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 Vorwort des Herausgebers

Die Herausgabe des Bandes 7 von „inmitten” mit der Publikation von Reinhard Burt-
scher et al. „GEMEINSAM FORSCHEN – GEMEINSAM LERNEN“ löst bei mir die Hoff-
nung auf ein reges Interesse der Leserschaft an einer Diskussion aus. Es bezieht sich 
darauf, wie es Prof. Dr. Reinhard Burtscher, Katholische Hochschule für Sozialwesen 
Berlin, gelungen ist, die sogenannte „Partizipative Forschung“ mit dem Anspruch an 
die Einheit von Theorie und Praxis zu verbinden. 

Reinhard Burtscher ist der Leiter des Forschungsprojektes „GESUND! – Menschen mit 
Lernschwierigkeiten und Gesundheitsförderung“. Es ist seinerseits Teil des Netzwerkes 
„PartKomPlus – Forschungsverbund für gesunde Kommunen“. Beide Aktivitäten dienen 
dem „Aktionsplan Präventions- und Ernährungsforschung. Forschung für ein gesundes 
Leben“ des Bundesministeriums für Bildung und Forschung. Alle Beteiligten haben sich 
auf Grund einer Ausschreibung des Bundesministeriums um die Mitarbeit beworben 
und den Zuschlag erhalten. Sie werden vom Auftraggeber finanziell unterstützt. Eine 
erste Herausforderung an die Teilnehmer verschiedener Disziplinen im Netzwerk musste  
gemeistert werden. Sie bestand darin, über die einzelnen Fachterminologien hinaus 
eine gemeinsame Verständigung zu finden. 

Auf der Suche nach einem Praxisfeld für die Forschung trafen sich Prof. Burtscher und 
der Vorstand der Stiftung Rehabilitationszentrum Berlin-Ost. Angesichts gleicher Inter-
essen ebnete die Stiftung in Übereinstimmung mit ihrer Satzung dem Projekt GESUND! 
den Weg in ihre Tochtergesellschaften. Das erste Betätigungsfeld der Forscher lag in 
den Lichtenberger Werkstätten (LWB). Mit Hilfe einer Stiftungsprofessur war es über-
dies möglich, den Hochschullehrer von seinen Lehrverpflichtungen partiell zugunsten 
der Forschung zu entlasten. Diese Art der gegenseitigen Verbindung fand das erste 
Mal statt und verlief von 2015 bis 2018 in verschiedenen Etappen. Ihr Ablauf und 
ihre Ergebnisse spiegeln sich im Band 7, seinem Wesen nach einem Forschungsbericht, 
wider. 

Der Forschungsprozess wies die Besonderheit auf, partizipativ gestaltet worden zu sein. 
Danach werden die Menschen mit einer geistigen oder psychischen Behinderung nicht 
nur als Objekte der Forschung angesehen. Sie werden vielmehr als Mitforschende be-
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trachtet, d. h. subjektiv einbezogen – getreu dem Grundsatz: „Nichts über uns ohne 
uns!“ Die Verbindung von Theorie und Praxis im Verständnis der partizipativen For-
schung wird dargestellt am Gegenstand der Gesundheitsforschung. 14 Personen aus ei-
ner großen Zahl von Beschäftigten der LWB mit unterschiedlichen Beeinträchtigungen 
hatten sich nach einem Einführungskurs an einer Mitarbeit in dem Projekt interessiert 
gezeigt. Sie verfügten zumindest über elementare Schreib- und Lesefähigkeiten, jedoch 
ganz unterschiedliche soziale Kompetenzen. Sie werden als Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten bezeichnet. Dabei handelt es sich nicht um einen neuen Terminus technicus, 
vielmehr um die Berücksichtigung der ablehnenden Haltung der beteiligten Menschen 
mit einer geistigen oder mehrfachen Behinderung gegenüber dem Fachterminus im 
alltäglichen Umgang. 

Prof. Burtscher war sich von Anfang an der Herausforderung bewusst, den herkömm-
lich akademisch geprägten Begriff Forschung partizipativ zu modifizieren und auf sein 
Projekt anzuwenden. Er verweist deshalb auf Vorläufer dieser Art und Weise von For-
schung und orientiert sich daran. Ist es gelungen, der Herausforderung gerecht zu 
werden? Dabei spielt eine Frage eine herausragende Rolle, nämlich die Art und Weise 
des Erkenntnisgewinns, besonders die seiner Bezugsgröße: Worin besteht der Erkennt-
nisgewinn, woran wird er gemessen? 

Im Projekt arbeiteten akademisch Forschende mit den o. g. Beschäftigten der LWB zu-
sammen. Letztere wurden zunächst auf dem Wege eines Einführungskurses zur Gesund-
heitsförderung auf die Mitarbeit als „Mitforschende“ vorbereitet. Der Kurs bezweckte 
bei den Teilnehmern einen nachweisbaren Zuwachs an Fachkompetenz, Wissen, Fertig-
keiten, persönlicher Kompetenz, Sozialkompetenz und Selbstständigkeit. Er schuf damit 
zugleich die Voraussetzungen, um die Partizipation jedes Einzelnen am Forschungs-
prozess erwarten zu können. Zu den Voraussetzungen zählen in Anlehnung an ein 
Stufenmodell: Mitbestimmung, Entscheidungsmacht und Selbstorganisation. In der 
konkreten Kooperation von akademisch Forschenden und Mitforschenden sollte sich 
die Ausübung der „Entscheidungsmacht“ als ein besonders kritischer Punkt erweisen.

Auf der Basis des Kursergebnisses und der personalen Voraussetzungen konnte das 
Projekt in die offenen Phasen eintreten, d. h. die Mitforschenden konnten sich zur Wahl 
neuer Fragestellungen partizipativ entfalten. Auf diese Weise wurden vier Teilprojekte 
mit verschiedenen und teilweise gleichen Teilnehmern ausgewählt und zielbestimmt 
bearbeitet. Es handelt sich um: „Lärm“ – „Gesundes Essen“ – „GESUND! in der Stadt“ – 
„GESUND!-Schreibwerkstatt“. Die Abhandlung der vier Teilprojekte nach Fragestellung, 
Methodenwahl, Datenerhebung, Datenauswertung und Dissemination der Ergebnisse 
können der Leser und die Leserin im Buchtext detailliert nachvollziehen und selbst 
bewerten. Theresa Allweiss hat mit zehn Mitforschenden die kommunale Gesundheits-
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förderung mit der Methode der Photovoice-Studie dokumentiert. Alle Beteiligten haben 
anschauliche Schlussfolgerungen daraus gezogen und vorgestellt (siehe auch Kapitel 
8). Nikola Schwersensky hat mit drei Mitforschenden den Weg der individuellen Re-
flexion des Erlebten in einer Schreibwerkstatt gewählt. Gegenstand sind verschiedene 
Erlebnisse in einzelnen Phasen des Projektes GESUND!. Prof. Burtscher hat in dem 
Text auch Aussagen der Vorträge verarbeitet, die zur Fachtagung der Stiftung Reha-
bilitationszentrum Berlin-Ost im Sommer 2018 unter dem Thema „BEHINDERT UND 
GESUND“ gehalten worden sind und Aufgaben der Gesundheitsförderung behandelt 
haben. Im Ergebnis des Projektes besteht der Erkenntnisgewinn darin, dass die Auffas-
sung der Mitforschenden, d. h. der Menschen mit Lernschwierigkeiten, selbst zu Gehör 
kommt. 

Prof. Burtscher und Frau Allweiss gehen im Kapitel 5: „Der Wert gemeinsamer For-
schung“ noch einmal resümierend auf Methoden und Ergebnisse des Projektes kritisch 
ein. Sie wählen dazu verschiedene Aspekte, wie z. B. verständliche Kommunikation 
oder wiederum die Reflexion geteilter Entscheidungsmacht. Sie stellen klar, dass es 
für die partizipative Forschung bestimmter Rahmenbedingungen bedarf. Ich könnte 
mir vorstellen, dass die Bewertung der partizipativen Forschung – hier am Beispiel 
des Erkenntnisgewinns der Teilnehmer des Projektes GESUND! – genügend Stoff für 
Diskussionen bietet. Es wäre dem Versuch des Projektes GESUND! angemessen, wenn 
die Teamleiter und Sozialarbeiter, die mit dem Projekt auf Tuchfühlung gestanden 
haben, ihre Eindrücke in der nächsten Ausgabe der EINBLICKE vortrügen. Ich selbst 
muss unwillkürlich an die lebhaften Diskussionen denken, die schon vor ca. 50 Jah-
ren an der Pädagogischen Fakultät der Humboldt-Universität geführt worden sind. 
Im Mittelpunkt stand das didaktisch-methodische Bemühen um die Entwicklung von 
wesentlichen Fähigkeiten und Fertigkeiten in Schule und Universität am Beispiel der 
Grundfertigkeiten des Erkundens. Parallelen können gezogen werden, allerdings ohne 
Bezug zu Personen mit geistiger oder psychischer Behinderung. 

Mit dem Kapitel 5 schließt der Forschungsbericht im engeren Sinne ab. Des Weiteren 
räumt Prof. Dr. Burtscher drei Studentinnen die Möglichkeit ein, ihr Bemühen um Er-
kenntnisgewinn darzulegen, das in einer Beziehung zum Projekt GESUND! steht. Ein-
mal handelt es sich um eine biografische Einzelfallstudie einer Masterstudentin, die da-
rauf abzielt, „soziale Wirklichkeit partnerschaftlich und gleichberechtigt zu erforschen“. 
Zwei Bachelorstudentinnen verfolgen die Absicht, in einer Pilotstudie die Gesundheits-
versorgung von Menschen mit geistigen Behinderungen, die in Wohnstätten leben, zu 
erkunden. Sie räumen selbstkritisch ein, dass unter den gegebenen Studienbedingun-
gen nur ein begrenzter Überblick zustande kommen konnte. Immerhin rechtfertigen die 
Ergebnisse die Schlussfolgerung, dass weitergehende Untersuchungen auf dem Gebiet 
dringend vonnöten sind.
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Schließlich greifen der Leiter des Autorenkollektivs, Prof. Dr. Burtscher, und die akade-
misch Forschenden Theresa Allweiss, Merlin Perowanowitsch und Nikola Schwersensky 
im Kapitel 8 abschließend noch einmal zur Feder. Sie nehmen auf einen wesentlichen 
Aspekt der Behindertenrechtskonvention Bezug. Es ist die Frage nach der Entschei-
dungsmacht, der Menschen mit Behinderungen im gesellschaftlichen Leben vielfach 
ausgesetzt sind. Die Forderungen nach Gleichberechtigung und Teilhabe leiten sich 
als Schlussfolgerungen davon ab. Gleich einer Matrix stellen die Autoren Aspekte der 
Macht dar, geben dazu ihren Kommentar und weisen auf notwendige Veränderungen 
hin, wie sie sie im Projekt GESUND! z. T. erfolgreich erreicht haben. 

Aus rehabilitationspädagogischer Sicht erscheint mir die dem Projekt GESUND! inne-
wohnende Überwindung konventionell gesetzter Grenzen der Persönlichkeitsentwick-
lung von Menschen mit geistiger oder psychischer Behinderung besonders beachtens-
wert. Die Autoren führen im Hinblick auf das gegenwärtige Bildungssystem u. a. aus:
„Das derzeitige Bildungssystem hält für Menschen mit Lernschwierigkeiten kaum Ange-
bote im Bereich der Erwachsenenbildung bereit.“ Später folgt im Text: „Wenn wir dem 
Leitsatz folgen, dass Bildung die ,beste Medizin‘ ist, dann stellt sich zwangsläufig die 
Frage nach der adäquaten Didaktik.“ Sie ist also nicht neu. Ich hatte bereits auf das 
didaktische Prinzip des individuellen Eingehens in Verbindung mit der Entwicklung von 
Fähigkeiten und Fertigkeiten im Prozess der Erkundung hingewiesen. Es ähnelt dem der 
Orientierung an den Mitforschenden analog zum Konzept einer Ermöglichungsdidaktik, 
wie sie von Reinhard Burtscher im Projekt erwähnt wird und praktiziert worden ist. 

Die Erwägungen der Autoren zur Überwindung struktureller Gewalt erlangen in erster 
Linie Relevanz für die Gestaltung der Berufsbildung und die Fortbildung von Beschäf-
tigten in den Werkstätten für behinderte Menschen. Ich wünschte mir, dass das Ergeb-
nis des Forschungsprojektes GESUND! auch zu einem Modell didaktisch-methodischer 
Prozessgestaltung in den Berufsbildungsbereichen und weiterzuführenden Bildungs-
angeboten der WfbM anregt. Die Teilnehmer wandelten sich im regulären Lernprozess 
zu Kundschaftern, angeregt ∕ angeleitet von entsprechend qualifizierten Lehrkräften.

Der Forschungsbericht ist übersichtlich gegliedert und sprachlich klar gefasst. Dem 
Leser wird nicht entgehen, dass den Autoren im Umgang mit den Mitforschenden die 
Wahl der „Leichten Sprache“ ein Anliegen war und sich auch mehr oder weniger deut-
lich im Text widerspiegelt.

Ich wünsche der Publikation eine gute Aufnahme und eine diskussionsfreudige Leser-
schaft. 

Klaus-Peter Becker 
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 Vorwort der Projektleitung

Mit der vorliegenden Veröffentlichung ist die Absicht verbunden, die Arbeit des Pro-
jekts „GESUND! – Menschen mit Lernschwierigkeiten und Gesundheitsförderung“ zu 
dokumentieren. Unsere ersten Auseinandersetzungen mit dem Thema reichen bis in 
das Jahr 2013 zurück. Damals gab es im deutschsprachigen Raum nur wenige Fach-
veröffentlichungen zur Gesundheitsförderung von Menschen mit Lernschwierigkeiten. 

Erfreulicherweise hat sich seither einiges getan (Havemann & Stöppler 2014; Burtscher 
et al. 2017; Habermann-Horstmeier 2018; Rathmann et al. 2018; Walther & Römisch 
2019). Das Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention (Präven-
tionsgesetz – PrävG) aus dem Jahr 2015 setzte für die Beschäftigung mit dem Thema 
Gesundheitsförderung wichtige Impulse. Hinzu kam, dass im zweiten „Teilhabebericht 
der Bundesregierung über die Lebenslagen von Menschen mit Beeinträchtigungen“ auf 
die schlechte Datenlage im Lebensbereich Gesundheit hingewiesen wurde. Insgesamt 
ist im Kapitel „Gesundheit“ auf 30 Seiten zehnmal zu lesen, dass entweder „keine Infor-
mationen“ oder „keine Daten“ vorhanden sind (BMAS 2016, S. 306 – 336). Nicht nur 
auf politischer Ebene wurde die Lücke erkannt. Von verschiedenen Seiten, angefangen 
bei der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung bis hin zum Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen (GKV) sind inzwischen vermehrt Anstrengungen unternom-
men worden, die Informations- und Datenlage zum Lebensbereich Gesundheit von 
Menschen mit Behinderungen zu verbessern.

Zurück ins Jahr 2013, zu den Anfängen unseres Projekts: Bei der Formulierung des 
Projektantrags von GESUND! an das Bundesministerium für Bildung und Forschung 
lagen damals vier Annahmen zugrunde, die sich zum Teil auf internationale Publika-
tionen stützten (Walsh 2008; Havemann et al. 2011):

•	 Der	Gesundheitszustand	von	Menschen	mit	Lernschwierigkeiten	ist	deutlich	
schlechter als der von Menschen ohne Behinderung.

•	 Die	Angebote	im	Bereich	der	Gesundheitsförderung	von	Menschen	 
mit Lernschwierigkeiten sind unzulänglich.

•	 Menschen	mit	Lernschwierigkeiten	werden	in	gesundheitspolitischen	Strategien	
auf kommunaler und nationaler Ebene übersehen bzw. nicht wahrgenommen.
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•	 Menschen	mit	Lernschwierigkeiten	sind	interessiert	und	offen	für	das	Thema	
Gesundheitsförderung. Sie haben Lust, im Rahmen von Partizipativer Gesundheits-
forschung neue Ansätze und Methoden zu erproben. 

Wie wir zeigen werden, haben sich diese vier ursprünglichen Annahmen allesamt als 
richtig erwiesen. Das Projekt GESUND! liefert in allen vier Bezugsfeldern eine Viel-
zahl von empirischen Belegen und leistet damit einen Beitrag zur Verbesserung und 
Weiterentwicklung der Gesundheitsförderung von Menschen mit Lernschwierigkeiten.

 Danke

An dieser Stelle wechsle ich von der Objektivität des Berichterstatters in die Rolle 
des persönlich verantwortlichen Projektleiters. Ich bedanke mich ganz herzlich bei den 
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Kraftanstrengung zu den parallellaufenden Anforderungen im Forschungsprojekt  
GESUND!, bei der Arbeit und im Studium, eine eigene Buchpublikation herauszugeben. 
Darüber hinaus bedanke ich mich bei Dr. Eduard Jan Ditschek für sein umfangreiches 
Lektorat und bei Dr. Antje Ginnold für ihre inhaltlichen Anmerkungen. Diese Arbeiten 
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tationszentrum Berlin-Ost für die Förderung der Buchpublikation. Mit Prof. Dr. Klaus-
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1 Einführung und Überblick
Reinhard Burtscher

„GESUND! – Menschen mit Lernschwierigkeiten und Gesundheitsförderung“ ist Teil 
eines großen Forschungsverbundes in Deutschland. Die vorliegenden Erkenntnisse erga-
ben sich aus den Diskussionen und Auseinandersetzungen in einem breiten Netzwerk 
von Akteur ∕ -innen und aus Daten, die wir in dem Projekt GESUND! gesammelt haben.

Im ersten Kapitel beschreiben wir, wie das Projekt GESUND! entstanden ist, die Rah-
mung, den Plan und unsere Ziele. Wir bestimmen zentrale Begriffe und das dahinter-
liegende konzeptionelle Verständnis. Bereits in der Vorbereitungsphase bis zum eigent-
lichen Beginn des Projekts stießen wir auf drei Herausforderungen, die partizipative 
Forschungsvorhaben beeinflussen können. Diese Herausforderungen werden benannt. 
Das Kapitel endet mit einem Vorschlag zur Verbesserung der gegenwärtigen Ausschrei-
bungspraxis. 

1.1 Die Rahmung

Zuerst beschreiben wir den Rahmen, der für unsere Forschungsarbeit bestimmend war. 
Die Rahmung gab vor, dass wir uns mit der sozial ungleichen Verteilung von Gesund-
heitschancen beschäftigen und einen Beitrag zur Verbesserung gesundheitlicher Chan-
cengleichheit leisten sollten. 

 1.1.1 Am Anfang war die Ausschreibung 

Im Mai 2013 veröffentlichte das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 
eine Ausschreibung zur Förderung von Forschungsverbünden zur Primärprävention und 
Gesundheitsförderung. Damals wurde festgestellt, dass die deutsche Forschungsland-
schaft in diesem Bereich unzureichend etabliert und institutionell stark zersplittert ist: 

„Trotz einiger Verbesserungen durch die Anstrengungen der letzten Jahre mangelt es nach wie vor an 
Forschungsstrukturen, die die Vernetzung und Zusammenarbeit der beteiligten Akteure aus Wissenschaft 
und Praxis nachhaltig stärken und die unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen und Praxispartner 
einbinden.“ (BMBF 2013)

Der Ausschreibungstext bezog sich auf den vom Ministerium herausgegebenen „Ak-
tionsplan Präventions- und Ernährungsforschung. Forschung für ein gesundes Leben“ 
(2013), und sie war verbunden mit dem Rahmenprogramm Gesundheitsforschung.
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Im „Aktionsplan“ war als zentrales Ziel die Absicht formuliert, die Gesundheit und das 
Wohlbefinden der Menschen zu stärken, die Qualität der Lebensjahre zu erhöhen und 
insbesondere sozial benachteiligte Gruppen in der Gesundheitsförderung zu berück-
sichtigen. Insgesamt wurden 51 Anträge im BMBF eingereicht. Im Februar 2014 wählte 
ein internationales Begutachtungsgremium sieben Forschungsverbünde aus, die für 
drei Jahre eine erste Finanzierung erhielten. Am 1. Februar 2015 war es schließlich 
soweit und der Forschungsverbund, der im Folgenden genauer vorgestellt wird, konnte 
die Arbeit aufnehmen. 

 1.1.2 Der Forschungsverbund PartKommPlus 

Das „Netzwerk Partizipative Gesundheitsforschung (PartNet)“ wurde 2007 gegründet 
und ist seit 2009 an der Katholischen Hochschule für Sozialwesen Berlin (KHSB) eta-
bliert. PartNet ist ein Forum für Wissenschaftler ∕ -innen und wissenschaftlich interes-
sierte Praktiker ∕ -innen, die innovative Strategien bei der Erforschung von Gesundheit  
– insbesondere im Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit – erarbeiten. Aus diesem 
Netzwerk heraus bildete sich eine Interessensgruppe, die sich erfolgreich auf die Aus-
schreibung des BMBF bewarb. Unter der Überschrift „PartKommPlus – Forschungs-
verbund für gesunde Kommunen“ – schlossen sich acht Teilprojekte zusammen, die 
in Kommunen in Baden-Württemberg, Berlin, Hamburg, Hessen und Niedersachsen 
tätig waren bzw. wurden. Bei der Gestaltung der Teilprojekte wurden die Vielfalt von 
Kommunen, unterschiedliche Strategien der Gesundheitsförderung, als vulnerabel gel-
tende Bevölkerungsgruppen, aber auch diverse Forschungsmethoden berücksichtigt. 
Damit bestand die Möglichkeit, Partizipation im Rahmen kommunaler Strategien 
der Gesundheitsförderung unter unterschiedlichen Bedingungen zu untersuchen. Die 
nachfolgenden Einrichtungen vertraten die Teilprojekte im Forschungsverbund Part-
KommPlus:

•	 Die	Katholische	Hochschule	für	Sozialwesen	Berlin	koordinierte	den	Verbund	 
und führte das Teilprojekt „Menschen mit Lernschwierigkeiten und Gesundheits-
förderung“ (GESUND!) durch.

•	 Die	Alice-Salomon-Hochschule	Berlin	forschte	im	Teilprojekt	„Eltern	fragen	Eltern:	
Wege in die Kita“ (ElfE).

•	 Die	Landesvereinigung	für	Gesundheit	&	Akademie	für	Sozialmedizin	 
Niedersachsen e. V. war Trägerin des Teilprojekts „Partizipative Evaluation  
der Präventionskette Braunschweig“ (PEBS).

•	 Die	Hochschule	Esslingen	kooperierte	mit	der	Hamburgischen	Arbeitsgemeinschaft	
für Gesundheitsförderung und der Stadt Esslingen im Teilprojekt „Kommunale  
Entwicklung von Gesundheitsstrategien: Wissenschaft und Praxis im Dialog“ (KEG). 
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•	 Die	Hochschule	Fulda	untersuchte	„Gesunde	Stadtteile	für	Ältere“	(Age4Health).

•	 Das	Deutsche	Institut	für	Urbanistik	gGmbH	befasste	sich	in	einer	Zusammen-
schau mit „Integrierten Strategien kommunaler Gesundheitsförderung“ (IKS).

•	 Das	Robert-Koch-Institut	erarbeitete	theoretisch-konzeptionelle	Grundlagen	 
im	Teilprojekt	„Partizipation	und	Epidemiologie“	(P&E).	

•	 Gesundheit	Berlin-Brandenburg	e.	V.	war	im	Teilprojekt	ElfE	involviert	 
und betreute als Querschnittsthema das Internet-Portal inforo-online  
für	die	„Integration	und	Synthese“	(I	&	S)	der	Daten	im	Forschungsverbund.

Die Teilprojekte forschten in der ersten Förderperiode im Zeitraum von 2015 bis 2018 zu 
zwei übergeordneten Zielen:

•	 Die	Gewinnung	neuer	und	nachvollziehbarer	(evidenzbasierter)	Erkenntnisse	über	
die fördernden und hemmenden Bedingungen für eine gelungene Partizipation in 
der kommunalen Gesundheitsförderung.

•	 Die	Weiterentwicklung	von	Partizipativer	Gesundheitsforschung	zu	einem	 
gesundheitswissenschaftlichen Ansatz im Bereich der Gesundheitsförderung  
in Deutschland in Zusammenarbeit mit der Internationalen Collaboration  
for Participatory Health Research. 

Die vorliegende Veröffentlichung bezieht sich auf die angegebene erste Förderperiode. 
Detaillierte Informationen über den gesamten Forschungsverbund PartKommPlus sind 
Online zu finden unter: http:∕∕partkommplus.de. 

 1.1.3 GESUND! stellt sich vor

Im Teilprojekt GESUND! arbeiteten wir von der Hochschule mit Menschen mit Lern-
schwierigkeiten zusammen. Unsere übergeordneten Fragestellungen lauteten:

•	 Wie	kann	Gesundheitsförderung	für	Menschen	mit	Lernschwierigkeiten	 
gemeinsam mit ihnen gestaltet werden?

•	 Wie	kann	eine	integrierte	kommunale	Strategie	der	Gesundheitsförderung	 
inklusiv umgesetzt werden?

•	 Wie	gelingt	partizipative	Gesundheitsforschung	mit	Menschen	 
mit Lernschwierigkeiten?

Um diese Fragen beantworten zu können, planten wir drei Abschnitte im Projektverlauf. 
In den jeweiligen Phasen entwickelten und erprobten wir unterschiedliche Maßnahmen, 
auf die wir in den folgenden Kapiteln dieses Buches näher eingehen werden. An dieser 
Stelle bieten wir einen allgemeinen Überblick.

http://partkommplus.de
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In der ersten Phase arbeiteten wir primär in den Lichtenberger Werkstätten (LWB), 
um einen niederschwelligen Zugang zu Menschen mit Lernschwierigkeiten zu errei-
chen. Die LWB sind anerkannte Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM). Mittels 
Partnertreffen auf Leitungsebene und einer Befragung unter Werkstatt-Beschäftigten 
(N = 90) erhoben wir die Ausgangssituation und den möglichen Bedarf an Gesund-
heitsförderung. Anschließend, von September 2015 bis Juni 2016, folgte die Planung 
und Durchführung eines Kurses mit dem Titel: „Gesundheitsforscherin ∕ Gesundheits-
forscher in der Werkstatt für behinderte Menschen (WfbM)“. Zusätzlich organisierten 
wir in dieser Zeit zwei Kunstprojekte. Wir erarbeiteten mit Beschäftigten einen Rap-
Song und ein Video mit dem Künstler Graf Fidi. In Abstimmung mit Stromnetz Berlin 
gestalteten Beschäftigte fünf Stromkästen im Sozialraum mit gesundheitsbezogenen 
Themen. Die künstlerische Anleitung hatte Chi Maulbetsch, das Begleitvideo drehte – 
wie beim Rap-Song – Merlin Perowanowitsch. LWB-interne Präsentationen, die Ehrung 
der Teilnehmenden sowie öffentliche Ergebnispräsentationen bildeten den Abschluss 
der ersten Phase von GESUND!.

In der zweiten Phase setzten wir die gemeinsamen Aktivitäten mit Beschäftigen aus 
den LWB fort. Wir verlegten unsere Aktivitäten von der WfbM in die Katholische Hoch-
schule für Sozialwesen Berlin und führten von Oktober 2016 bis April 2017 eine in-
klusive Forschungswerkstatt mit dem Titel „Gemeinsam forschen in Lichtenberg“ durch. 
Ziel der Forschungswerkstatt war es, die Sicht von Menschen mit Lernschwierigkeiten 
auf gesundheitsförderliche und gesundheitshinderliche Aspekte in ihrem unmittel-
baren Sozialraum zu erfassen. Dabei ging es konkret um Antworten auf die Frage: Was 
erhält uns gesund bzw. was macht uns krank? Die exemplarischen Ergebnisse, die die 
Perspektive der Mitforschenden auf ihren Bezirk deutlich machten, wurden zusammen-
geführt und im Rahmen einer Ausstellung auf Roll-ups präsentiert. Es folgten eine 
Abschlussfeier und die Ergebnispräsentation an mehreren Orten in und außerhalb von 
Berlin. 

Teilergebnisse zu unseren Aktivitäten wurden laufend veröffentlicht, doch in der dritten 
Projektphase konzentrierten wir uns auch auf eine übergreifende Datenauswertung. 
Wir führten eine GESUND!-Schreibwerkstatt mit drei Beschäftigten zur Dokumenta-
tion und Evaluation des Gesamtprojekts durch sowie einen Auswertungsworkshop mit 
Fachkräften der WfbM. Verschiedenste Beteiligungen an Publikationen und Kongress-
besuche beendeten diesen Abschnitt im Projekt. 

Wir gingen zuversichtlich in die Bewerbung und Begutachtung für die zweite Förder-
periode von 2018 bis 2021 und hatten wiederum Erfolg, sodass wir ohne zeitliche 
Unterbrechung weiterhin tätig sein können. 



Gemeinsam forschen – Gemeinsam lernen 19 1
 1.1.4 Praxispartner von GESUND!

Wir als akademisches Team an der Katholischen Hochschule für Sozialwesen Berlin1 

wurden von vier Organisationen als Praxispartner unterstützt:

•	 RBO	–	Stiftung	Rehabilitationszentrum	Berlin-Ost,	insbesondere 
LWB – Lichtenberger Werkstätten gemeinnützige GmbH

•	 Bezirksamt	Lichtenberg	von	Berlin	–	Abteilung	Jugend	und	Gesundheit;	 
Qualitätsentwicklung, Planung und Koordination des öffentlichen Gesundheits-
dienstes (QPK)

•	 Paritätischer	Wohlfahrtsverband	Berlin	(Der	Paritätische	Berlin)

•	 Verband	der	Ersatzkassen	e.	V.	(vdek).

Jede Organisation war als Praxispartner durch mehrere Personen vertreten, die jeweils 
verschiedene Aufgaben erfüllten. Sie leisteten in unterschiedlicher Intensität einen 
wichtigen Beitrag zum Erfolg von GESUND!. Beispielsweise reflektierten sie mit uns 
in zahlreichen Diskussionen die gesammelten Erfahrungen oder halfen uns, die Ergeb-
nisse einzuordnen. Aber waren sie Teil des Forschungsteams? 

Abb. 1.1: Übersicht der Partner von GESUND!

1 Theresa Allweiss, Merlin Perowanowitsch,  
Elisabeth Rott (bis 31.01.2017), Nikola Schwersensky (seit 01.08.2017) 
Reinhard Burtscher als Projektleiter

Forschungsteam =  
akademisch Forschende und  
Menschen mit Lernschwierigkeiten

vier Praxispartner

Forschungsverbund 
PartKommPlus:  
acht Teilprojekte
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Um Verständnisprobleme zu vermeiden, definieren wir wie folgt: Mit „wir“ sind die 
akademisch Forschenden von der Hochschule gemeint. Die beteiligten Menschen mit 
Lernschwierigkeiten aus der WfbM bezeichnen wir als „Mitforschende”. Wenn wir vom 
„Forschungsteam“ sprechen, dann sind die Mitforschenden und die akademischen For-
schenden gemeint. Die Mitarbeitenden der oben genannten Praxispartner zählen in 
diesem engen Verständnis nicht zum Forschungsteam, auch wenn sie manche Erkennt-
nisse beigesteuert haben (vgl. Abb. 1.1).

1.2 Klärung zentraler Begriffe und Konzepte 

Im Folgenden definieren wir zentrale Begriffe und beschreiben, wie wir sie als akade-
misch Forschende nutzen. Auf die Herleitungen und die wissenschaftlichen Diskus-
sionen um die Begriffe werden wir nicht näher eingehen, sondern verweisen auf die 
entsprechende Fachliteratur. 

 1.2.1 Gesundheitsförderung

Gesundheitsförderung als Handlungsfeld hat weltweit durch die Ottawa-Charta der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO 1986) einen enormen Aufschwung erfahren. Als 
Leitmotiv „zielt Gesundheitsförderung auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres 
Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stär-
kung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (WHO 1986). Die WHO plädiert für ein integriertes 
Konzept von Gesundheitsförderung, eingebettet in den Alltag der Menschen. Die tat-
sächlichen Lebensräume, die Orte, an denen sich Menschen aufhalten, werden bei der 
Gesundheitsförderung in den Mittelpunkt gerückt. 

„Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, 
lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man sich um sich selbst und für andere 
sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu fällen und eine Kontrolle über die ei-
genen Lebensumstände auszuüben sowie dadurch, dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen 
herstellt, die all ihren Bürgern Gesundheit ermöglichen.” (WHO 1986)

In der Jakarta-Erklärung zur Gesundheitsförderung für das 21. Jahrhundert (1997) 
wurde die Definition weiterentwickelt. Gesundheitsförderung wird als eine Schlüssel-
investition für soziale und ökonomische Entwicklungen gesehen. In der Erklärung heißt 
es: 

„Gesundheitsförderung ist ein Prozess, der Menschen befähigen soll, mehr Kontrolle über ihre Gesundheit 
zu erlangen und sie zu verbessern. Durch Investitionen und Maßnahmen kann Gesundheitsförderung 
einen entscheidenden Einfluss auf die Determinanten für Gesundheit auszuüben. Ziel ist es, den größt-
möglichen Gesundheitsgewinn für die Bevölkerung zu erreichen, maßgeblich zur Verringerung der be-
stehenden gesundheitlichen Ungleichheiten beizutragen, die Menschenrechte zu stärken und soziale 
Ressourcen aufzubauen.“ (WHO 1997)



Gemeinsam forschen – Gemeinsam lernen 21 1
Mit den Einflussfaktoren auf die Gesundheit verweist die Jakarta-Erklärung auf ein 
Modell, welches vor allem Dahlgren und Whitehead (1991) in einem Regenbogenbild 
bekannt gemacht haben (vgl. Abb. 1.2). Sie beschreiben – abgesehen von individuellen 
Faktoren wie Alter, Geschlecht und Erbanlagen – vier Ebenen, die die Gesundheit des 
Menschen beeinflussen: 

•	 Faktoren	individueller	Lebensweisen:	z.	B.	Rauchen	und	Alkoholkonsum,	 
Zufriedenheit, Ernährung, Bewegung, Umgang mit Stress, Zeit (für Erholung), 

•	 soziale	und	kommunale	Netzwerke:	z.	B.	Freundschaften,	 
Mitgliedschaft in einer Gruppe, Familienbeziehungen,

•	 Lebens-	und	Arbeitsbedingungen:	z.	B.	Arbeit,	Wohnumfeld,	Verkehr,	Bildung,	
Landwirtschaft und Lebensmittelproduktion, Kultur, Gesundheitsversorgung,  
medizinische Versorgung und 

•	 allgemeine	Bedingungen	der	sozioökonomischen,	kulturellen	und	physischen	
Umwelt: z. B. Wirtschaft, Natur, Finanzwesen, Rechtsstaatlichkeit, Lebensräume, 
Technik, Umweltschutz, Frieden.

Abb. 1.2: Einflussfaktoren	auf	die	Gesundheit;	Nachbildung	vdek	(2017),	©	Jörg	Hafermeister

Die 9. und damit jüngste Globale Konferenz zur Gesundheitsförderung der WHO in 
Shanghai (2016) widmete sich der Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung (SDG – 
Sustainable Development Goals). Die gemeinsame Abschlusserklärung betont neben 
den sozialen Determinanten den Wert von „Health Literacy“, was in deutschsprachigen 
Ländern mit „Gesundheitskompetenz“ übersetzt wird: 
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„Gesundheitskompetenz befähigt die Bürger und ermöglicht ihnen die Beteiligung an kollektiven Maß-
nahmen zur Gesundheitsförderung. […] Gesundheitskompetenz basiert auf einem inklusiven und gleich-
berechtigten Zugang zu hochwertiger Bildung und lebenslangem Lernen. Sie muss integraler Bestandteil 
der Fähigkeiten und Kompetenzen werden, die im Laufe des gesamten Lebens erworben werden, insbe-
sondere durch die Schulbildung.” (WHO 2016)

Konzeptionell beinhaltet der Begriff der Gesundheitskompetenz das Wissen, die Moti-
vation und die Fähigkeit, gesundheitsrelevante Informationen 1.) ausfindig zu machen, 
2.) zu verstehen, 3.) zu beurteilen und 4.) zu nutzen. Damit soll der Mensch seine 
Gesundheit erhalten, sich bei Krankheiten die nötigen Unterstützungen durch das 
Gesundheitssystem sichern oder sich kooperativ an der Behandlung und Versorgung 
beteiligen	und	die	dazu	nötigen	Entscheidungen	treffen	können	(NAP	Online;	Schaef-
fer	&	Pelikan	2017).	Für	gesundheitskompetentes	Handeln	spielt	jedoch	nicht	nur	die	
Fähigkeit des Einzelnen eine entscheidende Rolle, sondern auch die Art und Weise, wie 
und unter welchen Umständen Informationen weitergegeben werden. Wenn beispiels-
weise Haus- und Fachärzte häufig nicht verstanden werden, dann kann man das als ein 
Problem des Patienten ∕ der Patientin bzw. generell der Ratsuchenden ansehen. Aber 
es kann auch darin liegen, dass die Informationen nicht alltagsprachlich vermittelt 
wurden. Daher wird gerade im gesundheitswissenschaftlichen Bereich den Aspekten 
der Partizipation, des Empowerments und den sogenannten „health literacy – friendly 
settings“ (d. h. „Bedingungen, die die Gesundheitskompetenz fördern”) zunehmend Be-
achtung	geschenkt	(Kickbusch	et	al.	2013;	Nutbeam	2008).

