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Prinzip Selbstverantwortung?
Eine Gesundheit fiir alle?

Verschiebungen in der Verantwortung fiir Gesundheit
im Kontext sozialer Differenzierungen

Zusammenfassung

Historisch ist eine Entwicklung hin zu selbstverantwortlichem Gesund-
heitshandeln zu beobachten, das sich in Form von gesundheits- und vor-
sorgeorientiertem Verhalten in verschiedenen Bevolkerungsgruppen bis
heute unterschiedlich durchgesetzt hat. Differenzen in der Gesundheit
sowie im Gesundheitsverhalten sozialer Gruppen sind vielfach beschrie-
ben worden. Die gesundheitswissenschaftliche und -politische Diskus-
sion zu sozialen Differenzen orientiert sich an geltenden Gesundheits-
normen und ist iiberwiegend defizitorientiert, was sich in Begriffen wie
rgesundheitsriskanten Lebensweisen« widerspiegelt und was sich auch
in den formulierten Zielen zeigt, dass sich insbesondere Verhaltens-
weisen unterer sozialer Schichten (weil gesundheitsriskant) denen der
oberen (weil gesundheitsorientiert) angleichen miissten. Im ersten Teil
des Artikels wird dargestellt, wie sich aktuelle Gesundheitsnormen und
selbstverantwortliches Handeln ausprigten. Im zweiten Teil wird an-
hand der unterschiedlichen Bewertungen gesundheitlicher Differenzen
zwischen sozialen Gruppen (soziale Schichten und Geschlecht) gezeigt,
wie in diesen Deutungen dhnliche Verhaltensweisen sowohl problema-
tisiert als auch positiv gedeutet werden (kénnen). Vor dem Hintergrund
der tendenziellen Ausbreitung von Gesundheitsnormen und selbstver-
antwortlichem Gesundheitshandeln werden differente Deutungsmuster
kritisch hinterfragt und gezeigt, wie auch im gesundheitswissenschaftli-
chen Diskurs (Herrschafts-)Verhdltnisse reproduziert werden.

1. Vom Streben nach Gesundheit

»Ein Mensch, der nicht nach Gesundheit strebt, wird nicht krank, son-
dern ist es schon.« schreibt die Autorin Juli Zeh in ihrem Buch »Corpus
Delicti. Ein Prozess«, in dem sie die Vision einer Gesellschaft entwirft,
die Gesundheit zum hochsten Gut erhebt (Zeh 2009). Sie erschlief3t lite-
rarisch Prozesse, die im Zuge gesellschaftlicher Verdnderungen unsere
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Vorstellungen ebenso wie unser Handeln im Umgang mit Gesundheit
substanziell verdnderten. Zeh entwirft eine Gesellschaft, deren oberste
Maxime die Optimierung der Gesundheit auf individueller Ebene wie
auf der Ebene der Bevolkerung ist, die Vorsorge einen zentralen Stel-
lenwert einrdumt und von jedem ihrer Mitglieder erwartet, sich vor-
sorgend zu verhalten. Thre (negative) Zukunftsvision kniipft an einen
historischen Prozess an, in dem sich der gesellschaftliche wie der in-
dividuelle Umgang mit Gesundheit umfassend verdnderte. Seitdem
Vorsorge fiir Gesundheit einen immer gréeren Stellenwert erhélt, wird
Krankheit immer weniger als korperlich erfahrbares Phdnomen verstan-
den, das befundet wird, wenn es vorhanden ist. Heute wird Krankheit
vielmehr als fehlgeleitete Entwicklung wahrgenommen, die bei frithe-
rer oder rechtzeitiger Intervention zu vermeiden gewesen wire. Nicht
nur, dass Krankheiten, die heute hiufig chronisch sind, tatsdchlich fast
ausschlieBlich als vermeidbar verstanden werden, es wird auch davon
ausgegangen, dass jede oder jeder sie tatsdchlich auch vermeiden konn-
ten. Wenn sie nur wollten ...

Sehr oft ist gegenwirtig zu lesen, dass bei grofen Teilen der Bevol-
kerung das omniprisente Wissen tiber die gesundheitlichen Folgen
von iibermiBigem Alkoholkonsum, Fehl- und Uberernihrung, Bewe-
gungsmangel, chronischem Stress oder Rauchen nicht »zu gesundheits-
bewusstem Verhalten gefiihrt hat« (vgl. bspw. Neumann et al. 2008:
2750). Diese fiir viele stehende Aussage unterstellt drei Dinge. Sie un-
terstellt erstens, Wissen iiber die gesundheitlichen Folgen spezifischer
Verhaltensweisen miisse bei allen Menschen vorhanden sein, zweitens
miisse es bei simtlichen Menschen, die mit Informationen zum Risiko
der verschiedenen Einflussfaktoren in Beriihrung kamen, zu Verhal-
tensidnderungen fithren und drittens, dass dieses Wissen nur bei einem
geringen Teil praktisch in diese erwiinschten Verhaltensweisen miindet.
Diese Aussage bildet eine Entwicklung ab, an deren derzeitigem Ende
vorausgesetzt wird, dass so etwas wie ein unhinterfragbares >Gesund-
heitsbewusstsein¢< existieren miisse, dass vorsorgeorientiertes Gesund-
heitshandeln Norm individuellen Handelns sein sollte, dieses aber noch
lange nicht bei allen Mitgliedern der Gesellschaft angekommen ist, und
es ist von der impliziten Frage unterlegt, was denn zu tun sei, dass sich
diese Verhaltensweisen auf weitere — wenn nicht gar alle — Bevolke-
rungsteile ausdehnen.

Im folgenden Artikel soll es darum gehen, Bezichungen zwischen in-
dividualisiertem bzw. selbstverantwortlichem Gesundheitshandeln und
sozialen Differenzierungen zu beleuchten. Dafiir soll in einem ersten
Schritt skizziert werden, wie sich jene Gesundheitsnormen und Verhal-
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tensweisen ausgeprégt haben, die heute als erstrebenswert bzw. vorhan-
den vorausgesetzt werden und die zentral flir unsere Wahrnehmung und
auch fiir politisches Handeln geworden sind. Der erste Teil, in dem ge-
genwirtig giiltige Gesundheitsnormen und die Bedeutung priaventiven
Verhaltens im Kontext von strukturellen und kulturellen Verdnderungen
historisch eingeordnet werden, basiert auf modernisierungstheoreti-
schen Ansétzen, hier insbesondere auf dem Konzept der Bio-Macht und
Bio-Politik von Michel Foucault, weil es sich m. E. wie kein anderes
eignet, den Ubergang hin zu selbstbestimmten Entscheidungsformen
theoretisch einzubinden. Foucaults konzeptioneller Ansatz erlaubt das
Verstindnis mehrerer Prozesse: einmal die Ablosung repressiver For-
men der auf Bevolkerung gerichteten Steuerungsformen durch einen
Wandel zu nichtrepressiven Regulierungsmechanismen, zweitens die
Problematisierung von Verhaltensweisen bestimmter Bevdlkerungs-
gruppen und drittens er6ffnet sich iiber die Disziplinierung der Indivi-
duen ein Verstdndnis fiir Individualisierungsprozesse, in deren Folgen
neue Freiheiten und Handlungschancen entstehen, sich zugleich aber
auch Formen der Selbstkontrolle und Gesundheitsnormen ausbilden.

