalten bei. -

Studien zu subjektiven Konzepten von Gesundheit und Krankheit i. S. von
Faltermaier (i.d.Bd.) gehen davon aus, daB Gesundheitshandein wesentlich von
den expliziten und impliziten Vorstellungen iiber Gesundheit - von subjektiven
Gesundheitsbegriffen iiber subjektive Gesundheitstheorien - beeinfluBt ist. Die
Beeinflussung von Gesundheitshandeln - als Ziel von Privention und Gesund-
heitserzichung - wird v. a. dann Erfolg haben, wenn die Gesundheitsvorstellun-
gen der Zielgruppen erreicht und beeinflufit werden. Hierfiir ist die Untersu-
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chung von subjektiven Gesundheitsvorstellungen in doppelter Hinsicht auf-
schluBreich: Weitere Studien kdnnen allgemeine Aufschliisse {iber die Band-
breite und Variation von solchen Vorstellungen liefern. Dariiber 18t sich ab-
schiitzen, in welchem Feld moglicher Gesundheitsvorstellungen priventive An-
gebote formuliert werden und in welcher Form sie formuliert werden sollten,
um ihr Ziel zu erreichen. Die Untersuchung von Gesundheitsvorstellungen bei
spezifischen Personen und Gruppen ermoglicht, pmvcnuve oder therapeutische
Angebote auf die Zielgruppen zuzuschneiden.

Fursubjektwe Krankheitstheorien wurde bereits festgehalten, welche Funku
on sie in der "Bewiltigung von Emotionen, die durch die Krankheit hervorgeru-
fen werden™ (Bischoff & Zenz 1989, S. 13), haben. Psychotherapié wird auch
als Verhandlung iiber subjektive Krankheitstheorien beschrieben, wobei Ziel
von Therapeuten sein sollte, "die Aufmerksamkeit unserer Patienten auf ihre
‘naiven Theorien' (...) zu lenken, um ihnen bewuBt zu machen, wie sie die Welt
und ihr eigenes Wirken in dieser Welt betrachten, was sie tatséchlich tun und im
Dienste welcher Motive und Ziele sie es tun” (Thommen et al. 1990, S. 173).
Dies kann erweitert auch fiir die impliziten und expliziten Gesundheitstheorien
von Patienten oder von potentiellen Zielgruppen von Priventionsprogrammen
formuliert werden: Berawung und Gesundheitserziehung als Aushandlungspro-
zeB Gber subjektive Gesundheitsvorstellungen und ihre Konsequenzen.

Besonders aufschluBreich erscheinen weitere Untersuchungen iiber die soziale
und kulturelle Unterschiedlichkeit der Gesundheitsvorstellungen in der Traditi-
on von Herzlich (vgl. Flick et al. i.d.Bd.). In dieser Perspektive lassen sich lokal
spezifizierte Analysen iiber die Spezifik von Gesurdheitsbegriffen von Ziel-
gruppen von Priiventionsprogrammen vornehmen. Fiir die Psychologie ist die
dariiber entwickelbare Sozialpsychologie des Wissens fiber Gesundheit relevant
- dic analysiert, von welchen sozialen EinfluBfaktoren die Ausgestaltung und
Wirkung von Gesundheitsvorstellungen bestimmt ist. Hier 148t sich die
Perspektive der “Epidemiologie sozialer Reprisentationen™ aufgreifen, die
Sperber (1985) formuliert hat, die sich mit der Transformation solcher
Vorstellungen in unterschiedlichen Kontexten und durch unterschiedliche Inter-
ventionen befassen kdnnte. Dariiber 148t sich dann z. B. uatersuchen, inwieweit
es {iber die Etablierung gesuadheitswissenschaftlicher Programme gelungen ist,
das Verstiindais von Gesundheit bei bestimmten Bevdlkerungsgruppen in spe-
zifischen lokalen Kontexten zu becinflussen, nachdem sich auf diesem Wege
zunichst die Ausgangssituation bestimmen lie8. Die Transformation von Ge-
sundheitsvorstellungen stellt somit einen Indikator fiir die Evaluation von Ge-
sundheitsforderung und den Erfolg von Gesundheitswissenschaften insgesamt
dar. .

Genereller sechen Popay & Williams (1996, S. 760ff.) drei Dimensionen von
Laienwissen, weshalb seine Untersuchung fiir Public Health Forschung und
Praxis besondere Bedeutungen erlangen kann: "Verstindnis von Laien hinsicht-
lich der Bezichung von individuellem Verhalten und Lebensumstiinden; Laien-
theorien {iber Atiologie und die priidiktive Stiirke von Laienwissen" - letzteres
gerade hinsichtlich cntstehcndcr, noch nicht symptomatischer Gesundheitspro-
bleme.
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Subjektive Vorstellungen bei Kunden gesundheitsbezogener Dienstleistung