In Deutschland gibt es seit dem Jahr 2018 einen „Nationalen Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz“ (Online: http:∕∕www.nap-gesundheitskompetenz.de), in dem zahlreiche 
Aktivitäten aufgeführt sind. Denn wie erste repräsentativen Studien für Deutschland 
nachweisen, ist es um die Gesundheitskompetenz in der Gesamtbevölkerung nicht gut 
bestellt. „Einen Großteil der deutschen Bevölkerung – konkret 54,3 Prozent – stellt der 
Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen vor Schwierigkeiten“ (Schaeffer et 
al. 2016, Online S. 96). Für die Gruppe von Menschen mit Lernschwierigkeiten sind 
im deutschsprachigen Raum noch keine repräsentativen Studien bekannt. GESUND! 
nahm an dieser Stelle eine explorative Forschungsperspektive ein. Sowohl der Ansatz der 
Gesundheitsförderung als auch der Ansatz der Gesundheitskompetenz wurden durch 
Lernangebote erprobt, um zusammen mit der Adressatengruppe einen differenzierten 
Einblick zu gewinnen.

 1.2.2 Integrierte Strategien kommunaler Gesundheitsförderung (IKS)

Der Forschungsverbund PartKommPlus hat in der Zielausrichtung den Begriff „Inte-
grierte Strategien kommunaler Gesundheitsförderung (IKS)“ aufgenommen. Dieser Be-
griff steht für einen umfassenden lebensphasenübergreifenden Plan einer Kommune 

www.nap
-gesundheitskompetenz.de
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zur Gesundheitsförderung ihrer Bevölkerung. Der Plan soll dazu beitragen, dass für alle 
Menschen die Voraussetzungen für ein möglichst langes und gesundes Leben geschaf-
fen werden – und das unabhängig von der jeweiligen sozialen Lage und individuellen 
Voraussetzung. Die kommunalen Gesundheitsstrategien schaffen den Rahmen, um ver-
fügbare Unterstützungsangebote öffentlicher und privater Träger zusammenzuführen 
(Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit: Online). Von „integrierten 
Strategien“ ist die Rede, weil einzelne Maßnahmen, Programme oder Angebote aufein-
ander abgestimmt sind und ∕ oder aufeinander aufbauen. Deshalb wird häufig auch 
der Begriff der „Präventionskette“ verwendet (Kooperationsverbund Gesundheitliche 
Chancengleichheit: Online). 

Böhme und Reimann (2018) machen in ihrer Studie deutlich, dass dieses Zusammen-
spiel vieler verschiedener Akteure letztlich eine Steuerung gut und erfolgreich macht: 

„Integrierte Strategien kommunaler Gesundheitsförderung erfordern die Zusammenarbeit vieler verschie-
dener Akteure – der Betroffenen bzw. Zielgruppen selbst, der beteiligten Institutionen, von Krankenkassen, 
der Kommunalverwaltung sowie der Kommunalpolitik. Sie bedürfen daher einer Steuerungsform, die auf 
Kooperation und Konsensfindung basiert und sowohl horizontal zwischen verschiedenen Fach- und Politik-
bereichen als auch vertikal zwischen unterschiedlichen Handlungsebenen (Verwaltungsebene, intermediäre 
Ebene, Quartiersebene, Projektebene) koordiniert. Eine zentrale Rolle bei der Steuerung hat die Kommunal-
verwaltung inne. Gleichzeitig kommt bei der kommunalen Gesundheitsförderung der Zusammenarbeit von 
Kommunen und Krankenkassen – verstärkt durch das Präventionsgesetz – große Bedeutung zu. Eine derar-
tige Kooperation ist aber nicht selbstverständlich und auch nicht immer einfach: Unterschiedliche Interes-
sen, Ziele und Arbeitsweisen müssen offengelegt, erörtert und aufeinander abgestimmt bzw. synchronisiert, 
Schnittstellen und passende Formen der Zusammenarbeit gefunden werden.” (ebenda, S. 5)

Im Projekt GESUND! fragten wir uns, inwieweit Menschen mit Lernschwierigkeiten 
in den kommunalen Gesundheitsstrategien berücksichtigt werden und ob der (teils) 
erhöhte Bedarf an Unterstützung in der bezirklichen Verwaltung (z. B. im Gesundheits-
amt) thematisiert wird. Die Gespräche mit der kommunalen Gesundheitsverwaltung 
und Gesundheitspolitik waren daher für uns besonders wichtig. Gemeinsam mit den 
Menschen mit Lernschwierigkeiten sensibilisierten wir sowohl für gruppenspezifische 
als auch inklusive Angebote. 

 1.2.3 Partizipation – das Stufenmodell

GESUND! hat das Konzept und Verständnis von Partizipation der Autor ∕ -innen Wright, 
von Unger und Block übernommen (2010, S. 42 ff.), die mit ihrem Stufenmodell die 
Diskussion um eine „Partizipative Gesundheitsforschung“ in Deutschland maßgeblich 
geprägt haben. Vier Ebenen und neun Stufen werden in diesem Modell beschrieben. 

Wright et al. (2010) beginnen in ihrem Modell mit der Ebene der Nicht-Partizipation 
und unterscheiden zwischen Stufe (1) „Instrumentalisierung“ und Stufe (2) „Anwei-
sung“. Im Falle der „Instrumentalisierung“ geht es um Personen bzw. Organisationen, 
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die eine Entscheidung über ein Problem (oder eine Lösung) treffen, ohne dass sie sich 
direkt mit den Betroffenen abstimmen. Kommt es zu einer Veranstaltung, dann nutzt 
der Hauptakteur die Anwesenheit der Betroffenen für eigene Zwecke (z. B. für positive 
Berichterstattung in den Medien). Im Falle der „Anweisung“ ist die Kommunikation 
seitens der Hauptakteure direktiv. Entscheidungsträger ∕ -innen definieren die Situation 
und bestimmen den Lösungsweg aufgrund einer theoretischen Einschätzung. Die Mei-
nung der Betroffenen zu ihrer eigenen Situation wird dabei nicht berücksichtigt.

Auf der Ebene der Vorstufen der Partizipation beschreiben Wright et al. (2010) die 
Stufen (3) „Information“, (4) „Anhörung und (5) „Einbeziehung“. Am Beispiel von 
GESUND! lassen sich die Stufen 3 bis 5 so verdeutlichen: Nach der Ausschreibung 
des BMBF informierten wir die LWB und fragten an, ob sie sich an einem Gesund-
heitsprojekt beteiligen wollten. Bei den Erstgesprächen mit der LWB-Geschäftsführung 
erklärten und begründeten wir das Gesamtvorhaben (Stufe 3: Information der LWB). 
Die Entscheidung, sich für das Projekt zu bewerben und einen Projektantrag zu stellen, 
war bei uns schon getroffen worden. Wir befragten den potenziellen Praxispartner zu 
unserem Plan, aber es blieb anfangs unklar, wie viel seiner Meinung in den gesam-
ten Entscheidungsprozess des Forschungsverbundes würde einfließen können (Stufe 4: 
„Anhörung“ der LWB). Zu diesem frühen Zeitpunkt saßen noch keine Stellvertreter ∕ -in-
nen von behinderten Menschen (Stufe 5: „Einbeziehung“ der Adressatengruppe) am 
Tisch. Gleichwohl gelang gegen Ende der Antragstellung eine verbindlichere Einbezie-
hung der LWB, die u. a. in eine Absichtserklärung (letter of intent) mündete. 

9  Selbstorganisation Geht über Partizipation hinaus

8  Entscheidungsmacht

Partizipation7  Teilweise Entscheidungskompetenz

6  Mitbestimmung

5  Einbeziehung

Vorstufen  
der Partizipation4  Anhörung

3  Information

2  Anweisung
Nicht-Partizipation

1  Instrumentalisierung

Abb. 1.3: Stufenmodell der Partizipation (Wright et al. 2010)
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Partizipation nach dem hier vorliegenden Modell beginnt erst ab der dritten Ebene. 
Hier sprechen die Autoren ∕ Autorinnen von den Stufen (6) „Mitbestimmung“, (7) „Teil-
weise Übertragung von Entscheidungskompetenz“ und (8) „Entscheidungsmacht“. Bei-
spiel GESUND!: Nach der Bewilligung des Antrags starteten wir unsere Aktivitäten. 
In den Kursen, die in den LWB stattfanden, entwickelte sich die Zusammenarbeit mit 
den Beschäftigten von der Stufe 4 bis zur Stufe 8. Die Teilnehmenden konnten die zu 
bearbeitenden Themen je nach Kursphase mal mehr und mal weniger mitbestimmen 
und mitentscheiden. Am Ende wählten sie die Themen für ihre Forschungsprojekte. Sie 
entschieden sich für die Projekte „Gesundes Essen“ und „Lärm im Betrieb“ (Stufe 8). 

Auf der vierten Ebene bzw. auf Stufe 9 steht die „Selbstorganisation“. Sie geht über 
Partizipation hinaus. Dies ist der Fall, wenn sich beispielsweise die betroffenen Men-
schen in einem Selbsthilfeverein zusammenschließen oder eine eigene Firma gründen. 

Die Partizipationsstufen lassen sich nach unserer Erfahrung in der Praxis nicht immer 
trennscharf zuordnen. Je nach Zeitpunkt im Projekt und dem Zuschnitt von Aufga-
ben und Verantwortlichkeiten ist eine Zuordnung auf mehreren Stufen gleichzeitig 
möglich. Meist kommt es zu Wechselwirkungen. Beispielsweise ist eine Informations-
veranstaltung häufig auch ein Ort der „Anhörung“ und der „Einbeziehung“ von Mei-
nungen aus dem Publikum. Auch im zeitlichen Verlauf einer Veranstaltung lassen sich 
verschiedene Partizipationsstufen beobachten, so z. B. in unserem Gesundheitskurs 
in den LWB: Der Grad der Partizipation variierte sichtlich. Die Beteiligung der betrof-
fenen Menschen war anfangs eher verhalten, doch abhängig von unserem Vorgehen, 
der Entwicklung der Gruppe und den anstehenden Aufgaben im Kurs entwickelte sich 
zum Ende hin eine immer deutlicher ausgeprägte Partizipation. 

 1.2.4 Partizipative Gesundheitsforschung

Forschung beruht im Gegensatz zum Alltagswissen auf einem systematischen Suchen 
nach neuen Erkenntnissen. Sie soll anknüpfen an bestehende Erkenntnisse (theorie-
basiert), soll in irgendeiner Form dokumentiert und damit auch kritisierbar sein, dazu 
kritisch reflektiert und ergebnisoffen (Donk et al. 2014, S. 23). 

GESUND! ist im Bereich der Partizipativen Gesundheitsforschung (PGF) angesiedelt 
(Wright	&	Kongats	2018).	In	möglichst	allen	Phasen	des	Gesamtprojekts	sollen	Men-
schen mit Lernschwierigkeiten zusammen mit den akademisch Forschenden neue Er-
kenntnisse gewinnen. Die International Collaboration for Participatory Health Research 
(ICPHR) formuliert die Zielsetzung von Partizipativer Forschung folgendermaßen: 

„Das Ziel Partizipativer Forschung ist die größtmögliche Partizipation der Menschen, deren Lebens- und 
Arbeitswelt im Fokus der Forschung stehen. Sie sind in alle Phasen des Forschungsprozesses eingebunden: 
von der Formulierung der Forschungsfrage und des Ziels über die Entwicklung des Forschungsdesigns, 
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die Auswahl von geeigneten Methoden zur Datenerhebung und deren Analyse, die Durchführung der 
Forschung und Deutung der Ergebnisse bis hin zur Verbreitung der Resultate. Größtmögliche Partizipation 
ist das Herzstück der PGF und ihr wesentliches Merkmal, durch das sie sich von anderen Methoden im 
Gesundheitsbereich abhebt. Unabhängig von dem Modell, das für die Beschreibung von Partizipation 
im Forschungsprozess herangezogen wird, zielt PGF darauf ab, für alle Beteiligten die Zugangsvorausset-
zungen zu schaffen, um gleichberechtigt und fortwährend in allen Phasen des Forschungsprozesses auf der 
größtmöglichen Stufe zu partizipieren.” (Cook 2015, Online)

Im deutschsprachigen Raum ist die Partizipative Forschung im Bereich der Heil- und 
Sonderpädagogik	 in	den	 letzten	Jahren	zunehmend	populär	geworden	(z.	B.	Goeke	&	
Kubanski	2012;	Hedderich	et	al.	2015;	Buchner	et	al.	2016;	Sigot	2017).	Das	Allein-
stellungsmerkmal von GESUND! war und ist, dass wir zusammen mit Menschen mit 
Lernschwierigkeiten in der Präventions- und Gesundheitsforschung tätig sind. Damit 
werden sowohl institutionelle als auch fachwissenschaftliche Grenzen ausgeweitet 
bzw. überschritten. Bei Antragstellung gab es zwei Personen, die in der Heilpäda-
gogik verortet waren. Später baute GESUND! ein interdisziplinäres Team auf, mit 
zwei Personen aus den Gesundheitswissenschaften und zwei Personen aus der Heil-
pädagogik. Dieses interdisziplinäre Team, das zusammen mit den Menschen mit 
Lernschwierigkeiten agierte, war zumindest in Deutschland ein Novum in der Wissen-
schaftslandschaft. Das führte dazu, dass sich manche von uns als Wegbereiter in den 
Gesundheitswissenschaften fühlten. Erfahrungen auf nationalen und internationalen 
Tagungen von Public Health stärkten dieses Selbstbewusstsein. Wo wir unsere Arbeit 
vorstellten, waren wir häufig die einzigen, die ihre Forschungsergebnisse gemeinsam 
mit der Adressatengruppe präsentierten.

1.3 Einflussfaktoren in der Vorbereitungsphase von GESUND!

Die Zielstellung von Partizipativer Gesundheitsforschung verdeutlicht, dass dieser An-
satz voraussetzungsvoll ist. Zahlreiche fördernde und hemmende Faktoren beeinflus-
sen den Forschungsprozess und die Wirkung der Arbeit. Über die Wirkung unserer 
Arbeit werden wir im weiteren Verlauf dieser Veröffentlichung noch schreiben. An 
dieser Stelle beschränken wir uns auf drei Einflussfaktoren, die in der Vorbereitungs-
phase von GESUND! eine Herausforderung darstellten. Gleichzeitig führen uns unsere 
Erfahrungen zu dem Schluss, dass solche Herausforderungen für viele partizipative 
Projekte der Dreh- und Angelpunkt sind.

 Theoretischer Ansatz trifft auf Ausschreibungspraxis

Die Formulierung der übergeordneten Forschungsfragen ist im Rahmen einer Aus-
schreibung des BMBF gesetzt. Die darauf bezugnehmenden Forschungsfragen im 
Rahmen der Antragstellung wurden im Forschungsverbund PartKommPlus primär 
durch die akademisch Forschenden formuliert. Der Einbezug der Menschen, deren 
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Lebens- und Arbeitswelt im Fokus der Forschung stehen sollte, war zeitlich bedingt 
sehr begrenzt. Es ging vielmehr darum, rechtzeitig einen unter den Teilprojekten abge-
stimmten Forschungsantrag einzureichen. In dieser Phase war der kommunikative Aus-
tausch auf Ebene der potenziellen Projektleitungen im Verbund hoch und die Adressa-
tengruppe noch kaum involviert oder noch weit weg. Der Projektleiter von GESUND! 
beispielsweise hatte Vorbereitungsgespräche mit der Geschäftsführung der Werkstatt 
für behinderte Menschen, aber nicht mit den Menschen mit Lernschwierigkeiten. Der 
Austausch und die Zusammenarbeit mit ihnen erfolgten erst nach Bewilligung des 
Projekts. 

 Entwicklung einer gemeinsamen Sprache

Die Teilprojekte aus dem Forschungsverbund PartKommPlus kamen aus unterschied-
lichen Forschungsfeldern und -disziplinen der Gesundheits-, Erziehungs- und Sozial-
wissenschaften. Diese Heterogenität ist herausfordernd, wenn man eine gemeinsame 
Sprache finden soll. Die Sprache betrifft sowohl das unterschiedliche Fachvokabular 
als auch das Verständnis von Begriffen oder die konkrete Herangehensweise in der 
Forschung selbst. Die GESUND!-Projektentwickler fühlten sich zu Beginn in den Dis-
kussionen des Forschungsverbunds fremd. Wenn es darum ging, ein Forschungsdesign 
zu erarbeiten, sich mit IKS (Integrierte kommunale Strategien) zu beschäftigen oder 
Partizipative Forschung weiterzuentwickeln, dann war viel an Phantasie und Überset-
zungsleistung notwendig. Auf der einen Seite musste eine verständliche Sprache mit 
den anderen Teilprojekten gefunden werden und auf der anderen Seite ebenso eine 
verständliche Sprache mit den Praxispartnern aus der Behindertenhilfe. 

 Dauer der Begutachtungsphase und Projektstart

Die Ausarbeitung des Forschungsantrags erfolgte u. a. mit hohem Engagement von 
zeitlich befristetem Personal oder unbezahlten Freiwilligen. Sie setzten sich mit kon-
zeptionellen Fragen auseinander und hatten so bei der Entwicklung der Teilprojekte 
einen wichtigen Anteil. Nachdem der Antrag eingereicht war, dauerte es noch ein-
einhalb Jahre bis zum Projektstart. Das war eine Durststrecke für viele, die bereits 
involviert waren. Einige mussten sich beruflich neu orientieren und konnten sich nicht 
mehr an der Projektumsetzung beteiligen. Damit gingen konzeptionelles Wissen sowie 
Kontakte zur Praxis verloren. Auch die Praxispartner drängten auf den Beginn des 
Projekts und mussten immer wieder vertröstet werden. GESUND! verlor in dieser Zwi-
schenzeit eine wichtige Projektmitarbeiterin aus der Heilpädagogik und engagierte 
Ansprechpartner ∕ -innen in der Praxis. Als schließlich das Projekt begann, starteten wir 
mit einem komplett neuen Team. Es dauerte rund ein halbes Jahr, bis die Erfahrungs- 
und Wissenslücken gegenüber der Antragstellung ausgeglichen werden konnten. 
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1.4 Ausblick

Wenn die Bundesregierung in Deutschland Partizipative Forschungsvorhaben stärken 
möchte, dann sollte sie darüber nachdenken, die bestehende Logik von Ausschreibungen 
weiterzuentwickeln. Möglicherweise bedarf es eines veränderten Verständnisses von 
Qualitätskriterien in der Begutachtung. Vielleicht braucht es für bestimmte forschungs-
methodische Ansätze, vor allem für Partizipative Forschung, neue Verfahrensregeln. Hier 
einige Anregungen dazu:

•	 Der	Ausschreibungstext	und	die	Beschreibung	der	darauf	basierenden	Forschungs-
vorhaben sollten neben Wissenschaftssprache auch eine alltagstaugliche Sprache 
berücksichtigen, die Sprache der potenziell Teilnehmenden aus der Praxis. 

•	 Die	Bewertung	der	Forschungsanträge	sollte	nicht	nur	in	den	Händen	von	wissen-
schaftlichen Expert ∕ -innen liegen, sondern auch die Menschen einbeziehen, deren 
Lebenswelt im Fokus steht (nicht-wissenschaftliche, betroffene Menschen). 

•	 Die	Schritte	zur	Finanzierung	eines	Forschungsvorhabens	sollten	in	einem	dreistu-
figen Verfahren gegliedert werden: Auf der ersten Verfahrensstufe wird eine Projekt-
skizze eingereicht. Nach erfolgreicher Bewertung findet auf der zweiten Stufe die 
Partizipative Projektentwicklung statt, die mit einem finanziellen Beitrag unterstützt 
wird. Damit hätten die Betroffenen die Chance, ihre Ideen und Kompetenzen in das 
Forschungsdesign einzubringen, und vorhandenes Personal könnte mit einer Zwi-
schenfinanzierung abgesichert werden. Erst auf der dritten Verfahrensstufe würde 
dann das eigentliche Partizipative Forschungsprojekt beginnen, sofern davor eine 
positive Begutachtung die Freigabe der Zuwendung erlaubt. 
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2 Gesundheitsforscher ∕ -in der WfbM – Der Gesundheitskurs
Reinhard Burtscher

Im zweiten Kapitel richtet sich unser Blick auf den Gesundheitskurs, den wir in der 
Werkstatt für behinderte Menschen angeboten haben. Auf eine kurze Einführung folgt 
die systematische Analyse von Beobachtungen und Erfahrungen. Wir nutzen dabei den 
Deutschen Qualifikationsrahmen und versuchen, die Entwicklung von Wissen, Fertig-
keiten, Sozialkompetenz und Selbstständigkeit bei den Teilnehmenden nachzuzeichnen. 

2.1 Ausgangssituation und Überblick

Wir entwickelten einen Gesundheitskurs mit dem Titel „Gesundheitsforscherin ∕ Gesund-
heitsforscher in der Werkstatt für behinderte Menschen“. Die Kursplanung erfolgte 
nicht nur am Schreibtisch, sondern wir nutzten unterschiedliche Datenquellen und 
Erhebungsmethoden, um die Bedarfe von Menschen mit Lernschwierigkeiten besser 
kennenzulernen. Die wichtigsten Informationsquellen für die Planung waren: 

•	 eine	Literaturrecherche,

•	 eine	Fragebogenerhebung	während	eines	Sommerfestes	der	LWB	 
(90 Fragebögen),

•	 zwei	Probeworkshops	zum	Thema	Gesundheitsförderung	 
im Berufsbildungsbereich der LWB,

•	 Gespräche	mit	Praktikerinnen	und	Praktikern	in	der	LWB	 
und auf Fachkonferenzen,

•	 Beratungen	und	Diskussionen	im	Projektteam	und	im	Projektbeirat.	

Unser leitendes Interesse war, die Forschung so partizipativ wie möglich zu gestalten. 
Damit verbanden wir die Hoffnung, Fragestellungen im Bereich der (Betrieblichen) Ge-
sundheitsförderung partnerschaftlich mit Menschen mit Lernschwierigkeiten bearbei-
ten zu können. Das bedeutete für den Kurs, dass wir mit einem inhaltlichen Grobkon-
zept starteten, ohne alle Inhalte schon zu Beginn festzulegen. Wir hatten einen „roten 
Faden”, aber die inhaltliche Konkretisierung entwickelten wir gemeinsam mit den Kurs-
teilnehmenden, die sich im Fortgang des Kurses immer intensiver einbrachten und be-
teiligten. Die Interessen der Teilnehmenden, ihre Fragen und Bedarfe führten zu einer 
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GESUnDHEIT

IcH BETRIEB

PARTIzIPATIV
FoRScHEn

kontinuierlichen Fortschreibung des Gesamtcurriculums. Der Kurs sollte Menschen mit 
Lernschwierigkeiten neugierig machen auf das Thema Gesundheitsförderung. Unser
ziel war die Erweiterung der individuellen Gesundheitskompetenz (Schaeff er & Pelikan 
2017) bei den Kursteilnehmenden. Vor allem sollten sie lernen, ihre eigenen gesund-
heitsspezifi schen Anliegen wahrzunehmen, zu formulieren, zu vertreten und möglichst 
auch durchzusetzen. Darüber hinaus qualifi zierten wir die Kursteilnehmenden zu Mit-
forschenden im betrieblichen Kontext. Sie lernten Aufgaben von Forscherinnen und 
Forschern kennen und wurden angeleitet, eigenständige Forschungsfragen zu Gesund-
heitsthemen im Betrieb zu entwickeln. 

Das Bild einer Vier-Felder-Matrix diente uns zur zuordnung von Themen und Inhalten. 
Vier Ausgangspunkte bildeten die Grundstruktur des curriculums. Damit konnten wir 
ein inhaltliches netz knüpfen, zusammenhänge herstellen und Verbindungslinien auf-
zeichnen. Die vier Punkte defi nierten wir wie folgt:

•	 ICH	steht	für	Inhalte	mit	starkem	persönlichen	Bezug	
(Erfahrungswissen, biografi sches Wissen).

•	 GESUNDHEIT	meint	spezifi	sches	Fachwissen	und	Gesundheitsinformationen.

•	 BETRIEB	umfasst	die	Inhalte	mit	der	Ausrichtung	auf	die	Kolleg	∕	-innen	
und Mitarbeiter ∕ -innen sowie die Werkstatt als organisation.

•	 PARTIZIPATIV	FORSCHEN	behandelt	methodisches	Wissen	
aus dem Bereich der Forschung.

Die Logik des curriculums folgte einem off enen und didaktisch fl exiblen Angebot ent-
sprechend den Lernbedürfnissen der Teilnehmenden. Die Vier-Felder-Matrix erleichterte 
die Systematisierung im Gesamtkontext. 

Abb. 2.1: Vier-Felder-Matrix 
von Themen
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Bei den meisten Kursthemen starteten wir mit dem Erfahrungswissen der Teilneh-
menden. Wie wir methodisch-didaktisch vorgingen, ist in unserer Praxishilfe ausführ-
lich dokumentiert (Burtscher et al. 2017). Hier ein Beispiel zur Verdeutlichung unseres 
Vorgehens: 

„Schmerz” in der Themen-Matrix

Der Anlass war ein Gespräch über Kopfschmerzen bei der Arbeit und die Frage 
nach der Ursache der Schmerzen. Im Gesundheitskurs griffen wir diese Fragestel-
lung auf. Das Ich und die persönliche Erfahrung bildeten den Ausgangspunkt. 
Im Kurs erweiterten wir gemeinsam den Blick und stellten spezifisches Wissen 
aus den Gesundheitswissenschaften zur Verfügung (Bezugspunkt Gesundheit). 
Wir sprachen zum Beispiel über verschiedene Formen von Schmerzen, suchten 
bestimmte Wörter zur Beschreibung von Schmerz und lernten die Funktion von 
Schmerz kennen. Danach fragten wir nach Ursachen und kamen auf den Betrieb 
zu sprechen. Wir untersuchten die Lärmbelastung im Betrieb und sprachen über 
das Raumklima. Wir interessierten uns dafür, ob auch andere Menschen im Be-
trieb über Kopfschmerzen klagten. Gemeinsam stellten wir Fragen zusammen und 
führten eine mündliche Befragung in einer Abteilung der LWB durch (Bezugspunkt 
PARTIzIPATIV FoRScHEn). Mit den Ergebnissen erhielten wir Hinweise auf die 
betrieblichen Verhältnisse. Die Behandlung des Themas unter den verschiedenen 
Bezugspunkten führte uns schließlich zu den zwei zentralen Ansätzen für Präven-
tion: 1. Durch die Diskussion über mögliche Ursachen von Kopfschmerzen und 
die Stärkung der Persönlichkeit zielten wir auf eine Verhaltensprävention ab: Wie 
kann ich selbst Kopfschmerzen vorbeugen? 2. Indem wir die Situation am Arbeits-
platz einbezogen, suchten wir nach strukturellen Ursachen und leisteten einen 
Beitrag zur Verhältnisprävention: Welche belastenden Arbeitsbedingungen gibt 
es, die zu Kopfschmerzen führen? Wie lassen sich diese Bedingungen verändern?

neben der inhaltlichen Strukturierung des curriculums erfolgte auch eine tätigkeitsori-
entierte Strukturierung. Das curriculum gliederte sich somit in a) eine kursspezifische 
Phase	und	b)	eine	projektorientierte,	offene	Phase.	

Die kursspezifische Phase war stärker vorstrukturiert und mit klassischen Workshops in 
der Weiterbildung vergleichbar. Sie dauerte sechs Monate und konnte mit einem zertifi-
kat abgeschlossen werden. Anschließend folgte eine Phase, in der die Teilnehmerinnen 
und	Teilnehmer	eigene	Projekte	vorbereiteten	und	mit	Begleitung	durchführten.	Die	
projektorientierte	Phase	endete	nach	drei	Monaten	mit	einer	Ergebnispräsentation	im	
Betrieb. 
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Aus der Tabelle 2.1 ist die Struktur der kursspezifischen Phase ersichtlich: die Anzahl 
der Module, die Titel der Module und eine zeitangabe in Form von Lerneinheiten (LE 
= 45 Minuten). In GESUnD! fand der Kurs wöchentlich am Mittwochvormittag von 8 bis 
12	Uhr	statt.	Bei	jedem	Termin	von	vier	Zeitstunden	konnten	jeweils	vier	Lerneinheiten	
abgehalten werden. Mit der Pausenregelung orientierten wir uns am Bedarf innerhalb 
der	Gruppe.	Wir	starteten	Mitte	September	und	berücksichtigten	jahreszeitliche	Ereig-
nisse (z. B. Herbstzeit = Erkältungszeit) und Feierlichkeiten (Weihnachtsfeier im Kurs). 

Tab. 2.1: Die kursspezifische Phase

Nr. Titel des Moduls Lerneinheiten

1 Einführung 4

2 Gesund leben 8

3 Bewegung 8

4 Ernährung 8

5 Stressreduktion und Entspannung 8

6 zwischenauswertung 4

7 Das Gesundheitssystem 8

8 Frauen- und Männergesundheit 4

9 Gesundheit im Betrieb 4

10 Motivation, Lust und Frust 4

11 Partizipation: Mitbestimmung und Mitentscheidung 4

12 Abschluss Phase 1: Evaluation und Ausblick 4

Mit der Absolvierung der kursspezifischen Phase erreichten die Teilnehmenden niveau-
stufe	1.	Danach	erhielten	sie	die	Möglichkeit,	ihr	forschendes	Lernen	in	einer	projekt-
orientierten Forschungswerkstatt fortzusetzen und damit niveaustufe 2 zu erreichen 
(Tabelle 2.2). Der Kurscharakter wurde in dieser zweiten Phase aufgelöst. In zwei klei-
neren	Projektgruppen	vertieften	wir	zusammen	über	einen	Zeitraum	von	drei	Monaten	
jeweils	ein	spezifisches	Thema.	

Tab. 2.2: Die	projektorientierte	Phase

Nr. Titel des Moduls Lerneinheiten

13 Gesundheitsforschung 4

14 Projekte	planen	und	umsetzen 4

15 Projektphase 40

16 Präsentation	der	Projekte	 4

17 Evaluation und Ausblick 4
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Man könnte auch so formulieren: Die Kursgruppe teilte sich in zwei gemischte For-
schungsteams, bestehend aus Menschen mit Lernschwierigkeiten in der Rolle als 
Mitforschende und uns, den akademisch Forschenden. Wir boten methodische und 
strukturierende Hilfen an und unterstützten die Mitforschenden in allen Phasen des 
Projekts.

Im Sinne von Partizipativer Forschung 

•	 entwickelten	die	Forschungsteams	die	Fragestellungen,

•	 erhoben	sie	Daten,

•	 diskutierten,	systematisierten	und	interpretierten	sie	die	Ergebnisse	 
der Datenerhebung,

•	 erarbeiteten	sie	konkrete	Empfehlungen	für	den	Betrieb,

•	 stellten	sie	Ergebnisse	mittels	Projektpräsentationen	vor.	

Die	Kursteilnehmerinnen	und	Kursteilnehmer	im	Projekt	GESUND!	wählten	die	beiden	
Themen	„Gesundes	Essen“	und	„Lärm	im	Betrieb“	 für	die	Projektphase	aus.	Die	For-
schungsteams realisierten zusammen Befragungen in unterschiedlichen Abteilungen 
der	WfbM,	 führten	 ein	 Fotoprojekt	 durch,	 deckten	 Probleme	 auf	 und	 entwickelten	
Empfehlungen und Lösungsstrategien (siehe Abschlussberichte, online: https:∕∕www.
vdek.com∕projektgesund.html).	

2.2 Beschreibung der Teilnehmer ∕ -innen aus der WfbM

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Gesundheitskurses und der anschließenden 
projektorientierten	Lern-	und	Forschungsphase	waren	Beschäftigte	der	Lichtenberger	
Werkstätten. Die Teilnahme war freiwillig, hatte aber zur Voraussetzung, dass die Be-
werberin oder der Bewerber ein allgemeines Interesse am Thema Gesundheit zeigte. 
Bei der Auswahl unter den Interessierten (17 Personen) folgten wir den Empfehlungen 
des Sozialdienstes. Die Kursteilnehmenden sollten aus unterschiedlichen Abteilungen 
der Werkstatt kommen und eine regelmäßige Anwesenheit in der Werkstatt belegen 
können. zudem mussten sie selbstständig mobil sein, da keine Mobilitätsassistenz be-
reitgestellt werden konnte. Lese- und Schreibkenntnisse waren keine Voraussetzung 
für die Teilnahme. Letztlich starteten wir in der ersten Phase mit zwölf Beschäftigten. 
Die Aufteilung in zwei niveaustufen machte es möglich, dass nach sechs Monaten 
alle einen erfolgreichen Abschluss erzielen konnten. Drei Teilnehmende beendeten 
den Kurs auf dieser ersten niveaustufe, neun Teilnehmende setzten die Qualifizierung 
auf	der	zweiten	Niveaustufe	mit	selbstgewählten	Forschungsprojekten	fort.	 In	dieser	
Phase schlossen sich zwei weitere Beschäftigte aus der Werkstatt an, die aufgrund 
ihrer Tätigkeit in der WfbM thematisch mit den Fragestellungen eng verbunden waren. 

www.vdek.com
www.vdek.com
projektgesund.html
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Insgesamt waren damit 14 Personen mit Lernschwierigkeiten unmittelbar in unseren 
Gesundheitskurs involviert. Im Detail kann diese Gruppe wie folgt beschrieben werden 
(siehe auch Tab. 2.3):

•	 Alle	waren	Beschäftigte	einer	Werkstatt	für	behinderte	Menschen	 
und damit voll erwerbsgemindert. 

•	 Alle	verfügten	über	Lese- und Schreibkompetenz, aber mit starken Leistungs- 
unterschieden. Die exemplarische Aussage einer Teilnehmerin lautete: „Ich kann 
lesen und schreiben, aber ich mag das nicht so gern.“

•	 Wir	beobachteten	zu	Beginn	deutlich	unterschiedliche	Niveaus	im	Hinblick	 
auf die soziale und kommunikative Kompetenz (z. B. sicheres Auftreten vs. Angst, 
vor der Gruppe zu sprechen).

•	 Der	sozio-ökonomische	Status	(SoS)	war	bei	allen	ähnlich	 
(z. B. niedriger oder kein formaler Bildungsabschluss, Bezug von Grundsicherung,  
wenig Eigentum, ähnliche Wohnlagen).

•	 Alle	Teilnehmenden	hatten	die	deutsche	Staatsangehörigkeit	mit	Geburtsort	 
in Berlin oder in Brandenburg.  
Bei einer Person war ein Elternteil außereuropäischer Herkunft. 

Tab. 2.3: Merkmale der Beschäftigten (n = 14)

Geschlecht 9 Frauen 
5 Männer

Alter 25 bis 65 Jahre, Ø 37,9 Jahre

Geburtsort Berlin: 12 Personen
Brandenburg: 2 Personen

Bezug von Grundsicherung 12 Ja 
2 nein

Beschäftigungszeit in der LWB < 2 Jahre
3 – 5 Jahre
> 5 Jahre

 2 Personen
 2 Personen
10 Personen

Wohnform Alleine 
Betreutes Einzelwohnen 
Betreute Wohngemeinschaft 
Bei den Eltern

 7 Personen 
 3 Personen
 3 Personen

 1 Person

Schwerbehindertenausweis 14 Personen
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2.3 Fragestellung und Auswertungsmethodik

Einige Wirkungen im Sinne von Lernergebnissen wollen wir hier zusammenfassend 
darstellen. Dabei ist unsere leitende Fragestellung: Welche Lernergebnisse können bei 
den Teilnehmer ∕ -innen im Gesundheitskurs beobachtet werden? 

Wir nutzten folgende Datenquellen bei der Auswertung des Gesundheitskurses:

•	 ein	digitales	Forschungsjournal:	
Hier hielten wir, die akademisch Forschenden, Beobachtungen und Äußerungen 
der Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer fest (gedächtnisbasiertes Protokoll). Die 
Einträge	ins	Forschungsjournal	erfolgten	individuell	jeweils	durch	jede	einzelne	Per-
son des Hochschulteams; anschließend wurden sie mit Kommentaren wechselseitig 
ergänzt. Die Kommentare waren entweder zustimmend, ablehnend oder kritisch 
fragend.	Damit	verringerten	wir	die	Subjektivität	der	Daten	und	verbesserten	die	
nachvollziehbarkeit der Ergebnisse.

•	 Videodokumentationen	und	Foto-Slideshows:
Im Verlauf des Kurses entstanden 16 Videodokumentationen über die Kurseinheiten 
und drei Foto-Slideshows. In den Videos kommen die Kursteilnehmenden zu Wort. 
Sie fassen den Inhalt einzelner Kurstermine mit eigenen Worten zusammen und 
geben Bewertungen zur Kurseinheit ab. Manche Videos zeigen Lern- ∕ Übungssitua-
tionen während der Kurseinheit. Die Fotos der Slideshows dokumentieren Moment-
aufnahmen im Kurs. Sie ergänzen damit die gedächtnisbasierten Protokolle des For-
schungsjournals.

•	 Rückmeldungen	von	weiteren	Akteuren	im	Betrieb:	
In unregelmäßigen Abständen fanden Gespräche bzw. Teamsitzungen mit dem So-
zialdienst der WfbM statt, die protokolliert wurden. zudem führten wir am Ende der 
ersten Förderphase mit elf Fachkräften aus den LWB einen Auswertungsworkshop 
über GESUnD! durch. 