In einem zweiten Schritt soll gezeigt werden, welche Formen und
Differenzierungen Gesundheitshandeln aufweist, wie sich spezifisches
Handeln und Handlungsdispositionen erklédren lassen, wie unterschied-
lich auf Gesundheit bezogene Verhaltensweisen gedeutet werden und
welche anderen Lesarten als die gegenwirtig dominierenden denkbar
sind. Der zweite Teil, der Zusammenhinge zwischen Gesellschaft, so-
zialer Position und (korperlichen) Verhaltensweisen thematisiert, stiitzt
sich auf Pierre Bourdieus Habituskonzept sowie auf das Konzept der
»somatischen Kulturen« von Luc Boltanski, weil sie beide die Verbin-
dung von Lebensbedingungen und kdrperbezogenen Verhaltensweisen
konzeptualisieren. Hier wird beispielhaft an schichtenspezifischen auf
der einen und geschlechtsspezifischen Differenzen im Gesundheits-
handeln auf der andern Seite gezeigt, wie unterschiedlich diese gedeu-
tet werden (kénnen) und wie mit diesen Deutungen soziale Ordnung
reproduziert wird.

2. Gesellschaftliche Modernisierung und der Ubergang vom Zwang
zur Gesundheit zur Gesundheitsnorm

Vor einigen Jahren warb ein nicht unbekanntes und gut florierendes Fit-
nessstudio, das seine Dienste seit 1990 in Deutschland offeriert und wie
kein anderes all die im heutigen sozialen Leben fiir den immer hérter
werdenden Wettkampf um Arbeitsplitze zunehmend unabkémmlicheren
korperlichen wie psychischen Attribute wie Haltung, Figur und Leis-
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tungsvermdgen verspricht, mit dem Slogan: »Ein starker Riicken kennt
keinen Schmerz!« um neue Kundschaft. Mehr als 13 Millionen Men-
schen in Deutschland trainierten 2008 regelmifig ihre Korper in Fit-
nessstudios, 40% davon mehr als einmal wochentlich (Innofact 2008).
Mainner und Frauen unterscheiden sich dabei nicht; sie sind mit jeweils
50% beteiligt. Die am héufigsten genannten Griinde, regelmiBig Fitness-
studios zu besuchen, sind Gesundheit zu erhalten und Aussehen durch
Gewichtsreduktion zu verbessern (Innofact 2008). Das erklérte Ziel des
Griinders ist es dann auch »... selbstverantwortlichen Menschen die
Moglichkeit zu geben, ihren Bewegungsapparat gesund und leistungs-
fahig zu erhalten«. Gezwungen zum Aufsuchen eines Fitnessstudios
und zu monotonen Bewegungsabldufen an individuell auf den Korper
eingestellten Gerédten wird niemand und doch sieht der Fitnessmarkt fiir
die eigene Entwicklung grofle Wachstumspotenziale, was bedeutet, dass
von einer steigenden Zahl freiwillig, »selbstverantwortlich« trainierender
Menschen ausgegangen wird, die auf Erfiillung der Versprechen hoffen
und diese bei regelmafigem Training auch erwarten kénnen.

Ein Blick zuriick zeigt, dass die historischen Verdnderungen, die hier
nachgezeichnet werden sollen, von gesellschaftlichen Modernisierungs-
prozessen nicht zu trennen sind. Michel Foucault, dessen historische Ar-
beiten und theoretischer Ansatz diesem Teil wesentlich zugrunde liegt,
hat im Ubergang zu modernen Gesellschaften seit dem 18. Jahrhundert
das Aufkommen einer neuen Form von Macht beobachtet, die er als
Bio-Macht bezeichnete, die sich »mit dem lebendigen Menschen, mit
dem Menschen als Lebewesen« befasst und die es in diese Weise zuvor
nicht gab. In diese Ubergangsphase ordnete er das Auftreten nichtdiszi-
plindrer auf Férderung der Selbstkontrolle basierender Machttechniken
und die allmédhliche Ablosung traditioneller disziplindrer und repressi-
ver Formen ein (Foucault 1983; Foucault 1992). Die neue Machtform
arbeitete nach Foucault mit Normalisierung statt mit dem Recht, und an
die Stelle von Bestrafung traten neue Formen der Kontrolle und Diszi-
plinierung des Korpers. Sie zielte nicht nur auf den individuellen Kor-
per, sondern auf eine »globale Masse«, auf den »Spezies-Menscheng,
d. h. auf »Prozesse der Geburtenrate, der Mortalitit, der Lebensdau-
er« (Foucault 1992: 52). Foucault nannte diese neue emporkommende
Macht »Bio-Macht« und sah sie in einer Bio-Politik institutionalisiert,
die z. B. im Gesundheits- und Hygienewesen, in der Bevolkerungs- und
Krankheitsstatistik, in der Medizin, in rechtlichen Regelungen zur Ge-
burtenkontrolle, in der Bevolkerungspolitik und auch in der Eugenik
ihren organisatorischen und rechtlich kodifizierten Ausdruck fand.

Thre Wirkung gewann diese neue Machtform nicht nur durch ihre
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institutionelle und organisatorische Verfestigung, sondern vor allem
durch die Diskurse, in denen und mittels derer Vorstellungen dariiber,
was »gesund«, was »krank« ist, wann »Leben« beginnt und welches
Leben »lebenswert« oder »lebensunwert« ist, normiert und normalisiert
wurden und werden. In diesen Diskursen werden Grenzen zwischen de-
nen gezogen, die dazugehdren, und denen, die ausgeschlossen sind bzw.
denen, die von der Norm abweichen.

Eine Schliisselrolle in diesem Ablésungsprozess kam nach Foucault
den wirtschaftlichen und demographischen Verdnderungen insbeson-
dere in der Periode des 19. Jahrhunderts zu, die mit dem Wachstum
der Stidte einhergingen und zu einer Krise der stddtischen Kontrolle
fiihrten. Bio-Politik als neue Machttechnologie, die sich auf Prozesse
der planmédBigen Steuerung des Lebens und seiner Mechanismen rich-
tet, stand mit diesen zeitgendssischen 6konomischen und politischen
Problemen in enger Verbindung und ging mit den Sorgen und Néten der
sich ausbreitenden Industriegesellschaft, der Urbanisierung bzw. der
Expansion der Stidte, dem Bevolkerungswachstum und den Massen-
erkrankungen einher (Foucault 1994).

Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts wurde der Umgang, den Ange-
horige der Unterschichten mit ihrem Korper pflegten, als Problem
konzipiert, welches den unrationellen Umgang mit den Korperkréften
einschloss. Das Phidnomen, kollektive Verhaltensweisen zu problema-
tisieren, existiert demzufolge, seitdem effektive Mdoglichkeiten der
planméBigen Steuerung von Lebensprozessen entstanden. Seit dem
Ende des 19. Jahrhunderts galt es als Selbstverstindlichkeit, einen be-
stimmten Anteil der Bevolkerung, der auf ein Drittel bemessen wur-
de, als »minderwertig«, »belastet«, »sozialen Ballast«, »degeneriert
und entartet« einzustufen. Diese Differenzierung erkannten Eliten der
Bildung und Wirtschaft sowie aller politischen Fraktionen an (D6rner
1993). Vor dem Hintergrund der problematisierenden Einordnung ge-
sundheitsbezogener Verhaltensweisen, die sich heute in Begriffen wie
»gesundheitsriskante Lebensweisen« fortsetzt, stellt sich die Frage, wel-
che normalisierenden Vorstellungen hier erzeugt und verstérkt, welche
Ordnungsvorstellungen zementiert und welche sozialen Ein- und Aus-
grenzungen damit reproduziert werden.