In letzter Zeit werden Patienten zunehmend als Klienten oder Kunden verstan-
den. Arztliches und anderes gesundheéitsforderliches professionelles Handeln
wird zunehmend als eine Dienstleistung betrachtet. Ahnlich wie andere Dienst-
leistungen unterliegen sie einer Bewertung hinsichtlich ihrer Qualitit (vgl.
Selbmdnn 1995). In dieser Entwicklung wird die Kenntnis und Beriicksichti-
gung von Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen der Klienten zu einer
wichtigen Voraussetzung dafiir, daB die Qualitit von medizinischen und ge-
sundheitsbezogenen Dienstleistungen ermittelt und vermittelt werden kann. Fiir
die Umsetzung von Konzepten wie einer patientenorientierte Medizin oder die
Erh6hung der Patientenzufriedenheit sind Gesundheits- und Krankheitsvorstel-
lungen ein zentraler Ansatzpunkt.

Subjektive Vorstellungen als Basis von Theorieentwicklung

Neben diesen pragmatischen Bedeutungen hat die theoretische und empirische
Auseinandersetzung mit Gesundheitsvorstellungen als ecin Weg zur Entwick-
lung eines wissenschaftlichen Gesundheitsbegriffes, der von Alltagsbegriffen
der Gesundheit ausgeht, einen nicht zu unterschitzenden heuristischen Wert
(vgl. hicrzu fir eine soziologische Sichtweise auch Gerhardt 1993). Wie bereits
eingangs angedeutet, wird mit ihrer Erforschung das Verhiltnis von Wissen- .
schaft und Alltagsverstand allgemeiner zum Thema. Einerseits 148t sich auf die- .
sem Wege nachzeichnen, welche Erkenntnisse und Ergebnisse der Wissenschaf-
ten in das Alltagswissen (und dariiber in dic Gesellschaft) Eingang gefunden
haben, was etwa bei der Auscinandersetzung mit sozialen Reprisentationen seit
Moscovici (1961) im Vordergrund steht.

Andererscits lassen sich alltiigliche Wissensbestiinde zur Erweiterung der vor-
handenen wissenschaftlichen Wissensbestinde nutzen: So lassen sich subjektive
Theorien zum Ausgangspunkt fiir cine gegenstandsbegriindete Theoricbildung
im Sinne von Glaser & Strauss (1967) nechmen (vgl. Flick 1989, S. 129ff.). Ge-
rade in Bereichen, in denen es noch wenig an theoretischen Modellen gibt, las-
sen sich solche Modelle aus subjektiven Vorstellungen entwickein und damit
die Idee von Schiitz (1971a) realisicren, an den Konstruktionen der Menschen
im Alltag bei der Theorieentwicklung anzusetzen.

Weiterhin kann die Rekonstruktion subjektiver Vorstellungen einen Beitrag
zur Beantwortung der Frage nach der sozialen Konstruktion der Krankheit lei-
sten, indem sie verdeutlicht, welche Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen
existieren, welche Wahmehmungen und Bewertungen einzelner Krankheiten
und Kranker sich daraus ergeben, wie sich Gesundheitsvorstellungen und davon
ausgehend subjektive Zielvorstellungen von Heilungsprozessen wandeln etc.
Die Antworten auf solche Fragen werden umso aufschluBreicher sein, je mehr
Wert bei der Erhebung der entsprechenden Daten auf die Gegenstandsangemes-
senheit der verwendeten Methoden gelegt wird. _

SchlieBlich kdnnen gerade subjektive Vorstellungen von Krankheit und Ge-
sundheit und ithr Wandel den Blick auf die Wahrmehmung und Bewiltigung ge-
sellschaftlichen Wandels bei den Betroffenen erdffnen (vgl. Herzlich i.d.Bd.).
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14. Die Beitrige in diesem Buch

In den Beitrigen zu diesem Band werden verschiedene der hier angerissenen
Fragen aufgegriffen und methodisch und v. a. empirisch vertieft. Das erste Ka-
pitel stellt dabei Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen in verschiedenen
Altersgruppen vor. Lothar Schmidt und Heike Frohling vergleichen Kinder- und-
Jugendliche aus verschiedenen Altersgruppen (5 bis 16 Jahre) sowie deutsche
und tiirkische Jugendliche hinsichtlich der Inhalte und Differenzierung ihrer
Alltagsvorstellungen. Petra Kolip bezieht die Gesundheitsdefinitionen von 12-.
bis 16-jihrigen Jugendlichen auf deren Kontrolliiberzeugungen mit dem Fokus
einer Verinderung ihres gesundheitsbezogenen Verhaltens. Ulrike Frank, Mar-
tina Belz-Merk, Jiirgen Bengel und Regine Strittmatter haben gesunde Minner
und Frauen (30 bis 55 Jahre) nach ihren Gesundheitsvorstellungen befragt und
als zentrale Dimensionen darin das Bezugssystem, die Befindlichkeit und die
Zustiandigkeit herausgearbeitet. Dieses Kapitel wird durch einen aktualisierten
Uberblick von Toni Faltermaier Gber das Forschungsfeld der subjektiven Theo-
rien und Konzepte von Gesundheit, cigene und andere Ergebnisse sowie deren
Relevanz fiir die Gesundheitswissenschaften abgerundet.