Unser Auswertungsverfahren war angelehnt an eine inhaltlich strukturierende qua-
litative Inhaltsanalyse, bei der wir inhaltliche codes verwendeten (Schreier 2014). 
Mithilfe der Software MAXQDA erarbeiteten wir auf deduktiv-induktive Weise ein 
Kategoriensystem, das wir nach einer Probecodierung auf unser gesamtes verschrift-
lichtes Datenmaterial anwendeten. Schließlich benutzten wir den Deutschen Qualifi-
kationsrahmen für lebenslanges Lernen (DQR Handbuch 2013) als Hintergrundfolie 
zur Einordnung der als Lernergebnisse codierten Segmente.
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2.4 Exkurs: Deutscher Qualifikationsrahmen für lebenslanges Lernen (DQR)

Der DQR beschreibt Lernergebnisse auf verschiedenen niveaustufen. Die niveaustufe 
gibt an, was eine Person weiß, versteht und in der Lage ist zu tun. Die Kompetenzen 
werden in zwei Dimensionen und vier Kategorien ausgewiesen (Abb. 2.2). So können 
bildungsbereichsübergreifend erworbene Qualifikationen eingeordnet werden. Die kom-
plette Matrix umfasst acht niveaustufen. Der ersten und zweiten niveaustufe werden 
elementare und grundlegende Kompetenzen zugeordnet. Als Qualifikationstypen ge-
hören dazu die Berufsausbildungsvorbereitung mit Berufsvorbereitenden Bildungsmaß-
nahmen	(BVB,	BvB-Reha),	das	Berufsvorbereitungsjahr	(BVJ),	der	Hauptschulabschluss	
(HSA), die Berufsfachschule (Berufliche Grundbildung), die Einstiegsqualifizierung u. a. 
Die achte und höchste Qualifikationsstufe bildet das Doktorat und äquivalente künst-
lerische Abschlüsse. 

Abb. 2.2: Der DQR im Überblick

Die Methodenkompetenz wird als Querschnittskompetenz verstanden und ist deshalb 
nicht explizit aufgenommen. Das DQR-Handbuch definiert die einzelnen Kompetenzen 
wie folgt:

„Fachkompetenz umfasst Wissen und Fertigkeiten. Sie ist die Fähigkeit und Bereitschaft, Aufgaben und 
Problemstellungen eigenständig, fachlich angemessen, methodengeleitet zu bearbeiten und das Ergebnis 
zu beurteilen.

Wissen bezeichnet die Gesamtheit der Fakten, Grundsätze, Theorien und Praxis in einem Lern- und Arbeits-
bereich als Ergebnis von Lernen und Verstehen. Der Begriff Wissen wird synonym zu „Kenntnisse” verwendet.

Fertigkeiten bezeichnen die Fähigkeit, Wissen anzuwenden und Know-how einzusetzen, um Aufgaben 
auszuführen und Probleme zu lösen. Wie im Europäischen Qualifikationsrahmen werden Fertigkeiten als 
kognitive Fertigkeiten (logisches, intuitives und kreatives Denken) und als praktische Fertigkeiten (Ge-
schicklichkeit und Verwendung von Methoden, Materialien, Werkzeugen und Instrumenten) beschrieben.

DQR

Fachkompetenz Personale 
Kompetenz

Wissen Fertigkeiten Sozialkompetenz Selbstständigkeit
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Personale	Kompetenz – auch Personale ∕ Humankompetenz – umfasst Sozialkompetenz und Selbststän-
digkeit. Sie bezeichnet die Fähigkeit und Bereitschaft, sich weiterzuentwickeln und das eigene Leben 
eigenständig	und	verantwortlich	im	jeweiligen	sozialen,	kulturellen	bzw.	beruflichen	Kontext	zu	gestalten.

Sozialkompetenz bezeichnet die Fähigkeit und Bereitschaft, zielorientiert mit anderen zusammenzuarbeiten, 
ihre Interessen und sozialen Situationen zu erfassen, sich mit ihnen rational und verantwortungsbewusst 
auseinanderzusetzen und zu verständigen sowie die Arbeits- und Lebenswelt mitzugestalten.

Selbstständigkeit bezeichnet die Fähigkeit und Bereitschaft, eigenständig und verantwortlich zu handeln, 
eigenes und das Handeln anderer zu reflektieren und die eigene Handlungsfähigkeit weiterzuentwickeln.”
(DQR-Handbuch 2013, S. 14)

Mit Hilfe des DQR werden erworbene Qualifikationen national und international ver-
glichen. 

2.5 Lernergebnisse und Erkenntnisse

Die nachweise der Lernergebnisse unseres Gesundheitskurses beruhen – wie beschrie-
ben – auf einer Prozessdokumentation und visuellen Medien (Foto und Video). Wir 
verzichteten darauf, zu Beginn des Kurses verschiedene Tests mit den Teilnehmenden 
durchzuführen, um ein Ausgangsniveau (baseline) zu definieren. zwei Gründe waren 
dafür maßgeblich verantwortlich: 

•	 Als	Entwicklungsprojekt	leitete	uns	die	Idee	der	Partizipation.	Wir	starteten	den	Kurs	
in einem konzeptionellen Rahmen, aber ohne festgelegte Lerninhalte und Lernziele. 
Daher wussten wir auch nicht, was wir zu Beginn überprüfen sollten; es fehlten Prüf-
indikatoren. Die Themen und konkreten Inhalte waren noch nicht entwickelt – sie 
entstanden im Verlauf der zeit.

•	 Außerdem	hätte	aus	unserer	Sicht	die	Prüfsituation	dem	Aufbau	eines	(Forschungs-) 
Teams	widersprochen,	das	in	einem	partizipativen	Projekt	auf	gleichberechtigte	
Partnerschaft abzielt. Wir versuchten ein Machtgefälle, wie es zwischen Prüfer und 
Prüfling zustande kommt, zu vermeiden.

Wir beschreiben im Folgenden exemplarisch, a) was wir im Gesundheitskurs angebo-
ten oder getan haben, b) was wir beobachtet bzw. von den Teilnehmenden gehört 
haben	und	c)	wie	wir	die	Situationen	 jeweils	 interpretiert	haben.	Die	dargestellten	
Lernergebnisse	resultieren	aus	der	Bewertung	der	jeweiligen	Lernsituationen.	Jede	ein-
zelne Kompetenzkategorie schließt damit, dass wir die Erfahrungen reflektieren, teils 
mit theoretischen Konzepten verbinden und in „Gewonnene Erkenntnisse” (lessons 
learned) zusammenfassen.
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	 2.5.1	Wissen

Wissen Fakten, Grundsätze, Theorien und Praxis in einem Lern- oder Arbeitsbereich

als Ergebnis von Lernen und Verstehen

Wir vermittelten in 17 Modulen ein breites Spektrum an Fakten und Theorien und 
erarbeiteten das Wissen gemeinsam mit den Kursteilnehmer ∕ -innen. Der Lernbereich 
umfasste Grundlagen der Gesundheitsförderung und der Forschung zur Gesundheits-
praxis. Wir orientierten uns an dem Regenbogenmodell nach Dahlgren und White-
head (1991). Das Modell wurde vorgestellt, und dann diskutierten und wiederholten 
wir die Inhalte immer wieder in vielfältiger Art und Weise. Im Kursverlauf suchten wir 
Verbindungen zwischen den einzelnen Einflussfaktoren herzustellen. Ein selbst gestal-
tetes Regenbogenmodell hing dafür die gesamte Kurszeit im Raum. Aus einzelnen Äu-
ßerungen der Teilnehmenden konnten wir schließen, dass die im Modell angegebenen 
verschiedenen die Gesundheit beeinflussenden Faktoren bekannt sind und dass sie 
unterschiedlichen Ebenen zugeordnet werden können. 

Eine Lerneinheit beschäftigte sich beispielsweise mit dem Herzen und dem Blutkreis-
lauf. Wir präsentierten die elementaren Funktionen des Herzens, besprachen Herzer-
krankungen und Dinge, die das Herz stärken können. Auch der Blutkreislauf und der 
menschliche Blutdruck wurden behandelt. Als am Ende der Kurseinheit ein Merk- und 
Übungsblatt zum Bluthochdruck bearbeitet wurde, markierten die Teilnehmenden auf 
die Frage, was sie gegen hohen Blutdruck tun könnten, die richtigen Bilder. 

Wir informierten auch über den hohen zuckergehalt in vielen Getränken und Speisen. 
Eine Teilnehmerin war der Meinung, ihrem Kind etwas Gutes zu tun, wenn sie ihm 
wegen der vielen Vitamine des Öfteren Fruchtsaftgetränke zu trinken gäbe. In unserem 
Gesundheitskurs wurde ihr klar, wieviel zucker die entsprechenden Getränke enthalten. 
Sie war darüber sehr erstaunt und wollte zukünftig mit solchen Getränken vorsichtiger 
umgehen. 

Eine zentrale Aufgabe der Wissensvermittlung war die Klärung von Begriffen. So waren 
Wörter wie z. B. Respekt oder Partizipation nicht bei allen Teilnehmer ∕ -innen bekannt. 
Beim Thema Respekt machten wir die Beobachtung, dass sich die Teilnehmer ∕ -innen 
den Begriff gegenseitig erklärten (peer-to-peer). Der Begriff der Partizipation schien da-
gegen allen Teilnehmenden fremd, er kam in ihrem Alltag offensichtlich nicht vor. Wir 
sprachen im Kurs über die Bedeutung des Wortes. Beim darauffolgenden Kurstermin 
eine Woche später wollte in einer Wiederholungsrunde aber niemand aus dem Kreis 
der Teilnehmenden diesen Begriff vor der Gruppe definieren. Hatten sie die Bedeutung 
vergessen?

Mehrere Gäste bereicherten den Gesundheitskurs und stellten ihre Arbeit vor. So 
besuchten uns im Modul Bewegung unter anderem eine Sporttherapeutin und zwei 
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Athletinnen von Special olympics. Der Sicherheitsbeauftragte der LWB referierte zum 
Thema Betrieblicher Gesundheitsschutz, und Vertreter des Werkstattrates sprachen 
über Beteiligungsmöglichkeiten im Betrieb. Außerdem vermittelte eine Sozialarbei-
terin ihr Wissen als Krisenberaterin. Alle diese Gäste trugen dazu bei, dass die Kurs-
teilnehmer	∕	-innen	 Praxiswissen	 erwarben.	Die	 Beschäftigten	 lernten	 die	 jeweiligen	
Expertinnen und Experten kennen und erinnerten sich auch Wochen später daran, wo 
diese bei Bedarf erreichbar wären.

Gewonnene	Erkenntnisse

1. Wir waren immer wieder von dem Wissensdurst der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer überrascht. Die Teilnehmenden interessierten sich besonders für medizinische 
Erklärungen und dafür, wie der menschliche Körper funktioniert. In diesen beiden 
Bereichen waren die Aufmerksamkeit und die Bereitschaft, neues zu lernen, beson-
ders hoch. Das zeigte sich z. B. auch bei der Lerneinheit über Herz und Blutkreislauf. 

2. Die Heterogenität der Lerngruppe stellte uns vor didaktische Herausforderungen. 
Wir reagierten darauf mit offenen Unterrichtsformen und mit dem Arbeiten in 
Kleingruppen. Beides erwies sich für die Wissensvermittlung als sehr gut geeignet. 
Unterrichtsformen	wie	Stationslernen	oder	projektorientiertes	Lernen	ermöglichten	
es, Über- und Unterforderungsphasen bei den Teilnehmer ∕ -innen zu reduzieren. In 
Kleingruppen kamen die Teilnehmenden leichter ins Gespräch, und die Wissensver-
mittlung passte sich dem individuellen Lerntempo besser an.

3. Unbedingt notwendig sind zahlreiche Wiederholungen und Übungen zur nachhal-
tigen Absicherung des Wissens. Selbstkritisch müssen wir feststellen, dass wir dafür 
zu wenig zeit vorgesehen hatten. Wir neigten dazu, die Lerneinheiten mit zu vielen 
Inhalten auszufüllen. Das Festigen des erworbenen Wissens auf unterschiedliche 
Art und Weise kam deshalb allzu oft zu kurz. 

4. Von zeit zu zeit waren wir mit „Halbwissen” bzw. mit voreingenommenen Einstel-
lungen konfrontiert, die emotional stark besetzt waren. Einige Male ging es bei-
spielsweise darum, inwieweit Limonade, insbesondere cola, wegen des hohen zu-
ckergehalts schädlich sei. Ein Teilnehmer meinte, dass es darauf ankomme, wie oft 
und	wie	viel	man	davon	trinke	und	dass	der	Körper	ja	Zucker	brauche.	Eine	andere	
Teilnehmerin betonte, dass cola hilfreich sei, wenn man Kreislaufprobleme habe. 
Auch andere Empfehlungen zur gesunden Ernährung führten zu ambivalenten Re-
aktionen und lösten Kontroversen aus. Typisch waren Aussagen wie diese: „Da darf 
man	ja	gar	nichts	mehr	essen!	[…]	Man	soll	essen,	was	einem	schmeckt.	[…]	Ich	bin	
gut, so wie ich bin!“ Die Diskussionen und Auseinandersetzungen, die sich ergaben, 
wenn solche Sätze infrage gestellt wurden, zeigten, dass gesunde Ernährung für die 
Kursteilnehmer ∕ -innen ein hochemotionales Thema war. 



42 Gesundheitsforscher ∕ -in der WfbM – Der Gesundheitskurs

	 2.5.2	Fertigkeiten

Fertigkeiten Wissen anwenden, Aufgaben ausführen und Probleme lösen

kognitive Fertigkeiten: logisches, intuitives, kreatives Denken

praktische Fertigkeiten: Geschicklichkeit, Verwendung von Methoden,  
Materialien, Werkzeugen und Instrumenten

Die Teilnehmenden erfuhren im Modul Bewegung, dass die körperliche Aktivität ein 
wichtiger Schutzfaktor für Gesundheit sein kann und zu wenig Bewegung das Wohlbe-
finden stark einschränkt. Sie führten eine kleine Befragung durch, mit der sie untersu-
chen wollten, ob und wie viel sich die Arbeitskolleg ∕ -innen am Arbeitsplatz bewegen. 
Die Kursteilnehmenden dachten sich passende Fragen aus und gingen in mehreren 
Abteilungen auf Erkundungstour. 

Im Verlauf des Gesundheitskurses führten wir verschiedene Rollenspiele durch. Das 
Stegreifspiel sorgte für Erheiterung und Spaß, dabei entstanden aber auch lebensnahe 
Lösungsansätze. Der Ablauf stellte sich meist wie folgt dar: zwei oder drei aus dem Kurs 
(meist gemischt aus dem Kreis der Kursteilnehmer ∕ -innen und des Hochschulteams) 
führten in einem Rollenspiel ein Gesundheitsthema vor. Anschließend diskutierten wir 
in der Gruppe das Geschehen und suchten nach Lösungen. Am Ende wurde die Szene 
wiederholt,	aber	jetzt	spielten	ausschließlich	die	Kursteilnehmer	∕	-innen.	Sie	variierten	
das Verhalten und berücksichtigten verschiedene Lösungsmöglichkeiten. Dazu einige 
Beispiele: ein schlecht geführtes Arztgespräch versus ein gut geführtes Arztgespräch; 
ein Streitgespräch unter Arbeitskolleg ∕ -innen und ein Gespräch, das wertschätzende 
Kommunikationsregeln beachtet; eine Person, die eine bestimmte Aufgabe ständig 
verschiebt versus eine Person mit einem positiven Selbstwertgefühl, die einen guten 
Umgang mit dem „inneren Schweinehund” pflegt und Aufgaben nur unter bestimmten 
Bedingungen verschiebt. 

Im Modul Betriebliche Gesundheitsförderung ging es um das Thema Arbeitszufrie-
denheit. Die meisten Kursteilnehmenden waren mit ihrer Arbeit und dem Arbeitsplatz 
zufrieden. Doch die Auseinandersetzung mit für die Gesundheit förderlichen bzw. un-
günstigen Arbeitsbedingungen führte auch zu Kritik. Im Kurs diskutierten die Teilneh-
menden ihre Bedingungen bei der Arbeit und entschieden sich für ein Gespräch mit der 
Geschäftsführung. Mit unserer Unterstützung bereiteten sich drei Teilnehmer ∕ -innen 
auf das Gespräch vor. Sie waren zum ersten Mal in den Büroräumlichkeiten der Ge-
schäftsführung und trugen ihre Bedarfe und Kritik selbstständig vor. Dabei ging es u. a. 
darum, dass in einer Abteilung die Toiletten häufig verschmutzt waren, dass in einer 
Gruppe zu viel „herumgemeckert” wurde oder dass das Arbeitsentgelt nicht ausreichte, 
um Weihnachtsgeschenke für Familie oder Freunde zu kaufen. Das Gespräch mit der 
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Geschäftsführung war offen und konstruktiv. Die Teilnehmenden erlebten sich als aktiv 
Handelnde, die zur Lösung von Problemen beitrugen. 

Im ersten Jahr von GESUnD! gründete sich in der Werkstatt ein „Arbeitskreis Betrieb-
liche Gesundheitsförderung“ mit Mitarbeiter ∕ -innen aus verschiedenen Betriebsstätten 
und Bereichen. Aus dem Kreis der Teilnehmenden am Gesundheitskurs wurden drei 
Vertreter ∕ -innen gewählt, die in diesem Arbeitskreis die Sichtweise der Beschäftigten 
aus der Werkstatt einbrachten. 

Einmal stellten wir die Aufgabe, dass sich die Teilnehmenden in Kleingruppen zusam-
menfinden und Quizfragen entwickeln sollten. Alle durchstöberten ihre Lernmaterialien 
und	formulierten	 in	 ihren	 jeweiligen	Kleingruppen	Fragen	für	die	Teilnehmer	∕	-innen	
in den anderen Gruppen. In einem spielerischen Wettbewerb traten die Gruppen ge-
geneinander an und wiederholten ausgewählte Lerninhalte. Die verschiedenen Teams 
kontrollierten und bewerteten die Antworten der anderen selbstständig. Damit setzten 
sie das Prinzip der Selbstlernkontrolle um.

In	zwei	Forschungsprojekten	zu	den	Themen	„Gesund	essen“	und	„Lärm“	befragten	die	
Kursteilnehmer ∕ -innen zahlreiche Beschäftigte in der Werkstatt. Gemeinsam werteten 
wir als Forschungsteam die Daten aus, entwickelten Empfehlungen und präsentierten 
die	Ergebnisse	vor	Publikum.	Die	Forschungsprojekte	in	Leichter	Sprache	sind	im	Inter-
net	zu	finden	unter:	www.vdek.com∕projektgesund

Wir	fassten	für	die	Kursteilnehmenden	jede	Lerneinheit	in	Leichter	Sprache	zusammen,	
sodass mit der zeit ein umfangreiches Begleitmaterial entstand. Einerseits war dieses 
Material ein Beleg für die geleistete Arbeit, andererseits konnten die Teilnehmenden 
mit Hilfe des ordners verschiedene Inhalte wiederholen. Mehrere Teilnehmer ∕ -innen 
berichteten, dass sie die Kursthemen und die Unterlagen dazu mit ihren Betreuer ∕ -in-
nen zu Hause noch einmal durchgingen. 

Die Teilnehmer ∕ -innen wendeten ihr Wissen an, um andere Arbeitskolleg ∕ -innen über 
gesundheitsrelevante Themen zu informieren. Mehrere Teilnehmer ∕ -innen nutzten die 
wöchentlichen Teamsitzungen in ihren Abteilungen und stellten Inhalte aus dem Ge-
sundheitskurs vor. Für die kontinuierliche Berichterstattung in mehreren Betriebsstätten 
der Werkstatt und für den Bericht bei der Abschlussfeier des Gesundheitskurses erstell-
ten sie Präsentationen mit Powerpoint und bedienten sich auch anderer kreativer Me-
thoden. Einige Kursteilnehmer ∕ -innen reisten auch als Referent ∕ -innen zu Kongressen. 

Gewonnene	Erkenntnisse	

1. Die Teilnehmer ∕ -innen leisteten mehr, als wir zu Beginn des Gesundheitskurses erwar-
tet hatten. Auch Fachkräfte aus der Werkstatt, Angehörige der Kursteilnehmer ∕ -innen  

http://www.vdek.com/projektgesund
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und Betreuer ∕ -innen aus dem Wohnbereich zeigten sich von dem Leistungsvermö-
gen überrascht. Indem wir die Teilnehmer ∕ -innen dabei bestärkten und unterstütz-
ten, forschend aktiv zu sein, und indem wir eine gemeinsame Lust am Ausprobieren 
von neuen Dingen entwickelten, förderten wir die Entwicklung von Fertigkeiten 
unter den Teilnehmenden. Diese Erfahrung lässt sich mit der Arbeit von Lev S. Vy-
gotski (1896 – 1934) in Verbindung bringen. Er spricht in seinem entwicklungspsy-
chologischen Konzept von der „zone der nächsten Entwicklung“ (Keiler 2002). Da-
bei unterscheidet er zwischen aktuellem und potenziellem Entwicklungsniveau. Mit 
dem potenziellen Entwicklungsniveau ist ein neues Problemlöseverhalten gemeint, 
das mit Hilfe von anderen Personen erzielt werden kann. nach Vygotskis Ansicht 
sollten sich Instruktionen mehr auf die Potenziale und weniger auf das aktuelle 
Entwicklungsniveau konzentrieren. Es erscheint demnach sinnvoll, nicht alles gleich 
vollständig zu erklären, sondern nur Stichworte oder Hinweise zu geben, Modell-
bildung zu fördern, Leitfragen zu entwickeln oder Diskussionen zu starten und vor 
allem Ermutigungen auszusprechen, um die Aufmerksamkeit der Lernenden zu len-
ken. 

2. Die Teilnehmenden brachten ihr Erfahrungswissen in den Kurs ein und beeinfluss-
ten so die Themen und Inhalte des Kurses. Wir nutzten dieses Wissen, indem wir es 
aufnahmen und damit weiterarbeiteten. Wir führten offene Diskussionen mit den 
Teilnehmenden, entwickelten aber auch (vor-) strukturiertes Material zur Vertiefung 
dieser Inhalte. Im Hochschulteam sprachen wir über Formen der Einflussnahme, mit 
denen das Mitbestimmungsverhalten der Teilnehmenden gelenkt werden konnte.  
Manchmal versuchten wir, die Teilnehmenden in eine bestimmte Richtung zu „stup-
sen”. Dann vereinfachten wir bewusst oder ließen bestimmte Dinge unerwähnt, 
betonten	 Themen	 und	 hoben	 ihre	 Bedeutung	 hervor.	 In	 der	 projektorientierten	
Kursphase sollten die Teilnehmer ∕ -innen beispielsweise zwei Themen auswählen, 
nachdem sie vier Themen vorgeschlagen hatten, von denen wir eines nicht für sinn-
voll hielten, bearbeitet zu werden. Wir wollten vermeiden, dass sich bei einer Kurs-
teilnehmerin eine bereits durchlebte Krise wiederholte. zu unserer Erleichterung 
wurde das Thema schließlich auch von der Mehrheit der Gruppe abgewählt. Diese 
Art der niederschwelligen Steuerung lässt sich mit der Konzeption von nudge in 
Verbindung bringen (Düber 2016). In der anschließenden Reflexion unseres Ver-
haltens	stellten	wir	uns	die	Frage,	wer	letztendlich	im	Projekt	Entscheidungen	trifft	
und wie hoch der Grad der Partizipation durch die Teilnehmenden tatsächlich ist. 
Eine eindeutige Antwort konnte nicht gefunden werden. Die Begleitung der Teil-
nehmer ∕ -innen blieb eine Gratwanderung zwischen Fremdsteuerung und Mit- bzw. 
Selbstbestimmung. 
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3. Die Dimension Fachkompetenz beinhaltet mehr als Wissen und Fertigkeiten.  

Welche Bedeutung hat z. B. implizites („schweigendes“) Wissen (Kraus et al. 2017) 
in	der	partizipativen	Forschung?	Unser	Beispiel:	Ohne	dass	es	ihr	jemand	gesagt	
hätte, wusste eine Teilnehmerin sofort, wie sie ihre Arbeitskolleg ∕ -innen ansprechen 
musste, damit diese bei einer Befragung zum Thema Lärmbelästigung mitmachten. 
Im nachhinein sagten wir, dass sie eine „Türöffnerin” war, aber was bedeutet das? 
Die Teilnehmerin fand den richtigen Ton oder die richtigen Worte. Das ist mögli-
cherweise eine individuelle Stärke oder eine Form anwendungsorientierten Wissens. 
Aus unserer Sicht wird dieses implizite Wissen und die Entwicklung von implizitem 
Wissen in der partizipativen Forschung noch zu wenig thematisiert. 

	 2.5.3	Sozialkompetenz	

Sozial- 
kompetenz

Fähigkeit und Bereitschaft, zielorientiert zusammenzuarbeiten

Gruppeninteressen und soziale Situationen erfassen

sich rational und verantwortungsbewusst in der Gruppe auseinandersetzen  
und verständigen

Arbeits- und Lebenswelt mitgestalten

Am Anfang schien es für die Kursteilnehmenden besonders schwierig, sich gegensei-
tig zuzuhören oder sich miteinander über ein Thema zu unterhalten. Im Verlauf des 
Kurses gab es dann zahlreiche Situationen, in denen aktives zuhören stattfand. Die 
Teilnehmer ∕ -innen unterstützten sich in vielfältiger Art und Weise, z. B. beim Lesen von 
Arbeitsaufträgen oder Arbeitsblättern, beim Schreiben auf einem Flipchartpapier oder 
beim Präsentieren von Ergebnissen. Teilnehmer ∕ -innen baten um Hilfe und halfen sich 
gegenseitig. Wir bastelten beispielsweise Ernährungspyramiden aus Papier. Für man-
che war diese feinmotorische Arbeit fast unmöglich, aber in der zusammenarbeit mit 
anderen und durch stellvertretende Ausführungen untereinander gelang es, dass alle 
Teilnehmenden ein Anschauungsmodell mit nach Hause nehmen konnten.

Wir arbeiteten, wie gesagt, viel in Kleingruppen. Wenn die Gruppenaufteilung aus 
irgendeinem Grund ungünstig ausgefallen war, reagierten die Teilnehmer ∕ -innen da-
rauf in der Regel aus eigenem Antrieb. Meistens entschied sich dann der Eine oder die 
Andere spontan und eigenständig, die Gruppe zu wechseln. Es bedurfte kaum einer 
Steuerung durch die Kursleitung.

Das Verhalten einer Teilnehmerin führte immer wieder zu Konflikten und Diskussionen. 
Es wurde als unfreundlich und unhöflich bewertet. Manche Äußerung erschien ausfal-
lend (pampig) oder barsch abwehrend und laut. Auf diese Weise geriet sie zunehmend 
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in eine Außenseiterrolle. In einem Gruppengespräch, an dem sie krankheitsbedingt 
fehlte, versuchten andere Teilnehmer ∕ -innen, das Verhalten ihrer Kollegin zu erklä-
ren. Es wurde die Vermutung geäußert, dass sie nicht gut hört und dass sie deshalb 
manches rein akustisch nicht versteht. Daraus könnten sich Missverständnisse in der 
Kommunikation ergeben. Eine Teilnehmerin meinte, dass sie selbst sehr sensibel auf 
Lautstärke reagiere und allein deshalb von der lauten Teilnehmerin genervt sei. Die 
Gruppe lernte so zu verstehen, wie die Streitsituationen entstanden. Alle beschlossen, 
auch die Außenseiterin mit Respekt zu behandeln. In schwierigen Situationen wurde 
versucht abzuklären, was bei der Teilnehmerin los war oder ihre negativen Kommen-
tare einfach zu ignorieren. Tatsächlich gelang es auf diese Weise, eine gemeinsame 
Verständnisebene zu erzielen und weiter zusammenzuarbeiten. Allerdings beobachte-
ten wir auch, dass abfällige Kommentare über die fast integrierte Außenseiterin nie 
ganz aufhörten. 

Einmal stellte eine der Kursteilnehmenden fest, dass sich eine andere Teilnehmerin viel 
zu oft selbst „runtermache“, wofür es keinen Grund gäbe. Daraufhin fing die angespro-
chene Person an zu weinen. Der Moderator war in dieser Situation überfordert. Aber die 
Gruppe reagierte beruhigend und tröstete die weinende Teilnehmerin mit viel Einfüh-
lungsvermögen. Ein Teilnehmer stand wortlos auf und reichte ihr Taschentücher. Von 
einer anderen Teilnehmerin erhielt sie Kekse. Die Teilnehmerin fühlte sich offensichtlich 
von der Gruppe getragen und konnte sich beruhigen.

Der Gesundheitskurs wurde zu einem bedeutsamen Ereignis im Alltag der Teilneh-
mer ∕ -innen, und einige besuchten den Kurs auch während ihrer Urlaubszeit. Wenn 
jemand	fehlte,	dann	wurde	das	in	der	Gruppe	wahrgenommen,	und	es	wurde	nach	
Gründen gefragt. Die Lern- und Arbeitsatmosphäre war insgesamt positiv geprägt. 
Dies zeigte sich u. a. darin, dass niemand den Kurs vorzeitig abbrach.

Gewonnene	Erkenntnisse

1. Der Gesundheitskurs wurde zu einem wichtigen Gesprächsraum für die Teilnehmen-
den. Häufig unterschätzten wir den Redebedarf. Die Teilnehmer ∕ -innen sprachen 
viel über eigene Krankheitsgeschichten, schwierige Familienerfahrungen oder an-
dere belastende Situationen (z. B. Ausgrenzungen, bedrückende Wohnverhältnisse, 
finanzielle nöte, Liebeskummer). Die Gesundheitsthemen gaben immer wieder An-
lass, persönliche Probleme, Einstellungen und Meinungen vorzutragen. Umso wich-
tiger war es, dass die Geschichten über einzelne Personen nicht weitererzählt wur-
den. Eine Kursregel lautete, dass vertrauliche Dinge nicht weitergegeben werden 
durften. Manchmal wurden in den spontanen Gesprächen auch diskriminierende 
Einstellungen und Meinungen deutlich. 
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 Die konstruktive Auseinandersetzung mit diesen negativen Äußerungen gelang 

nicht immer, weil uns mitunter in der Situation ad hoc die passenden Worte fehlten. 
Immer wieder mussten wir uns die Frage stellen, inwieweit wir solche Äußerungen 
sofort aufgreifen oder sie einfach ignorieren sollten, um nicht vom Hauptthema 
abzuschweifen.

2. Die Teilnehmer ∕ -innen im Gesundheitskurs kamen aus unterschiedlichen Abteilun-
gen der Werkstatt und waren sich mehr oder weniger fremd. In der Gruppe entwi-
ckelten sich Dynamiken, die typisch für Gruppenprozesse sind (Stahl 2002). Einer 
Anfangsphase, in der noch viel Ungewissheit herrschte, folgte die Herausbildung 
und Annahme bestimmter Rollen, es gab Gruppenkonflikte, Kooperationsstruk-
turen entstanden, und in der Abschlussphase überwog ein stolzes „WIR-Gefühl”. 
Die Beachtung von gruppendynamischen Modellen (insbesondere im Hinblick auf 
die Entwicklung von Rollen in der Gruppe) ist für eine gute zusammenarbeit im 
Kurs	und	für	das	Verständnis	der	jeweiligen	Situation	absolut	gewinnbringend.	

3. Wir konnten ein partnerschaftliches und vertrauensvolles Beziehungsverhältnis zu 
den Kursteilnehmer ∕ -innen aufbauen. Gleichzeitig war diese „professionelle nähe” 
auch fragil, und bisweilen kam sie auf den Prüfstand: Wie ernst nahm das Hoch-
schulteam die Teilnehmenden? Hielten wir die Dinge, die wir zusagten, auch wirk-
lich ein? Wurde niemand aus der Gruppe bevorzugt? Blieb das Hochschulteam bei 
allen Herausforderungen authentisch, oder versteckten wir uns hinter unseren Rol-
len? Dass wir die Teilnehmenden mit ihren Anliegen und Äußerungen ernstnahmen, 
war sicherlich ein zeichen für ein gutes Beziehungsverhältnis. Wichtig war aber, 
dass sich diese innere Haltung in einer wertschätzenden Kommunikation widerspie-
gelte. Wir achteten auf die stillen Teilnehmenden und luden sie zur Mitarbeit ein. 
Bei den Lautstarken ging es darum, dafür zu sorgen, dass sie ihr Verhalten bewusst 
wahrnahmen und reflektieren konnten. Wir akademisch Forschenden kaschierten 
auch nicht eigene Unsicherheit oder Unwissenheit. Wenn wir z. B. bei einem Vortrag 
nervös waren oder im Kurs nicht weiter wussten, dann wurde das von uns benannt. 

4. Feierlichkeiten hatten einen hohen Stellenwert für die zusammenarbeit von akade-
misch Forschenden und mitforschenden Beschäftigten der WfbM. Veranstaltungen 
wie ein gemeinsames Frühstück, eine Weihnachtsfeier oder die Vorbereitung und 
Realisierung eines großen Abschlussfestes waren wichtige soziale Situationen. Sie 
boten die Gelegenheit, sich auf eine andere Art und Weise als im Kurs kennenzuler-
nen oder auch (bislang unbekannte) Talente zu entdecken.
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	 2.5.4	Selbstständigkeit

Selbst- 
ständigkeit

Fähigkeit und Bereitschaft, eigenständig und verantwortlich zu handeln

eigenes und das Handeln anderer reflektieren

eigene Handlungsfähigkeit weiterentwickeln (Lernkompetenz)

Ein Teilnehmer war unzufrieden mit seiner Situation am Arbeitsplatz. Eines Tages kam 
er in den Kurs und sagte, dass er selbstständig die Initiative ergriffen und beim Mittag-
essen den verantwortlichen Gruppenleiter direkt angesprochen habe. Dieser zeigte 
Verständnis für das vorgebrachte Anliegen, und bald wurde eine Probezeit in einer 
neuen Abteilung vereinbart. Kurz darauf konnte unser Kursteilnehmer den Arbeitsplatz 
wechseln, was ihn sichtlich zufriedener machte. 

nach 15 Kursterminen stellte eine schüchterne Teilnehmerin zum ersten Mal der ge-
samten Gruppe ihre Arbeitsergebnisse vor. Eine andere Teilnehmerin nahm diese Ent-
wicklung wahr und machte alle darauf aufmerksam. Die angesprochene Teilnehmerin 
meinte daraufhin, dass sie oft lange brauche, bis sie sich in einer Gruppe etwas zutraue.

Eine Kursteilnehmerin kannte eine andere Teilnehmerin offensichtlich schon aus der 
Schulzeit	und	stellte	fest,	dass	diese	jetzt	im	Kurs	viel	mehr	redete	und	selbstbewusster	
geworden sei. 

Eine Teilnehmerin bemerkte über einen Teilnehmer lobend, dass er im Verlauf des 
Kurses ruhiger geworden sei. Dieser bestätigte, dass er sich die Rückmeldungen im 
Kurs zu Herzen genommen habe und sich im Vergleich zu früher etwas zurücknehme.

Ein Teilnehmer berichtete, dass er am Abend zu Hause noch lange „gepaukt” habe. Er 
habe seinen Vortragstext mehrmals wiederholt, um bei der Ergebnispräsentation gut 
vorbereitet zu sein. 

Jede Einheit unseres Gesundheitskurses begann damit, dass wir ein Video (oder eine 
Foto-Slideshow) über den letzten Kurstermin zeigten. Die Videos zeigten in der Regel 
Teilnehmer ∕ -innen, die Interviews vor der Kamera gaben, in denen sie Kursinhalte zu-
sammenfassten oder ihre Erfahrungen mitteilten und reflektierten. Die Aufgabe, vor 
der Kamera zu stehen, erzeugte bei den Teilnehmenden gemischte Gefühle. Wir muss-
ten mitunter Überredungskunst aufwenden, um „Freiwillige” zu finden. Dennoch über-
nahmen bis auf drei Teilnehmerinnen alle mindestens einmal diese Arbeit. 

Bei einzelnen Teilnehmenden wurden Veränderungen im persönlichen Auftreten auch 
durch den Sozialdienst der Werkstatt bestätigt. Beim Treffen zur Auswertung des Ge-
sundheitskurses konnten wir Folgendes hören:
„Was aber bleiben wird, sind die persönlichen Entwicklungen. zum Beispiel n., sie spricht viel sicherer und 
hat	einen	anderen	∕	besseren	Stand	in	der	Gruppe.	[…]	L.	hat	früher	oft	viel	gemeckert.	Zum	Teil	ist	er	auch	



Gemeinsam forschen – Gemeinsam lernen 49 2
schnell wütend geworden und hat geschrien. Durch die Teilnahme in GESUnD! hat er sich verändert; sei-
ne persönlichen Kompetenzen sind gewachsen; er kann besser Kritik äußern und sich gegenüber anderen 
Beschäftigten	positionieren.	[…]	A.	hat	ein	starkes	Zugehörigkeitsgefühl	zu	GESUND!.	Ihr	Selbstwert	ist	
gestiegen, und sie wird vermutlich bald ins Betreute Einzelwohnen wechseln.”

Gewonnene	Erkenntnisse

1. Die Themen Selbstwert- ∕ Minderwertigkeitsgefühl und Selbstwirksamkeitserwartung 
waren für das Forschungsteam von Anfang an sehr bedeutsam. Im Kurs fiel uns bei 
fast allen Teilnehmenden ein niedriges Selbstwertgefühl auf. Wir befassten uns des-
halb mit der sozial-kognitiven Theorie nach Albert Bandura (*1925). Für ihn ist die 
Selbstwirksamkeitserwartung ein wichtiger Einflussfaktor in der Gesundheitsförde-
rung. Bandura geht davon aus, dass Menschen mit einer hohen Selbstwirksamkeits-
erfahrung ein Vertrauen in sich selbst entwickeln und lernen, mit den Anforderungen 
des Lebens besser umzugehen. Beim Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen 
unterscheidet er vier Faktoren. Der stärkste Faktor ist die wiederholte Erfahrung von 
Erfolg durch eigene Anstrengung: Wenn ich aktiv werde, kann ich etwas positiv be-
einflussen oder verändern (interne Kausalattribuierung). Bei der stellvertretenden Er-
fahrung geht es um Modelllernen durch Beobachtung: Ich traue mir mehr zu, wenn 
ich eine mir vergleichbare Person bei der erfolgreichen Bewältigung einer Aufgabe 
beobachte. Auch Überredung wie z. B. „Du schaffst das!“ kann ermutigen und zum 
Erfolg verhelfen. Als kleinsten Faktor beschreibt Bandura den eigenen emotionalen 
Erregungszustand: Wenn ich vor einer Situation beispielsweise starkes Herzklopfen 
u. a. emotionale Reaktionen wahrnehme, dann können Selbstzweifel und Ängste zu-
nehmen. Umso wichtiger erscheint es, zu lernen wie Stressreaktionen abgebaut wer-
den können (Brinkmann 2014, S. 81). nach unserer Erkenntnis ist Banduras Theorie 
für die Gruppe von Menschen mit Lernschwierigkeiten besonders bedeutsam.