Erkennende Wissenschaft

Fiir Foucault, der beschreibt, dass Krankheit in modernen Gesellschaf-
ten als abweichendes Verhalten verstanden wird, entwickelten sich neue
akademische Disziplinen wie Psychologie, Medizin und die Sozialwis-
senschaften als Wissenschaftszweige auch mit dem Ziel, die Verhal-
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tensweisen von Individuen festzulegen und zu definieren, was und wer
gesund oder krank, wer normal oder abweichend war (Labisch 1992).
Foucault sah die Medizin als zentral fiir moderne Gesellschaften, weil
sie Informationen iiber ihre Biirger erzeugt und zentralisiert und diese
fiir die Planung und Gestaltung ihrer Bevolkerung einsetzt (Foucault
1988). Thre Macht ging vor allem von deren entdeckendem und beurtei-
lendem Diskurs iiber den Korper aus und brachte nicht nur ein bestimm-
tes Wissen hervor, sondern erschuf selbst erst ihren Gegenstand. Damit
begannen sich die Grenzzonen >gottgeschaffener« zugunsten erkenn-
und behandelbarer Krankheiten zu verschieben (Foucault 1983). Die
Medizin schuf mit ihren theoretischen Modellen und ihrem empirischen
Material die Argumentation dafiir, Anforderungen an ein bestimmtes
Verhalten rational und wissenschaftlich zu begriinden und platzierte
sich immer mehr als legitimatorische Stiitzkonzeption individueller und
gesellschaftlicher Handlungserfordernisse, die zundchst noch repressiv
umgesetzt, sich spéter zu Gesundheitsnormen wandelten. Sie agierte im
Dienste des Wohlergehens der Bevolkerung und nahm Personen ebenso
ins Blickfeld des politischen Gestaltungswillens wie Bedingungen, die
die Reproduktion der Bevolkerung betrafen. Das Wissen, welches die
neuen Wissenschaften ab dem 19. Jahrhundert hervorgebracht hatten,
bildet die Basis fiir die mittlerweile riesigen Wissensbestinde dariiber,
was gesundheitsriskant oder was gesundheitsforderlich ist.

Ein priagnantes historisches Beispiel iiber die Verdnderungen in der
zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts, die einerseits die Auswirkungen
der expandieren Stidte auf Epidemien jeder Art wie Cholera, Typhus
oder Pocken und andererseits den durchschlagenden Erfolg von Praxen
der Hygiene und Kontrolle betrafen, ist der Beitrag Friedrich Engels zur
»Lage der arbeitenden Klasse in England«, den er Mitte des 19. Jahr-
hunderts auf der Grundlage eigener Beobachtungen schrieb. Seinem fast
50 Jahre spéter verfassten neuen Vorwort zum gleichen Buch kann ent-
nommen werden, dass diese »schreienden Missstinde« in einem Zeit-
raum von 50 Jahren, also bis zum Ende des 19. Jahrhunderts, beseitigt
wurden (Engels 1959). Von Engels in seinem Vorwort bildhaft beschrie-
ben, waren es die duleren Umstidnde des Ausbaus der Wasserver- und
Abwasserentsorgung, Straflen etc., die wirkungsvoll Krankheiten ein-
ddmmten. In diesen Verdnderungen spiegeln sich die organisatorischen,
technischen und medizinischen Moglichkeiten wider, die bis zum Ende
des 19. Jahrhunderts geschaffen wurden. Durch die Verbindung von
wachsenden Wissensbestinden dariiber, wie Krankheiten entstehen und
sich verbreiten einerseits und der zunehmenden Uberwachung durch
Gesundheitspflege andererseits, wurden im 19. Jahrhundert bestimmte
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Typen von Erkrankungen wie die Cholera erfolgreich zum Stillstand
gebracht. Bis zum 20. Jahrhundert entfalteten krankheitsbezogene Er-
kenntnisse und materielle und organisatorische Mdglichkeiten, geeig-
nete SchutzmaBnahmen der 6ffentlichen Hygiene durch zunehmende
staatliche Uberwachung der Gesundheitspflege einzufiihren, eine sol-
che Wirkung, dass die Bedrohung des Menschen durch ansteckende
Massenseuchen in Europa beinahe vollig verschwand (Elias 1976).

Gesundheitsfiirsorge und Gesundheitsnormen

In Kontinuitit einer Entwicklung, die ein selbstverantwortlich han-
delndes Individuum erst allméhlich hervorbrachte, setzte zeitgleich zu
einem sozialpolitischen Aufbruch eine Periode der Gesundheitsfiirsorge
ein, die Labisch und Tennstedt (1991) am Beginn des 20. Jahrhunderts
datieren. Diese Phase kann durch wissenschaftliche Fundierung sowie
durch Gruppenbezogenheit charakterisiert werden. In ihrem Kontext
wurden MaBinahmen fiir regional und sozial zusammengehdrige Indi-
viduen gefordert, womit damals bereits formuliert war, was heute als
Zielgruppenorientierung zum Kanon der Pravention und Gesundheits-
forderung gehort.

Die gesundheitliche Fiirsorge rankte sich zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts explizit um die Existenz und die Reproduktion der Bevolkerung,
setzte am Beginn des Lebens an und wendete sich mit dem Bemiihen,
die Sauglingssterblichkeit zu verringern, an Schwangere, Wochnerin-
nen sowie stillende Miitter und schloss Kinder und Jugendliche als
Zukunftstrager der Gesellschaft ein. Stddte stellten Schuldrzte an, die
Reihenuntersuchungen und Gesundheitsberatungen durchfiihrten so-
wie regelmdBige Sprechstunden abhielten. Hauptzweck dieser flichen-
deckend eingefiihrten Strukturen war es, Krankheiten zu verhindern
und gesundheitliche Risiken frithzeitig zu erkennen. Damit war neben
einem bereits etablierten kurativen System erstmals auch ein priven-
tives weitrdumig verankert. Repressive Interventionsformen wichen
zunehmend préaventiv flirsorgerisch angelegten wie Wohlfahrtspflege,
Jugendschutz, Frauen- und Familienschutz (Labisch 1992).

Als wichtigen Motor in diesem Prozess stellten Labisch und Tenn-
stedt (1991) die deutsche Frauenbewegung dar, die durch ihre Kritik
an veralteten repressiven Regulierungsformen und ihre Forderung
nach unterstiitzenden MafBinahmen zu einem erfolgreichen Ausbau
flirsorgender und priaventiver Ansétze beitrug. In der Weimarer Repu-
blik existierten unterschiedliche Regulierungsformen nebeneinander.
Gesundheitsfiirsorge und sozialen Hygiene entwickelten sich auf der
Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse und erlaubten den Zugriff
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auf die gesamte Bevolkerung (Labisch/Tennstedt 1991). Die Verbin-
dung von repressiven und nichtrepressiven fiirsorgerischen Methoden
kennzeichnete auch die biopolitischen Interventionen des National-
sozialismus. Foucault deutete den Nationalsozialismus als auf die Spit-
ze getriebene Entwicklung der Machtmechanismen der Moderne, weil
es keinen Staat gab, in dem biologische Regulierungen auf wirkungs-
vollere Weise gekoppelt worden wiren. Er nannte ihn den Versuch, die
Zufilligkeiten biologischer Prozesse im Rahmen des wissenschaftlich
Moglichen dieser Periode auszuschlieBen. Dabei betrachtete Foucault
den Prozess der »Optimierung der Bevolkerung« mit dem Ende des
Nationalsozialismus selbst als keineswegs beendet. Vielmehr verstand
er Bio-Politik als Machtmechanismus, als eine typische Existenzform
moderner Gesellschaften, der fiir kapitalistische Gesellschaften ebenso
wie fiir sozialistische gilt und sich in beiden deutschen Staaten fortsetz-
te (Foucault 1992).

Wichtige Impulse fiir die Verankerung normativ geprigter individu-
alisierter Verhaltensweisen und damit gleichzeitig ein weiterer Schub
in Richtung autonomer gesundheitsbezogener Entscheidungen gingen
von den sozialen Bewegungen seit den 1960er Jahren, vor allem von
der Gesundheits- und der Frauenbewegung ab Ende der 1960er Jahre
aus. Vergleichbar bedeutend wie sie von Labisch/Tennstedt fiir den Be-
ginn des 20. Jahrhunderts beschrieben und als Triebfeder fiir das Vor-
anschreiten fiirsorgender Ma3nahmen bewertet wurden, ist auch diesen
neuen sozialen Bewegungen eine enorme Zugkraft zuzuschreiben. Bei-
de Bewegungen waren durch eine kritische Haltung gegeniiber einem
biomedizinisch gepragten Versorgungssystem bestimmt und wandten
sich gegen eine als liberméchtig erfahrene medizinische Wissenschaft
und Versorgung (Labisch 1992).