Das zweite Kapitel fokussiert mit der Geschlechtsspezifik von Gesundheits-
vorstellungen eine andere Dimension, die in der empirischen Forschung stark
im Vordergrund steht. Ankniipfend an die Beitrige im vorausgehenden Kapitel
zeigen Christa Schulze und Ludger Welters die Alters- und Geschlechtsabhiin-
gigkeit solcher Vorstellungen in ihrer Untersuchung an Ménnern und Frauen
aus zwei Altersgruppen (20 bis 29 und 60 bis 69 Jahre). Ellen Kuhlmann und
Petra Kolip analysieren Geschlechtsunterschiede in den Gesundheitsvorstellun-
gen ciner spezifischen Berufsgruppe (Professoren und Professorinnen). Margret
Dross stellt die subjektiven Theorien von Gesundheit aus einer Studie mit psy-
chisch gesunden Frauen vor, wihrend Ulrike Maschewsky-Schneider der Frage
nachgeht, ob dic festgestellte hohere Lebenserwartung von Frauea mit einem
besseren Gesundheitszustand bzw. anderen Gesundheitskonzepten bei Frauen
cinhergeht.

Das dritte Kapitel beleuchtet die kulturelle Einfliisse auf Gesundheits- und
Krankheitsvorstellungen. In Ankniipfung an dic Beitriige des vorhergehenden
Kapitels gehen Uwe Flick, Beate Hoose und Petra Sitta der Frage nach, worin
sich Gesundheitsvorstellungen von Frauen aus Deutschland und Portugal unter-
scheiden bzw. was sie gemeinsam haben. Petra Mattes diskutiert regionale Un-
terschiede zwischen GroBbritannien und der (alten) Bundesrepublik. Diese bei-
den Beitriigen stellen Unterschiede zwischen verschiedenen Kulturen in den
Vordergrund. Serge Moscovici greift das Verhiltnis von logischem und prilogi-
schen Denken und damit ein Konzept aus der kulturvergleichenden Anthropolo-
gie auf, das gerade im Umgang mit Themen Gesundheit und Krankheit und de-
ren kultureller Bedeutung auch innerhalb einer Kultur besondere Relevanz er-
hilt. Claudine Herzlich widmet sich der Rolle sozialer Reprisentationén von
Gesundheit und Krankheit im Lichte des sozialen und kulturellen Wandels und
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des Beitrags, den ihre Analyse zu deren Verstindnis leisten knnen. Denise Jo-
delet stellt mit ihrer Untersuchung zur sozialen Repriisentation psychischer Er-
krankungen cin empirisches Beispiel vor, wie Fremdheitserfahrungen psychi-
scher Krankheit in ein kulturelles Milieu assimiliert bzw. davon ausgegrenzt
werden. : o

Das folgende Kapitel faBt Beitrige zusammen, die sich mit Gesundheits- und
Krankheitsvorstellungen von Patienten und Angehdrigen beschiftigen. Marthias
Angermeyer untersucht subjektive Theorien von psychiatrischen Erkrankungen
bei Patienten, wihrend Anke Buchholtz hierzu deren Angehorige befragte. Her-
“mann Faller, Sabine Gofler und Hermann Lang untersuchen die Gesundheits-
vorstellungen bei Psychotherapiepatienten. Sandra Lucchetti behandelt die sub-
jektiven Krankheitstheorien bei HIV-Infektion und AIDS gerade unter dem Fo-
kus von deren Bewiltigung, wobei sie ihre Ergebnisse im Lichte der weiteren
Verldufe der uniersuchten Fille und der Entwicklung der AIDS-Behandlung
noch einmal betrachtet. Frank Ruff behandelt am Beispiel der Eltern von Kin-
dern mit Pseudo-Krupp eine umweltbedingte Erkrankung. AbschlieBend disku-
tiert Rolf Verres Perspektiven fiir die weitere Forschung tiber subjektive Vor-
stellungen von Gesundheit und Krankheit und stellt dabei die Frage nach der
besonderen Verantwortung des Forschers in diesem Feld in den Vordergrund.

Bei diesem Band handelt es sich um die weitgehend revidierte Nevausgabe
von Flick (1991a). Dabei wurden eine ganze Reihe neuer Beitriige (Schmidt &
Frohling; Kolip; Frank et al.; Kuhlmann & Kolip; Maschewsky-Schneider;
Flick et al.; Faller et al.) aufgenommen. Andere Beitrige wurden von den Auto-
ren in wesentlichen Punkten aktualisiert und ergiinzt (Faltermaier; Lucchetti).
SchlieBlich wurden die Ubersetzungen der Beitriige von Moscovici, Herzlich
und Jodelet durchgesehen und in weiten Teilen korrigiert.