2. Den Teilnehmer ∕ -innen fiel es schwer, inhaltliche Kritik am Kurs zu äußern. Kritik-
kompetenz (die Fähigkeit, konstruktive Kritik zu üben und mit Kritik gut umzuge-
hen) konnte bis zum Ende des Kurses nicht in dem gewünschten Ausmaß aufge-
baut werden. Auf die Frage, was gut und was schlecht laufe, lautete die Antwort 
meist: „Alles soll so weitergehen wie bisher.“ Allerdings beobachteten wir durchaus 
Überforderungen, wenn wir im Kurs zu viel Stoff einbrachten. Überforderungssitua-
tionen machten sich dadurch bemerkbar, dass verstärkt nebengespräche geführt 
oder Aufgaben ignoriert wurden. Eine Teilnehmerin äußerte sich einmal folgen-
dermaßen: „Ihr macht das toll, aber das lange zuhören schafft mich total.“ Sie 
entschied sich, nach der ersten Kursphase nicht weiterzumachen. 

3. Wir nutzten selbstgedrehte Videos und Fotos zur Ergebnissicherung, als metho-
disches Instrument, um Inhalte festzuhalten und in Erinnerung zu holen. obwohl 
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die Endprodukte stets beliebt waren und sich als nützlich erwiesen, gab es hin und 
wieder Diskussionen und auch Ablehnung. zum einen wurde das Aufnehmen in 
manchen Situationen als störend empfunden. zum anderen zeigten einige Teilneh-
mende eine Scheu vor dem eigenen Bild. Manche Teilnehmer ∕ -innen gefielen sich 
nicht auf den Bildern und werteten sich selbst ab. offensichtlich fiel es manchen 
auch schwer, sich so anzunehmen, wie sie sich auf den Bildern sahen. Wir lernten 
dadurch, mit Videos und Fotos äußerst behutsam umzugehen. Es ist nach unserer 
Auffassung generell wichtig, die Teilnehmenden gut aussehen zu lassen, schöne 
und wertvolle Bilder zu produzieren sowie missglückte Aufnahmen zu löschen. 
Schlechte Bilder erzeugen nicht nur Frustration bei den Teilnehmenden. Wenn 
schlechte Bilder unreflektiert über Menschen mit Lernschwierigkeiten veröffentlicht 
werden, dann kann das dazu führen, dass Klischees oder Stigmatisierungen verstärkt 
werden. 

4. Die Gruppengröße von 12 Teilnehmenden und die damit verbundene Heterogeni-
tät erforderte eine Differenzierung von Lernangeboten. nach Klafki und Stöcker 

„[ist]	eine	solche	innere	Differenzierung	in	zwei	Grundformen	möglich,	die	einander	nicht	ausschlie-
ßen, sondern miteinander kombiniert werden können: Es kann sich einmal um eine Differenzierung 
von Methoden und Medien bei gleichen Lernzielen und gleichen Lerninhalten für alle Schüler einer 
Klasse bzw. Lerngruppe handeln, oder aber um eine Differenzierung im Bereich der Lernziele und der 
Lerninhalte.“ (Klafki & Stöcker 1976, S. 504)

Die Kleingruppenarbeit während des Gesundheitskurses war eine hilfreiche Metho-
de, um differenzierte Lernsituationen anzubieten. Ebenso bewährte sich die Auftei-
lung in eine kursspezifische	Phase	und	eine	daran	anschließende	projektorientierte	
Phase. Die Aufteilung des Kurses in zwei Stufen bot den Teilnehmenden die Möglich-
keit, einen positiven Abschluss zu erreichen, ohne das Programm von GESUnD! bis 
zum Ende absolvieren zu müssen. 

2.6 Zusammenfassung der Lernergebnisse

An dieser Stelle möchten wir betonen, dass der Gesundheitskurs einen idealen Raum 
bot, um gemeinsam und voneinander zu lernen. Durch die Teilnehmer ∕ -innen konnten 
wir als akademisch Forschende unsere eigene Handlungsfähigkeit weiterentwickeln. 
Wir veränderten unser Vorgehen im Kurs, und indem wir die Teilnehmer ∕ -innen und 
ihre Sicht auf die Welt besser verstehen lernten, veränderten wir auch uns selbst. 

Die Lernergebnisse des Gesundheitskurses bei den Menschen mit Lernschwierigkeiten 
sind	vielfältig.	Sie	sind	individuell	unterschiedlich	und	können	hier	nicht	für	jede	teil-
nehmende Person einzeln dokumentiert werden. Doch die oben angeführten Einzelbe-
lege lassen sich zu einigen allgemeinen Aussagen zusammenfassen: 
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•	 Wissen:

Gesundheit wird nach Abschluss des Kurses differenzierter und umfassender verstan-
den. Die Teilnehmenden eigneten sich ein komplexeres Verständnis von Gesundheit 
an. Sie lernten elementare Wissensbausteine der Gesundheitsförderung kennen. 

•	 Kommunikation:
Die Teilnehmenden verbesserten ihre Sprachfähigkeit in Bezug auf das Thema. Sie 
kommunizierten in unterschiedlichen Kontexten über gesundheitsrelevante Inhalte: 
unter Freunden, Bekannten oder Arbeitskollegen sowie in öffentlichen Veranstal-
tungen (Präsentationen).

•	 Forschende	Haltung:
Die Teilnehmenden probierten verschiedene Forschungsmethoden aus und erlebten 
die Bedeutung einer forschenden Haltung. Sie wendeten theoretisches Wissen in 
kleineren	Aufgaben	und	zwei	größeren	Projekten	an.	Durch	die	Projektarbeiten	wur-
de ein forschendes Lernen in dem Sinne gefördert, dass selbstverständliche Dinge 
hinterfragt und kritisch besprochen wurden. 

•	 Sozialkompetenz:
In zahlreichen Gruppensituationen übten sich die Teilnehmenden im Sprechen und 
zuhören, im Loben, Kritisieren und Trösten. Sie lernten, sich besser als bisher aufein-
ander zu beziehen und anderen gegenüber Respekt und Wertschätzung zu äußern. 

•	 Bewusstseinsbildung:
Die Teilnehmenden lernten, in Gesundheitsfragen offener und sensibler zu sich selbst 
zu sein. Sie thematisierten ihre Stärken und Schwächen („innerer Schweinehund”), 
erweiterten ihr Bewusstsein von der eigenen Gesundheit und sprachen über Wider-
sprüche bei sich selbst. Sie lernten, sich teilweise neu zu sehen, sich zu akzeptieren 
und anzunehmen. Dabei reflektierten sie ihre eigene Verantwortlichkeit zwischen 
Selbst- und Fremdbestimmung.

•	 Selbstvertrauen:
Die Mitarbeit im Forschungsteam führte zu wachsendem Selbstvertrauen, zum Er-
kennen der eigenen Stärken. Teilnehmende eigneten sich neue Aufgabenfelder und 
Fertigkeiten an. Sie erlebten sich als Expertin bzw. Experten in Gesundheitsfragen 
und erfuhren durch diese Arbeit Anerkennung und Wertschätzung. 
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3 GESUND! in der Stadt – die Photovoice-Studie
Theresa Allweiss

Im dritten Kapitel beschreiben wir unser Vorgehen und die Ergebnisse aus einer For-
schungswerkstatt mit zehn Menschen mit Lernschwierigkeiten als Mitforschende. In 
dieser Forschungswerkstatt, die im Rahmen eines Hochschulseminars verwirklicht 
wurde, setzten wir eine Untersuchung mit der Methode Photovoice um. Die Unter-
suchung setzte sich mit kommunaler Gesundheitsförderung auseinander. Die Mitfor-
schenden erhoben Daten in Form von Fotos und Gesprächen über diese Fotos. Die 
Untersuchungsergebnisse führten wir gemeinsam zusammen und gestalteten eine 
Ausstellung mit Großaufstellern (Roll-ups). 

3.1 Einleitung

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sieht in der Kommune 

„[...] ein besonders geeignetes Setting der Gesundheitsförderung, weil die kommunale Lebenswelt von hoher 
gesundheitlicher Relevanz für die dort lebenden Menschen ist und sozial benachteiligte und gesundheitlich 
belastete Menschen hier ohne Stigmatisierung in ihren alltäglichen Lebenszusammenhängen erreicht wer-
den können.“ (GKV-Spitzenverband 2014, S. 26)

Ein Ziel des gesamten Forschungsverbundes PartKommPlus war es, partizipative Pro-
zesse im Rahmen kommunaler Gesundheitsförderung zu untersuchen. Auch im Pro-
jekt GESUND! lag ein Schwerpunkt unserer Arbeit auf Gesundheitsförderung in der 
Kommune. Dabei interessierte uns, wie kommunale Strategien der Gesundheitsför-
derung inklusiv und partizipativ initiiert und umgesetzt werden können. Um unseren 
forschenden Blick aus der Werkstatt heraus in die Kommune zu lenken, führten wir 
eine Photovoice-Studie durch. Leitidee dabei war, gesundheitsförderliche und gesund-
heitshinderliche Aspekte zu erfassen, die Menschen mit Lernschwierigkeiten in ihrem 
Alltag in dem Bezirk Berlin-Lichtenberg begegnen.

Zuerst arbeiten wir in diesem Kapitel heraus, welche kommunalen Faktoren sich auf die 
Gesundheit (im Speziellen von Menschen mit Lernschwierigkeiten) auswirken können 
und was sich hinter dem Ansatz der kommunalen Gesundheitsförderung verbirgt. Dann 
stellen wir die Methode Photovoice vor und beschreiben die einzelnen Arbeitsschritte, 
die wir in der Studie unternommen haben. Der Schwerpunkt dieses Kapitels soll dann 
auf der Darstellung der Untersuchungsergebnisse liegen. In der anschließenden Dis-
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kussion befassen wir uns kritisch mit der Frage, wie weit wir unsere gesteckten Ziele 
erreichen konnten, und enden mit einer Schlussfolgerung.

3.2 Kommunale Einflussfaktoren auf Gesundheit

In einem kommunalen Setting (also in einem Bezirk, einem Stadtteil oder Quartier) gibt 
es verschiedenste Einflüsse, die sich auf die Gesundheit der Bewohner ∕ -innen auswir-
ken können – im Positiven wie im Negativen. Diese gesundheitlichen Einflussfaktoren 
stehen in Wechselbeziehung zueinander. Sie betreffen die räumlichen und sozialen Ge-
gebenheiten, aber auch strukturelle und symbolische Faktoren (siehe Abb. 3.1). Um 
diese Einflussfaktoren deutlich zu machen, führen wir im Folgenden beispielhaft einige 
dieser Aspekte näher aus und nehmen Bezug auf Studienergebnisse, die sich mit der 
Situation von Menschen mit Lernschwierigkeiten beschäftigen.

• Freiflächen, Grün- und Erholungsflächen, Naturnähe
• Verkehrsaufkommen, Lärm, Schadstoffe, Umwelt
• Wohnsituation, Wohnumfeld
• Verkehrsinfrastruktur (Fuß-, Radwege, ÖPNV)

• Nahräumliche gesundheitliche Versorgung
• Kultur-, Sport- und Bildungsangebote
• Schutzvorkehrungen, Präventions- und Gesundheitsförderprogramme
• Gelegenheitsstrukturen für Politische Mitbestimmung und Partizipation

• Nachbarschaft, soziales Gefälle
• Netzwerke, Integration, Kommunikation
• Mobilität
• Versorgungsstruktur, Dienstleistungen, lokale Ökonomie
• Psychosoziale Risiken
• Erwerbstätigkeit

• Wahrnehmung der Wohnumgebung als Belastung oder Ressource
• Image der Wohnumgebung
• Diskriminierungen, die aus der Wohnadresse entstehen

Abb. 3.1: Gesundheitliche Einflussfaktoren im Stadtteil, Quelle: Bär 2012, S. 175;  
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2014; eigene Formatierung

Baulich-physische Faktoren

Politisch-administrative ∕ infrastrukturelle Faktoren

Soziale Faktoren

Symbolische Faktoren
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Zu den baulich-physischen Faktoren gehören Frei-, Grün- und Erholungsflächen, 
welche sich, wenn sie gut geplant und instand gehalten werden, positiv auf die Ge-
sundheit auswirken können (World Health Organization [WHO] 2016). Dass zwischen 
Grünflächen in Wohnortnähe und der physischen wie psychischen Gesundheit sowie 
der allgemeinen Sterblichkeit von Bewohner ∕ -innen ein Zusammenhang besteht, ist 
mittlerweile vielfach untersucht und bestätigt worden (van den Berg et al. 2015; WHO 
2016). Parks und Grünflächen bieten Möglichkeiten zur Entspannung, Stressreduk- 
tion sowie zu körperlicher Aktivität; in Städten helfen sie überdies, Luftverschmutzung, 
übermäßige Hitze oder Lärm zu reduzieren (WHO 2016). Interessant ist, dass scheinbar 
besonders Menschen mit geringerem sozio-ökonomischen Status (wozu häufig auch 
Menschen mit Lernschwierigkeiten zählen) von Parks und Grünflächen in ihrer Nähe 
profitieren (van den Berg et al. 2015; WHO 2016). Da sie häufiger in eher benach-
teiligten Vierteln wohnen, ist zu vermuten, dass Grünflächen die Nachteile solcher 
Wohngegenden, z. B. eine hohe Luftverschmutzung, abmildern können (WHO 2016).

Zu den größten umweltbedingten Risiken in Städten gehören Luftverschmutzung 
(Feinstaub) und Lärmbelastung (World Health Organization [WHO] 2018). Beide Risi-
kofaktoren werden durch die Verkehrssituation vor Ort, die zusätzlich ein Risiko für Un-
fälle darstellen kann, wesentlich beeinflusst. Daher sind unter Gesundheitsaspekten 
nachhaltige Strategien zum Ausbau des öffentlichen Personennahverkehrs (ÖPNV), 
Maßnahmen für sicheres Radfahren und Zu-Fuß-Gehen sowie für Elektromobilität von 
großer Wichtigkeit (World Health Organization [WHO] 2017).

Für Menschen mit Lernschwierigkeiten ist in diesem Bereich zusätzlich die Frage nach 
der physischen Barrierefreiheit relevant. Denn bei vielen Menschen mit Behinderung 
besteht eine Kombination von verschiedenen Behinderungsformen. So kommt bei-
spielsweise eine vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) in Auftrag 
gegebene Studie zu dem Ergebnis, dass bei Menschen mit der Hauptdiagnose „körper-
liche Behinderung“ in 44 % der Fälle auch eine geistige Behinderung vorliegt (Deut-
scher Bundestag 2018, S. 12). Bei Menschen mit „geistiger Behinderung“ liegt der 
Anteil von zusätzlicher körperlicher Beeinträchtigung bei 22 % (Deutscher Bundestag 
2018, S. 12). Der Teilhabebericht der Bundesregierung macht allerdings deutlich, dass 
auf (Grün-) Flächen, im Personennahverkehr, auf Straßen, in öffentlichen Einrichtungen 
und in privaten Wohnungen Barrierefreiheit vielerorts nicht oder nicht flächendeckend 
gegeben ist (Bundesministerium für Arbeit und Soziales Deutschland [BMAS] 2016).

Zu den politisch-administrativen bzw. infrastrukturellen Faktoren gehört u. a. die ge-
sundheitliche Versorgung im Stadtteil. Internationale Studien belegen, dass vielfältige 
Barrieren für Menschen mit Lernschwierigkeiten den Zugang zur Gesundheitsversorgung 
erschweren (Alborz, McNally & Glendinning 2005). Zu diesen Barrieren, die sich bei der 
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Inanspruchnahme von medizinischen, pflegerischen oder therapeutischen Angeboten 
zeigen, gehören beispielsweise Kommunikationsprobleme, unpassende (bauliche) Ein-
richtungen, unflexible Verfahren (z. B. zu enge Zeitfenster bei Untersuchungen) sowie 
unzureichend auf die Personengruppe vorbereitete Gesundheitsfachkräfte (Alborz et 
al. 2005). Es gibt Hinweise darauf, dass besonders Menschen mit Behinderung und 
Migrationshintergrund von solchen Barrieren betroffen sind (Alborz et al. 2005; BRK-
Allianz 2013). In Deutschland ist die Barrierefreiheit der gesundheitlichen Infrastruktur 
und somit der gleichberechtigte Zugang zu medizinischer Versorgung für Menschen 
mit Behinderungen eigentlich gesetzlich festgeschrieben (Welti 2017). Wesentliche ge-
setzliche Grundlagen und Bestimmungen hierfür sind das Benachteiligungsverbot im 
Grundgesetz, das Recht auf Gesundheit nach Art. 25 der UN-Behindertenrechtskonven-
tion, das Behindertengleichstellungsgesetz (BGG) sowie das Sozialgesetzbuch IX (SGB) 
(Welti 2017). Dennoch bemängeln verschiedene Fachleute, dass diese Bestimmungen 
nicht ausreichend umgesetzt werden und viele Barrieren weiterhin bestehen, wodurch 
Versorgungsdefizite entstehen und das Recht auf freie Arztwahl für Menschen mit Be-
hinderung erheblich eingeschränkt sein kann (Arnade 2017; BMAS 2016; BRK-Allianz 
2013). Der Gesetzgeber hat zwar Maßnahmen ergriffen, um die gesundheitliche Versor-
gungssituation von Menschen mit Behinderung in Zukunft zu verbessern (Welti 2017), 
aber derzeit scheint insbesondere der Bedarf an Gesundheitsdienstleitungen, die auf 
die Bedürfnisse von Menschen mit Lernschwierigkeiten ausgerichtet sind, noch sehr 
groß zu sein (Hasseler 2015; LGK NRW 2013; Roser, Budroni & Schnepp 2011). Auch 
im Bereich von Prävention und Gesundheitsförderung scheint es eine Versorgungslücke 
zu geben, da in Deutschland relativ wenige (kommunale) Strategien, Programme oder 
Ansätze existieren, die Menschen mit Lernschwierigkeiten direkt adressieren oder inklu-
dieren (Burtscher 2014). 

Menschen mit Lernschwierigkeiten leben oft in betreuten Wohnformen und sind wäh-
rend des Tages meist in einer Werkstatt für behinderte Menschen (WfbM) beschäftigt. 
Im öffentlichen Leben stellen sie daher eine eher ungesehene und ungehörte Grup-
pe dar. Das bezieht sich auch auf die Möglichkeiten zur politischen Mitbestimmung 
und Partizipation in der Kommune. Hürden wie schwer verständliche Texte oder ein-
stellungsbedingte Barrieren (z. B. das Unterschätzen von Kompetenzen) können das 
politische Engagement von Menschen mit Lernschwierigkeiten erschweren. In einigen 
deutschen Städten wurden zwar inzwischen Strukturen geschaffen, die politische Mit-
bestimmung und Partizipation auf der Ebene der Verwaltung bzw. des Gemeinderates 
ermöglichen sollen; beispielsweise gibt es Behindertenbeauftragte und ∕ oder Beiräte 
für die Belange behinderter Menschen. Die Selbstvertretung von Menschen mit Lern-
schwierigkeiten ist jedoch weiterhin eher unüblich. Stattdessen übernehmen häufig 
Mitarbeitende der Behindertenhilfe oder Angehörige Stellvertreterfunktionen. Für die 
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Mitwirkung in Wohnheimen und in den WfbM gibt es dagegen gesetzlich klar geregel-
te Strukturen – Heimbeiräte und Werkstatträte – die die Partizipation von Menschen 
mit Lernschwierigkeiten erhöhen sollen. Kritikpunkt an diesen Strukturen ist, dass die 
Beteiligten zwar mitwirken, aber selten mitentscheiden. Insgesamt scheint sich eine 
Beteiligungskultur für Menschen mit Lernschwierigkeiten noch nicht breitflächig entwi-
ckelt zu haben. (Behrisch & Grüber 2014)

Zu den sozialen Faktoren zählt beispielsweise der Grad der sozialen Inklusion von Men-
schen mit Lernschwierigkeiten. Im Vergleich zu nicht-behinderten Menschen oder Men-
schen mit anderen Behinderungsformen scheint die soziale Partizipation und Teilhabe 
von Menschen mit Lernschwierigkeiten in Europa und Ländern wie den USA, Australien 
oder Israel gering zu sein. Beispielsweise sind Menschen mit Lernschwierigkeiten im 
Vergleich zu Menschen ohne Behinderung drei- bis viermal seltener in Erwerbsarbeit; 
und wenn sie arbeiten, dann meist in speziellen Bereichen, z. B. in einer WfbM. Zudem 
nehmen sie weniger Freizeitangebote wahr und sind seltener in Vereinen oder anderen 
Gemeindegruppen aktiv. Vielmehr verbringen sie ihre freie Zeit oft alleine und häu-
fig mit eher rezeptiven Aktivitäten. Menschen mit Lernschwierigkeiten in integrativen 
Wohnformen scheinen allerdings einen höheren Grad sozialer Teilhabe zu erreichen, 
als solche, die in gesonderten Settings wie Wohnheimen leben. (Verdonschot, Witte, 
Reichrath, Buntinx & Curfs 2009)

Zu den sozialen Faktoren gehört auch die Einschätzung der Nachbarschaftsqualität. In 
einer britischen Studie fand sich diesbezüglich ein Zusammenhang zwischen der Wahr-
nehmung der Nachbarschaftsqualität, sozialer und staatsbürgerlicher Beteiligung und 
der subjektiven Gesundheit: je positiver die Nachbarschaft bewertet wurde und je hö-
her die Beteiligung, desto besser fiel auch die Einschätzung der subjektiven Gesundheit 
unter den Teilnehmenden mit und ohne Behinderung aus (Emerson, Hatton, Robertson 
& Baines 2014). Bei den Menschen mit Lernschwierigkeiten schienen besonders die 
Faktoren Arbeitstätigkeit und enge Freundschaften für das subjektive gesundheitliche 
Wohlbefinden bedeutsam zu sein (Emerson, Hatton et al. 2014).

Viele Menschen mit Lernschwierigkeiten scheinen über verhältnismäßig kleine soziale 
Netzwerke zu verfügen, in denen zudem oftmals andere Menschen mit Behinderung 
und Fachkräfte der Behindertenhilfe dominieren (Verdonschot et al. 2009). Aus Studien- 
ergebnissen geht überdies hervor, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten sehr häufig 
von Einsamkeit betroffen sind (Gilmore & Cuskelly 2014; Stancliffe et al. 2007). Das 
kann damit erklärt werden, dass sie einerseits aufgrund ihrer kognitiven Beeinträchti-
gung teilweise eine geringere Sozialkompetenz aufweisen und sich ihnen andererseits 
weniger Gelegenheiten bieten, um eigenständig Erfahrungen in sozialen Situationen 
zu sammeln (Gilmore & Cuskelly 2014). Eine geringe Erwartungshaltung und nega-
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tive Einstellungen gegenüber Menschen mit Lernschwierigkeiten können die soziale 
Ausgrenzung zusätzlich verstärken (Gilmore & Cuskelly 2014). Obwohl Inklusion in 
westlichen Gesellschaften überwiegend positiv bewertet wird, gelten Menschen mit 
Lernschwierigkeiten in den meisten Fällen als unerwünschte Partner für soziale Interak-
tionen (Scior 2011). In verschiedenen Studien kommt zum Ausdruck, dass der Kontakt 
mit Menschen mit Lernschwierigkeiten weit häufiger abgelehnt wird als der Kontakt 
mit Menschen mit körperlichen Behinderungen (Scior 2011). Nur Menschen mit schwe-
ren psychischen Problemen scheinen gesellschaftlich noch stärker stigmatisiert zu sein 
(Scior 2011). Aus Studien über Menschen ohne Behinderung weiß man, dass Einsam-
keit und soziale Isolation mit bestimmten Gesundheitsrisiken wie Rauchen, Alkohol-
missbrauch oder Übergewicht sowie mit psychischen und physischen Krankheiten wie 
Depressionen und kardio-vaskulären Erkrankungen in Verbindung steht (Spitzer 2016). 
Dabei ist sehr wahrscheinlich, dass es sich um kausale Zusammenhänge handelt – dass 
Einsamkeit also krank macht. Dass das auch für Menschen mit Lernschwierigkeiten gilt, 
ist ebenfalls sehr wahrscheinlich. Bei ihnen könnten bestimmte spezifische Gesundheits-
risiken durch Einsamkeit überdies noch verstärkt werden (Gilmore & Cuskelly 2014). 

Häufiger als Menschen ohne Beeinträchtigung scheinen Menschen mit Behinderung 
(inklusive Menschen mit Lernschwierigkeiten) körperliche, psychische und sexualisier-
te Gewalt zu erleben (BMAS 2016; Krnjacki, Emerson, Llewellyn & Kavanagh 2016; 
Schröttle et al. 2013). Auch finden sich in der Literatur Hinweise darauf, dass Men-
schen mit Lernschwierigkeiten eher Diskriminierung ausgesetzt sind als nicht-behin-
derte Menschen, und dass diese Erfahrungen mit schlechteren gesundheitlichen Er-
gebnissen korrelieren können (Llewellyn, Vaughan & Emerson 2015). Eine britische 
Studie, die den Zusammenhang zwischen Diskriminierungs- und Gewalterfahrungen, 
sozio-ökonomischer Benachteiligung und dem subjektiven Gesundheitszustand von 
Menschen mit Lernschwierigkeiten untersuchte, zeigt auf, dass das Risiko, die eigene 
Gesundheit als schlecht einzuschätzen, nicht einfach nur der Behinderung zugeschrie-
ben werden kann, sondern dass das subjektive Empfinden zu einem erheblichen Teil 
auf schlechte Lebensbedingungen zurückzuführen ist (Emerson, Robertson, Baines & 
Hatton 2014). Die Autor ∕ -innen der Studie unterstreichen daher, wie wichtig der so-
ziale Kontext für die Gesundheit von Menschen mit Lernschwierigkeiten ist, und sie 
fordern Forschung, Politik und Praxis auf, diesen Kontext verstärkt einzubeziehen, um 
gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen (Emerson, Robertson et al. 2014).

Zu den symbolischen Faktoren gehört u. a. die Wahrnehmung der Wohnumgebung als 
Belastung oder Ressource. Studien zufolge könnte die Bewertung der Wohnsituation 
einen modulierenden Effekt auf das gesundheitliche Wohlbefinden haben (Friedrichs 
2017). Das heißt, negative Einflüsse des Wohnumfeldes treten scheinbar vor allem 
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dann auf, wenn die Umgebung negativ bewertet wird, wenn sie z. B. als verwahrlost 
wahrgenommen wird (Friedrichs 2017).

3.3 Kommunale Gesundheitsförderung

Übergeordnetes Ziel der kommunalen Gesundheitsförderung ist es, die eben darge-
legten Faktoren und Bedingungen so gesundheitsförderlich wie möglich zu gestalten. 
Lokale Ressourcen sollen dabei gestärkt und Belastungen reduziert werden. Indem z. B. 
die Vernetzung im Gesundheitsbereich ausgebaut wird, Angebote der Gesundheitsbil-
dung gefördert und Unfallgefahren oder Schadstoffbelastungen minimiert werden, soll 
ein möglichst gesundheitsförderliches Lebensumfeld entstehen (Kooperationsverbund 
Gesundheitliche Chancengleichheit 2014, S. 3).

An der Umsetzung kommunaler Gesundheitsförderung sind viele Akteure aus unter-
schiedlichen Bereichen beteiligt. Es arbeiten beispielsweise kommunale Ämter mit 
Schulen, Kindertagesstätten, Trägern der Gesundheits- und Gemeinwesenarbeit, Sport-
vereinen, Selbsthilfegruppen, Ärztinnen und Ärzten, Hebammen, Krankenkassen und 
einzelnen engagierten Bürger ∕ -innen zusammen. Die Kommunalverwaltung, in der 
Regel der öffentliche Gesundheitsdienst, übernimmt in dieser Zusammenarbeit meist 
eine steuernde und koordinierende Funktion. Der öffentliche Gesundheitsdienst kann 
Angebote der Gesundheitsförderung einleiten, die Vernetzung unter lokalen Akteuren 
verbessern und die Moderation von Arbeitsgruppen übernehmen. Da Gesundheitsför-
derung aber eine sogenannte Querschnittsaufgabe darstellt, sind nicht nur die Gesund-
heitsämter daran beteiligt (Böhme & Stender 2015; Reisig & Kuhn 2016).

Der Einbezug von unterschiedlichen Akteur ∕ -innen, einschließlich der Vertreter ∕ -innen 
der adressierten Bevölkerungsgruppe, genießt im Rahmen der kommunalen Gesund-
heitsförderung einen hohen Stellenwert. Das kommt auch in dem Schema von sechs 
Schritten zur Erarbeitung gemeinsamer Maßnahmen zum Ausdruck, das der Koopera-
tionsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2014) entwickelt hat. Die Schritte 
beschreiben, wie der Prozess zur Entwicklung kommunaler Maßnahmen im Gesund-
heitsbereich idealerweise verlaufen sollte (siehe Abb. 3.2). Es wird explizit empfohlen, 
bei der Bedarfserhebung partizipativ vorzugehen und Strategien und Maßnahmen 
gemeinsam mit den Bürgerinnen und Bürgern zu entwickeln. 

Zu den besonderen Adressat ∕ -innen-Gruppen kommunaler Gesundheitsförderung ge-
hören insbesondere Kinder und Jugendliche, arbeitslose Bewohner ∕ -innen, Menschen 
mit psychischen Erkrankungen sowie ältere Menschen. Menschen mit Lernschwierig-
keiten finden hingegen nach unserer Kenntnislage in kommunalen Strategien der Ge-
sundheitsförderung bislang kaum Berücksichtigung. 
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Abb. 3.2: Schritte zur Erarbeitung gemeinsamer Maßnahmen 
Quelle: Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2014; eigene Formatierung

3.4 Fragestellung und Ziele 

Um Menschen mit Lernschwierigkeiten in kommunale Prozesse zur Gesundheitsför-
derung einzubinden, setzten wir bei der lokalen, partizipativen Bedarfserhebung an 
(Schritt 1 der schematischen Darstellung in Abb. 3.2). Neben der kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung auf der Grundlage quantitativer Daten sind auch Informationen 
von Akteur ∕ -innen und Bürger ∕ -innen vor Ort wichtige Quellen der Bedarfserhebung 
(Böhme & Stender 2015). Um eine solche qualitative Erhebung ging es uns. Wir wollten 
erfahren, wie Menschen mit Lernschwierigkeiten auf ihren Bezirk blicken und welche 
Faktoren sie als wesentlich für ihre Gesundheit einschätzen. Die beiden Hauptfragen 
lauteten: 

• Was hilft uns, um in Lichtenberg gesund zu leben? Was hält uns gesund? 

• Was steht uns im Weg, um in Lichtenberg gesund zu leben? Was macht uns krank?

Lokale, partizipative  
Bedarfserhebung

Durchführung von Aktivitäten  
und deren laufende  

Dokumentation

Bestimmung prioritärer  
Handlungsfelder

Evaluation zur kontinuierlichen  
Qualitätsverbesserung 

Begleitende Qualitätsentwicklung  
(laufende Reflexion der  

Zielerreichung und pragmatische 
Weiterentwicklung)

Gemeinsame  
Strategieentwicklung
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Mit unserer Studie wollten wir der Gruppe der Menschen mit Lernschwierigkeiten Gehör 
verschaffen und die von ihnen aufgezeigten Bedarfe öffentlichkeitswirksam artikulie-
ren, um gezielte Maßnahmen anzuregen (siehe Abb. 3.3). Dabei ging es in erster Linie 
um die Erfassung kommunaler Gesundheitsfaktoren aus der Perspektive von Menschen 
mit Lernschwierigkeiten. Als zu untersuchende Kommune wurde Berlin-Lichtenberg aus-
gewählt, da sowohl die initiierende Hochschule und die kooperierenden Projektpartner 
als auch die Mehrheit der Mitforschenden dort ansässig sind.

Erfassung von gesund-
heitlichen Einfluss- 
faktoren in Lichtenberg 
aus der Perspektive  
von Menschen mit  
Lernschwierigkeiten

Akteuren aus Verwaltung, 
Politik und Behinderten-
hilfe diese Einfluss- 
faktoren sichtbar machen  
und auf Probleme sowie 
Verbesserungspotenzial 
hinweisen

Gemeinsam Schritte  
zur Verbesserung  
der gesundheitlichen 
Chancen von Menschen 
mit Lernschwierigkeiten 
in Lichtenberg  
erarbeiten

Abb. 3.3: Ziele der GESUND!-Photovoice-Studie

3.5 Die Methode Photovoice

Für unsere Untersuchungen wählten wir die Methode Photovoice (Wang & Burris 1994, 
1997) aus. Das ist eine qualitative, auf visuellen und narrativen Daten basierende For-
schungsmethode, die üblicherweise als Gruppenaktivität durchgeführt wird. Die Daten 
werden über Fotografien, Geschichten über dieselben und gemeinsame Diskussion erho-
ben und partizipativ ausgewertet. Die beteiligten Personen machen Fotos zu einer be-
stimmten Fragestellung und reflektieren in einem strukturierten Prozess über ihre Bilder, 
um so ein tiefes Verständnis für ihre Bedarfe und Ressourcen zu erlangen. Die Fotogra-
fien dienen sowohl als Datengrundlage als auch als Erzählimpuls (Unger 2014, S. 71).

Die Methode hat ihre Wurzeln in unterschiedlichen Traditionen und Ansätzen, z. B. in 
der dokumentarischen Fotografie, in der öffentlichen Gesundheitsförderung, der femi-
nistischen Theorie und in der Pädagogik Paulo Freires (Palibroda, Krieg, Murdock & He-
valock 2009; Wang & Burris 1994, 1997). Entwickelt wurde Photovoice in den 1990er-
Jahren von den beiden Gesundheitsforscherinnen Caroline Wang und Mary Ann Burris 
(1994, 1997). Sie setzten die Methode zum ersten Mal gemeinsam mit chinesischen 
Bäuerinnen ein, um auf deren schwierige Situation aufmerksam zu machen (Wang & 
Burris 1994). Nach Wang und Burris (1997) zielt Photovoice darauf ab:

• den Beteiligten zu ermöglichen, ihre eigenen Stärken und Anliegen  
als Gruppe zu reflektieren, 

• kritischen Dialog und Wissen zu fördern, 

• (politische) Entscheidungsträger ∕ -innen zu erreichen.
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Es geht also nicht nur um das Aufzeigen eines bestimmten Sachverhaltes, sondern 
auch um das Hinterfragen von Zusammenhängen sowie um das Initiieren von Verän-
derungsprozessen.

Obwohl die aktive Einbindung von Menschen mit Behinderung in Forschungsvorha-
ben auch in den deutschsprachigen Ländern immer mehr Beachtung findet (Buchner, 
Koenig & Schuppener 2016), wurde die Methode Photovoice im deutschsprachigen 
Raum bisher noch selten angewendet. Ein Beispiel aus Österreich ist das Forschungs-
projekt „inclusive spaces“, bei dem Photovoice neben weiteren Methoden eingesetzt 
wurde, um soziale Räume in der Schule gemeinsam mit Jugendlichen mit und ohne 
sonderpädagogischen Förderbedarf zu untersuchen (Buchner, Grubich, Fleischanderl, 
Koenig & Nösterer-Scheiner 2016). Die Autor ∕ -innen hielten die Methode deshalb für 
besonders geeignet, weil die mitforschenden Jugendlichen die Technik (Handykame-
ras) schon kannten und das Visuelle als „Türöffner zur Explikation der mit den Räumen 
verbundenen Erfahrungen“ dienen konnte (Buchner, Grubich et al. 2016, S. 168). Auch 
Mayrhofer und Schachner (2013) wendeten in ihrer Evaluierung der Unterstützungs-
form Persönliche Assistenz für Menschen mit Down-Syndrom eine Methode an, die sie
„partizipative Fotobefragung“ nannten. International liegen weitere Erfahrungen mit 
der Methode Photovoice in der gemeinsamen Forschung mit Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten vor (Booth & Booth 2003; Brake, Schleien, Miller & Walton 2012; Jurkowski 
& Paul-Ward 2007; Ollerton & Horsfall 2013; Woolrych 2004). Photovoice wird als 
eine effektive und ermächtigende Forschungsmethode für Menschen mit Lernschwierig-
keiten angesehen (Jurkowski 2008). Ein Vorteil der Methode ist, dass die Perspektiven 
von Menschen mit Lernschwierigkeiten auch da sichtbar gemacht werden können, wo 
üblicherweise Einschätzungen von Unterstützungspersonen, Pflegekräften und anderen 
professionell Tätigen dominieren (Jurkowski 2008).