In der Auseinandersetzung der neuen Frauenbewegung um Gleichbe-
rechtigung und Selbstbestimmung wurde der Korper »Kampfplatz« um
die Emanzipation und Selbstbestimmung der Frauen. Der beriihmt ge-
wordene Spruch »Mein Bauch gehért mir< symbolisiert den Anspruch,
den weiblichen Korper medizinischer und ménnlicher Kontrolle zu ent-
ziehen und bildete zugleich den Startpunkt fiir einen neuen reflexiven
Umgang mit dem Koérper (Hahn 2008). Die kritische Auseinanderset-
zung wurde in der Anfangsphase und auch spéter noch damit begriindet,
dass eine am technischen Fortschritt orientierte Apparatemedizin Frauen
tendenziell von der Selbstbestimmung {iber ihren Koérper entmiindige
und sie in der Medizin als behandlungsbediirftig pathologisiert werden
(Hahn 2008; Kickbusch 2006). Folge war eine hochreflexive Praxis der
Aneignung des Korpers, die tatsdchlich die Féhigkeit zu autonomen
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Entscheidungen forderte. Pathologisierung und Medikalisierung, zu
denen es gehort, ynormale« Lebensvorginge als behandlungsbediirftige
zu kategorisieren und wissenschaftlich fundierte empirisch abgesicher-
te medikamentdse Behandlungsformen oder medizinische Antworten
in Form operativer Eingriffe zur Verfiigung zu stellen, wurden damit
Themen und bemiihten zunéchst diskursiv die Eigenverantwortung der
Subjekte und die Befreiung von Fremdbestimmung. Im Nachklang
dieser sozialen Bewegungen wurden neue Strukturen gesundheitlicher
Versorgung, insbesondere gesundheitlicher Vor- und Fiirsorge geschaf-
fen. Es entstanden Institutionen, die zu allen erdenklichen gesundheit-
lichen Fragen Antworten anbieten; seien es Beratungseinrichtungen fiir
Fragen der Schwangerschaftsverhiitung oder zu Suchtproblemen mit
ausdifferenzierten Erkldrungs- und Behandlungsansidtzen und vieles
mehr. Diese Vielzahl an Angeboten zwingt zum Auswihlen, was die
Féhigkeit zum Wihlen ebenso voraussetzt wie das Wissen um die An-
gebote selbst.

Parallel zu diesen subtileren Formen biopolitischer Kontrolle bildeten
sich so neue Handlungsdispositionen aus, die einem umfassenden, auf
gesundheitlicher Vorsorge basierenden Denken entsprachen. Diese sind
auch dadurch charakterisiert, dass Menschen die Entwicklung ihrer Ge-
sundheit langfristig antizipieren, Folgen von >Fehlverhalten< wie man-
gelnder Bewegung oder falscher Erndhrung kennen und ihre Lebens-
pldne nicht unwesentlich durch Vorstellungen vom gesunden Leben
geleitet sind. Die »Macht, die hier am Werk ist, funktioniert durch die
an die eigene Gesundheit und Leistungsfahigkeit gekniipften Hoffhun-
gen, Wiinsche und Bediirfnisse, die als Wissen um die Gestaltbarkeit
der eigenen Biographie erfahren wird. Das Prinzip der Gestaltbarkeit
findet seine Entsprechung in Modi der Vorsorge und der Selbstkontrolle,
die den Korper okkupieren und ihm Freirdume schaffen (Hahn 2000).
Vorsorgende Verhaltensweisen sind einerseits korpergewordene Unter-
werfung unter geltende Gesundheitsnormen. Andererseits spiegeln sie
die Moglichkeit wider, das eigene Leben zu planen und zu gestalten
und sind damit Ausdruck eines hohen Malles an Handlungsautonomie,
erdffnen Freiheiten und Handlungschancen.

3. Die differenzierte Verkérperung des Sozialen

Der Prozess der Ablosung des Fremd- hin zum Selbstzwang unterstellt
implizit, dass es keine weitere Differenzierungen gibe oder diese zu-
mindest marginal seien und alle gesellschaftlichen Akteure diese Nor-
men von Gesundheit als handlungsleitende Prinzipien verinnerlicht
haben und praventiv gesundheitsorientiert agieren. Dass dem nicht so

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN UND GESUNDHEITSWISSENSCHAFTEN 46



38 Daphne Hahn

ist, kommt in der wissenschaftlichen und politischen Diskussion iiber
diejenigen zum Ausdruck, die diesem normativ gesetzten Gesundheits-
ideal nicht entsprechen.

Der Korper als soziales Gebilde, so Mary Douglas in ihrem Buch
»Ritual, Tabu und Korpersymbolik« (1974), setze der Art und Weise,
wie wir unseren Korper wahrnehmen, Grenzen. Physische Erfahrungen
des Korpers sind immer durch soziale Kategorien geprigt und stirken
und stiitzen eine spezifische Auffassung der Gesellschaft. Jede iiber den
Kérper nach auBen transportierte AuBerung ist damit gleichzeitig ein
Spiegel sozial (korperlich, sprachlich) vermittelter Vorgdnge der Welt-
aneignung. Handeln weicht demnach zeitlich ebenso wie rdumlich stark
voneinander ab, das bedeutet, dass es zur gleichen Zeit an unterschied-
lichen Orten oder am gleichen Ort tiber unterschiedliche Zeiten hinweg
stark zu variieren vermag.

An dieser Stelle sollen die Fragen aufgeworfen werden, wie sich sozial-
strukturelle Faktoren mit differenten Korperpraktiken verbinden, wie
diese Unterschiede diskursiviert werden, d. h. welche legitimen Lesarten
dariiber existieren, wie mit diesen Deutungen Herrschaftsverhéltnisse
reproduziert werden, aber auch, welche anderen Lesarten denkbar sind.

Die Einverleibung der sozialen Welt iiber den Habitus
Einen frithen Versuch zu erkldren, wie die soziale Welt in unterschied-
licher Weise einverleibt wird, unternahm Luc Boltanski in seinem be-
reits 1976 verdffentlichten Text, in dem er den Begriff der »somatischen
Kultur« prigte und in dem er sich konzeptionell auf Bourdieu berief
(Boltanski 1976). Thm ging es mit dem Konzept der somatischen Kultur
darum zu zeigen, dass sich Mitglieder einer Gesellschaft in Bezug auf
ihren Korper aufgrund von Dispositionen, die durch soziale Faktoren
beeinflusst sind, in einer bestimmten Art und Weise verhalten, d. h. dass
sich Menschen die soziale Ordnung, in der sie leben, quasi einverleiben
(Déolling 2002; Krais/Gebauer 2002). Korper in ihren Erscheinungsfor-
men sind demnach immer kulturelle Produkte, in denen sich soziale
Verhiltnisse, gesellschaftliche Arbeitsteilungen, Klassen und nicht zu-
letzt auch Geschlechterunterschiede materialisieren (Rose 1997).
Boltanski untersuchte die Zusammenhidnge zwischen Gesellschaft,
sozialer Position und kdorperlichen Verhaltensweisen. Er beschrieb
die Erndhrungsvorlieben der Oberklassenmitglieder, die gesunde und
leichte Kost wie Gemiise und Gegrilltes bevorzugen, sowie deren pra-
ferierte Sportarten; er konstatierte, dass Frauen der Oberschicht in den
1960er Jahren »Form halten« und »Zellulitis« vermeiden wollten oder
Mainner unterer sozialer Schichten nicht mehr tanzen gehen, nachdem
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sie verheiratet sind (Boltanski 1976). Seine Analysen geben einen Ein-
blick in die faszinierende Welt kollektiver Verhaltensmuster, die sich
nach sozialer Herkunft und Geschlecht unterscheiden und sich im Le-
benslauf verdndern. Der ihm zugrunde liegende soziologische Zugang
bringt die soziale Dimension analytisch zum Vorschein und deckt die
soziale, historische und kulturelle Gebundenheit korperbezogener Ver-
haltensweisen in ihrer Dynamik und Prozesshaftigkeit auf. Das Neue
seiner Analyse war, den Korper erstens in ein »System von Beziehun-
gen der Gesamtheit der kdrperlichen Verhaltensweisen der Mitglieder
einer Gruppe und zweitens in ein System der Beziehungen, die diese
korperlichen Verhaltensweisen und die objektiven Existenzbedingun-
gen dieser Gruppe vereinen, zu konstruieren« (Boltanski 1976: 142).
Anders formuliert bestand die neue Sichtweise darin, den Bezug zwi-
schen sozialen Lebensumstinden und den sozialen Verhaltensweisen
herzustellen. Soziale Subjekte und ihre korperlichen Praktiken unter-
liegen nach dieser Betrachtungsweise den objektiven Bedingungen, in
denen sie leben.