Ein Photovoice-Projekt durchläuft in der Regel sieben Phasen, die von Unger (2014, 
S. 71 ff.) folgendermaßen beschrieben werden:

1. Planung und Vorbereitung

2. Schulung der Teilnehmer ∕ -innen als Co-Forscher ∕ -innen

3. Feldphase 

4. Diskussionen 

5. Auswertung & Ergebnisse

6. Präsentation & Nutzung

7. Evaluation

Diese sieben Phasen stellen wir nachfolgend kurz vor und erklären, wie wir bei der 
Umsetzung vorgegangen sind.
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3.6 Vorgehen

Planungs- und Vorbereitungsphase (~Juli bis Sep. 2016)

Die erste Phase eines Photovoice-Projektes ist geprägt durch die Klärung der Rah-
menbedingungen: Zielsetzung, Zeitplan, Budget und Anwerbung der Teilnehmenden 
(Unger 2014, S. 71 f.). Damit die Ergebnisse nicht ungehört oder ungesehen bleiben, 
sollte darüber hinaus möglichst früh ein Zielpublikum definiert, berücksichtigt und 
wenn möglich eingebunden werden. Zum Zielpublikum gehören vor allem Menschen, 
die die Macht haben, (politische) Entscheidungen zu treffen, oder die Veränderungen 
auf andere Weise unterstützen können (Palibroda et al. 2009; Wang 1999).

In GESUND! entwickelten wir für unser Forschungsvorhaben folgendes Rahmenkon-
zept: ein inklusives Hochschulseminar, in dem Menschen mit Lernschwierigkeiten, Stu-
dierende und akademisch Forschende über ein Semester gemeinsam forschen. Um 
Mitforschende mit Lernschwierigkeiten zu finden, sprachen wir die Personen an, die 
schon in dem Gesundheitskurs mit uns zusammengearbeitet hatten. Außerdem war-
ben wir mit öffentlichen Aushängen in verschiedenen Wohneinrichtungen eines loka-
len Trägers der Behindertenhilfe. Wie in der ersten Phase unseres Gesundheitskurses 
achteten wir bei der Auswahl von Mitforschenden auf Interesse und Motivation, auf 
Kommunikationsfähigkeit, (selbstständige) Wegefähigkeit und auf Zuverlässigkeit bei 
der Einhaltung von Terminen. Um überdies interessierte Studierende der Heilpädago-
gik zu gewinnen, wurde das inklusive Seminar als Wahlpflichtmodul in die Semester-
planung eingetragen. 

So konnte ein Forschungsteam aus insgesamt 16 Personen aufgebaut werden (eine 
Person entschied sich nach dem ersten Termin, nicht an dem Projekt teilzunehmen). Die 
Gruppe bestand aus fünf Frauen und fünf Männern mit Lernschwierigkeiten (26 – 65 
Jahre alt), zwei Studentinnen (23 – 24 Jahre alt) sowie vier Projektmitarbeiter ∕ -innen 
(2 weiblich, 2 männlich; 30 – 47 Jahre alt). Acht der zehn Mitforschenden mit Lern-
schwierigkeiten arbeiteten schon vor Beginn unserer Untersuchung in GESUND! mit. 
Sie besaßen daher gesundheitsrelevantes und methodisches Vorwissen. Bis auf eine 
Person waren alle Mitforschenden mit Lernschwierigkeiten in Lichtenberg ansässig. 
Als Zielpublikum hatten wir unsere Projektpartner vor Augen; außerdem wollten wir 
auf das Netzwerk zurückgreifen, in dem wir verschiedene Akteur ∕ -innen aus Verwal-
tung, Politik und von sozialen Trägern versammelt hatten und das wir von Beginn des 
GESUND!-Projekts an stetig erweiterten und pflegten.

Schulung der Teilnehmenden zu Co- oder Mitforschenden (Okt. bis Nov. 2016)

In diese zweite Phase gehören das Aushändigen von Kameras und das Erlernen des 
Umgangs damit, auch in Bezug auf Datenschutz und Ethik (Unger 2014, S. 72).
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Unser inklusives Forschungsteam traf sich wöchentlich zu dreistündigen Meetings, die 
von uns akademisch Forschenden moderiert und wissenschaftlich begleitet wurden. Für 
den Einstieg in das Photovoice-Projekt und die Schulung planten wir insgesamt vier 
Vormittage ein. Dabei waren uns nicht nur die technischen und ethischen Aspekte 
des Fotografierens wichtig, es ging auch um Informationsvermittlung rund um den 
Forschungsprozess, um die Verständigung über Ziele und Fragestellungen der Untersu-
chung, um Beziehungsaufbau und Teambildung, um die Vermittlung von Basiswissen 
über Gesundheitsdeterminanten und nicht zuletzt um ein besseres Kennenlernen des 
Bezirks Lichtenberg. Hierfür nutzten wir verschiedene methodische Zugänge und setzten 
praktische Aufgaben und Spiele ein. Alle Materialien1 wurden von uns adressat ∕ -innen-
gerecht möglichst in einfacher Sprache verfasst. Überdies achteten wir darauf, den Mit-
forschenden je nach Anforderung und Bedarf Assistenz und Unterstützung von uns oder 
den Studierenden anzubieten.

Feldphase (Nov. 2016)

In der Feldphase machen die Beteiligten zu einer zur Forschungsfrage passenden Auf-
gabenstellung Bilder von ihrer Lebenswelt (Unger 2014, S. 72 f.).

Die Aufgabenstellung für das Fotografieren lautete bei uns:

• Bitte fotografiere, worüber du dich in deinem Leben freust. 

• Bitte fotografiere, was dir in deinem Leben gut tut.

• Bitte fotografiere, worüber du dich in deinem Leben ärgerst.

• Bitte fotografiere, was dir in deinem Leben nicht gut tut.

• Bitte fotografiere, was du in deinem Leben ungerecht findest.

Die Aufgaben waren bewusst breiter formuliert als die eigentlichen Forschungsfragen, 
um den Mitforschenden den Zugang zu einem vielschichtigen Gesundheitsbegriff zu 
erleichtern und um möglichst vielseitige Einblicke in die Lebenswelt der Beteiligten 
zu erlangen. Weil wir die Mitforschenden bei der Aufgabenstellung und beim Foto-
grafieren je nach Bedarf unterstützen wollten, organisierten wir zwei sogenannte 
Kiezspaziergänge, an denen immer drei Personen teilnahmen (zwei Mitforschende mit 
Lernschwierigkeiten sowie ein ∕ e Student ∕ -in oder ein ∕ e Hochschulmitarbeiter ∕ -in). Die 
Mitforschenden zeigten sich dabei gegenseitig eine von ihnen ausgewählte Gegend in 
Berlin-Lichtenberg (ihren „Kiez”) und machten Fotos.

1 Die Materialien haben wir in Zusammenarbeit mit inforo-online, einer Austauschplattform für Akteur ∕ -in-
nen der Gesundheitsförderung, überarbeitet. Sie sind online zugänglich unter: https:∕∕www.inforo.online∕

www.inforo.online
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Diskussionen (Nov. bis Dez. 2016)

In der Phase der Diskussionen geht es vorrangig darum, Fotos auszuwählen, diese der 
Gruppe vorzustellen, ins Gespräch zu kommen und Erkenntnisse festzuhalten (Unger 
2014, S. 73).

Bei uns wurden die Gespräche über die Fotos in Kleingruppen aus vier bis fünf Per-
sonen durchgeführt. Die Arbeit in Kleingruppen hatte sich mit der Adressat ∕ -innen-
gruppe schon während des Gesundheitskurses bewährt. Die Angst vor dem Sprechen in 
der Gruppe konnte auf diese Weise verringert und das gegenseitige Zuhören gefördert 
werden; gleichzeitig wurden Assistenz und Moderation erleichtert. Zudem gaben wir 
den Mitforschenden die Möglichkeit, die Gesprächsrunden vorzubereiten, indem wir 
sie baten, zu jeweils fünf ihrer Fotos Fragen auf einem Arbeitsblatt zu beantworten 
(siehe Abb. 3.4). Diese vorbereitenden Fragen waren dieselben Fragen, die auch bei 
der Vorstellung der Fotos in der Gruppe beantwortet werden sollten. Sie waren dem so-
genannten „SHOWeD”-Verfahren2 (Wang 1999, S. 188) nachempfunden und lauteten 
wie folgt:

1. Was ist auf dem Foto? 

2. Was passiert dort wirklich? 

3. Warum ist das so? 

4. Was hat das mit meinem  
Leben zu tun? 

5. Was soll anders sein?

Nach jeder Fotovorstellung durch 
eine Person hatte die Gruppe die 
Möglichkeit, eigene Gedanken oder 
Geschichten zu dem jeweiligen 
Bild zu äußern. Die Gesprächsrun-
den wurden von uns mitgeschnit-
ten, und die Aufnahmen wurden 
teiltranskribiert. 

 
Abb. 3.4: Fotopräsentation

2 „What do we See here? What is really Happening here? How does this relate to Our lives? Why does 
this situation, concern or strength exist? What can we Do about it?” (Wang, 1999, S. 188)



66 GESUND! in der Stadt – die Photovoice-Studie

Auswertung und Ergebnisse (Nov. 2016 bis Jan. 2017)

Die Auswertung der Fotodokumentationen und die Generierung von Ergebnissen er-
folgt meistens im Rahmen von Diskussionen. Zur Auswertung gehören die Auswahl 
der Fotos, die Kontextualisierung und die Kodifizierung (Unger 2014, S. 74 f.). Mit 
Kontextualisierung ist der Prozess der Beschreibung gemeint, der den Bildern eine Be-
deutung gibt. Während dieses Prozesses ist es wichtig, dass neben den individuellen 
Erfahrungen auch Gemeinschaftserfahrungen herausgearbeitet und Gemeinsamkeiten 
zwischen den Bildern hergestellt werden (Palibroda et al. 2009). Unter Kodifizieren 
versteht man schließlich das schriftliche Festhalten der wichtigsten Erkenntnisse aus 
den Gruppengesprächen. Gegebenenfalls können diese Erkenntnisse in Themen, Kate-
gorien oder Theorien unterteilt werden (Palibroda et al. 2009). Für Unger (2014, S. 74) 
gehört zu diesem Arbeitsschritt außerdem die Erstellung von Handlungsempfehlungen. 

Während der Kleingruppendiskussionen hielten wir aufkommende Gedanken und 
Ideen auf einer Stellwand fest und ordneten sie, wenn passend, einem oder mehre-
ren Fotos zu (siehe Abb. 3.5). Zudem versuchten wir, für inhaltlich zusammengehö-
rende Fotos oder Notizen gemeinsame Überschriften zu finden und identifizierten 
so wichtige Themen. Da wir in Kleingruppen arbeiteten, mussten die Ergebnisse der 
drei Gruppen zusammengeführt werden. Diesen Arbeitsschritt übernahmen wir akade-
misch Forschenden mithilfe einer strukturierten, computergestützten Inhaltsanalyse 
(Kuckartz 2016). 

Um die Ergebnisse der einzelnen Kleingruppen nicht zu stark abzuändern, übernah-
men wir die Überschriften der Mitforschenden. Die Ergebnisse der Zusammenführung 
wurden dem gesamten inklusiven Forschungsteam vorgelegt und im Plenum disku-
tiert. Dann suchte sich jede ∕ r der zehn Mitforschenden einen der elf Themenbereiche 
aus, um ihn näher zu untersuchen und in Form eines Ausstellungsplakats (Roll-up) zu 
präsentieren. Das Thema „Erfahrungen mit Krankenhäusern, Ärzten und Therapie“ wur-
de von niemandem ausgewählt, und somit gab es dazu kein Ergebnisplakat. Weitere 
Diskussionsrunden in neu zusammengesetzten Kleingruppen begleiteten die Gestal-
tungsphase der Roll-ups. Dabei betrachteten wir gemeinsam die zum jeweiligen Thema 
gehörende Datengrundlage, also die ausgewählten Fotos, die dazu vorliegenden Be-
schreibungen sowie die relevanten Teile der Transkripte aus vorangegangenen Diskus-
sionen. Außerdem wurde der persönliche Bezug der Mitforschenden zu dem jeweiligen 
Thema herausgearbeitet, und Zitate und Fotos für die Präsentation wurden ausgewählt. 
Die Roll-ups bilden daher neben den Ergebnissen des partizipativen Forschungspro-
zesses auch die persönliche Verbindung der Mitforschenden zu den bearbeiteten The-
men ab. Konkrete Handlungsempfehlungen wurden nicht erarbeitet, aber die Mitfor-
schenden wiesen auf ihren Roll-ups auf Probleme sowie auf Ressourcen im Bezirk hin.
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Abb. 3.5: Bildsammlung aus einer Arbeitsgruppe
 
Präsentation & Nutzung (Jan. bis März 2017)

Um die gewonnenen Ergebnisse zu veröffentlichen und zu nutzen, wird in der Regel 
eine Ausstellung für das Zielpublikum erstellt. Es können aber auch andere Präsen-
tationsformen, wie Fotobücher, Videos, Performances oder Berichte, zum Einsatz 
kommen.

In GESUND! favorisierten wir eine Ausstellung mit Roll-ups, da diese großformatig 
und dennoch relativ leicht zu transportieren sind. Die Mitforschenden waren von die-
ser Form der Präsentation ebenfalls begeistert. Also gestalteten wir im inklusiven For-
schungsteam mithilfe einer Grafikerin eine Roll-up-Ausstellung, die seither im Rahmen 
verschiedener Veranstaltungen einem breiten Publikum gezeigt werden konnte. Bis jetzt 
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war die Ausstellung an folgenden Orten zu sehen: auf der Projektabschlussfeier, bei 
den Lichtenberger Sozial- und Gesundheitstagen, in der kooperierenden WfbM, im Rah-
men eines Fachforums der Berliner Zeitung „Tagesspiegel”, beim Abschlusskolloquium 
des Forschungsverbundes PartKommPlus und beim Kongress Armut und Gesundheit. 
Lichtenberger Bürger ∕ -innen mit und ohne Behinderung, Interessensvertreter ∕ -innen 
aus dem Behindertenbereich, Vertreter ∕ -innen von lokalen Sozialeinrichtungen, Mitar-
beiter ∕ -innen von Krankenkassen, Forschungseinrichtungen, Vertreter ∕ -innen der Lokal-
politik sowie des BMAS und des BMG (Bundesministeriums für Gesundheit) gehörten 
an den verschiedenen Orten zu den Besucher ∕ -innen unserer Ausstellung. Zuletzt er-
hielten wir die Einladung, die Ausstellung im Rathaus von Berlin-Lichtenberg zu zeigen.

Evaluation (Okt. 2016 bis Mai 2018)

Unger (2014, S. 76) schlägt für die Evaluation eines Photovoice-Projekts folgende Fra-
gen vor: a) Wurden die Projektziele erreicht?; b) Wie zufrieden sind die involvierten 
Personen mit ihrer Beteiligung?; c) Welche Auswirkungen hat das Photovoice-Projekt 
auf die Politik, die Lebenswelten, die Gesundheit der Community sowie weitere mög-
liche Einfluss-Sphären?

Für die Evaluation der GESUND!-Photovoice-Studie führten die zwei Studierenden Klein-
gruppeninterviews mit den Mitforschenden durch und werteten diese im Rahmen einer 
Hausarbeit aus. Überdies schrieben wir, die akademisch Forschenden, nach jedem Tref-
fen des gesamten Forschungsteams Beobachtungsprotokolle. Diese Dokumentation 
beeinflusste unser Vorgehen fortlaufend als Instrument der Reflexion. Später fand im 
Rahmen der Auswertung des GESUND!-Gesamtprojekts eine qualitative Analyse statt. 
Mit der ersten Evaluationsfrage (Wurden die Projektziele erreicht?) werden wir uns im 
Diskussionsteil dieses Kapitels näher beschäftigen. Die Zufriedenheit der Mitforschen-
den mit dem Projekt und mit ihrer Beteiligung wurde durch die Interviews bestätigt. 
Überdies zeigte die Auswertung weitere Wirkungen auf Seiten der Mitforschenden:

• ein erweitertes Gesundheitsbewusstsein, bessere Kenntnis des eigenen Bezirks  
sowie eigene Vorstellungen von einem gesunden Lebensstil und 

• Empowerment und Kompetenzgewinn. 

Da allerdings die meisten Mitforschenden schon an dem Bildungskurs in der Werkstatt 
beteiligt waren, ist schwer abzuschätzen, welche der Veränderungsprozesse allein auf 
die Photovoice-Studie zurückzuführen sind (siehe auch Kapitel 2). Die Beeinflussung 
von Politik, Lebenswelt und anderen Bereichen besteht vor allem darin, dass wir bei 
verschiedenen lokalen und nationalen Akteur ∕ -innen viel Aufmerksamkeit und Aner-
kennung gewinnen konnten. Welche konkreten Auswirkungen sich daraus ergeben, ist 
zu diesem Zeitpunkt allerdings noch nicht abzusehen.
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3.7 Ergebnisse der Photovoice-Studie

Im Verlauf des partizipativen Forschungsprozesses wurden insgesamt 10 Themen 
(oder Themenbereiche) identifiziert, die von der Mehrheit der Mitforschenden als rele-
vant für ihre Gesundheit erachtet wurden. Zur vertiefenden Auseinandersetzung mit 
den Themenbereichen übernahm jeweils ein ∕ e Mitforschende ∕ r die Verantwortung 
für die Gestaltung eines Roll-ups. Im Folgenden beschreiben wir die Ergebnis-Roll-ups 
und ergänzen sie mit vertiefenden Informationen aus unserem Datenmaterial, z. B. 
mit Zitaten aus den Fotodiskussionen. 
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Mein Arbeitsleben

Über Arbeitsbedingungen in einer WfbM, den ersten Arbeitsmarkt  
und ein Leben mit wenig Geld

Arbeit scheint für die Mitforschenden einen hohen Stellenwert zu haben. Auch dem 
Autor des Roll-ups „Mein Arbeitsleben“ ist seine Anstellung als Handwerker sehr wich-
tig. Er beschreibt anhand seines Arbeitsalltags die Vor- und Nachteile des Arbeitens in 
einer WfbM. Diese Vor- und Nachteile lassen sich grob mit folgenden vier Gegensatz-
paaren skizzieren: soziale Einbindung versus soziale Konflikte, Unterstützung versus 
Überbehütung, Entwicklungsmöglichkeiten versus Stress, sichere Beschäftigung ver-
sus geringes Arbeitsentgelt.
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In Kleingruppendiskussionen beschrieben Mitforschende die positiven sozialen Effekte 
der Werkstattarbeit damit, dass man unter Leuten sei und häufig neue Gesichter sehe 
(z. B. wechselnde Praktikant ∕ -innen). Als negativ wurden hingegen Konflikte mit Vor-
gesetzten oder mit Kolleg ∕ -innen beschrieben. Doch nicht nur konkrete Streitigkeiten, 
auch schlecht gelaunte Arbeitskolleg ∕ -innen seien belastend. In Bezug auf das unter-
stützende Umfeld einer WfbM sagte eine Mitforschende, dass sie sich wohl und aufge-
hoben fühle und viel Unterstützung bekomme, z. B. vom Fachpersonal, mit dem man 
gut reden könne. Viele Mitforschende äußerten sich ähnlich zufrieden. Allerdings wur-
de in diesem Zusammenhang angemerkt, dass es auch ein „Zuviel” an Unterstützung 
geben könne, was im schlimmsten Fall als Überbehütung erlebt wird. Der Autor des 
Roll-ups beschreibt das wie folgt: „Ich werde sehr oft gefragt, wie es mir geht. Manch-
mal so oft, dass es mich nervt.“ Die persönlichen Entwicklungsmöglichkeiten werden 
darin gesehen, dass man etwas Ablenkung hat und verschiedene Arbeitsschritte ken-
nenlernt. Negativ hingegen sei der Zeitdruck, unter dem die Beschäftigten manchmal 
arbeiten müssten. Als ein weiterer Vorteil der WfbM wurde benannt, dass der Arbeits-
platz in einer Werkstatt sicher sei und man nicht um den Job bangen müsse. Außerdem 
sei man weder abhängig von den Eltern noch von Hartz IV. Ein Nachteil sei jedoch der 
geringe Verdienst. Der Roll-up-Autor wünscht sich deshalb, dass Menschen in WfbM 
mehr verdienen. Er selbst würde gerne einen Job auf dem ersten Arbeitsmarkt finden. 
Dies ist ein Wunsch, der auch von anderen Mitforschenden geteilt wird. Gleichzeitig 
gab es aber auch Stimmen, die betonten, dass sie sich in der WfbM sehr wohlfühlen 
und sich einen Wechsel nicht (mehr) vorstellen können.

Von Hobbys und Leidenschaften

Über Erholung mit Hobbys und ein Leben mit wenig Geld 

Erzählungen über die verschiedenen Hobbys und Freizeitaktivitäten nahmen bei den 
Fotobeschreibungen einen relativ großen Platz ein. Insbesondere die Aspekte Erholung 
und Entspannung, Spaß und soziale Kontakte hoben die Mitforschenden in Verbin-
dung mit Hobbys hervor. 

Die Autorin des Roll-ups „Von Hobbys und Leidenschaften“ ist eine leidenschaftliche 
Köchin. Auf ihrem Roll-up erwähnt sie, dass ihre finanzielle Situation die Ausübung 
dieses Hobbys teilweise erschwert. Daher würde sie sich mehr kostenlose Kochkurse in 
leichter Sprache wünschen. Auch viele andere Mitforschende beklagten, dass Freizeit-
aktivitäten wie Kino-, Tierpark- oder Restaurantbesuche oft zu teuer und „nix für arme 
Leute“ seien. Reisen können sich die wenigsten Mitforschenden leisten: „Ich würde ja 
auch gerne mal verreisen, aber das Geld reicht einfach nicht aus.“ Einige beschrieben 
jedoch auch Strategien, die sie anwenden, um trotz ihrer finanziellen Situation bestimm-
ten Hobbys nachgehen zu können (z. B. am „Kinotag” mit Preisermäßigung einen Film 
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sehen, Rabatte durch Mitgliedschaften nutzen oder nach Sonderangeboten Ausschau 
halten). Die Autorin formuliert am Ende ihres Roll-ups: „Wenn ich Bürgermeisterin 
von Lichtenberg wäre, würde ich gebührenfreie Kochkurse für alle einführen. Und ich 
würde dafür sorgen, dass sich mehr Menschen Hobbys leisten können.“

Mein Eisblock

Über ein Leben mit wenig Geld, Wohnbedingungen und das Gefühl von Machtlosigkeit

„Leben mit wenig Geld“ hieß das Thema, mit dem sich der Autor dieses Roll-ups nä-
her beschäftigte. Er setzte sich in diesem Zusammenhang mit seiner Wohnsituation 
auseinander. Auf dem Roll-up beschreibt er sein Wohnhaus, das sich in schlechtem 
Zustand befindet (kaputte Fenster, kaputte Heizung, unzuverlässiger Aufzug). In seiner 
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Wohnung fühle er sich daher häufig wie in einem Eisblock. „Etwas anderes kann ich 
mir nicht leisten“, meinte er dazu. Wie heutzutage für die meisten Menschen, ist Geld 
auch für die Mitforschenden ein wichtiges Thema. Die Beschriftung zu einem unserer 
Fotos bringt es auf den Punkt: „Titel des Fotos: Sparkasse. Was ist auf dem Foto? Eine 
Sparkasse. Was passiert dort wirklich? Kann man Geld holen. Warum ist das so? Weil 
man Geld braucht.“ Als Werkstattbeschäftigte und Bezieher ∕ -innen von Sozialleistun-
gen verbinden die Mitforschenden mit Geld vor allem den Umgang mit Geldmangel. In 
den Gesprächen über ein Leben mit wenig Geld ging es vor allem um das Wohnen, die 
Freizeitgestaltung sowie die Versorgung mit Kleidung oder Lebensmitteln. Eine Mitfor-
schende resümierte: „Hier hat man überall gute Einkaufsmöglichkeiten. Die Preise sind 
aber zu teuer, das könnte anders sein.“ Auf die Frage, ob sie sich als arm ansehen, gab 
es vonseiten der Mitforschenden unterschiedliche Antworten. Einer verneinte: „Ich wür-
de nicht sagen, ich sei arm, eher mittelmäßig.“ Ein anderer antwortete: „Ja, manchmal.“

Auf dem Roll-up sind auch Ratlosigkeit und das Gefühl von Machtlosigkeit zu erkennen. 
Der Text enthält Passagen aus einem Gespräch der Mitforschenden, in dem es um die 
Rechte als Mieter und das Verhältnis zum Vermieter geht. Der Autor nahm hierbei eine 
resignierte Haltung ein, wohingegen die anderen Gesprächsteilnehmer ∕ -innen ihn auf 
seine Rechte und seine Einflussmöglichkeiten aufmerksam machten.

Wie ich wohne

Über ein selbstbestimmtes Leben, Wohn- und Unterstützungsangebote

Die Autorin, die das Roll-up zu der Kategorie „Wohnen in Lichtenberg“ gestaltete, 
beschreibt, dass sie zusammen mit ihrem Hund in einer eigenen Wohnung wohnt und 
Unterstützung von ihrem Schwager bekommt. Selbstbestimmung und die eigene Woh-
nung sind der Autorin sehr wichtig. Sie verweist darauf, dass unterschiedliche Men-
schen unterschiedliche Wohnformen und Unterstützungsangebote brauchen. Nicht 
alle Mitforschenden leben in einer eigenen Wohnung. Manche sind komplett selbst-
ständig, andere leben im betreuten Einzelwohnen und wieder andere in betreuten 
Wohngemeinschaften (WG). Für alle hatte jedoch Selbstbestimmung beim Wohnen 
offensichtlich einen hohen Stellenwert. Eine Mitforschende, die bei ihren Eltern aus-
ziehen wollte, machte dies mit folgendem Ausspruch deutlich: „Auf eigenen Beinen 
stehen. Das ist mein Ziel.“

In den Gesprächsrunden zu diesem Themenbereich ging es beispielsweise um die 
Vor- und Nachteile eines Lebens in einer (betreuten) WG. Als Vorteil wurde die soziale 
Einbindung genannt, die vor Vereinsamung schütze. Deshalb gaben einige Mitfor-
schende dem Leben in einer WG klar den Vorzug. Ein Mitforschender sah das Wohnen 
in einer betreuten WG zudem als eine gute Vorbereitung für das Leben alleine: „Weil, 
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viele machen den Fehler, sie ziehen aus, und dann kommen sie gar nicht klar damit.“ 
Er selber habe auch erst in einer WG gewohnt, bevor er in seine eigene Wohnung ge-
zogen sei. „In der WG kann’s auch Ärger geben. Ich hatte nur Ärger.“ Dieser Satz einer 
Mitforschenden beschreibt die Nachteile, die mit WGs in Verbindung gebracht werden
– nämlich Konflikte, die durch das Zusammenleben entstehen können.

Tiere sind die besten Freunde

Über ein Leben mit Tieren und den Umgang mit Einsamkeit

Die eigenen Haustiere und der Tierschutz liegen der Autorin dieses Roll-ups sehr am 
Herzen. Das Roll-up entstand zu der Kategorie „Wohlfühlen mit Tieren“. Die Autorin 
beschreibt einerseits, dass Tiere ihr helfen, sich weniger allein und psychisch stabil zu 
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fühlen. Andererseits macht sie deutlich, dass Haustiere mitunter viel Geld kosten und 
kranke oder sterbende Tiere eine große Belastung sein können.

In unseren Kleingruppengesprächen wurde deutlich, dass Haustiere für viele Mitfor-
schende eine Quelle der Freude und Entspannung sind. Die beiden Hundehalter im 
Forschungsteam erwähnten überdies die positiven sozialen Effekte von Haustieren, z. B. 
dass man beim „Gassi-Gehen” oft andere Leute treffe. Selbst einige von denen, die 
selber keine Tiere halten, fotografierten auf den Kiezspaziergängen Tiere und kommen-
tierten die Fotos mit Aussprüchen wie „Weil ich Tiere liebe“ oder „Sieht schön aus“. 

Es kamen auch häufig Mitleid mit Tieren und die Sorge um deren Wohlergehen zum 
Ausdruck. Die Beschreibung eines Fotos verdeutlicht dies: „Was ist auf dem Foto? Der 
Weg, auf dem ich mit meinem Hund spazieren gehe. Was hat das mit meinem Leben 
zu tun? Es sind Hunde an Gift gestorben. Was soll anders sein? Der Park soll sauber 
und sicher sein.“ Die Roll-up-Autorin betont zudem: „Wenn Tiere leiden, geht es einem 
selber nicht gut.“

Wohlfühlen im Kiez – Svens Geschichte

Über Erholung in der Natur, Umweltschutz und ein Leben mit Tieren

Der Autor dieses Roll-ups ist ein Hundeliebhaber. Er genießt es, seine Freizeit auf einem 
Hundeplatz zu verbringen. Daher lag es für ihn nahe, die Kategorie „Erholung in der 
Natur und Umwelt-Schutz“ aufzubereiten. Auf seinem Roll-up schreibt er, dass ihm die 
Zeit auf seinem Hundeplatz wichtig ist, um sich zu erholen und Freunde zu treffen. Auch 
viele andere Mitforschende betonten, dass sie gerne in Parks unterwegs seien und die 
Natur genießen würden. Die folgende Fotobeschreibung bringt dies deutlich zum Aus-
druck: „Was ist auf dem Foto? Bank und bunte Bäume. Was passiert dort wirklich? Die 
Welt verändert sich. Warum ist das so? Es ist schön. Was hat das mit meinem Leben zu 
tun? Es sieht toll aus.“ Parks scheinen Erholungsorte zu sein, die einerseits gemeinsame 
Aktivitäten (wie Spazierengehen oder Picknicken) fördern, andererseits aber auch Rück-
zugsorte bieten: „Wenn sich meine Mitbewohner mal wieder kloppen, gehe ich da hin.“

Der Roll-up-Autor berichtet jedoch auch von seiner Sorge um Umweltverschmutzung 
(z. B. durch ein Kohlekraftwerk) und durch zu viel Müll in Grünanlagen. Diese Bedenken 
teilt er mit vielen seiner Mitforschenden, die in den Gruppendiskussionen von Strom-
sparen oder Mülltrennung berichteten. Eine Fotobeschriftung zu diesem Thema lautet:
„Was ist auf dem Foto? Mülltonnen für Plastik. Was passiert dort wirklich? Es ist sauber. 
Warum ist das so? Weil das eine gute Sache ist. Was hat das mit meinem Leben zu tun? 
Das ist gesund und gut für unser Leben. Was soll anders sein? Nichts.“ 

Das Problem von zu viel Müll in Parks oder auf anderen öffentlichen Plätzen wurde sehr 
häufig angesprochen. Viele Mitforschende berichteten, dass es sie störe, wenn Leute 
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ihren Müll einfach auf die Straße bzw. in die Natur schmeißen. Der Roll-up-Autor er-
wähnte in diesem Zusammenhang auch zu viel Hundekot auf den Straßen: „Es sollten 
mehr Beutelspender für Hundekot aufgestellt werden, die sieht man wenig in Berlin-
Lichtenberg. Man muss die immer von Zuhause mitbringen, das machen nicht alle.“ 
Sein Hundeplatz werde durch gemeinsame Aufräumaktionen sauber gehalten, bei de-
nen er sich regelmäßig beteilige. Am Ende des Roll-ups fasst der Autor sein Anliegen 
in einer Empfehlung zusammen: „Wenn ich Bürgermeister von Lichtenberg wäre, dann 
würde ich „Umwelt-Polizisten” anstellen.“

Von Kunst und Schmierereien 

Über die ästhetische Gestaltung des Wohnumfeldes 

Auf dem Roll-Up „Von Kunst und Schmierereien“ beschreibt die Autorin ihre Wohnum-
gebung in Lichtenberg, die von grauen Plattenbauten, Schmierereien, aber auch bunt 
bemalten Häusern und Kunst im öffentlichen Raum geprägt ist. Sie schildert, dass sie 
sich an den Farben und Kunstwerken erfreut und sich davon mehr im Kiez wünscht. 
Auch ihre mitforschenden Kolleg ∕ -innen sahen das ähnlich, wie sich beispielsweise in 
folgenden Aussagen und Fotobeschreibungen erkennen lässt:

• „Das ist so ein Wasserwerk. Das war vorher voll mit Graffiti beschmiert.  
Und dann haben sie sich entschlossen das Wasserwerk schön zu bemalen. Also 
mir gefällt das so viel besser als das vorher so beschmiert ausgesehen hat.“

• „Es gibt aber natürlich auch Straßenkünstler, die wirklich schöne Sachen machen.“

• „Was ist auf dem Foto? Gemaltes Bild am Tierpark. Was passiert dort wirklich? 
Kunst. Warum ist das so? Durch die Kunst ist Lichtenberg schöner. Was hat das 
mit meinem Leben zu tun? Deshalb laufe ich gerne dort lang.“

In einer Auswertungsgruppe entstand auf Grundlage solcher Beschreibungen das poe-
tisch formulierte Thema „Malerei gegen das Grau der Stadt“.

Während künstlerische Gestaltung in den Gesprächen positiv bewertet wurde, erregten 
Schmierereien den Unmut der Mitforschenden. Eine Fotobeschreibung dokumentiert es 
folgendermaßen: „Was ist auf dem Foto? Ein Stromkasten mit Schmierereien. Warum ist 
das so? Weil andere Menschen Spaß daran haben. Was hat das mit meinem Leben zu 
tun? Mich ärgert das. Was soll anders sein? Es soll schöner aussehen.“ Noch deutlicher 
drückte es ein anderer Mitforschender in einem Evaluationsgespräch aus: „Wenn ich 
mir diese Graffitis hier ansehe, so Kunstwerke eigentlich, die total verunstaltet wurden, 
das macht mich eigentlich nur krank.“ 

Auch die zum Teil farblose und eintönige Bebauung im Bezirk wurde angesprochen: „Es 
sieht sonst immer alles so grau aus.“ Themen waren zudem leerstehende Gebäude und 
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ungenutzte Flächen sowie die vielen Baustellen im Bezirk. Beides wurde von einzelnen 
Mitforschenden als störend wahrgenommen.

Wacht auf!

Über ein friedliches Miteinander, Erfahrungen mit Rassismus und Diskriminierung 
sowie Rechtspopulismus 

Dieses Roll-up behandelt einen ziemlich breit gefächerten Themenbereich. Es geht um 
ein friedliches Miteinander, Erfahrungen mit Rassismus und Diskriminierung, Rechts-
populismus und die Relevanz von Geschichte. Der Roll-up-Autor äußert sich besorgt 
über Diskriminierung, Rassismus und rechte Gewalt. Dabei gibt er zu bedenken, dass 
auch Menschen mit Behinderung davon betroffen sein können. Toleranz und ein fried-
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volles Miteinander sind ihm sehr wichtig. Zusätzlich zu seinem Roll-up dichtete der 
Autor mit Unterstützung eines akademisch Forschenden einen Rap-Song. Der Song 
wurde von den beiden aufgenommen und konnte bei den Ausstellungen auf einem 
MP3-Player angehört werden.

Die Auseinandersetzung mit deutscher Geschichte wurde in der Auswertungsphase 
durch ein Foto von einem alten Stasi-Gefängnis angeregt, welches heute ein Museum 
beherbergt. Der Fotograf bemerkte dazu: „[...] manche Leute sagen, das kann nicht so 
krass gewesen sein. Aber wenn sie mal da drinnen waren, dann merken sie, wie krass 
so ein Gefängnis war.“ Und in Bezug auf die Relevanz für die eigene Gesundheit: „Also, 
das ist eher gut für die Gesundheit, weil dann weiß man, wie ätzend diese Zeit war, die 
Stalinzeit.“ Eine Mitforschende weitete die Diskussion auf das Dritte Reich aus und 
ergänzte: „Und dass auch erzählt wird, was Adolf Hitler mit uns gemacht hätte, z. B. 
mit der Behindertenwerkstatt. Wenn es damals so was gegeben hätte, wäre das echt 
schlimm für uns ausgegangen.“ In seinem Song rappt der Autor daher auch: „WACHT 
AUF, habt ihr vergessen was passiert ist? NEIN DANKE, mich kriegt ihr mit eurer Hetze 
nicht!“ Eine klar ablehnende Haltung gegen rechte Agitation zeigte der Autor auch, 
als über Wahlen gesprochen wurde. Er erzählte, dass er einmal eine Anfrage bzw. eine 
Wahlwerbung von einer rechtsradikalen Partei bekommen habe, die habe er sofort in 
den Müll geworfen.

Zum Thema Diskriminierung erzählte uns ein Mitforschender, dass er früher wegen sei-
ner körperlichen Behinderung nachgeäfft wurde, was er als sehr verletzend empfunden 
habe. Ein anderer Mitforschender berichtete, rassistisch beschimpft worden zu sein. Zu 
der Frage, was das alles mit Lichtenberg zu tun habe, lautete ein Kommentar: „Das 
triffst du überall.“ In Bezug auf den Bezirk bestätigten die anwesenden Mitforschenden, 
sich in Lichtenberg sicher zu fühlen. „Bei mir wohnt die Welt“, sagte ein Mitforschender 
und ergänzte, dass das auch gut klappe.

Christian, der Mobile

Über öffentlichen Nahverkehr, Verständlichkeit von Information und Mobilität

Dieses Roll-up widmet sich dem Thema „Mit den Öffis durch Lichtenberg“. Der Autor 
interessiert sich sehr für Verkehr und Straßenbahnen. Es ist sein Hobby: „Und wie ge-
sagt, ich bin auch öfter mal so ein bis zwei Stunden an einer Straßenbahnhaltestelle. 
Also ich beobachte, was da so los ist.“ Er spricht auf seiner Ergebnisdarstellung ver-
schiedene Probleme im öffentlichen Nahverkehr an – vor allem die noch nicht voll 
erreichte Barrierefreiheit bei den Berliner Straßenbahnen3. Im Forschungsteam wurde  

3 In vielen Bereichen Lichtenbergs sind Straßenbahnen die wichtigsten öffentlichen Verkehrsmittel (Bezirks-
amt Lichtenberg 2006).
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in diesem Zusammenhang beispielsweise bemängelt, dass die Tram M 37, die zur 
Hochschule fährt, noch nicht barrierefrei sei. Viele Mitforschende teilten die Meinung, 
dass die alten Straßenbahnen mit den hohen Stufen ausgewechselt werden sollten.
„Flexity-Bahnen sind im Gegensatz zu den alten Tatra-Bahnen die tiefen barrierefreien 
Bahnen für Rollstuhlfahrer oder Kinderwägen“, erklärte ein Mitforschender. Es wur-
den aber nicht nur bauliche Barrieren angesprochen, sondern auch solche, die die 
Kommunikation und Informationsweitergabe betreffen, wie fehlende oder verwirren-
de Hinweise an Haltestellen. Einer Mitforschenden fiel dazu ein: „Mich nervt und 
verwirrt, dass aufgrund der Baustellen die Bushaltestellen immer wieder umgestellt 
werden.“ Der Roll-up-Autor erwähnt auf seinem Plakat zudem nicht gut abgestimmte 
Verbindungen und zu kurze Ampelphasen für Fußgänger (siehe hierzu auch das Roll-
up „Christianes Krimi und Gedichte“).
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Insgesamt scheint Mobilität für die Mitforschenden sehr wichtig zu sein. Sie sind auf 
die öffentlichen Verkehrsmittel angewiesen, was dieses Beispiel einer Fotobeschrei-
bung deutlich macht: „Titel des Fotos: Bushaltestelle an der [Straßenname] Was ist auf 
dem Foto? Busfahrplan. Was passiert dort wirklich? Busse kommen, einsteigen, fahren. 
Was hat das mit meinem Leben zu tun? Ich komme zur Arbeit und zurück. Was soll 
anders sein? Nichts.“

Christianes Krimi und Gedichte

Über Verkehrssicherheit für Fußgänger ∕ -innen und Mobilität

Schon in dem Roll-up „Christian, der Mobile“ wurde deutlich, dass Mobilität einen ho-
hen Stellenwert für die Mitforschenden hat. Das Roll-up „Christianes Krimi“ entstand 
zum Thema „Von Fußgängern und Stolperfallen“. Die Mitforschende, die sich damit 
auseinandersetzte, hat selber eine Gehbehinderung als Folge eines Verkehrsunfalls. 
Auf ihrem Roll-up schildert sie, wie es dazu kam und welche Gefahren und Einschrän-
kungen sie zu Fuß im Bezirk erlebt. Sie schreibt beispielsweise: „Zu Fuß durch Lichten-
berg zu gehen, ist für mich der reinste Krimi. Verkehrsmängel sind für alle gefährlich.“ 
Sie macht darauf aufmerksam, dass es in Lichtenberg viele Stolperfallen gibt, Schlag-
löcher und auch andere Hindernisse. Diese Einschätzung wurde von vielen anderen 
Mitforschenden geteilt. Viele Wege seien kaputt und Baustellen oft nicht richtig abge-
sichert. Eine Fotobeschreibung zu diesem Thema lautet: „Titel des Fotos: Unfallstelle. 
Was ist auf dem Foto? Ein Weg. Was passiert dort wirklich? Unfallgefahr. Was hat das 
mit meinem Leben zu tun? Ich kann mich verletzen. Was soll anders sein? Ordentliche 
Wege.“ Besonders schwierig sei es im Winter, wenn nicht überall gestreut werde.

Die Autorin berichtet auf dem Roll-up außerdem von Ampelschaltungen, die für Fuß-
gänger eine zu kurze Grünphase anzeigen. Im Forschungsteam berichteten viele Mit-
forschende von solchen „schlechten Ampeln“, die an verschiedenen Orten im Bezirk zu 
finden seien. Eine Mitforschende beschreibt das Problem mit den Ampelphasen wie 
folgt: „Man ist grade auf der mittleren Schiene, auf der Straßenbahnschiene, und dann 
wird das schon wieder rot für die Fußgänger. Und das ärgert mich ganz doll.“

Aber nicht nur zu kurze Grünphasen für Fußgänger scheinen ein Problem zu sein, 
sondern auch Abschnitte, wo es gar keine Ampeln oder gesicherten Übergänge gibt. 
Einen solchen Ort kennen viele Mitforschende, weil er auf ihrem Weg zur Arbeit liegt: 
„Ja, also da müssen sie wirklich die Verkehrssituation entschärfen. Ich meine, vorne 
[Straßenname] geht es ja, da ist eine Ampel. Aber [Name der Haltestelle] – das muss 
entschärft werden. Weil, das geht so nicht“, erklärte ein Mitforschender. Eine andere 
ergänzte: „[...] da kommst du auch sehr schwer rüber, da über die Kreuzung. Weil da 
weder eine Ampel noch ein Überweg ist.“
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In den Gruppengesprächen zu diesem Themenfeld war einmal mehr von Machtlosigkeit 
die Rede. Ein im Werkstattrat engagierter Mitforschender erzählte von seinen Bemü-
hungen, etwas an der Verkehrssituation zu verändern: „Wie gesagt, wir haben im Werk-
stattrat schon an die Verwaltung geschrieben, Senatsverwaltung, BVG, und da haben 
wir auch ein Schild anbringen lassen. Da fahr ich am nächsten Tag vorbei, dann ist das 
Schild weg. Ich denke, das kann ja wohl nicht wahr sein.“ Entmutigen lassen will er sich 
davon aber scheinbar nicht: „Wir versuchen es nochmal. Sollten wir nochmal scheitern, 
dann gehen wir vor Gericht. Und dann muss was passieren. Weil, ich will nicht, dass da 
einer als Kühlerfigur landet, und er liegt auf der Straße wie so ein Maikäfer. Muss nicht 
sein.“ Die Autorin des Roll-ups stellte uns zudem die Frage, an wen sie sich wegen der 
zu kurzen Ampelphasen wenden könne, damit sich etwas verändere. Auf dem Plakat 
fragt sie: „Wer kann das verändern?“ und stellt bedrückt fest: „Ich nicht.“

3.8 Diskussion

In diesem Abschnitt setzen wir uns mit den Zielen der Photovoice-Studie auseinander 
und denken kritisch darüber nach, ob wir diese erreicht haben.

Ziel 1: Erfassung von gesundheitlichen Einflussfaktoren in Lichtenberg  
aus der Perspektive von Menschen mit Lernschwierigkeiten

Die Ergebnisse des partizipativen Fotoprojekts bilden die gesundheitsbezogenen 
Bedürfnisse, Erfahrungen und Perspektiven von zehn Frauen und Männern mit Lern-
schwierigkeiten ab. Die Studie macht deutlich, was die Mitforschenden im Bezirk Berlin-
Lichtenberg als wichtig für ihre Gesundheit erachten. Das Forschungsteam deckt nicht 
nur Probleme auf, sondern verweist auch auf Ressourcen im Bezirk, wie z. B. die vielen 
Parks und Einkaufsgelegenheiten im Stadtteil oder die Wohn- und Unterstützungsmög-
lichkeiten. Einige der behandelten Themen scheinen speziell Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten zu betreffen (z. B. die Reflexionen über unterstützte Wohnformen oder das 
Arbeiten in einer WfbM), viele andere Themen könnten aber von allgemeinem Inte-
resse sein (z. B. Ärger über „Müllecken” oder fehlende Barrierefreiheit im öffentlichen 
Nahverkehr). Ein sicheres, gesundes und zufriedenes Leben im Hinblick auf Mobilität, 
Wohnen, Arbeit, Freizeitaktivitäten, Lebensumfeld und gesellschaftliches Miteinander 
ist Bezugspunkt für alle ausgewählten Themen. Wenn wir unsere Ergebnisse den „ge-
sundheitlichen Einflussfaktoren im Stadtteil“, wie sie oben beschrieben wurden (Bär 
2012), zuordnen, wird ersichtlich, dass die Mitforschenden viele gesundheitsrelevante 
Faktoren benannt haben (siehe Abb. 3.6).

Eine Beobachtung, die wir an dieser Stelle hervorheben wollen, ist die Bedeutung von 
Selbst- und Mitbestimmung für die Mitforschenden. Dieses Thema hatte einen hohen 
Stellenwert. Das zeigte sich beispielsweise in Diskussionen über die Vor- und Nachteile 



82 GESUND! in der Stadt – die Photovoice-Studie

des ersten und zweiten Arbeitsmarkts oder die unterschiedlichen Wohnformen für 
Menschen mit Lernschwierigkeiten. Dabei wurde deutlich, dass Menschen mit Lern-
schwierigkeiten sich in einigen Situationen als „machtlos” erfahren. Das Gefühl der 
Ohnmacht kommt beispielsweise in dem bereits zitierten Bericht eines Mitforschen-
den zum Ausdruck, wenn er bei der Beschreibung des Roll-ups „Christianes Krimi und 
Gedichte“ von seinen bisher erfolglosen Bemühungen spricht, etwas an einer gefähr-
lichen Verkehrssituation in der Nähe seines Arbeitsplatzes zu ändern. Auch in dem 
Roll-up „Mein Eisblock“ spielt „Machtlosigkeit” eine Rolle.

• Die Grün- und Erholungsflächen werden als positiv für die eigene Erholung  
und das Pflegen von sozialen Kontakten gewertet.

• Umweltschutz wird als wichtig erachtet und viel Müll als bedenklich eingeschätzt.
• Es wird für mehr Kunst und Farbe im Wohnumfeld plädiert. 
• Die Verkehrsinfrastruktur für Fußgänger und Benutzer ∕ -innen der ÖPNV  

wird als verbesserungswürdig beschrieben.

• Allgemein wird der Wunsch nach günstigen Freizeitaktivitäten benannt,  
insbesondere gefragt sind Bildungsangebote in einfacher Sprache.

• Gelegenheitsstrukturen für politische Mitbestimmung und Partizipation  
werden vereinzelt angenommen, sie führen aber nicht immer zur Durchsetzung 
eigener Positionen.

• Mobilität wird als wichtig erachtet, aber auf Barrieren im ÖPNV hingewiesen.
• Einkaufsmöglichkeiten werden als gut (aber die Waren z. T. als zu teuer) bewertet.
• Tierhaltung wird als Möglichkeit angesehen, psychosoziale Risiken zu verringern.
• Beschäftigung in einer WfbM wird insgesamt als positiv gewertet,  

aber kritisch reflektiert.
• Ein friedliches Miteinander und der Schutz vor Diskriminierung werden  

als wichtig eingeschätzt.

• Insgesamt fühlen sich die Mitforschenden im Bezirk wohl; konkrete Hinweise  
auf symbolische Faktoren werden jedoch nicht benannt.

Baulich-physische Faktoren

Politisch-administrative ∕ infrastrukturelle Faktoren

Soziale Faktoren

Symbolische Faktoren

Abb. 3.6: Beispiele von gesundheitlichen Einflussfaktoren in Berlin-Lichtenberg aus Sicht  
des inklusiven GESUND!-Forschungsteams 
Quelle: Bär 2012, S. 175; Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2014; 
eigene Ergebnisse und Formatierung
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Ein anderes Thema, das für die Mitforschenden wichtig war und das in verschiedenen 
Kontexten immer wieder aufkam, war das Leben mit wenig Geld. Ein solches Leben 
führt zu Einschränkungen, die gesellschaftliche Teilhabe und Inklusion beeinflussen, 
da die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben durch fehlende finanzielle Mittel behin-
dert oder gar unmöglich sein kann (siehe die Roll-ups „Von Hobbys und Leidenschaf-
ten“ oder „Mein Eisblock“). Darüber hinaus wurde von vielen Mitforschenden das Be-
dürfnis nach leicht verständlichen Informationen geäußert. In dem Zusammenhang 
stehen die Beschwerden über verwirrende Informationen an Haltestellen oder über 
das Fehlen von Bildungsangeboten in einfacher Sprache.

Die Ergebnisse unserer Photovoice-Studie sind bestimmt von der spezifischen lokalen Si-
tuation und von den individuellen Perspektiven unseres Forschungsteams. Doch einige  
Ergebnisse spiegeln sich in der gesundheitswissenschaftlichen Literatur und Evidenz-
lage wider. Beispielsweise wurden in unserer Forschung das friedliche Miteinander 
und die Prävention von Diskriminierung als gesundheitsunterstützende Faktoren 
identifiziert. Entsprechend berichten Llewellyn et al. (2015) auf der Grundlage ihrer 
Literaturrecherche, dass Personen mit Lernschwierigkeiten eher Diskriminierungen 
ausgesetzt sind als nicht-behinderte Menschen und dass diese Diskriminierungserfah-
rungen mit schlechteren gesundheitlichen Ergebnissen in Verbindung stehen können. 
Auch wurde ein Zusammenhang zwischen Diskriminierungs- und Gewalterfahrungen, 
sozio-ökonomischer Benachteiligung und dem subjektiven Gesundheitszustand von 
Menschen mit Lernschwierigkeiten festgestellt (Emerson, Robertson et al. 2014), was 
die Relevanz dieser Themen für die kommunale Gesundheitsförderung verdeutlicht.

In einigen Roll-ups wird überdies die Wichtigkeit von Beziehungen für das Wohlbe-
finden und die Gesundheit angesprochen (z. B. in den Roll-ups „Mein Arbeitsleben“, 
„Von Hobbys und Leidenschaften“, „Wohlfühlen im Kiez – Svens Geschichte“). Soziale 
Isolation und Einsamkeit werden in der Forschung derzeit intensiv untersucht, und 
es scheint sich abzuzeichnen, dass sich diese Faktoren maßgeblich negativ auf die 
Gesundheit auswirken können (Spitzer 2016). Da Menschen mit Lernschwierigkeiten 
besonders häufig von Einsamkeit und sozialer Ausgrenzung betroffen zu sein scheinen 
(Gilmore & Cuskelly 2014; Stancliffe et al. 2007), ist auch dieses Ergebnis aus der 
Photovoice-Studie von hoher Relevanz. Allerdings gilt es anzumerken, dass es bislang 
keine Forschungen gibt, die beschreiben, wie die Erfahrung von Diskriminierung oder 
Einsamkeit sich bei Menschen mit Lernschwierigkeiten auf die Gesundheit auswirkt. 
Die generelle Feststellung einer möglichen Korrelation hat leider nur einen beschränk-
ten Aussagewert.

Unsere Photovoice-Studie liefert einige wichtige Erkenntnisse und Einsichten darüber, 
welche gesundheitlichen Einflussfaktoren Menschen mit Lernschwierigkeiten für wich-
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tig erachten. Dennoch ist uns im Verlauf des Projekts auch die Beschränktheit der 
Methode deutlich geworden: Die Studie dokumentiert die subjektive Sicht von zehn 
Menschen mit Behinderung, die im Rahmen von Kiezspaziergängen verschiedene 
Aspekte mit der Fotokamera eingefangen haben, um danach über ihre Motive zu 
sprechen. In den strukturierten Gesprächen über die Bilder kristallisierten sich die be-
schriebenen Themenbereiche heraus, sodass die Ergebnisse nicht zufällig entstanden 
sind, sondern systematisch erarbeitet wurden. Dennoch gibt es verschiedene Faktoren, 
die die Ergebnisse beeinflusst haben könnten (z. B. die unterschiedliche Art und Wei-
se in der Moderation der Kleingruppen, zufällige Ereignisse auf den Kiezspaziergän-
gen, die kalte Jahreszeit bei den Fotoaufnahmen, die eher spontan eingeschlagenen 
Wege). Gäbe es andere Ergebnisse, wenn wir bei den Kiezspaziergängen in Lichten-
berg andere Wege eingeschlagen hätten? Welche Ergebnisse würden zu einer anderen 
Jahreszeit entstehen? Durch die partizipative Zusammenarbeit bei unserer Photovoice-
Studie konnten die Risiken unseres Erachtens vermindert werden. Insbesondere die 
vielfältigen Kommunikationsprozesse (viele Gespräche in unterschiedlich zusammen-
gesetzten Kleingruppen, Eins-zu-eins-Austausch mit den akademisch Forschenden, viele 
Rückversicherungsschleifen) sehen wir als Faktoren, die uns geeignet schienen, die Va-
lidität der Ergebnisse zu sichern. Gleichwohl bleibt die Frage offen, welchen Grad an 
Zuverlässigkeit die Daten aufweisen.

Die Stärke der von uns angewendeten Methode liegt aus unserer Sicht darin, dass 
sich die Beteiligten in einem intensiven Reflexionsprozess mit dem jeweiligen For-
schungsgegenstand auseinandersetzen. In unserem Fall sind sich alle, vor allem aber 
die mitforschenden Teilnehmenden mit Lernschwierigkeiten, besser bewusst gewor-
den, welche Faktoren die Gesundheit beinträchtigen oder fördern können. Gleichzeitig 
wurde mit der Ausstellung in Form der Roll-ups der Öffentlichkeit ein Produkt präsen-
tiert, das viele unterschiedliche Menschen erreichen kann und auf das die Beteiligten 
stolz sein können. Photovoice ist zudem eine sehr zugängliche Methode, die sich gut 
für die partizipative Forschung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten eignet. Die ver-
schiedenen Phasen, Schritte und Aufgaben des Forschungsprozesses sind an unter-
schiedliche Fähigkeiten anpassbar und ermöglichen die Beteiligung von Menschen 
mit verschiedenen Kompetenzniveaus. Lese- und Schreibfähigkeiten sind z. B. nicht 
zwingend erforderlich.

Ziel 2: Akteuren aus Verwaltung, Politik und Behindertenhilfe diese Einflussfaktoren  
sichtbar machen und auf Probleme sowie Verbesserungspotenzial hinweisen

Dieses Ziel haben wir auf mehreren Ebenen realisiert: durch die Roll-ups, die an unter-
schiedlichen Orten der Öffentlichkeit präsentiert wurden und werden, durch öffentliche 
Veranstaltungen (z. B. das „Tagesspiegel”-Fachforum) sowie durch Publikationen (z. B. 
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Allweiss, Perowanowitsch, Burtscher & Wright 2018). Wir konnten auf vielfältige Art und 
Weise auf das Thema Gesundheitsförderung für und mit Menschen mit Lernschwierig-
keiten aufmerksam machen und das Publikum für die Belange dieser Personengruppe 
sensibilisieren. Wie wir gezeigt haben, erreichten wir sowohl ein heterogenes Publikum 
als auch die Entscheidungsträger vor Ort. Die kürzlich erfolgte Einladung, die Ausstellung 
im Rathaus von Berlin-Lichtenberg zu zeigen, könnte das Bewusstsein der lokalen Ent-
scheidungsträger für die Situation von Menschen mit Lernschwierigkeiten weiter schärfen.

Probleme und Verbesserungspotenzial in Bezug auf die gesundheitlichen Einflussfak-
toren sind auf den Roll-ups nur teilweise direkt benannt. Unter dem Motto „Wenn ich 
Bürgermeister ∕ -in von Lichtenberg wäre“ haben einige Mitforschende konkrete Ver-
änderungswünsche geäußert. Statements dieser Art wurden allerdings nicht für alle 
Themen entwickelt. Konkrete Hinweise auf Verbesserungspotenziale gibt es somit nur 
vereinzelt. Auf den ersten Blick könnte es zudem scheinen, dass die erarbeiteten In-
halte auf den Roll-ups nur wenig mit Gesundheit zu tun haben. Die Zusammenhänge 
erschließen sich erst, wenn Besucher ∕ -innen mit einem breiten Gesundheitsverständnis 
vertraut sind oder explizit darauf aufmerksam gemacht werden. Auf jedem Großbild-
plakat steht deshalb: „Was hat [dieses Thema] mit Gesundheit zu tun?“ Diese Frage soll 
zur kritischen Auseinandersetzung mit den dargestellten Ergebnissen anregen und es 
dem Publikum ermöglichen, ein vielschichtiges Verständnis von kommunaler Gesund-
heitsförderung zu entwickeln. Ob dies gelungen ist, können wir jedoch nicht beurteilen.

Unsere Ausstellung und deren gemeinschaftliche Präsentation fand viel Zuspruch. Im 
Gästebuch zur Ausstellung finden sich beispielsweise folgende Kommentare: „Auch 
von mir großes Lob für die tolle Ausstellung + die tollen Beiträge. Einige von diesen 
Krisenpunkten, ‚Verdreckung‘ usw., kenne ich selbst auch.“ (Lichtenberger Bürgerin, 
Lichtenberger Gesundheitstage, Juni 2017); „Projekte, die den Blick auf das Leben 
und die Lebenden erweitern, sind immer wichtig und von größter Bedeutung für das 
Zusammenleben. Mein Horizont ist erweitert.“ (Besucher, Lichtenberger Gesundheits-
tage, Juni 2017); „Die einzelnen Beispiele treffen den Nerv der gesellschaftlichen 
Themen ∕ Probleme unserer Zeit“ (Fachkraft, Abschlusstagung PartKommPlus, Januar 
2018). Auch die Mitforschenden äußerten sich voller Stolz über ihre öffentlichen Auf-
tritte und schienen eine hohe Identifikation mit den Roll-ups zu entwickeln.

Mit der Ausstellung entstanden Objekte zum Anschauen. Das ist ein wesentlicher Un-
terschied zu der Ergebnispräsentation in einem Bericht. In der Ausstellung wurden die 
Ergebnisse sichtbar und zum Teil auch hörbar (vgl. Rap-Song) gemacht. Sie erreich-
ten so auch Menschen, die keine wissenschaftlichen Texte lesen. Außerdem hat eine 
Ausstellung einen gewissen „Erlebnisfaktor”, wodurch das Erfahrene eventuell besser 
aufgenommen und erinnert wird. Auch kann über die bildliche Darstellung eine ge-
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wisse Nähe zu den Betroffenen und deren Sichtweisen hergestellt werden. Aber die 
visuelle Form der Ergebnispräsentation birgt auch Risiken. Wenn Menschen mit Behin-
derungen in der Öffentlichkeit auftreten bzw. sichtbar werden, besteht die Gefahr, dass 
ihre soziale Stigmatisierung verstärkt wird, insbesondere dann, wenn äußere Merkmale 
von Menschen negativ bewertet werden. Eine Ausstellungsbesucherin stellte uns bei-
spielsweise die Frage, wie man denn „solche Menschen“ abbilden könne. Obwohl dies 
ein Einzelfall war, sollte die Gefahr einer Stigmatisierung thematisiert und soweit wie 
möglich reduziert werden (z. B. über eine hohe Qualität der Ausstellungsgestaltung).

Ziel 3: Gemeinsam Schritte zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancen  
von Menschen mit Lernschwierigkeiten in Lichtenberg erarbeiten

Wie bereits angedeutet, reichten unsere personellen und zeitlichen Ressourcen nicht 
aus, um diese Zielsetzung konsequent zu verfolgen. Vielleicht war das Ziel zu hoch 
gesteckt. Ein Praxisforschungsprojekt, das im Zeitraum eines Studiensemesters verwirk-
licht werden muss, hat nur begrenzte Ressourcen. Abgesehen von individuellen Wün-
schen wurden zudem keine konkreten Empfehlungen oder Forderungen systematisch 
abgeleitet, die mit den jeweils zuständigen Stellen hätten bearbeitet werden können. 
Es wäre wahrscheinlich hilfreich gewesen, Ressourcen für eine partizipative Ausfor-
mulierung von Empfehlungen einzuplanen und die Zusammenarbeit mit der Bezirks-
verwaltung stärker zu formalisieren. Nichtsdestotrotz liefern die Erkenntnisse unserer 
Photovoice-Studie wertvolle Hinweise, die als Basis für weitere Untersuchungen und 
Projekte im Bereich der kommunalen Gesundheitsförderung dienen können. Durch die 
Förderung einer zweiten Projektphase von GESUND! ist zudem sichergestellt, dass die 
Ausstellung noch an weiteren Orten gezeigt werden kann.

3.9 Positive Schlussfolgerungen aus der Photovoice-Studie 

Beim Vergleich mit den zu Projektbeginn formulierten Zielen sind wir auf einige kri-
tikwürdige Punkte gestoßen. Aber gerade diese kritische Reflexion hat uns auch vor 
Augen geführt, an welchen Stellen die Photovoice-Studie erfolgreich war:

1. Die beteiligten Menschen mit Lernschwierigkeiten haben mit großem Eifer und ho-
her Einsatzbereitschaft an der Untersuchung teilgenommen. Niemand ist vorzeitig 
ausgestiegen, was als Kennzeichen der hohen Akzeptanz und Qualität unserer ge-
meinsamen Arbeit gewertet werden kann. Die Auseinandersetzung mit den unter-
schiedlichen gesundheitlichen Themenbereichen hat unter den Mitforschenden zu 
einem erweiterten Bewusstsein für ein gesundes Leben geführt. Das Projekt hat 
darüber hinaus einen wichtigen Beitrag zur Persönlichkeits- und Bewusstseinsbil-
dung geleistet und vielfältige Empowermentprozesse bei den Mitgliedern des For-
schungsteams angestoßen.
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2. Die Ergebnisse der Studie dokumentieren die gesundheitsbezogenen Bedürfnisse, 

Erfahrungen und Perspektiven von Menschen mit Lernschwierigkeiten in Berlin-
Lichtenberg. Sie bilden ab, was diese als wichtig für ihre Gesundheit erachten. Da-
bei sind die vorgelegten Erkenntnisse nicht neuartig oder ausschließlich für Men-
schen mit Lernschwierigkeiten relevant. Vielmehr zeigt sich, dass die Ergebnisse für 
eine breite Bevölkerungsgruppe bedeutsam sein können. Sie bestätigen die theo-
retische Modellbildung zu den gesundheitlichen Einflussfaktoren von Bär (2012) 
und ergänzen diese mit Erfahrungswissen aus dem Blickwinkel von Menschen mit 
Lernschwierigkeiten.

3. Das Projekt hat Beachtung bei der bezirklichen Verwaltung und der Kommunalpo-
litik gefunden, auch außerhalb der bezirklichen Ebene erlangte es Aufmerksamkeit 
bei unterschiedlichen Personen- und Akteursgruppen.

4. Die Methode Photovoice ist ein niederschwelliger Ansatz der explorativen Forschung. 
Das Sammeln von Fotos und die Gespräche darüber in Kleingruppen ermöglichen 
kreativ-lustvolles und kommunikatives Arbeiten. Die notwendigen Voraussetzungen 
und Anforderungen an die Beteiligten sind, abgesehen von der Moderationsaufga-
be, relativ gering. Wie wir zeigen konnten, lässt sich die Datenerhebung partizipativ 
und in guter Qualität mit Menschen mit Lernschwierigkeiten verwirklichen. 
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4 Gesundheitsforscher ∕ -innen in der Schreibwerkstatt
Nikola Schwersensky

„All social research, regardless of design, is a story.” 
(Labonté 2011, S. 154)

Das Ziel dieses Kapitels ist es, die Perspektive zu wechseln. Bisher haben wir aus der 
Sicht der akademisch Forschenden über das Projekt berichtet. Aber was sagen die Mit-
forschenden selbst über ihre Mitwirkung im GESUND!-Team? Um das herauszufinden, 
veranstalteten wir eine Schreibwerkstatt. Die Geschichten von Christian, Silke und Sven, 
die wir hier veröffentlichen, entstanden in diesem Rahmen in der Zeit von September 
bis Dezember 2017. Das Forschungsteam, bestehend aus den drei Autor ∕ -innen und 
drei akademisch Forschenden, traf sich, um sich an die gemeinsame Zeit im Projekt 
GESUND! mit den verschiedenen Aktivitäten Gesundheitskurs, Forschungswerkstatt 
und Photovoice-Studie zu erinnern. Die Sicht der Mitforschenden auf das Erlebte und 
Erforschte zu dokumentieren und ihren Geschichten in diesem Band eine Plattform zu 
geben, hielten wir für dringend geboten. Wer könnte die Perspektive der Mitforschen-
den auf das Thema Partizipative Forschung besser und authentischer beschreiben als 
die Mitforschenden selbst?

4.1 Methodisches Vorgehen

Die Schreibwerkstatt orientierte sich an der Methode des autobiografischen Interviews 
(Atkinson & Walmsley 1999; Westermann & Buchner 2008; Bornat & Walmsley 2008). 
In den Beiträgen der Mitforschenden geht es aber nicht um die Lebensgeschichten der 
Autor ∕ -innen, wenngleich die Geschichten durchaus Biografisches enthalten, vielmehr 
werden zwei Ebenen in den Beiträgen sichtbar:

•	 Es	sind	drei	Forschungsberichte	mit	Angaben	zu	Methoden	und	Ergebnissen	der	
einzelnen Forschungsabschnitte des Projekts GESUND! aus Sicht und in den Wor-
ten der mitforschenden Menschen mit Lernschwierigkeiten.

•	 Es	sind	drei	Berichte	darüber,	welche	Erfahrungen	die	Autor	∕	-innen	während	des	
Projekts gemacht haben und welchen Einfluss das Erlebte auf sie hatte.

Beide Ebenen sind in den Geschichten vermischt und nicht immer trennscharf zu unter-
scheiden.
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4.2 Ablauf der Schreibwerkstatt

Auf dem letzten gemeinsamen Treffen aller am GESUND!-Projekt Beteiligten in der LWB 
im Mai 2017 wurde von uns der Vorschlag gemacht, dass einige Mitforschende eigene 
Geschichten zu der gemeinsamen Projektzeit veröffentlichen könnten. Unterstützung 
im Rahmen einer Schreibwerkstatt wurde angeboten. In der Gruppe bekundeten vier 
Personen Interesse, sich dieser Aufgabe zu widmen. Daraufhin gab es im September 
und Oktober 2017 insgesamt sieben Treffen an der Hochschule, an denen schließlich 
die drei Mitforschenden teilnahmen, deren Geschichten in diesem Kapitel zu lesen sind.

Um die Erinnerung an die zwei zurückliegenden Projektjahre aufzufrischen, erarbeiteten 
wir beim ersten Treffen mit allen drei Mitforschenden einen persönlichen Zeitstrahl. Auf 
einem großen Blatt Papier wurde ein langer Pfeil aufgemalt, der die Zeit von September 
2015 bis September 2017 darstellte, die in zwei Jahres- mit jeweils 12 Monatsabschnit-
ten unterteilt wurde. Wir stellten Fragen nach wichtigen Begebenheiten (Geburtstage, 
Weihnachten und andere Feierlichkeiten, Erlebnisse im Urlaub, bei der Arbeit, in der 
Wohnung usw.), wir fragten auch nach Krankheit und Wohlbefinden in den verschie-
denen Zeitabschnitten, und die Mitforschenden trugen in Schrift und Bild ihre Erinne-
rungen auf dem Zeitstrahl ein. Sie konnten dabei eine Bewertung vornehmen, indem 
sie positive Erlebnisse über dem Pfeil und eher negative Erlebnisse unterhalb des Pfeils 
eintrugen; Eintragungen mitten auf dem Pfeil standen für eine neutrale Bewertung 
des Erlebten. Nachdem die Mitforschenden ihren jeweils eigenen Zeitstrahl mit per-
sönlichen Erinnerungen an die letzten zwei Jahre gezeichnet und vorgestellt hatten, 
erinnerten wir uns während des zweiten Treffens an die gemeinsame Zeit im Projekt. 
Wir erstellten einen GESUND!-Zeitstrahl und versuchten so die Projektzeit zu rekon-
struieren. Die Mitforschenden wurden gebeten einzutragen, an welche Themen aus 
dem Kurs oder an welche Aktivitäten sie sich erinnerten, was ihnen gut und was ihnen 
nicht gut gefallen hatte. Auf diese Weise kamen wir ins Gespräch über die Themen des 
GESUND!-Kurses und der Forschungswerkstatt sowie über alle möglichen Aktivitäten 
wie z. B. Ausflüge. Die Beiträge aller Beteiligten ergänzten sich gut. Die Verknüpfung 
mit dem persönlichen Zeitstrahl half außerdem, den GESUND!-Zeitstrahl zu füllen. Es 
zeigte sich, dass vor allem besondere Ereignisse, wie Ergebnispräsentationen auf Ab-
schlussfeiern, Fahrten und Weihnachtsfeiern, intensiv erinnert wurden. 

Die folgenden drei Treffen nutzen wir, um stärker inhaltlich zu arbeiten und die Erfah-
rungen der Mitforschenden während der Projektzeit aufzuzeichnen. Wir konzentrierten 
uns auf drei Kernaspekte:

•	 Wie	war	es	für	dich,	beim	Projekt	GESUND!	mitzumachen?

•	 Welche	Erfahrungen	hast	du	gemacht?

•	 Was	hat	sich	für	dich	verändert?
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Für jedes Treffen bereiteten wir zu einem bestimmten Thema Fragen vor und wählten 
Materialien – wie Fotos, Videos, Kursordner und andere Unterlagen – als Erinnerungs-
stützen aus. Die Gespräche, die wir als Gruppeninterviews führten, nahmen wir auf und 
verschriftlichten sie. Jeweils eine Person aus dem Team der akademisch Forschenden 
stellte die vorbereiteten Fragen und moderierte das Gespräch mit den Mitforschenden. 
Die Transkripte dieser Fokusgruppen bildeten die Grundlage für die Geschichten.

Zunächst ging es um die beiden Fragen: „Wie bist du zu GESUND! gekommen?“ und
„Was war deine Motivation mitzumachen?“. Danach fragten wir: „Was bedeutet Gesund-
heit für dich?“ und „Was hat sich in den letzten zwei Jahren für dich verändert?“. Um 
noch intensiver in das Thema Gesundheit einzusteigen, bekam jede ∕ r ein Regenbogen-
modell der gesundheitlichen Einflussfaktoren1, das mit Beispielen aus dem eigenen 
Leben gefüllt werden sollte. Wir begleiteten diese Übung, indem wir die Bedeutung der 
Ebenen des Modells wiederholten und Beispiele gaben. Zum Schluss stellten die drei 
Mitforschenden jeweils ihren „persönlichen Regenbogen” vor.

Beim darauffolgenden Treffen ging es um die Forschungsprojekte, die wir gemeinsam 
durchgeführt hatten: die Projekte „Lärm“ und „Gesund essen“ in der LWB und die 
Photovoice-Studie an der Hochschule. Wir baten die Mitforschenden, sich an den Ab-
lauf dieser Forschungsprojekte zu erinnern und diesen wiederzugeben. Als Unterstüt-
zung zeigten wir ihnen Fotos und die Projektberichte. Die Mitforschenden sollten ihre 
Erfahrungen schildern, die sie als Forscherin oder Forscher gemacht hatten. Außerdem 
wollten wir wissen, welche Veränderungen sich durch die Forschungsprojekte ergeben 
haben, bezogen sowohl auf die eigene Person als auch auf die Arbeits- und Wohnsitu-
ation bzw. auch auf das weitere soziale Umfeld.

Schließlich ging es beim letzten Interviewtermin noch einmal um den Gesundheitskurs 
in der LWB. Auch hier unterstützten wir die Erinnerung mit Fotos aus der Kurszeit. Wäh-
rend eine Diashow mit Bildern aus dem Kurs lief, hatten die Mitforschenden die Gele-
genheit, die Präsentation mit einem Buzzer anzuhalten und die Situation zu schildern, 
die auf dem Bild zu sehen war. Zusätzlich hatten wir Kärtchen mit Leitfragen vorbereitet, 
die verdeckt auslagen und abwechselnd gezogen wurden, um als Gesprächsanregung 
zu dienen. Gefragt wurde danach, welches Wissen im Kurs neu erworben wurde, nach 
positiven und negativen Kursmomenten sowie danach, wie der Umgang miteinander 
während des Kurses empfunden wurde.

Bevor dann das Schreiben der eigentlichen Geschichten beginnen konnte, mussten 
noch einige Aspekte des Persönlichkeitsrechts geklärt werden. Wollten die Mitforschen-

1 Das Regenbogenmodell der gesundheitlichen Einflussfaktoren nach Dahlgren und Whitehead (1991) 
wird in Kapitel 1 in diesem Buch vorgestellt.
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den als Autor ∕ -in namentlich in Erscheinung treten, und könnten ihnen daraus Nach-
teile entstehen? Es gab bei den Mitforschenden einige Vorbehalte und Befürchtungen, 
die sich vor allem auf eine mögliche Veröffentlichung des Namens im Internet bezo-
gen. Anhand von Beispielgeschichten, kleinen Übungen und Spielen konnten wir ein 
Gefühl dafür vermitteln, welche Informationen Rückschlüsse auf eine Person zulassen. 
Das diente für die Mitforschenden als Hilfe bei der Entscheidung, was man von sich 
oder von anderen Personen aus dem privaten oder dem Arbeitsumfeld erzählen wollte. 
Darüber hinaus war uns wichtig zu erklären, wer die Geschichten wahrscheinlich lesen 
wird und wozu die Informationen dienen. Dabei gingen wir davon aus, dass vor allem 
ein interessiertes Fachpublikum das Buch und die Geschichten liest. Am Ende dieses 
intensiven Reflexions- und Diskussionsprozesses listeten wir gemeinsam mit den Mit-
forschenden die Vor- und Nachteile auf, als Autor ∕ -in anonym zu bleiben, und wogen 
Pro und Contra gegeneinander ab. Christian, Silke und Sven machten sich die Entschei-
dung nicht leicht. Zuerst war für alle drei klar, dass sie keine namentliche Nennung 
wünschten. Als dann aber die Geschichten Gestalt annahmen, überwog der Stolz. Für 
die Arbeit in der Schreibwerkstatt sowie für alle anderen Projektabschnitte gibt es Ein-
verständniserklärungen zur Namensnennung, die in einfacher Sprache verfasst und mit 
den Mitforschenden besprochen worden sind.