Als >Klassiker< der Diskussion um Gesundheitshandeln orientierte
sich Luc Boltanski in seinen Untersuchungen zur gesellschaftlichen
Dimension kdérperlicher Verhaltensweisen an traditionellen Klassen-
und Schichtenmodellen (Hradil 2000; Sperlich 2000). So beschreibt er
unterschiedliche Techniken der Korperpflege, Gestiken, sexuelle Prak-
tiken, Formen der Nahrungsaufnahme und der ausgewahlten Nahrung
wie auch Zubereitungsformen von Nahrung und diskutiert, wie korper-
bezogene Empfindungen und die Art und Fihigkeit diese auszudriicken
nach sozialen Klassen variieren und von Generation zu Generation re-
produziert werden.

Zum Verstindnis, wie soziale Welt einverleibt wird, ist der Begriff
des Habitus geeignet, den Bourdieu als >System dauerhafter und {iber-
tragbarer Dispositionen¢, die als »Erzeugungs- und Ordnungsgrundla-
ge fiir Praktiken und Vorstellungen« fungieren (1988: 98), konzeptua-
lisiert hat. Der Habitus als Wahrnehmungs- und Handlungsprogramm
(Bourdieu 1997) gibt sich in korperbezogenen Verhaltensweisen zu
erkennen, sei es, die Art zu gehen oder einen Hammer zu halten, die
Wische zu falten, die Zéhne zu putzen, die Haare zu kimmen und zu
schneiden oder sie komplett zu entfernen. Wie sich ein Mensch bewegt,
gestikuliert, Raum ergreift oder auch nicht, schreibt sich in sozialen
Lernprozessen somatisch ein. Durch den Habitus werden gesellschaft-
liche Strukturen inkorporiert und gleichzeitig wieder hervorgebracht.
Der Habitus bewirkt, dass die einen fiinf mal wochentlich in ein Fitness-
studio laufen, sich iiber die besten Wege des Muskelaufbaus informie-
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ren, auf die Qualitdt der erworbenen Nahrungsmittel achten, wihrend
andere fiir die abendliche Freizeitgestaltung weniger bewegte Beschaf-
tigungen oder eine fett- und zuckerhaltigere Erndhrung vorziehen. Je-
der bleibt damit an seinem und jede an ihrem sozialen Platz (Bourdieu
1988). Bourdieu hob die Wirkung sozialer Strukturen fiir den Prozess
der Verhaltensformung hervor und betonte die konstruktive Beteiligung
der Subjekte in der Hervorbringung ihres sozialen Umfeldes, das sie
aktiv reproduzieren.

Im Mittelpunkt der beiden folgenden Abschnitte sollen zwei sozial-
strukturelle Faktoren stehen, die im Kontext von Differenzen in der vor-
sorgenden gesundheitlichen Orientierung diskutiert werden. An diesen
beiden Faktoren soll gezeigt werden, wie sich aus heutiger Sicht positiv
und negativ konnotiertes Gesundheitshandeln iiber den Habitus vermit-
telt herstellt, gleichzeitig als sozialer Platzanweiser fungiert und sozia-
le Distinktionen reproduziert. Beispielhaft werden erstens die vielfach
untersuchten und in der Literatur dargestellten sozio6konomischen
Unterschiede gewihlt, zweitens die gesellschaftliche Strukturkategorie
Geschlecht. Beide Kategorien werden vor dem Hintergrund der vor-
her eingefiihrten Ablosung von Fremd- durch Selbstzwinge sowie der
Entstehung eines selbstverantwortlichen individualisiert handelnden
Personlichkeitstypus betrachtet und diskutiert, wie differente gesund-
heitliche Praktiken dargestellt, d. h. entweder problematisiert oder auch
positiv gedeutet werden, obwohl sich selbige gar nicht so sehr unter-
scheiden.

Eine Gesundheit fiir alle? Disparitditen von Gesundheitshandeln

»Sie rauchen héufiger, sie putzen seltener die Zdhne, sie treiben seltener
oder nie Sport, ihr Fernsehkonsum betrégt hdufiger mehr als vier Stun-
den pro Tag — Beispiele fiir ein ungiinstigeres Gesundheitsverhalten bei
Kindern und Jugendlichen, die in Armutsverhédltnissen aufwachsen«
(Klocke/Lampert 2005). Heute gibt es kaum eine gesundheitsbezogene
Berichterstattung ohne schichtenspezifische Analysen (Berkman 2000,
Mielck 2000; Marmot 2001, StBA 1998). Es ist hier zu fragen, wie
Verhaltensweisen erworben und {iber Generationen hinweg reproduziert
werden. Wenn der Korper eine Art »Umschaltstation« (Gebauer/Wulf
1998) des AuBen in ein Inneres und zuriick ist und die Fahigkeit besitzt,
sich soziale Welt anzueignen und Dispositionen auszupridgen, mit denen
selbige wiederum strukturiert wird, dann wird diese Welt auch gestal-
tet. Diese bestdndige Wechselbeziehung zwischen innerer Strukturie-
rung von Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungsschemata und duferer
Strukturierung der sozialen Welt auf der Basis dieser Dispositionen,
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(re)produziert soziale Strukturen und (re)produziert soziale Kulturen.
Soziale Akteure verstehen sich mit Bourdieu stets als Elemente einer
Gruppe und handeln in sozialer Abgrenzung zu anderen Gruppen.

Fiir die Erkldrung der Differenzen im Gesundheits- und Vorsorgever-
halten sozialer Gruppen ist Bourdieus Analyse der sozialen Lage der
Mittelschichten und des daraus entstandenen Habitus mit dem Aufstieg
des Biirgertums in der Geschichte hilfreich. Dieses, verhdltnismafBig
arm an Okonomischem, kulturellem und sozialem Kapital, vermoch-
te seine »Anspriiche« auf sozialen Aufstieg nur zu realisieren, wenn es
dafiir Opfer zu bringen bereit war und Verzicht und Entsagung iibte
(Bourdieu 1988). Das Biirgertum, dessen Lage durch sozialen Aufstieg
geprigt war, verwirklichte seine Chancen durch diesen absoluten Wil-
len (Kreis/Gebauer 2002). Ubertragen auf Gesundheit setzte hier ein
Verhaltensmodell der MaBigung ein, das breitere Bevolkerungsschich-
ten erfasste. Mit dem malBvollen Genuss von Tabak, Wein, einer Er-
nihrung, die ohnehin nicht allein der Sittigung diente, sowie gemé-
Bigter sportlicher Bewegungen entstanden Verhaltensweisen, die sich
als Gesundheitsnormen durchsetzten und damals wie heute klare Dis-
tinktionsgewinne brachten (z. B. im Wettbewerb um knapper werdende
Arbeitsplatze).