Der eigentliche Schreibprozess begann damit, dass sich die Mitforschenden jeweils 
einen Co-Autor ∕ eine Co-Autorin aus dem Hochschulteam auswählten. Als Vorberei-
tung auf die nun folgende Arbeit in Tandems druckten wir die transkribierten Fokus-
gruppeninterviews aus, sortiert nach Beiträgen der einzelnen Mitforschenden. Jede 
Autorin und jeder Autor las sich alleine oder, wenn nötig, mit Hilfe des Co-Autors ∕ der 
Co-Autorin, die verschriftlichten Interviews Zeile für Zeile durch. Von den Autor ∕ -innen 
wurden Passagen gestrichen und an einigen Stellen Texte ergänzt. Um noch weiter 
ins Detail zu gehen und offene Fragen zu klären, wurden danach Einzelinterviews 
geführt. Weitere Informationen aus den Protokollen wurden herangezogen, die über 
die gesamte Projektlaufzeit für jedes Treffen mit den Mitforschenden vom Hochschul-
team angefertigt worden waren. Im Verlauf der Schreibarbeit stellte sich für die drei 
Autor ∕ -innen jeweils ein bestimmter Aspekt heraus, unter den er ∕ sie die Erfahrungen 
im Projekt stellen wollte. Gemeinsam suchte jedes Schreib-Tandem nach einem pas-
senden Titel für die Geschichte. Der Titel sollte auch gleichzeitig Motto sein und der 
Geschichte die persönliche Note geben. Nachdem das ganze Material in dieser Form 
durchgearbeitet war, schrieb das Hochschulteam einen ersten Entwurf für jede Ge-
schichte. Einzelne Passagen wurden in einen zusammenhängenden Text umformu-
liert. Grammatik und umgangssprachliche Formulierungen wurden angepasst sowie 
Übergänge zwischen den Abschnitten eingefügt. Der sprachliche Duktus wurde aber 
soweit wie möglich beibehalten. Inhaltlich wurden keine Änderungen vorgenommen.
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Nach der Fertigstellung eines ersten Entwurfs der einzelnen Geschichten trafen sich 
die Tandems aus Autor ∕ -in und Co-Autor ∕ -in zum gemeinsamen Durchlesen. Dabei 
nahmen die Autor ∕ -innen kleinere Veränderungen oder Ergänzungen vor. Zwei der drei 
nahmen sich ihre Geschichte mit und ließen sie eine Vertrauensperson gegenlesen. 
Die Geschichten wurden getreu den Rückmeldungen vom Hochschulteam überarbeitet 
und erneut zur Durchsicht vorgelegt. So wie die Geschichten jetzt in diesem Kapitel zu 
lesen sind, erscheinen sie mit voller Zustimmung der Autor ∕ -innen. 

4.3 Christian Meinhard: GESUND! und schlagfertig  
 durch die Welt! 

Ich bin der Christian und gehöre sozusagen zum Urgestein vom 
Projekt GESUND!. Seit dem allerersten Kurs bin ich schon dabei. 
Meine damalige Gruppenleiterin sprach mich an und meinte: „Chris-
tian, das wäre doch was für dich, möchtest Du da mitmachen?“ Dann 
bin ich einfach ohne große Erwartungen hingegangen. Ich glaube, 
sie hat mich gefragt, weil ich am fittesten war aus der Abteilung. Ich 
sagte: „Gucken kann man ja mal, und wenn es mir nicht mehr ge-
fällt, dann sehen wir weiter.” Und das ist jetzt schon drei Jahre her, 
und ich bin immer noch dabei. Leider! Ich versuche ja immer wieder 
auszubrechen, aber es geht nicht. Das ist schon so eine Sucht mitt-
lerweile – Spaß.

Mein erster Eindruck war so naja, mal sehen, wie es weiter läuft. Ich 
war mir unsicher, ob ich vielleicht doch nicht der Richtige für diese 
Truppe bin. Irgendwie waren die Themen noch nicht so spannend für 
mich am Anfang, das hat sich dann erst noch entwickelt. Dennoch 
war ich neugierig darauf, ob wir was zusammen erreichen oder auch 
nicht. Ob wir Ideen geben und Aufmerksamkeit erregen können.

Von den anderen Kursteilnehmerinnen und Kursteilnehmern kannte 
ich niemand. Nur ein paar vom Sehen. Aber wir haben uns schnell 
kennen gelernt, und zwei sind dicke Freunde geworden. Die Stim-
mung war meistens gut im Kurs. Gemobbt wurde niemand. Manche 



96 Gesundheitsforscher ∕ -innen in der Schreibwerkstatt

haben sich aber immer wieder selbst schlecht gemacht, dafür kön-
nen wir ja nichts. Ansonsten haben wir viel gelacht, denn Lachen ist 
gesund. Aber auch getratscht wurde öfters, was einen manchmal 
vom Lernen ablenkte. Die Themen waren zahlreich und behandelten 
alles Mögliche, was mit unserer Gesundheit zu tun hatte. Wirklich 
neu und sehr interessant fand ich das Thema mit dem Herzen. Ich 
hatte nämlich auch mal etwas mit dem Herzen, und jetzt habe ich ein 
bisschen was dazugelernt, wie es sich auswirken kann bei Stress 
zum Beispiel. Auch an das Rollenspiel kann ich mich noch gut er-
innern, wo ich einen Arzt gespielt habe. So konnten alle den Unter-
schied sehen, wie es ist, wenn ein Arzt unfreundlich oder einfühlsam 
mit den Patienten umgeht. Um mir alles zu merken, was wir gelernt 
haben, habe ich mir einen extra Ordner im Kopf eingerichtet. Aber ab 
und zu will der Kopfordner nicht so richtig, deshalb haben wir auch 
einen richtigen Ordner bekommen. Dort wurden die Kursinhalte in 
einfacher Text- und Bildsprache auf Papier gesammelt.

Ich habe eine starke Willenskraft, durch die ich nie aufgebe. Wenn 
ich ein Ziel habe, kann ich es auch durchsetzen. Manchmal muss ich 
mich jedoch selbst an die Hand nehmen oder mir selbst in den Arsch 
treten, um etwas zu erreichen. Obwohl ich schon immer selbstbe-
wusst und schlagfertig war, hat mir das Projekt GESUND! den Mut 
gegeben, meine Arbeitsstelle zu wechseln. Ich fühlte mich einfach 
nicht mehr wohl und konnte mich überwinden, den Gruppenleiter der 
Faltbootabteilung beim Essen in der Kantine anzusprechen. Zum 
Glück stieß ich auf offene Ohren und schaffte es nach weiteren Ge-
sprächen endlich, in meine Wunschabteilung zu kommen. Hier sitze 
ich viel an der Nähmaschine, obwohl ich durch meine Behinderung 
eine Hand kaum bewegen kann. Doch alle haben sich darauf ein-
gestellt. Da ich jetzt schon so lange mit dieser Einschränkung lebe, 
sehe ich mich nicht mehr als behindert. Ich fühle mich als ganz nor-
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mal, als ein ganz normaler Mensch. Früher hatte ich Pflegestufe 2, 
heute habe ich keine mehr und brauche keine mehr. Mit der neuen 
Arbeit bin ich aktuell zufrieden, wobei ich lieber auf dem ersten Ar-
beitsmarkt sein würde.
Dass ich gerne beim Projekt GESUND! mitmache, hat also nicht 
mehr damit zu tun, dass ich gerne von der Arbeit weg bin. Außerdem 
ist das, was wir hier machen, ja auch Arbeit. Zum Beispiel führten 
wir gegen Ende der Ausbildung im Kurs zur Gesundheitsforscherin 
und zum Gesundheitsforscher zwei Befragungen durch. Die eine 
Gruppe wollte wissen, wie das Essen in der Kantine gesünder wer-
den kann, die andere Gruppe nahm die Lärmbelastung in einzelnen 
Abteilungen unter die Lupe. Die Idee, sich den Lärm genauer anzu-
schauen, kam von mir. Ich beobachtete schon oft, dass der Lärm der 
Straßenbahnen mit ihren quietschenden Rädern auch was Gutes 
hat. Zwar geht er vielen auf die Nerven, doch kann er auch als Warn-
signal vor Unfällen schützen. Es gibt viele Beispiele von gutem und 
nicht so gutem Lärm. Mit Hilfe einer Befragung untersuchten wir drei 
Abteilungen in der Werkstatt danach, welchen Lärm es gibt und ob 
er gut, störend und belastend ist. Überraschenderweise kam dabei 
heraus, dass es nicht der Lärm der Maschinen ist, der stört, sondern 
überwiegend der Lärm der Kolleginnen und Kollegen. Diese sind oft 
laut und nerven am Arbeitsplatz. Besonders in der Pause, wo man 
in der Kantine isst und eigentlich entspannen möchte, ist es am lau-
testen. Eine unserer Empfehlungen war daraufhin eine sogenannte
„Lärmampel“, die in den Abteilungen aufgestellt werden kann. Wenn 
es jemand zu laut wird, stellt er die Ampel auf gelb oder sogar auf 
rot, wenn es gar nicht mehr geht. Ich finde das eine super Idee, nur 
wurde sie bisher noch kaum umgesetzt.
Die Ergebnisse unserer Untersuchungen konnten wir sowohl der 
Werkstatt als auch Interessierten von außerhalb zeigen. Zu unserer 
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Abschlussfeier kamen sogar Politiker und andere Gesundheitsfor-
scher. Zum ersten Mal habe ich vor so vielen Leuten frei gesprochen 
und etwas präsentiert. Sogar nach Linz in Österreich wurden wir 
eingeladen, um unsere Ergebnisse auf einem Kongress in Leichter 
Sprache vorzustellen. Dort habe ich gelernt, dass es gut ist, wenn 
man alle Personen im Raum anschaut, wenn man zu ihnen spricht. 
Es gab auch spannende Vorträge, die ich mir angehört habe, z. B. 
dass Leichte Sprache bei Behördengängen hilfreich wäre, oder wie 
man den Führerschein trotz einer körperlichen Einschränkung ma-
chen kann. Seitdem ringe ich mit der Überlegung, es doch nochmal 
zu versuchen mit der Fahrschule. Ich war froh, dabei gewesen zu sein 
in Linz, obwohl ich anfangs eigentlich keine große Lust darauf hatte.

Froh war ich auch, als ich hörte, dass es mit dem Projekt GESUND! 
noch weitergehen sollte. Dieses Mal aber nicht in der Werkstatt, son-
dern in der Katholischen Hochschule für Sozialwesen Berlin, wo das 
Projekt seine Büros hat und viele Studierende sind. In der Hoch-
schule ist es viel angenehmer. In der Werkstatt kamen manchmal 
Arbeitskollegen einfach so in den Raum rein, in dem wir waren. Das 
war einfach nervig. Sie erinnerten einen zum Beispiel daran, dass 
man Pause machen soll, obwohl wir im Projekt GESUND! unsere 
eigene Pause gemacht haben. Also ein ganz klares Ja für den neuen 
Standort. Zudem waren jetzt auch vier neue Leute aus der Werkstatt 
und zwei Studentinnen dabei, die ab sofort bei uns mitmachten.

Dieses Mal stand nicht mehr die Werkstatt im Vordergrund, sondern 
der Bezirk Berlin-Lichtenberg, in dem wir (fast) alle wohnen. Es ist 
zwar sauber hier, aber so besonders find ich den Bezirk nicht. Mit 
bald 300.000 Einwohnerinnen und Einwohnern kann man Lichten-
berg quasi als eigene Stadt sehen. Wir wollten diese „Stadt“ in Berlin 
erkunden und schauen, was uns dort, wo wir wohnen, gut oder nicht 
gut tut, also was uns eher krank macht oder gesund erhält. Dies 
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musste gut vorbereitet sein. Wir studierten zunächst die Karte des 
Bezirks, indem wir einzeichneten, wo wir wohnen, arbeiten und uns 
in der Freizeit rumtreiben. Dann schlossen sich immer diejenigen 
zusammen, die in einem Kiez wohnten, also fast Nachbarn waren. 

Nachdem wir bei weiteren Treffen an der Hochschule in die Kunst 
der Fotografie und die Bedeutung des Regenbogenmodells [zu den 
gesundheitlichen Einflussfaktoren] eingeführt wurden, zogen wir an 
einem Morgen endlich los. Jeder von uns hatte entweder eine Digi-
talkamera oder sein Smartphone dabei. Da es draußen schweinekalt 
war, begannen ich und meine Truppe den sogenannten Kiezspazier-
gang in einer Bäckerei, wo jeder erstmal seine 5 Euro Kaffeegeld 
auf den Kopf geklopft hat. Wir gingen darauf an meinem Hochhaus 
vorbei und in den Stadtpark Lichtenberg. Ich machte viele Fotos von 
Dingen, die mir in meinem Kiez nicht gefallen, wie Graffity-Schmie-
rereien und herumliegender Müll, oder von Dingen, die mir gut tun, 
wie die Natur im Erholungspark oder mein Hobby, die Straßen-
bahnen. Insgesamt machte jede Gruppe zwei Kiezspaziergänge. In 
der Hochschule werteten wir die Fotos aus. Diese Methode mit dem 
Fotografieren und Auswerten nennt man „Photovoice“. Ich hab‘ das 
erstmal alles auf mich wirken lassen, was ich so fotografiert habe. 
Wir redeten über die Bilder und haben diese dann in Kategorien sor-
tiert, wie z. B. Freizeit oder Hobbys. Am Ende hatten wir 10 Katego-
rien. Ich wählte das Thema „Leben mit wenig Geld“ und stellte mein 
Hochhaus vor, in dem ich wohnen muss. Jeder gestaltete ein großes 
Plakat mit einem Text und vielen Fotos (auch Roll-up genannt). Ich 
nannte mein Roll-up „Mein Eisblock“. Meine 3er-WG ist unsaniert 
und schlicht. Ständig sind der Fahrstuhl und die Warmwasserleitung 
kaputt. Die Fenster sind so schlecht, dass die Heizung im Winter 
nicht mehr nachkommt und man es nur mit zwei Pullis aushält. Was 
anderes kann ich mir nicht leisten. Da ich Angst vor Problemen mit 
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meinem Vermieter habe, wollte ich auf meinem Roll-up nicht mit 
echtem Namen und nur als Schattenbild erscheinen. Der Vermieter 
sagte mir, wenn Dir die Wohnung nicht passt, dann ziehe halt aus. 
Das würde ich sofort machen, wenn ich es könnte.

Wir erstellten die Roll-ups für eine Wanderausstellung. Durch die 
verschiedenen Themen, die alle etwas mit Gesundheit und Wohl-
befinden in unserem Bezirk zu tun haben, möchten wir Leute aus 
der Politik, Stadtentwicklung, aber auch Bürgerinnen und Bürger an-
sprechen. Die Ausstellung „GESUND! in der Stadt“ wurde feierlich 
eröffnet. Sogar die Bezirksstadträtin von Lichtenberg war zu Gast. 
Nachdem wir unsere Arbeit vorgestellt hatten, wurden uns eine 
Menge Fragen gestellt. Ich war ein bisschen hibbelig und aufgeregt, 
konnte aber viel frei sprechen. Dann folgte die Überreichung der Ur-
kunden. Stolz war ich sowieso, sodass mir die Brust angeschwollen 
ist. Ich hoffe, dass unsere Ausstellung noch weit kommen wird. Als 
nächstes ist unsere Werkstatt und das Rathaus Lichtenberg dran. Es 
wäre schön, wenn die Politik da was macht mit den Themen und in 
meinem Fall dem Vermieter mal auf die Finger haut. War auf jeden 
Fall top das Forschungsprojekt. Ich habe mich dabei gefühlt wie ein 
Forscher. Ich bin aufmerksamer mit offenen Augen durch die Welt 
gegangen, wie ich es sonst nicht gemacht habe. Ich habe mehr ge-
guckt, wie sieht deine Umgebung eigentlich aus, und was würdest du 
selber verändern, wenn du es könntest.

4.4 Silke Elze: Die Gesundheitsexpertin

Ich bin Silke und bin von Anfang an im Gesundheitskurs als Forsche-
rin dabei. Ich bin Beschäftigte der LWB und arbeite in der Digitalen 
Archivierung. Dort bin ich seit der Gründung meines Arbeitsbereiches 
seit über 13 Jahren. Mein Gruppenleiter hat mich auf das Projekt 
GESUND! gebracht. Er hat gesagt, das wäre was für mich. Ich wollte 
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bei GESUND! mitmachen, weil ich für mehr Bewegung und gesun-
des Essen bin. Ich lege Wert auf gute Ernährung, möchte nicht noch 
mehr zunehmen. Denn das geht auf die Gelenke, den Herzkreislauf. 
Ich probiere auch gerne neue Dinge aus.

 Der Gesundheitskurs

Zuerst gab es im Projekt GESUND! einen Kurs über Gesundheit. 
Beim ersten Termin war der Gesundheitskurs noch neu für mich, es 
gab viele neue Gesichter. Da muss man erst mal warm werden, sich 
daran gewöhnen. Ich hatte nur eine gekannt, die auch mal in meinem 
Arbeitsbereich war. Am Anfang ist man ein bisschen zurückhaltend. 
Das ist immer so, das ist normal. In solchen Situationen lasse ich es 
immer auf mich zukommen. Ängste habe ich keine. Erstmal zuhören 
und es sich angucken. Nach einer Weile zeigte sich: Bei uns wurde 
niemand ausgelacht, wir waren ganz nette Leute im Kurs. Manchmal 
haben wir zusammen richtig herzhaft gelacht. Lachen ist gut für die 
Psyche und ist sehr gesund, also lachen wir, bis der Arzt kommt!

Im Gesundheitskurs ging es um verschiedene Themen, zum Beispiel 
gesunde Ernährung oder ein Rollenspiel über Arztbesuche. Neu war 
für mich im Kurs viel beim Thema Schmerzen. Ich habe Schmerz-
symptome kennengelernt, die ich gar nicht kannte.

Einmal waren wir auch zu Besuch in der Beratungsstelle „Balance”. 
Es ging um das Thema Belästigung. Ich habe schon vieles gewusst. 
Ich konnte Orte nennen, an die man sich bei Problemen wenden 
kann. Wichtig ist, sich jemandem anzuvertrauen und es nicht zu 
verschweigen. Es gibt zum Beispiel auch kostenlose Kurse bei der 
Polizei zur Selbstverteidigung. Als ich das erzählt habe, wurde ich 
von der Leiterin gelobt. Das hat mich gefreut. Das Thema sexuelle 
Belästigung ist mir nämlich sehr wichtig. Ich ärgere mich, wenn ich 
das Gefühl habe, dass etwas unter den Teppich gekehrt wird. Sexu-
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elle Belästigung wird oft nicht ernst genommen als Thema. Dumme 
Ausreden, wie „Dem ist nur die Hand ausgerutscht“, habe ich satt. 
Ich finde, man muss mehr sensibilisieren. Die Leute beschäftigen 
sich zu wenig damit. Ich habe auch mal mit dem Geschäftsführer der 
Werkstatt darüber gesprochen. Das kam so: Im Kurs gab es einen 
Termin über Motivation, Lust und Frust. Dort haben wir uns gefragt: 
Was motiviert mich bei der Arbeit? Was frustriert mich bei der Arbeit? 
Danach bot Reinhard [der Kursleiter] an, zu dem Geschäftsführer 
der LWB zu gehen, um ihm davon zu erzählen. Zusammen mit zwei 
anderen meldete ich mich freiwillig für das Gespräch. Ich war zum 
ersten Mal im Büro von unserem Geschäftsführer. Ich habe das Ge-
spräch begonnen und auch am meisten gesprochen. Ich habe von 
sexueller Belästigung, schmutzigen Toiletten, kaltem Wasser auf der 
Toilette und von undichten Fenstern im Winter berichtet. Auch habe 
ich über unser Entgelt gesprochen. Wir können zum Beispiel keine 
Geschenke für unsere Familie kaufen, weil wir kein Weihnachtsgeld 
bekommen. Ich bin stolz auf das Gespräch. Ich habe mich ernst ge-
nommen gefühlt.

Manchmal habe ich meinen Kolleginnen und Kollegen in der Digi-
talen Archivierung vom Kurs erzählt. In meiner Arbeitsgruppe habe 
ich zum Beispiel vom Krisendienst erzählt. Da kann man kostenlos 
und anonym anrufen und auch hingehen. Sie bieten sogar Hausbe-
suche an. Bei meiner Arbeit gab es einen, der das Angebot dann in 
Anspruch genommen hat. Worum es ging, weiß ich aber nicht. Das 
ist Privatsache. Ich habe in meiner Arbeitsgruppe auch mal einen 
Vortrag über gesunde Ernährung gehalten. Dafür habe ich Dinge aus 
meinem Kursordner am Computer abgeschrieben. Zu Hause habe 
ich geschaut, wie viel Zucker in verschiedenen Lebensmitteln drin 
ist. Ich habe dann Zuckerwürfel neben die Lebensmittel gestellt und 
Fotos davon gemacht. Zusammen mit einer Gruppenleiterin habe 
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ich auch einen Artikel über das Projekt GESUND! geschrieben. Ich 
wurde von der Gruppenleiterin interviewt. Das Interview wurde dann 
in der Werkstattzeitung veröffentlicht. 

Ich hätte mir im Kurs mehr Infos zu psychischer Gesundheit ge-
wünscht (z. B. Was ist eine Depression?). Eine Depression ist näm-
lich eine ernstzunehmende Erkrankung. Nur sehen das manche nicht 
so. Die sagen dann: „Es ist halt Winter.“ Aber das hat nichts mit der 
Jahreszeit zu tun.

 Das „Gesund essen“-Projekt

Nach dem Kurs haben wir zwei Forschungsprojekte gemacht. Ich war 
im Projekt „Gesund essen”. Das Thema gesunde Ernährung interes-
siert mich. Ich probiere beim Essen auch gerne was Neues aus. Dann 
kann man sehen, ob es schmeckt oder nicht. Ich mag zum Beispiel 
keinen Quark mit Kartoffeln. Es kommt schon mal vor, dass einem 
das Essen in der Werkstatt nicht schmeckt oder auch nicht bekommt. 
Aber dann gibt es auch immer wieder Essen, das schmeckt, zum Bei-
spiel Jägerschnitzel mit Nudeln oder Salate. Süßspeisen zum Mittag 
sind nicht mein Ding. Ich esse eher was Herzhaftes. Aber das Dessert 
zum Mittag, das gehört für mich einfach dazu, obwohl viele sagen: 
„macht dick“. Mit dem Projekt wollten wir erreichen, dass es mehr ge-
sundes und abwechslungsreiches Essen in der Werkstatt gibt.

Zusammen mit Theresa habe ich ein Gespräch mit dem Küchen-
chef gehabt. Ich habe mich darauf gut vorbereitet, indem ich meine 
Fragen auf Kärtchen geschrieben habe. Ich wurde als Gesprächs-
partnerin ernst genommen und war zufrieden mit dem Gespräch. Es 
gab auch Fragebögen über das Essen in der LWB. Ich habe mich 
da ein bisschen als Forscherin gesehen. Ich habe ja auch selber 
den Fragebogen ausgefüllt, und ich habe in der Werkstatt selber 
Leute befragt, zum Beispiel die Psychologin. Also es waren nicht nur 
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die Beschäftigten, sondern auch die Mitarbeiter, die wir befragt ha-
ben. Der jüngste war 13, das war ein Schülerpraktikant. Da war kein 
Name auf den Fragebögen. Die Befragung ist anonym gewesen. 
Das habe ich auch immer allen gesagt. 123 Fragebögen kamen zu-
stande. Es hat großen Spaß gemacht, die Fragebögen ausfüllen zu 
lassen. Nur einmal war eine Frau pampig. Die wollte etwas wissen, 
was ich nicht beantworten konnte. Aber ich habe einfach die ande-
ren aus unserem Forschungsprojekt gefragt, die wussten das dann. 
Ich bin stolz auf die Befragung. Früher hätte ich mich nämlich nicht 
getraut, alleine auf die Leute zuzugehen, um sie zu befragen.

Es gab Leute, die Fragen falsch verstanden haben, und dann konnte 
nicht alles gewertet werden. Wir konnten aber trotzdem viel heraus-
finden. Zum Beispiel über das Lieblingsessen der Leute. Es haben 
113 Personen geantwortet und die meisten mögen Nudeln mit Toma-
tensoße, Schnitzel, Milchreis und Pizza gerne. Auf die Frage: „Was 
schmeckt ihnen gar nicht?“ haben 103 Menschen geantwortet. Der 
Großteil der Leute mag keine Süßspeisen als Hauptgericht. Sie fin-
den so wie ich, dass das eher Nachtisch ist. 

Wir haben auch herausgefunden, dass die Beschäftigten mehr ge-
sunde Sachen haben wollen, zum Beispiel weniger zuckerhaltige 
Getränke und weniger Süßes. Dass der Großteil wirklich mehr ge-
sundes Essen in der LWB haben will, das hatten wir so nicht gedacht. 
Und dass es auch so viele gibt, die gesundes Essen gerne mögen. 
Ja, da war ja die Prozentzahl ziemlich hoch.

Der Kollege aus der Küche hat dann auch erzählt, dass das tatsäch-
lich eine Auswirkung hatte, dass es sich verändert hat in der Küche. 
Also, die bieten jetzt auch Obstsalate an oder Gemüsesalate. Zum 
Beispiel kaufen sich viele auch eine Flasche Wasser. Und im Sep-
tember 2017 hat jemand von der Krankenkasse eine kleine Schu-
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lung über gesundes Essen in der Werkstatt gemacht. Da war ich 
auch dabei.

Am meisten Spaß hat es gemacht, die Leute anzusprechen. Das war 
wirklich gut. Das könnte man wirklich öfter machen. Dann mit einem 
anderen Thema. Vielleicht könnte man eine Umfrage zum Thema 
Umwelt machen. Es gibt einfach zu viel Plastik auf der Welt. Viele 
werfen ihre Plastiktüten ins Meer, wodurch viele Fische verenden. 
Schließlich teilen wir die Welt mit den Tieren und sollten viel mehr auf 
die Umwelt achten.

Wir haben drei Mal Vorträge zu unseren Ergebnissen über das Es-
sen in der Werkstatt gehalten. Beim ersten Mal waren wir in der 
Werkstatt. Ich fand es gut, den anderen aus der Werkstatt von un-
serem Projekt zu erzählen. Dann gab es eine Präsentation auf der 
Abschlussfeier im Café „Sonnenstrahl”. Da wollte ich aber nicht mit-
machen. Am Ende bin ich doch auf die Bühne gegangen und habe 
mich bei den GESUND!-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeitern bedankt. 
Außerdem haben wir das „Gesund essen“-Projekt einmal an der 
Hochschule vorgestellt. Mit meinem Kollegen habe ich dort vor vie-
len Leuten gesprochen. Es war eine Frau aus England dabei, Tina. 
Ihr wurde alles übersetzt. Ich hatte meinen Teil extra am Morgen 
nochmal geübt. Es ist schwer, vor so vielen Leuten zu reden. Man 
ist aufgeregt. Selbst Reinhard sagt, es gehe ihm immer noch so, 
wenn er vor vielen Leuten reden muss. Und er ist ja Professor.

 Das Fotoprojekt

Dann gab es das Fotoprojekt an der Hochschule. Es ging um Lichten-
berg. Es gibt ja viele, die in Lichtenberg wohnen. Das war im Herbst 
2016. Das ist auch eine schöne Jahreszeit mit den Blättern. Wir ha-
ben auf Kiezspaziergängen Fotos gemacht. Ich war mit Sven und 
einer Studentin einmal am Tierpark, und da haben wir uns Svens 
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Hundepark angeguckt. Das war sehr schön: liebe Leute, nette Hun-
debesitzer, süße Hunde. Svens Hund ist ja leider gestorben. Das ist 
schon traurig. Man hängt ja an so einem Tier. Ein anderes Mal waren 
wir in meinem Bezirk, in Hohenschönhausen. Und da haben wir Fo-
tos gemacht und später auch ausgewertet. Es gab unterschiedliche 
Themen, zum Beispiel Lärm, Familie, Freunde, Einkaufen, Erholung, 
Hobby, Unfallgefahr, Verkehr, Gesundheit, Natur, schöne Weihnachts-
zeit und schlechte Behandlung. Jeder von uns hat dann ein Thema 
auf einem Fotoposter, einem sogenannten Roll-up, vorgestellt.
Mein Roll-up hatte den Titel „Tiere sind die besten Freunde“. Haus-
tiere tragen nämlich zur Gesundheit bei. Und ich liebe Tiere. Meine 
Lieblingstiere sind Katzen, Kaninchen, Hunde, Meerschweinchen 
und Wellensittiche. Pandas mag ich auch, das sind aber leider keine 
Haustiere. Sie sind trotzdem niedlich, vor allem die kleinen Panda-
babys. Tierbabys sind immer süß. Ich hatte schon immer irgendwie 
Haustiere, seit ich 11 oder 12 bin, da hatte ich mein erstes Meer-
schweinchen. Da kommen schöne Erinnerungen hoch, an die man 
nicht mehr gedacht hat, aus der Vergangenheit. Tiere stärken das 
Selbstbewusstsein. Man fühlt sich auch nicht so alleine. Es geht 
einem gut, wenn es den Tieren gut geht. Und das ist für die Gesund-
heit gut. Es gibt ja auch Tiertherapien.
Das Bild auf dem Roll-up ist eine Fotomontage. Den Hasen habe ich 
zusammen mit Merlin ausgesucht und dann hat Merlin den so rein-
gesetzt am Computer. Das ist gut gelungen. Das sieht echt aus. Man 
könnte wirklich glauben, dass ich da einen Hasen halte. So niedlich. 
Hat auch Spaß gemacht, das Bild mit dem Hasen auszusuchen. Da 
ist auch ein Bild mit einem Hund. Früher hatte ich Angst vor Hunden, 
aber heute nicht mehr. Einfach vorbei. Das sind ja auch im Grun-
de liebe Hunde. Grade so in diesen Parks. Man sieht auch häufiger 
ganz niedliche Hunde. Also, es gibt keinen Hund, der nicht irgend-
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wie niedlich ist. Auf meinem Roll-up war erst ganz viel Text, und das 
musste man irgendwie reduzieren. Das hätte sonst gar nicht rauf-
gepasst alles, es mussten ja auch ein paar Bilder Platz haben. Ich 
wollte eigentlich noch mehr über Tierschutz schreiben auf meinem 
Roll-up. Auf das Thema Tierschutz bin ich durch einen Flyer und 
durch die Medien gekommen. Da sieht man, wie schlecht Tiere be-
handelt werden. Zum Beispiel bei Küken, da habe ich gehört, dass 
die männlichen Küken geschreddert werden in diesen Fabriken. Das 
find ich schlimm. Die kommunizieren schon mit der Mutter, wenn die 
noch im Ei sind. Manche Tiere werden auch irgendwo ausgesetzt. 
Tierschutz geht uns alle an. Man sollte ein Tier ermutigen und nicht 
schlecht behandeln, genau wie bei uns. Es gibt aber auch genug 
Tierschutzorganisationen wie das Tierheim.

Auf der Abschlussfeier wurden die Roll-ups auch präsentiert. Die 
Leute konnten die sich auch selber angucken und durchlesen. War 
ja nicht allzu viel. Also, die haben das auch extra so gemacht, dass 
da nicht zu viel Geschriebenes drauf ist. Da müssen die Besucher 
nicht zu viel lesen. Man konnte auch noch Rezepte mitnehmen. Eine 
Teilnehmerin kocht zu Hause gerne, das ist nämlich ihr Hobby. Ja, 
und wir konnten Rezepte mitnehmen, da sie extra welche ausge-
druckt hatte: Königsberger Klopse. Eigentlich wollte ich bei der Ab-
schlussfeier im Café „Sonnenstrahl” auch wieder etwas vortragen. 
Am Tag der Präsentation ging es mir aber nicht gut, und dann habe 
ich es gelassen. Ich war traurig, weil sich meine Familie nicht für 
die Feier interessierte. Mir hat es aber trotzdem sehr gefallen. Bei 
der nächsten Präsentation auf der Eröffnung der Ausstellung in der 
LWB war ich wieder mit dabei. Leider konnte ich dort nicht mit einem 
Mikrofon sprechen. Ich höre selber nämlich nicht, ob ich laut genug 
spreche. Der Vortrag lief aber trotzdem gut. Früher hätte ich mich 
das alles nicht getraut.
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Zu mir hat mal jemand gesagt, dass ich aus mir rausgekommen bin 
und dass ich offener geworden bin in der ganzen Zeit. Man wächst 
über sich hinaus, je öfter man an dem Kurs teilnimmt. Am Anfang 
ist man noch ein bisschen zurückhaltend. Da muss man sich dran 
gewöhnen, dass auch Leute da sind, die man nicht kennt. Und man 
wächst mit seinen Aufgaben. Mittlerweile klappt es richtig gut, Vorträ-
ge zu halten und vor der Kamera zu stehen. Ich merke selber Erfolge 
in dieser Hinsicht. Im Projekt GESUND! habe ich mich wertgeschätzt 
gefühlt. Hier bin ich wichtig, auf der Arbeit und im Privaten fehlt das 
manchmal. Außerdem werde ich ernst genommen. Für meine Familie 
bin ich oft nur Luft. Es ist nicht gut, wenn man wie Luft oder schlecht 
behandelt wird, das macht depressiv. Eine intakte Familie ist sehr 
wichtig, ohne Streitereien und Ärger. Heute lasse ich mir nichts mehr 
gefallen. Im Vergleich zu früher bin ich viel selbstbewusster gewor-
den. Ich bin sehr engagiert und habe auch bei dem Rap-Projekt mit 
Graf Fidi und dem Sprayprojekt von GESUND! mitgemacht. Darauf 
bin ich stolz. Mein Chef sagte deshalb auch einmal, dass ich die Ge-
sundheitsexpertin im Arbeitsbereich bin.

4.5	Sven	Frey:	Der	Mann	ohne	Lampenfieber

Ich hätte nie gedacht, mal frei vor so vielen Leuten zu sprechen. 
Schon bei unserer ersten Veranstaltung mit dem GESUND!-Projekt 
habe ich gemerkt, dass es mit dem Vortragen gut klappt, obwohl ich 
sowas vorher noch nie gemacht habe. Das Publikum war begeistert, 
es gab viel Lob und Applaus am Ende. Inzwischen haben wir schon 
einige Präsentationen gemacht, und ich kann mir sogar vorstellen, 
alleine einen Vortrag zu halten. Es fällt mir leicht, vor Leuten zu spre-
chen, und es macht auch viel Spaß, besonders wenn das Publikum 
mitgeht und lacht.
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	 Wie	alles	anfing:	Projekt	„Gesund	essen”

Seit 13 Jahren arbeite ich in der Großküche der Lichtenberger Werk-
stätten für Behinderte als Beikoch. Wir versorgen die Beschäftigten 
mit Mittagessen, wenn alle da sind, kochen wir für 600 Personen pro 
Tag. Das sind dann schon mal 120 Kilo Kartoffeln, die verarbeitet 
werden müssen. Es arbeiten 12 Leute in der Küche. Ich mache alles, 
von Kochen über Braten bis Abschmecken. Außer freitags, da bin ich 
für den Abwasch zuständig. Manchmal ist es ganz schön stressig in 
der Küche. Aber insgesamt bin ich zufrieden mit meiner Arbeit.

Im April 2016 hat mich mein Gruppenleiter angesprochen, er hat ge-
sagt: „Da gibt es das Projekt GESUND!, dabei geht es um gesundes 
Essen. Das wäre etwas für dich.“ Ich hab' mich gleich gemeldet, und 
seitdem bin ich auch dabei. Das war eigentlich von Anfang an super, 
weil ich mich dafür interessiere, ich koche ja auch gerne. Und es war 
mal eine Abwechslung vom Küchenalltag.

Das Projekt lief schon eine Weile. Dass es die Gruppe schon länger 
gab und ich viele nicht kannte, war nicht schlimm, das war normal. 
Ich kann mich mit jedem unterhalten. Angst hab ich vor nichts.

Gleich an meinem ersten Tag sind wir mit einem Fragebogen losge-
zogen. Wir wollten von den Beschäftigten wissen, warum gesundes 
Essen nicht so gut ankommt. Wenn es zum Beispiel mal Vollkorn-
nudeln mit Gemüsebolognese gibt, kommt viel ungegessen zurück. 
Es ging auch darum, ob die Beschäftigten mehr über gesundes Es-
sen wissen wollen und was die Küche verändern kann. Also sind 
wir rumgelaufen in der Werkstatt und haben mit 123 Beschäftigten 
Fragebögen ausgefüllt. Das war ja bloß ein Tag. Dann kam die gan-
ze Auswertung und alles. Wir haben die Fragebögen sortiert und 
aufgeschrieben, was gut ist, was schlecht ist am Essen, was die 
Beschäftigten haben wollen, mehr Obst, mehr Gemüse. Da stand 
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auch sowas wie Wünsche an die Küche: „mehr Cola!“ Da haben alle 
gelacht. Wir haben eine Liste gemacht mit den fünf unbeliebtesten 
Essen: Süßspeisen wie Grießbrei und Milchreis waren dabei. Aber 
es gab auch Lob für die Küche, das hat mich gefreut. Viele wollten 
mehr über gesundes Essen wissen, fast 80 oder 90 Prozent. Wir 
sprachen davon schon lange, aber es ist durch das Projekt so rich-
tig rausgekommen. Dann haben wir diskutiert darüber. Alle waren 
überrascht von dem großen Interesse an gesundem Essen. Ich hät-
te eher mit einer 50-zu-50-Verteilung gerechnet.

Das hat in der Küche schon viel verändert. Es wird gesundes Essen  
gekocht, vegetarische Bolognese zum Beispiel, auch lactosefrei, 
nebenbei blähungsfrei wie es heißt und sowas alles. Da rufen die 
extra an in der Küche, wenn einer keine Zwiebel verträgt, weil sonst 
mitunter der ganze Raum stinkt. Was so 50 Prozent der Beschäf-
tigten nicht essen wollen, zum Beispiel Grießbrei oder Milchreis, 
das machen wir auch schon weniger, so einmal im halben Jahr. In 
der neuen Großküche wird es dann zwei verschiedene Essen ge-
ben, einmal vegetarisch und einmal normal.