Ungleichheiten im Verhalten markieren soziale Differenzen und re-
produzieren sie. Eine Erndhrung, die traditionell auf fettreiche Nahrung
orientiert, welche aus heutiger Sicht als ungesund und verursachend
fiir eine Reihe chronischer Krankheiten eingeordnet wird, ist historisch
in korperlicher und Energie verzehrender Tatigkeit begriindet. Da der
Habitus von den Bedingungen seiner Entstehung geprigt bleibt, ver-
figen auch diese Erndhrungsmuster iiber eine hohe Kohérenz. Diese
Kohérenz ist als Stabilitdt des Habitus iiber einen lingeren Zeitablauf
zu verstehen. Menschen fiihlen sich in gewohnten Feldern sicher und
handeln nach habituell vorgegebenen Mustern. Den meisten heute als
perspektivisch gesundheitsschidigend verhandelten Verhaltensweisen,
jenen also, denen hohes gesundheitliches Risikopotenzial wie beispiels-
weise Ubergewicht, Tabakkonsum, hoher Alkoholkonsum, Bewegungs-
mangel zugeschrieben wird, ist eigen, dass sie iiberwiegend mit pro-
blematischen Verhaltensweisen sozialer Unterschichten diskursiviert
und mit dem Begriff riskanter Lebensstile< etikettiert werden. Kon-
zeptionen zu sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit begriinden
sriskante Lebensstile« mit materiellen Disparitdten, der Verfiigbarkeit
von Geld, Wohnraum, Zugang zu Schulen, zu medizinischer Versorgung
oder auch mit psychosozialem Stress, der abhéngig von der Position in
der sozialen Hierarchie steigt, d.h. groer wird, je niedriger die Posi-
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tion ist (Mielck 2000; Kickbusch 2006, Aronowitz 2008). Die Resulta-
te haben zweifelsohne ihre Berechtigung, dennoch wiirden nicht allein
materielle Verdnderungen zu Verhaltensianderungen fiihren. Eine Argu-
mentation, die >riskante Lebensstile« an materielle Disparititen kniipft,
iibersieht zum einen die Mechanismen ihrer Reproduktion. Zum ande-
ren setzt sie an giiltigen Normen von Gesundheit an und manifestiert
dadurch ihrerseits Ausgrenzung. Durch die Verwendung herabsetzen-
der Begriffe, Deutungen, Metaphern, die einen bestimmten Lebensstil
als »riskant¢ erkldren, werden Verhaltensweisen vor der Schablone des
srichtigen« Lebensstiles nur als problematisch diskursiviert und legiti-
mieren damit Ungleichheiten, In- und Exklusionen.

In gleicher Weise wie der Habitus Verhaltensweisen und soziale Ver-
teilungsmuster gesundheitlicher Vorsorge strukturiert, strukturiert er
auch die Art und Weise, wie Gesundheit und Krankheit gesellschaftlich
konstruiert, welche Zustidnde bei wem als gesund oder krank eingeord-
net, auf welche Ursachen Krankheiten zuriickgefiihrt, welche Progno-
sen ihnen zugeschrieben und wie sie behandelt werden. Diese Prakti-
ken fiihren zu weitreichenden Konsequenzen fiir individuelles wie auch
fiir Gruppenverhalten und tragen ihrerseits zu deren Manifestation bei.
Von Anderen Verhaltensweisen einzufordern, bei denen man sicher sein
kann, dass sie nicht iibernommen werden kénnen und wollen, verstarkt
den eigenen Distinktionsgewinn und bestétigt das Lebensmodell des
gesundheits- und vorsorgeorientierten Verhaltens. Ein Beispiel dafiir
ist die Zuriickhaltung von é&rztlicher Seite im Empfehlen und Anbie-
ten von Vorsorgeangeboten, die genau dann nicht unterbreitet werden,
wenn von der Gewissheit ausgegangen wird, dass sie ohnehin durch
Mitglieder einer sozialen Gruppe, denen ein geringes Vorsorgeverhal-
ten attestiert wird, nicht in Anspruch genommen werden. Hier sind Me-
chanismen am Werk, die gleich mehrfach distinguierend wirken und
damit soziale Hierarchien reproduzieren. Aronowitz (2008) erklart die
distinguierende Bedeutung dieser Mechanismen am Beispiel der Adi-
positas, die als schichtenspezifisches Phdnomen heute vor allem als
Problem der Armen und ethnischer Minderheiten vermittelt und auch
so wahrgenommen wird. Die hiufige mediale Représentation ist meist
mit der prognostizierten Krankheitslast wie Diabetes oder koronarer
Herzerkrankungen verbunden. Es ist bemerkenswert, dass Uberge-
wicht — friiher als Ausdruck von Wohlstand wahrgenommen — erst dann
als Problem konstituiert wurde, als arme Menschen dicker wurden. Das
gleiche Phianomen bzw. der gleiche Prozess ist fiir das Thema Rauchen
zu beobachten. In dem MaBe, wie Fettleibigkeit als gesellschaftliches
Phidnomen wahrgenommen wurde, waren sozial Bessergestellte moti-
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viert, ihren Gewichtszuwachs zu begrenzen, auch und besonders um
soziale Grenzen nicht verschwinden zu lassen. Insofern kann der Pro-
zess der Pathologisierung, wie er gerade stattfindet, als Mechanismus
fiir die Aufrechterhaltung sozialer Grenzen verstanden werden, deren
Verschwimmen damit verhindert wird. Wahrend Gruppenkulturen dhn-
liche Korperpraktiken verlangen und diese oft gemeinsam eingeiibt und
praktiziert werden, werden Unterschiede zwischen den Gruppen, die
Ausdruck sozialer Hierarchien sind, stigmatisiert.

Jorg Niewdhner (2008) interpretierte das Beispiel des T-Shirts, das
bei Kirmesveranstaltungen, beim FuBlballspiel, bestimmten Urlaubs-
stranden auf meist deutlich gerundeten Méannerkérpern zu beobachten
ist und den bekannten Aufdruck trdgt: »Bier formte diesen wunder-
baren Korper«, als Kommentar und Widerstand gegen das michtige
Korperkonzept von Schlankheit und die muskuldren Erwartungen an
ménnliche Korper und dadurch als Praktik der Abgrenzung. Es kann
in dieser Interpretation als soziales Demarkationssymbol in zweierlei
Hinsicht verstanden werden: Erstens als Abgrenzung gegeniiber den
Minnern, die ihren Korper tiben und trainieren und den an einen gesun-
den Korper gestellten duBlerlichen Normen entsprechen. Die Trager der
T-Shirts verweigern sich der Anderung ihres Lebens und zeigen dies
durch den Bauch und den bedruckten Stoff, der einen >gesundheitsris-
kanten Lebensstil« symbolisiert. Die zweite Abgrenzung verlduft iiber
das Geschlecht, weil Bier ein traditionelles Symbol fiir Mannlichkeit
darstellt und sich die Inszenierung an korperlichen Formen orientiert,
die Frauen selten aufweisen (konnen). Diese >gesundheitsriskanten
Verhaltensweisen«< als Widerstand deutende Interpretation steht im Ge-
gensatz zum herrschenden Gesundheitsdiskurs, in dem zwar stets von
»Ressourcen< gesprochen wird, sich Verhaltensanforderungen aber im-
mer an gesellschaftlich legitimen Gesundheitsnormen orientieren und
damit Risiken betonen.

Geschlechterdifferenz, individualisiertes Gesundheitshandeln und
gesundheitliche Vorsorge

Ebenso wie sich Unterschiede bei Mitgliedern unterschiedlicher sozia-
ler Schichten im Umgang mit Gesundheit widerspiegeln, materialisie-
ren sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern im Umgang mit
dem Korper. Auch Geschlechtszugehorigkeit wird in spezifische Kor-
pererfahrungen iibersetzt und geht in Verhaltensweisen im Umgang mit
dem Korper ein (Hahn/Maschewsky-Schneider 2003, Stein-Hilberts
1995). Forschungsergebnisse iiber Gesundheitsunterschiede zwischen
Minnern und Frauen machen deutlich, dass Geschlecht fiir den Um-
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gang mit dem Korper eine zentrale Kategorie darstellt. Sie verweisen
dariiber hinaus auch auf die historische Dimension dieser Kategorie
und damit zugleich auf ihre Verdnderbarkeit. Sowohl veréndern sich die
Korper selbst als auch der Umgang damit. Daraus resultiert, dass Kor-
pererfahrung und der Umgang mit dem Kdorper nicht unabhingig vom
Geschlecht und genauso wenig ahistorisch betrachtet werden kénnen.
Gesundheit und Krankheit von Ménnern und Frauen sind historisch
gewachsene und gesellschaftlich normierte Zusténde, die mit dem zeit-
historischen Wissen verbunden sind und sich in Kdrperwissen verleib-
lichen (Duden 1991, Honegger 1992; Hahn 2000).

Gesundheit und Krankheit unterliegen einer vergeschlechtlichten so-
wie vergeschlechtlichenden Wahrnehmung (Bourdieu 1997). Bourdieu
verwies darauf, dass Geschlecht in zwei Richtungen wirkt: Zum einen
wird der Korper durch Prozesse der Sozialisation vergeschlechtlicht,
der Umgang mit ihm oder auch dessen Prisentation ist durch Kriterien
des Geschlechtes strukturiert. Zum anderen wirkt er als »Speicher< von
»vergeschlechtlichenden Wahrnehmungs- und Bewertungskriterien«
(Bourdieu 1997), was wiederum bewirkt, dass Individuen ihre Welt ver-
geschlechtlicht gestalten. Die Konstruktion von Individuen als Ménner
oder Frauen hidngt sowohl mit einem spezifischen Umgang mit dem
Korper als auch mit dem Wissen iiber den Koérper zusammen. Mehr
noch tragen die Wahrnehmung des Korpers und der Umgang mit ihm
dazu bei, Abgrenzungen zwischen den Geschlechtern herzustellen und
zu reproduzieren. Ein ménnliches Gesundheitsverstiandnis, das Schmer-
zen ertragen als Tugend begreift, widmet dem Korper geringe Aufmerk-
samkeit, wohingegen ein weibliches Gesundheitsverstidndnis, das sich
iiber korperliche Selbstbestimmung und Reflexion {iber den Korper de-
finiert, ihm tendenziell viel stirker zugewandt ist. Ein geschlechtsspezi-
fischer Habitus verinnerlicht, ja verkdrpert die Arbeitsteilung zwischen
den Geschlechtern und strukturiert ihr Handeln von Beginn des Lebens
an (Krais/Gebauer 2002).

Ein Beispiel, welches geeignet ist, diese Differenzen zu illustrieren,
sind Schonheitsoperationen. Der Anteil an Schonheitsoperationen, die
von Frauen gewiinscht und vorgenommen werden, betrigt 90 %; in den
USA stieg die Zahl von 2,1 Millionen im Jahr 1997 auf ca. 10 Millionen
zehn Jahre spiter (Villa 2008). Egal ob Schonheitschirurgie oder regel-
miBiger Gang zum jdhrlichen Gesundheitscheck — jede dieser Hand-
lungen ist eine Unterwerfung unter geltende Normen. Hier die Norm
der Schonheit schmaler Nasen, schlanker Schenkel, dort eine Gesund-
heitsnorm, die antizipierend auf bekannten Zusammenhéngen {iber in-
dividuelles Verhalten und dessen in der Zukunft liegenden gesundheit-
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lichen Risiken beruht. Auch hier wirkt die Frauenbewegung mit ihrer
Aufforderung zur Selbstbestimmung nach. Plastische Chirurgie, die aus
dsthetischen Griinden sichtbare Verdnderungen am Koérper vornimmt,
und priventives Denken und Handeln sind sich néher, als es auf den
ersten Blick scheinen mag. Einmal weisen sie Parallelen hinsichtlich
der Normen auf, weil sie jeweils Praktiken im Umgang mit dem Koérper
betreffen. Beide Praktiken richten sich auf Kiinftiges. Gesundheitliche
Vorsorge ist Folge der Antizipation kiinftiger Gewinne an Gesundheit,
plastische Verdnderungen am Korper versprechen Vorteile auf dem
Partnerschaftsmarkt. Beide versprechen Gewinne auf dem Arbeits-
markt. Sie binden sich aber auch an unsichere Zukunftsoptionen, die
dem Modus der Wahrscheinlichkeit unterliegen. Wenngleich sich (bis-
her zumindest) viele Frauen nicht fiir radikale Manipulationen durch
eine plastische Operation entscheiden, wird die Anzahl derjenigen sehr
gering sein, die nicht irgendein Versprechen der Kosmetik- oder Schon-
heitsindustrie — dhnlich zu den Versprechen langfristig erreichbarer Ge-
sundheit — in Handeln umsetzen.

Selbstermédchtigung tliber den Korper richtet sich auf korperliche In-
dividualisierung und Selbstzwang und macht damit gerade Frauen zu
engagierten Nutzerinnen praventiver Angebote. Mit ihren Fahigkeiten,
ihrem Kd&rper besondere Aufmerksamkeit zu widmen, ihn wahrzuneh-
men, seine Reaktionen differenziert zu beschreiben, trugen und tragen
Frauen zur Normalisierung dieser Verhaltensweisen bei. So sind soziale
Emanzipationsbewegungen wie die Frauenbewegung, die im Sinne der
Emanzipation die Fremdbestimmung {iber den Korper verringern woll-
ten, Vorreiter einer Korper- und Gesundheitsorientierung, welche die
kritisierten Machtverhéltnisse in neuer Form reifiziert.

Auf der Ebene der gesundheitswissenschaftlichen Auseinanderset-
zung aber werden »gesundheitsriskante« Verhaltensweisen von Ménnern
im Vergleich mit riskanten Verhaltensweisen unterer sozialer Schichten
kaum problematisiert, obwohl ihre Verhaltensweisen den geltenden le-
gitimen vorsorgeorientierten Verhaltensnormen wenig entsprechen. Im
Gegenteil weist eine Argumentation, die die kiirzere Lebenserwartung
von Ménnern mit einem interessanteren und abenteuerreicheren Leben
gleichsetzt, auf die Moglichkeit hin, dass »gesundheitsriskante Ver-
haltensweisen< dann tendenziell positiv interpretiert werden, wenn sie
von einer sozialen Gruppe mit Deutungsmacht ausgehen. Mit Verweis
auf eine unter Ménnern verbreitete Einstellung »lieber kurz und gut
als langer und schlechter« (Klotz et al. 1998: 463) werden Differenzen
in der Lebenserwartung zwischen Méannern und Frauen von Gruppen
mit hohem sozialen Status im Vergleich mit niedrigem gerade nicht als
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Problem markiert. Es ist also durchaus bedeutsam, wer gesundheitliche
Probleme als verdnderungsbediirftig charakterisiert und wie daraus ge-
samtgesellschaftlicher Handlungsbedarf abgeleitet wird.

4. Schone Aussichten? Du musst dein Leben dndern? Ein Ausblick

»Gesundheit ist nichts Starres, sondern ein dynamisches Verhéltnis des
Menschen zu sich selbst. Gesundheit will taglich erhalten und gesteigert
sein, tiber Jahre und Jahrzehnte hinweg, bis ins hochste Alter. Gesund-
heit ist nicht Durchschnitt, sondern gesteigerte Norm und individuelle
Hochstleistung. Sie ist sichtbar gewordener Wille, ein Ausdruck der Wil-
lensstérke in Dauerhaftigkeit. Gesundheit fiihrt iiber die Vollendung des
Einzelnen zur Vollkommenheit des gesellschaftlichen Zusammenseins.
Gesundheit ist das Ziel des natiirlichen Lebenswillens und deshalb na-
tiirliches Ziel von Gesellschaft, Recht und Politik.« (Zeh 2009: 7).

Juli Zeh entwickelt in ihrem Buch eine Vision, in der alle Individuen
Gesundheit als Norm verinnerlicht haben, als negative Utopie. Bis auf
wenige Ausnahmen haben alle Mitglieder der von ihr literarisch entwor-
fenen Gesellschaft die giiltige Gesundheitsnorm verinnerlicht, Abwei-
chungen werden sanktioniert. Wenn alle Menschen aber Gesundheit als
Norm verinnerlicht haben, wiirde damit eine Situation entstanden sein, in
der — verglichen mit den heute viel diskutierten sozialen Unterschieden
im vorausschauenden, priventiven Handeln — keine sozialen Differen-
zierungen mehr bestlinden. Als freier, von inneren Zwéngen geleiteter
autonomer Wille und frei von duflerem Zwang wire die Beachtung der
eigenen Gesundheit und der Gesundheit der Nachkommen Teil langftis-
tig angelegter Lebenspldne und wiirde tiglich in der Vermeidung riskan-
ter Verhaltensweisen beriicksichtigt. Im bourdieuschen Sinne hétte sich
die Vorsorge- und Gesundheitsorientierung in die im Habitus vereinten
Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungsmuster eingeschrieben.

Eine Tendenz ist dahin gehend zu beobachten. Gesundheit nimmt ei-
nen immer zentraleren Stellenwert im individuellen Handeln ein, und
steigende Handlungsmoglichkeiten gehen damit einher. Der individu-
ellen Gestaltungsfahigkeit der eigenen Gesundheit sind, betrachtet man
die derzeitigen Entwicklungen, kaum Grenzen gesetzt. Gesundheit wird
als »Megatrend« und Wachstumsmarkt wahrgenommen (Toscha 2009).
Pharmazeutische Entwicklungen wie Konzentrationsverstirker, Stim-
mungsaufheller oder Gedéchtnispillen, neue technische Entwicklungen
wie korpernahe Mikrochips, aus deren Messergebnissen abgeleitet wird,
was am gesundheitsforderlichsten verzehrt werden sollte etc., deuten
sich als immer neue, teilweise bereits vorhandene Handlungsmoglich-
keiten an.
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Juli Zehs negative Utopie einer optimierten Bevolkerung, deren Mit-
glieder nicht viel anderes im Sinn haben als ihre Gesundheit zu pflegen,
wiirde eine Angleichung im gesundheitlichen Handeln voraussetzen,
wie sie in der gesundheitswissenschaftlichen Diskussion als erstrebens-
wert vermittelt wird. Betrachtet man die Diskussion um Gesundheit und
darin eingeschlossen die Diskussion zur sozial bedingten gesundheitli-
chen Ungleichheit, dann ist es fiir alle gleichermaflen erstrebenswert,
nach diesen Gesundheitsnormen zu handeln. Warum sonst miissten
»gesundheitsriskante Lebensstile< in derart massivem Ausmall zum Ge-
genstand der Uberlegungen gemacht und dariiber nachgedacht werden,
wie diese Lebensstile zu beeinflussen sind?

In der aktuellen gesundheitswissenschaftlichen Diskussion werden
VerhaltensmaBstdbe in Bezug auf die Gesundheitspflege formuliert und
wird vor allem das Verhalten von Gruppen problematisiert, die einen
niedrigen soziodkonomischen Status aufweisen und/oder iiber geringe
Deutungsmacht verfiigen. Gesundheit und auch vorsorgendes Verhal-
ten stehen nicht in jeder sozialen Gruppe an zentraler Stelle und ihr
Nichterstreben signalisiert nicht »Willenlosigkeit(, sondern kann z.B.
ein Ausdruck davon sein, dass aus der Vielfalt von Optionen andere als
jene gewihlt werden, die die beste Gesundheit versprechen.

Ein Gesundheitsverhalten, das den aktuellen VerhaltensmaBstiben
nicht entspricht, konnte auch ein Akt des Widerstandes gegen géngige
Gesundheitsnormen sein und damit als »Normalisierungsstreik« inter-
pretiert werden. Die unterschiedlichen Deutungen gesundheitlich diffe-
renter Verhaltensweisen bezogen auf geschlechtsspezifische und soziale
Unterschiede zeigen, dass es sehr wohl darauf ankommt, welche Grup-
pen in diesem Gesundheitsdiskurs verdnderungswiirdige Verhaltens-
weisen definieren. Negative Deutungen, die sich um Begriffe und Meta-
phern wie >Risikopotenzial« oder >Gesundheitsschadigung« ranken und
die gegenwirtig die medizinische und gesundheitswissenschaftliche
Diskussion dominieren, sind dann legitim und nehmen in der Diskus-
sion eine tragende Stellung ein, wenn sie von denjenigen vorgenommen
werden, die liber entsprechende Deutungsmacht verfiligen.

Selbstverstindlich geht es hier nicht darum, soziale Differen-
zen und ungleiche Lebenschancen zu legitimieren, vielmehr sollten
hegemoniale Deutungsmuster aufgezeigt werden, die soziale Differen-
zen — weil nur als Probleme markiert — reproduzieren, auch wenn sie
(zumeist) von gutem Willen getragen sind. Gerade in den vergangen
Jahren ist enormes Wissen liber gesundheitsriskante Verhaltensweisen
und soziale Gruppen, die diese Verhaltensweisen aufweisen, produziert
worden. Indem stindig betont wird, welche gesellschaftlichen Gruppen
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»gesundheitsriskante Lebensweisen< aufweisen, und eingefordert wird,
diese miissten sich dndern, gerit aus dem Blick, wie sehr der perma-
nente Verweis auf individuelles oder kollektives Fehlverhalten tenden-
ziell dazu beitragt, Differenzen zu betonen und damit gesellschaftliche
(Herrschafts-) Verhéltnisse zu reproduzieren. Selbst Begriindungen, die
sriskante Verhaltensweisen< auf materielle Zwangslagen zuriickfiihren,
orientieren sich grundsitzlich daran, dass sich Verhaltensweisen dndern
miissten, orientieren sich an hegemonialen Deutungsmustern und legi-
timieren sie.

Unter dem Deckmantel von Gesundheitsférderung finden wir eine
Gesellschaft vor, die vor allem Gesundheit, Erfolg, Leistung wert-
schitzt, wihrend das mit Krankheit verbundene Leid als Teil mensch-
lichen Lebens ausgeblendet bleibt, was auch fatal fiir jene ist, die sich
yselbstverantwortlich< und >vorsorgend« um ihre Gesundheit kiimmern,
weil sie Krankheit als selbstverschuldet verstehen. Die Diskussion iiber
Gesundheit darf nicht die Ambivalenz ausblenden, die zwischen Wahl-
und Gestaltungsmoglichkeiten einerseits und Handlungszwéingen an-
dererseits besteht, darf nicht »gesundheitsgemafBes< »vorsorgendes« Ver-
halten als einzig mogliches Ziel normativ zum Mafstab machen.
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