Wir haben jetzt einen Stammtisch in der Küche. Dort können Be-
schäftigte hinkommen und uns Fragen stellen. Der Chef, der zweite 
Chef von der Kantine und eine Frau von der Krankenkasse sind da-
bei. Einer hat schon gefragt, warum es keine Pommes gibt. Antwort: 
weil wir es nicht machen können. Wenn die Pommes drei Stunden 
in der Bain-Marie2 stehen, dann hast du eine Pampe. Für 560 Mann 
Pommes zu machen, das geht einfach nicht.

2 Bain-Marie (französisch für Marienbad, Wasserbad) ist ein in der Gastronomie ver-
wendetes Küchengerät zum Warmhalten von Speisen.
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 Ein neues Projekt

Für das neue Projekt haben wir uns dann regelmäßig an der Hoch-
schule getroffen. Vorher waren wir ja immer in den Räumen der LWB. 
Es ging dabei um den Bezirk Lichtenberg, was mir dort hilft, gesund 
zu leben, was mich krank macht oder ärgert.

	 Vorüberlegung:	Was	beeinflusst	meine	Gesundheit?

Viele Dinge haben Einfluss darauf, ob es einem Menschen gut geht, 
ob er gesund ist oder eben nicht. Das Regenbogenmodell hilft beim 
Überlegen, welche Dinge das sind. Wir haben immer wieder damit 
gearbeitet.

Bei mir ist das so: Die Halbglatze, das ist halt meine Vererbung, auch 
meine Hautkrankheit. Mit 14 Jahren war ich ein viertel Jahr im Kran-
kenhaus in Buch, wegen eines endogenen Ekzems. Da hab‘ ich 80 
Tabletten am Tag schlucken müssen, Prednisolon. Das hat alles ka-
putt gemacht, Knochen und Zähne. Ich war total aufgeschwemmt. 
Das Ekzem ist geblieben.

Körperlich geht es jetzt grade so, bis auf die Füße. Ich muss ja auch 
Einlagen tragen, vor allem im Winter. Ich finde, ich hab mich doch gut 
gehalten, mit 52.

Ich bin Raucher, aber ich geh auch viel spazieren. Ich gehe regel-
mäßig auf den Hundeplatz, da treffe ich Freunde. Mit meiner Familie 
verstehe ich mich gut, vor allem mein Bruder und meine Mutti sind 
mir wichtig. Ich habe Kumpels, den W. und Kumpel O. Mit Bus und 
Straßenbahn fahre ich zur Arbeit. Auf der Arbeit fühle ich mich wohl, 
bin ja auch leidenschaftlicher Koch. Zu Hause koche ich auch selber. 
Aber ich gehe auch öfter mal essen zu einem Italiener bei uns unten. 
Einkaufen geh ich bei „Netto”. Mein Arzt ist in der Nähe.

Wenn ich an Gesundheit denke, was gesund sein für mich bedeutet, 
dann denke ich aber auch erstmal an Geld. Geld spielt ja immer eine 
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Rolle, dass man sich auch wohlfühlt, zum Beispiel damit man mal 
verreisen kann, einfach mal die Beine hochlegen, dahin, wo es warm 
ist. Ja, ich bin lange nicht mehr im Urlaub gewesen, 10 Jahre war ich 
nicht mehr aus Berlin raus. Ich hätte gerne mehr Geld.

	 Vorüberlegung:	Was	erlebe	ich	in	meinem	Kiez?

Wir haben mit einer Karte von Lichtenberg gearbeitet, und jeder hat 
erzählt, wo er lebt und arbeitet. Dann hat jeder seine Wege auf der 
Karte eingetragen.

Ich wohne am Tierpark in Lichtenberg. In Lichtenberg bin ich auch 
geboren. In meiner Ecke fühl‘ ich mich sehr wohl, weil da alles grün 
ist. Wenn ich aus dem Fenster gucke, sind da überall Bäume und 
Parks.

Von meiner Wohnung schaue ich genau auf den Hundeplatz, wo die 
Hunde frei laufen können. Da bin ich ja immer, außer wenn es kalt 
ist oder nass. Ich hab' keinen Hund mehr. Früher mit Schila, meiner 
Ex-Hündin, bin ich meistens zwei, drei Stunden auf dem Hundeplatz 
gewesen. Ich war jeden Tag da, 10 Jahre lang. Jetzt gehe ich auch 
ohne Hund dahin. Auf dem Hundeplatz treffe ich Freunde, Bekannte 
und natürlich viele Hunde. Eigentlich ist es auch wie eine Familie. 
Einen neuen Hund schaffe ich mir nicht an, der wäre ja alleine, wenn 
ich arbeiten gehe, Schila kannte das schon.

Auf dem Hundeplatz gibt es eine Infotafel, da steht, was gemacht 
wird. Jedes halbe Jahr wird der Platz zum Beispiel gereinigt. Letz-
ten Herbst waren wir so 30 Leute, die da Laub geharkt haben. Das 
Gelände stand schon zu DDR-Zeiten jahrelang leer, wir haben 2005 
einen Verein gegründet, 20 Euro Beitrag im Jahr. Ich war von Anfang 
an dabei. Damals haben wir mit dem Bezirk Lichtenberg verhandelt, 
um den Platz zu bekommen. Beim Bauen hab' ich auch geholfen. 
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Wir haben Geräte aus Holz, Reifen zum Durchspringen und so was 
selbst gebaut.

Von meiner Wohnung aus sehe ich auch ein Kraftwerk. Der Schorn-
stein steht noch, aber es kommt kein Rauch mehr raus. Das ist um-
gestellt auf Gas. Früher hatte meine Mutter mal frisch gewaschene 
Gardinen aufgehängt. Die Gardinen waren schwarz – das ging nicht 
mehr raus. Das war damals, vor vielen Jahren in der DDR. Es ist 
besser geworden. Aber die Fensterbänke werden immer noch stark 
verschmutzt. Das stört mich.

	 Der	Fotospaziergang

Für das Projekt sollten wir dann Fotos von unserem Kiez aufnehmen. 
Dafür haben wir vorher einen Fotoworkshop gemacht. Viel wusste 
ich ja eigentlich schon, da ich auch sehr gerne fotografiere, auch gut. 
An einem Tag haben wir uns in einer kleinen Gruppe getroffen. Mit 
den 5 Euro Kaffeegeld sind wir erstmal einen Kaffee trinken gegan-
gen. Da stand mein „Kaisers”-Laden noch. Es war sehr kalt an dem 
Tag. Und so haben wir den Tag verbracht: Ich habe den anderen 
meinen Kiez gezeigt, den Hundeplatz und was alles grün ist im Som-
mer. Das zweite Mal sind wir nach Hohenschönhausen gefahren, wo 
Silke wohnt, und wir haben ihre Meerschweinchen fotografiert. Und 
dann sind wir da spazieren gegangen. Sie hat uns gezeigt, wo ihre 
Oma wohnt, nämlich im Altersheim.

	 Die	Auswertung

Für die Auswertung der Fotospaziergänge haben wir uns wieder an 
der Hochschule getroffen. Zuerst hat jeder ein paar Fotos ausge-
wählt und aufgeschrieben, was zu sehen ist. Dann haben wir unsere 
Fotos in der Gruppe vorgestellt und überlegt, zu welchen Kategorien 
(Überschriften) sie passen. Mir ging es ja um Natur und Sauberkeit 
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im Kiez. Es gibt so viele Müllecken. Menschen sind rücksichtslos, sie 
schmeißen den Müll einfach daneben und nicht in die Tonne. Aber es 
gab auch Hobby, Freizeit, Kunst und sowas alles. Am Ende waren es 
zehn Themen, die bei allen wichtig waren. Aus dem Thema „Natur, 
Freizeit und Erholung“ ist dann mein eigenes Fotoposter geworden:
„Wohlfühlen im Kiez. Was haben Umweltschutz und Erholungsorte 
mit Gesundheit zu tun?“ Wenn ich Bürgermeister von Lichtenberg 
wäre, dann würde ich dafür sorgen, dass weniger Müll rumliegt. Da-
mit es nicht diese Dreckecken gibt. Ich könnte mir vorstellen, Um-
weltpolizisten einzustellen.

	 Die	Ausstellungen

Als die Roll-ups, so werden die großen Poster genannt, fertig waren, 
das war cool. Wir haben das ganze Projekt auf der Abschlussfeier 
vorgestellt. Die Präsentation fand ich sehr, sehr schön. Viele Leute 
waren da und haben sich die Ausstellung angeschaut, das fand ich 
einfach gut. Da war meine Mutti sogar dabei. Dieses Jahr war die 
Bezirksstadträtin da, die auch für Gesundheit zuständig ist. Sie hat 
sich alles angehört und sich etwas aufgeschrieben. Dann hat sie uns 
Blumen überreicht. Aber die Politik sollte nicht nur die schöne Aus-
stellung angucken, sondern auch was machen. Zum Thema Umwelt 
gibt es noch viel zu tun in Lichtenberg und ganz Berlin. Für mich ist 
das Thema sehr wichtig.

Es gab dann noch mehrere Ausstellungen mit den Roll-ups. Einmal 
waren wir in den Werkstätten, dann waren wir im Lindencenter, dann 
beim „Tagesspiegel“. Irgendwann soll es auch im Lichtenberger Rat-
haus eine Ausstellung geben.

Ein Höhepunkt war unsere Fahrt nach Linz. Dort haben wir an 
einem Kongress teilgenommen, dem IKT-Forum, einer Tagung für 
Menschen mit und ohne Behinderungen. Wir haben unser Projekt 
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präsentiert und mit Kongressteilnehmern ein kleines Fotoprojekt 
durchgeführt. Ich habe mir dort auch andere Vorträge angehört, 
zum Beispiel hat eine Frau darüber gesprochen, wie es Menschen 
mit Behinderung gelingen kann, auf dem ersten Arbeitsmarkt Arbeit 
zu finden. Das war für mich interessant, weil ich das auch möchte. 
In meinem Alter wird das aber schwierig. Die ganze Reise war ein-
wandfrei, klasse, besonders das Frühstück im Hotel. Wie gesagt: 
ich war 10 Jahre nicht mehr aus Berlin raus.

	 Mein	Fazit

Eigentlich hat sich mein Blick auf Gesundheit nicht verändert, aber 
alles in allem bin ich sehr zufrieden. Meine Erwartungen an das Pro-
jekt GESUND! haben sich erfüllt. Das Beste waren unsere Präsen-
tationen. Ich fand das interessant, dass wir zusammen geforscht ha-
ben. Zu Hause trenne ich jetzt den Müll und koche gesünder, zum 
Beispiel mit weniger Fett. Aber einmal im Jahr gibt es bei mir Sauer-
braten, dann lade ich meine Kumpels ein. Der Sauerbraten für die-
ses Jahr ist schon seit drei Wochen eingelegt. 

Rezept für Sauerbraten

1 Kilo Rinderfilet am Stück
2 Liter trockener Rotwein 
Lorbeer
Piment
Suppengrün
2 Esslöffel Weißwein-Essig

Das Rinderfilet wird drei Wochen in Rotwein, Gewürzen, kleingeschnittenem 
Suppengrün und Essig in eine Kasserolle eingelegt und mit Deckel im Kühl-
schrank aufbewahrt. Es muss jeden Tag gewendet werden. Rinderfilet nach 
drei Wochen aus dem Topf nehmen und abtrocknen. Den Sud in einen extra 
Topf geben und beiseite stellen. Zuerst das Filet in der Kasserolle bei 180 Grad 
im Ofen mit Fett (zum Beispiel Creme Fine) anbraten. Dann nach und nach 
mit dem Rotweinsud angießen und bei geschlossenem Deckel zwei Stunden 
schmoren lassen. Die Rotwein-Sauce mit Saucenbinder noch andicken, fertig. 
Dazu gibt es Klöße und Rotkohl.
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5 Der Wert gemeinsamer Forschung
Theresa Allweiss, Reinhard Burtscher

Wie bereits erwähnt, gewinnt die aktive Einbindung von Menschen mit Lernschwierig-
keiten in Forschungsvorhaben in deutschsprachigen Ländern zunehmend an Bedeu-
tung. Dennoch steckt der Ansatz hierzulande noch in den Kinderschuhen (Goeke 2016, 
S. 37 ff.). Dem Potenzial, das die Beteiligung von Menschen mit Lernschwierigkeiten 
an Forschung mit sich bringt, stehen Grenzen bzw. offene Fragen gegenüber. Mit die-
sem Kapitel soll daher ein Beitrag zur Entwicklung der Partizipativen Forschung mit 
Menschen mit Lernschwierigkeiten geleistet werden. Nach einem kurzen Rückblick 
auf unsere partizipativen Studien stellen wir gewonnene Erkenntnisse zu ausgewähl-
ten Themen Partizipativer Gesundheitsforschung vor und diskutieren den Mehrwert, 
der entsteht, wenn Menschen mit Lernschwierigkeiten und Wissenschaftler ∕ -innen ge-
meinsam forschen. Während in den vorangegangen Kapitel vorwiegend die positive 
Wirkung auf die Mitforschenden dokumentiert wurde, setzen wir uns hier stärker mit 
kritischen Aspekten auseinander.

5.1 Rückblick auf die partizipativen GESUND!-Studien

„Forschung wird nicht an, sondern mit den Menschen betrieben, deren Lebensverhältnisse oder Arbeitswei-
sen erforscht werden. Es werden keine abstrakten ‚Daten‘ generiert, die einen Abstand zu den Beforschten 
voraussetzen, sondern Informationen über das Leben bzw. die Arbeit von den Menschen gewonnen, die sie 
selbst für relevant halten.“ (Wright 2013, S. 123) 

Diese Maxime leitete unser Handeln von Anfang an. Das heißt, wir bildeten in den ver-
schiedenen Projektphasen Forschungsteams aus Menschen mit Lernschwierigkeiten 
und akademisch Forschenden, um gesundheitsrelevante Fragestellungen zu untersu-
chen.

Insgesamt verwirklichten wir vier partizipative Studien, bei denen verschiedene For-
schungsmethoden eingesetzt wurden. Die beteiligten Menschen mit Lernschwierig-
keiten waren alle in der kooperierenden Werkstatt für behinderte Menschen (WfbM) 
beschäftigt und forschten innerhalb ihrer Beschäftigungszeit. Zum Großteil waren sie 
als Mitforschende an mehreren Studien beteiligt. So entwickelten sie ihre forschende 
Haltung kontinuierlich weiter. Die Tabelle 5.1 gibt einen Überblick zu unseren vier 
partizipativen GESUND!-Studien.
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Tab. 5.1: Die partizipativen GESUND!-Studien

Studie „Lärm”-Projekt „Gesund essen“- 
Projekt

GESUND!  
in der Stadt

GESUND!- 
Schreibwerk-
statt

Ziel Erhebung der 
Lärmsituation in 
ausgewählten 
Abteilungen  
der Werkstatt

Mehr gesundes 
und abwechs-
lungsreiches 
Essen in der 
Werkstatt

Erfassung  
von gesundheit-
lichen Einfluss-
faktoren in 
Lichtenberg aus 
der Perspektive 
von Menschen 
mit Lernschwie-
rigkeiten

Abbildung von 
persönlichen 
Entwicklungen 
im Zusammen-
hang mit der 
Mitarbeit bei 
GESUND!

Fragestellung Fühlen sich die 
Beschäftigten 
in der Werkstatt 
durch Lärm am 
Arbeitsplatz 
gestört? 

Und wenn ja, 
durch welchen 
Lärm?

Warum kommt 
das gesunde  
Essen in der 
LWB nicht  
immer gut an?

Was hilft mir, 
um in Lichten-
berg gesund zu 
leben? Was hält 
mich gesund?

Was steht mir 
im Weg, um in 
Lichtenberg ge-
sund zu leben?  
Was macht 
mich krank?

Wie war es, 
beim Projekt 
GESUND!  
mitzumachen?

Welche Erfah-
rungen habe ich 
gemacht?

Was hat sich für 
mich verändert?

Forschungs-
team

5 Mitforschende 
+ 2 akademisch 
Forschende

4 Mitforschende 
+ 2 akademisch 
Forschende

10 Mitforschende 
+ 6 akademisch 
Forschende 
(davon 2  
Studierende)

3 Mitforschende 
+ 3 akademisch 
Forschende

Methode Fragebogen-
erhebung und 
Erstellung von 
individuellen 
Fotogeschichten

Fragebogen-
erhebung 

Photovoice Interview und 
Fokusgruppen 
(unter Zuhilfe-
nahme von krea-
tiven Methoden)

Setting Gesundheitskurs 
in der WfbM: 
projektorien-
tierte Phase

Gesundheitskurs 
in der WfbM: 
projektorien-
tierte Phase

Inklusive 
Forschungswerk-
statt an der 
Hochschule

Schreibwerk-
statt an der 
Hochschule

Zeitraum März 2016  
bis Juni 2016

März 2016 
bis Juni 2016

Oktober 2016 
bis April 2017

September 2017 
bis November 
2017

Weiterführende 
Information

Perowanowitsch 
et al. 2017,  
sowie Kapitel 2

Allweiss  
et al. 2017,  
sowie Kapitel 2

Kapitel 3,  
sowie Allweiss 
et al. 2018

Kapitel 4,  
sowie Elze et al. 
2018
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Mit der Veröffentlichung der Studienergebnisse war die Zusammenarbeit mit den Mit-
forschenden nicht zu Ende. Wir hatten die Möglichkeit, auf zahlreichen Konferenzen 
und Tagungen persönlich und in direktem Kontakt mit dem Publikum über die Partizi-
pative Gesundheitsforschung zu sprechen. Diese Präsentationen waren bedeutsam für 
die Mitforschenden. Sie konnten als Referent ∕ -innen neue Erfahrungen sammeln und 
erlebten, dass ihre Ergebnisse anerkannt und beachtet werden. 

5.2 Gemeinsam forschen und Spannungsfelder des Alltags

Auf Grundlage der gewonnenen Erfahrungen in den gerade beschriebenen Studien von 
GESUND! möchten wir nun aus akademischer Sicht ausgewählte Einflussfaktoren und 
Gelingensbedingungen für die Partizipative Forschung mit Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten darstellen. Wir beschreiben: 1) wie wir die Entwicklung einer forschenden 
Haltung im inklusiven Team unterstützten und wie wir lernten, gemeinsam zu forschen; 
2) welche Faktoren die Partizipation von Menschen mit Lernschwierigkeiten an unserer 
Forschung ermöglichten; 3) welche Spannungsfelder sich zeigten und welche Ände-
rungen sich im Alltagsleben der Mitforschenden ergaben. 

 5.2.1 Eine forschende Haltung entwickeln und lernen, gemeinsam zu forschen

Für die beteiligten Menschen mit Lernschwierigkeiten und uns als akademisch For-
schende war es eine neue Erfahrung, nach dem Ansatz der Partizipativen Gesundheits-
forschung zu arbeiten. Um uns in einem gemeinsamen Prozess dem Thema anzunähern 
und Kompetenzen sowie Ressourcen für partizipative Studien aufzubauen, begannen 
wir im Projekt GESUND! mit einem Gesundheitskurs. Der Gesundheitskurs im ersten 
Jahr war Bildungsintervention und partizipatives Forschungsprojekt zugleich (für mehr 
Information siehe Kap. 2).

Um die Tätigkeit des Forschens für die Teilnehmenden möglichst verständlich und 
anschaulich zu vermitteln, bedienten wir uns verschiedener Zugänge. Inhaltlich orien-
tierten wir uns an dem „Understanding Research Student’s Pack“ – einem Manual in 
einfachem Englisch, welches im Rahmen eines partizipativen Projekts mit Männern 
mit Lernschwierigkeiten entwickelt worden war (Cook et al. 2008). Das Manual wurde 
von uns übersetzt, angepasst und erweitert (Burtscher et al. 2017 b). Stück für Stück 
veröffentlichten wir den deutschen Text und widmeten uns den jeweiligen Inhalten. 
Dazu hielten wir Vorträge, zeigten Videos, moderierten gemeinsame Brainstormings 
und leiteten Forschungsübungen sowie Spiele zum Thema an. Anhand eines von uns 
entwickelten Kartenspiels konnten wir beispielsweise verschiedene Aufgaben von For-
scher ∕ -innen diskutieren und erklären (Burtscher et al. 2017 a). Dabei hatten wir das 
Ziel, eine forschende Haltung bei den Teilnehmenden zu befördern. Wir nutzten den 
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Vergleich zwischen Detektiv ∕ -in und Forscher ∕ -in. Beide Berufsgruppen möchten et-
was herausfinden und Fragen wirklichkeitsnah (vertrauenswürdig, valide, sicher, wahr-
heitsgemäß, nachvollziehbar) beantworten. Deswegen gehen sie systematisch vor 
und suchen nach vielfältigen Informationen. Der Vergleich und das Spiel mit diesen 
Figuren ist fruchtbar, weil sie auf Bekanntes verweisen. Fast jeder Mensch kennt De-
tektiv ∕ -innen oder Kommissar ∕ -innen aus Romanen oder Filmen. Sie sind meist beliebt 
und verkörpern nicht selten Held ∕ -innen, die die Welt ein Stück besser und sicherer 
machen.

Wie im zweiten Kapitel ausführlich dargelegt, umfasste der Gesundheitskurs eine 
kursspezifische und eine projektorientierte Phase. In der projektorientierten Phase 
schlossen sich zusätzlich zwei Menschen mit Lernschwierigkeiten dem Forschungs-
team an. Ihnen fehlten die Lerneinheiten und Übungen zum gemeinsamen Forschen. 
Dennoch waren sie wertvolle Akteure in dem Forschungsprojekt „Gesund essen“, weil 
sie einerseits hohes Engagement an den Tag legten und andererseits als selbst in 
der Kantinenküche Beschäftigte entsprechendes Expertenwissen einbrachten. In der 
Gruppe der geschulten Gesundheitsforscher ∕ -innen entstand mit den ungeschulten 
Mitforschenden ein gemeinsamer Prozess des Lernens während des Tuns („learning 
by doing“).

In der Photovoice-Studie gab es eine kürzere auf die Methode und Fragestellung aus-
gelegte Schulung (siehe Kap. 3), da auch hier zwei neue Mitglieder ins Forschungs-
team aufgenommen wurden und wir uns im Team mit der Forschungsmethode ver-
traut machen mussten. Außerdem schärften wir mithilfe der Schulung den Blick auf 
den Gegenstandsbereich Gesundheit in der Kommune.

Ob und in welcher Intensität in der Partizipativen Forschung eine Schulungsphase be-
nötigt wird, ist unserer Erfahrung nach abhängig vom Vorwissen der Teilnehmenden, 
vom Thema (= Forschungsgegenstand), der Zielstellung und dem Grad der Begleitung 
durch die akademisch Forschenden. Die Teilnehmenden in GESUND! waren Neulinge 
auf dem Gebiet der Forschung. Deshalb vermittelten wir ihnen einen Überblick zu 
Methoden der Beobachtung, Befragung und Messung (Burtscher et al. 2017 b). Dies 
war wichtig, damit sie auf der Grundlage von Informationen Entscheidungen über das 
weitere Vorgehen treffen konnten. Wir nutzten die Schulung auch, um Theorien der 
Gesundheitswissenschaften vorzustellen.

Wenn der Forschungsgegenstand die eigene Person betrifft (Biografie, Selbsterleben, 
Forschung über sich selbst), dann ist dafür ein theoretischer Wissensbestand weniger 
bedeutsam. Es steht die eigene Erfahrung im Mittelpunkt, die aus sich selbst schöpft. 
Allenfalls in der Auswertung des Datenmaterials könnte theoretisches Wissen wertvoll 
werden. Der Forschungsgegenstand in GESUND! reichte über das eigene Selbsterleben 
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hinaus. Gesundheitsförderung als Thema bezieht sich auch auf Theoriediskurse und 
begriffliche Konzepte. In der Schulungsphase erörterten wir deshalb verschiedene An-
sätze. Wir berücksichtigten tradierte Wissensbestände und wendeten dieses Wissen an, 
um darauf aufbauend neue Erkenntnisse zu gewinnen.

Die Intensität der Begleitung hat ebenfalls Einfluss auf die Frage, ob und wie eine 
Schulung durchgeführt werden muss: Je strukturierter und engmaschiger begleitet wird, 
desto weniger Vorwissen über Partizipative Forschung ist bei den Teilnehmenden nötig. 
Je offener das Vorgehen konzipiert wird, desto mehr Vorwissen wird den Teilnehmenden 
abverlangt, um zu Ergebnissen zu gelangen. In GESUND! war der Grad der Begleitung 
der Mitforschenden hoch. Wir stellten vorstrukturiertes Material zur Verfügung und 
moderierten zu großen Teilen den Gesamtprozess. 

Im Rückblick stellen wir fest, dass die Schulungsanteile im Gesundheitskurs und in der 
inklusiven Forschungswerkstatt an der Hochschule wertvolle Funktionen für die partizi-
pativen GESUND!-Studien erfüllten:

•	 Die	Teilnehmenden	eigneten	sich	neues	Gesundheitswissen	an.	Sie	bildeten	ihr	Be-
wusstsein im Hinblick auf das Thema Gesundheitsförderung aus und diskutierten 
die eigenen Erfahrungen. In den Schulungsanteilen konnten sie sich darüber hinaus 
in die forschungsmethodische Praxis einüben.

•	 Sie	lernten	uns	besser	kennen	und	umgekehrt.	Wir	erfuhren	Stück	für	Stück	(manch-
mal einfach in Pausen-Gesprächen) von ihren Interessen, die wir aufnehmen und 
gemeinsam bearbeiten konnten.

•	 Wir	bauten	 in	diesen	Zeiten	ein	Vertrauensverhältnis	zu	den	Teilnehmenden	auf.	
Es war eine Zeit der Gemeinschaftsbildung, in der sich ein Zugehörigkeitsgefühl 
und eine GESUND!-Gruppenidentität entwickelte. Dafür war die regelmäßige und 
umfangreiche Kontaktzeit sehr nützlich.

Bei diesem Vorgehen begegneten wir folgenden Herausforderungen:

Der hohe zeitliche Aufwand für die Arbeit mit den Teilnehmenden führte uns manch-
mal an Belastungsgrenzen. Hinzu kam ein organisatorischer Aufwand für die Treffen 
und deren Vor- und Nachbereitungsphasen. Es blieb nicht immer genügend Zeit, um 
auf einer Metaebene das Handeln als akademisch Forschende zu reflektieren. 

Manchmal war es schwierig, die geeignete Balance zwischen Vorstrukturierung und 
Rahmung (Begrenzung) auf der einen Seite sowie Offenheit und Freiraum für die Mit-
forschenden auf der anderen Seite zu finden. Der klare Rahmen bot Sicherheit, schränk-
te aber auch ein und verhinderte möglicherweise kreative partizipative Prozesse.

Eigentlich besteht immer die Gefahr, in ein klassisches „Lehrer-Schüler-Verhältnis” ab-
zurutschen. Der Lehrer macht eine Ansage – der Schüler folgt und führt aus. Zuweilen 
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kann das auch bequem sein und einer Erwartungshaltung bei den Teilnehmenden ent-
sprechen, ja diese vielleicht sogar verstärken, wodurch der Antrieb zu eigenem Handeln 
abgeschwächt wird.

Die Motivation, an dem Kurs (an der Schulung) teilzunehmen, konnte nicht gleichgesetzt 
werden mit dem Interesse an Partizipativer Forschung. Die Beweggründe der Teilneh-
menden waren breit gestreut und nicht immer deckungsgleich mit dem akademischen 
Interesse an Partizipativer Forschung. 

 Schlussfolgerungen

Eine Schulung der Menschen mit Lernschwierigkeiten ist eine wertvolle Aufgabe, denn 
sie ermöglicht es den Teilnehmenden informationsbasierte Entscheidungen über For-
schungsprozesse zu treffen und eine forschende Haltung zu entwickeln. Darüber hinaus 
kann die Schulung die Funktion einer „vertrauensbildenden Maßnahme” erfüllen. Sie 
dient dazu, dass sich die Teilnehmenden und die akademisch Forschenden kennenler-
nen, eine Phase des gemeinsamen Lernens erleben und gegenseitige Bedürfnisse und 
Erwartungen artikulieren können. Nach unserer Einschätzung kann Partizipative Ge-
sundheitsforschung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten funktionieren, wenn Schu-
lungsanteile vorgeschaltet werden. Wir sind der Auffassung, dass es nicht ausreicht, 
die Personengruppe einfach zu fragen, was sie will, und zu hoffen, dann werde sich 
der Forschungsprozess wie von selbst entwickeln. Fragen an die Gruppe wie: „Welches 
Forschungsthema ist für euch wichtig?“, „Welche Forschungsfragen sind interessant?“, 
„Was soll erreicht werden?“ oder „Was wollt ihr?“, sind schwer zu beantworten, und 
Gedanken dazu können meist nicht ad hoc geäußert werden. Die Fragen sind an-
spruchsvoll. Zum Ergründen der Anliegen und Bedarfe braucht es Raum und Zeit, es 
bedarf vieler Anregungen und Inputs von außen, mit vorstrukturiertem Material, mit 
methodisch-didaktischen Hilfsmitteln und nicht zuletzt mit dem Aufzeigen von Wahl-
möglichkeiten. Ein Kurs bzw. eine Schulung kann dafür den geeigneten Rahmen bieten.

 5.2.2 Partizipation ermöglichen

Partizipation zu ermöglichen, scheint auf den ersten Blick ein Leichtes zu sein. In der 
Praxis stellt sich allerdings schnell heraus, dass die Bedingungen für Partizipation erst 
hergestellt werden müssen. So ist beispielsweise die Schulung der Mitforschenden 
mit Lernschwierigkeiten wichtig; weitere Bedingungen betreffen: a) die Struktur, b) 
die Motivation und Willenskraft (Volition), c) verständliche Kommunikation und d) 
gegenseitiges Vertrauen und geteilte Entscheidungsmacht. 

 a) strukturelle Rahmenbedingungen

Durch die BMBF-Finanzierung und dadurch, dass die beteiligten Praxispartner eigene 
Ressourcen einbrachten, waren die strukturellen Rahmenbedingungen für das Projekt 
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GESUND! gut. Wir starteten mit ausreichend Personal, in geeigneten Räumlichkeiten 
und mit einem niederschwelligen Zugang zu den Menschen mit Lernschwierigkeiten. 
So entstanden Ermöglichungsräume für partizipative Prozesse, in denen wir unterschied-
liche Vorgehensweisen und Methoden ausprobieren konnten. 

 b) Motivation und Willenskraft (Volition) 

Neben der Motivation zur Teilnahme an Partizipativer Forschung, die nach unserer Er-
kenntnis unterschiedlich sein kann, scheint uns auch die Willenskraft (auch Volition 
oder Durchhaltevermögen) wichtig, die Kompetenz, aktiv zu werden und zu bleiben 
bis zum Schluss. Wir beobachteten in GESUND!, dass sich die Motivation im Laufe der 
Zeit bei den Teilnehmenden veränderte. Gleichzeitig nahmen wir wahr, dass das Durch-
haltevermögen konstant blieb. Im Gesamtprojekt gab es verschiedene Abschnitte, aber 
niemand hat vorzeitig weder den Gesundheitskurs, die inklusive Forschungswerkstatt 
noch die Schreibwerkstatt verlassen.

Zu Beginn des GESUND!-Projekts war für die meisten Beteiligten mit Lernschwierig-
keiten die Tätigkeit des Forschens unbekannt. Mithilfe eines Fragebogens, der beim 
ersten Termin des Gesundheitskurses eingesetzt wurde, erhielten wir Einblicke in die 
Motivation der Gruppe: Interesse bestand zu diesem Zeitpunkt vor allem daran, bei 
einem Gesundheitsprojekt mitzumachen, mehr über die eigene Gesundheit und den ei-
genen Körper zu lernen und anderen zu helfen (Tab. 5.2). Nach Abschluss der kursspezi-
fischen Phase gab die Mehrheit der Teilnehmenden jedoch an, dass es für sie ebenfalls 
erstrebenswert sei, eine Forscherin oder ein Forscher zu sein (Tab. 5.3). 

Sept. 2015: „Der Kurs zum Thema Gesundheit ist für mich wichtig weil:  
Ich möchte eine Forscherin sein. Ich möchte ein Forscher sein.“ (N =10)

Tab. 5.2: Motivation im September 2015

Antwortausprägung Absoluter Wert

Stimme voll zu 2

Stimme zu 1

Teils ∕ Teils 4

Stimme nicht zu 0

Stimme gar nicht zu 3
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März 2016: „Beim Kurs zur Gesundheit bin ich regelmäßig dabei geblieben, weil:  
Ich wollte ein Forscher oder eine Forscherin werden.“ (N=12)

Tab. 5.3: Motivation im März 2016

Antwortausprägung Absoluter Wert

Stimme voll zu 6

Stimme zu 3

Teils ∕ Teils 0

Stimme nicht zu 2

Stimme gar nicht zu 1

In Kleingruppeninterviews nach Abschluss des „Gesund essen“-Projekts und der Photo-
voice-Studie wurden die Mitforschenden gefragt, wie es für sie war zu forschen, und ob 
sie sich selbst als Forscher ∕ -innen fühlten. Die meisten sagten, dass es ihnen viel Spaß 
gemacht habe und bestätigten, dass sie viel über das Forschen gelernt hätten und sich 
jetzt selbst auch ein wenig als Forschende fühlten. Einige Personen nahmen Bezug auf 
das methodische Vorgehen (z. B. hoben sie hervor, dass ihnen das Befragen oder das 
Fotografieren gefallen habe) oder sie berichteten, was durch die Projekte schon verän-
dert wurde oder was noch erreicht werden sollte. Ein Mitforschender beschrieb sich wie 
folgt: „Das ist als Forscher, sag ich mal, aus meiner Sicht, man ist in dem Thema. Ich 
habe mich gefühlt als Forscher, ich bin mehr mit offenen Augen durch die Welt gegan-
gen, wie ich es sonst nicht gemacht habe. Ich bin offener durch die Welt gegangen und 
hab mehr geguckt: Wie sieht deine Welt, deine Umgebung aus?“ Solche Gedanken zum 
Thema Forschen wurden jedoch selten verbalisiert.

Aufgrund der vorliegenden Aussagen und Beobachtungen ist es schwer einzuschät-
zen, inwieweit und wie stark sich die Mitforschenden selber als Forschende fühlten 
oder ob das Antwortverhalten durch ein Gefühl „sozialer Erwünschtheit” beeinflusst 
wurde. Auch ist fraglich, ob es unter den Mitforschenden überhaupt jemanden gab, 
bei dem oder bei der von Anfang an der Wille zum Forschen die hauptsächliche Mo-
tivation zur Mitarbeit bei GESUND! darstellte. Aber das war nach unserer Erfahrung 
auch nicht das Entscheidende. Die Mitarbeit und das Durchhaltevermögen bis zum 
Schluss resultierten vermutlich daraus, dass die Beteiligten immer wieder einen unmit-
telbaren Gewinn aus den unterschiedlichen Aktivitäten zogen. Die Mitarbeit hatte in-
dividuell Bedeutung und machte direkt und zeitnah Sinn. Dabei fielen die subjektiven 
Gewinnerwartungen und -erfahrungen unterschiedlich aus. Für die einen genügte das 
Thema allein, um Neugierde und anhaltende Spannung zu erzeugen. Andere erlebten 
die Beziehungserfahrungen innerhalb des Forschungsteams positiv. Sie machten mit, 
weil sie Anerkennung, Abwechslung und ∕ oder Spaß erlebten. Wiederum andere sahen 
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eine Chance zur Persönlichkeitsentwicklung oder eine Gelegenheit zur Qualifikation. 
Sie erkannten Möglichkeiten, Einfluss auf das eigene Leben zu nehmen oder als „Ge-
sundheitsexpert ∕ -innen“ wahrgenommen zu werden. Diese Aufzählung könnte noch 
weitergeführt werden. Wichtig erscheint jedoch, dass wir akademisch Forschenden 
nicht einen Gewinn durch die Zusammenarbeit in ferner Zukunft versprachen; vielmehr 
erlebten die Mitforschenden den Wert ihrer Beteiligung zeitnah als unmittelbare Er-
fahrung. Wir ziehen daraus den Schluss, dass Partizipationsmöglichkeiten sinnstiftend 
gestaltet und mit unmittelbaren Erfolgserlebnissen verbunden sein sollten.

 c) verständliche Kommunikation

Wenn sich akademisch Forschende und Menschen mit Lernschwierigkeiten treffen, dann 
kann die unterschiedliche Sprache und Kommunikation herausfordernd sein. Ein kon-
kretes Beispiel aus unserer ersten Projektphase macht das deutlich: Zur Vorbereitung 
eines gemeinsamen Vortrags für den Forschungsverbund PartKommPlus gingen wir 
mit den Mitforschenden eine von uns ausgearbeitete Powerpoint-Präsentation durch. 
Ein Mitforschender gab bei einer Folie den Kommentar ab, dass das Wort „partizipativ“ 
schwer sei und man dafür besser etwas anderes schreiben sollte. Es ging um die 4-Felder-
Matrix (ICH – GESUNDHEIT – BETRIEB – PARTIZIPATIV FORSCHEN, siehe Kap. 2) und 
die darin enthaltene Begrifflichkeit „Partizipativ forschen“. In der Gruppe entspann sich 
eine Diskussion: Die meisten Mitforschenden fanden das Wort „partizipativ“ zu schwie-
rig; ein Mitforschender nannte es „Professor-Deutsch“. Vor allem zwei Mitforschende 
beteiligten sich aktiv an der Diskussion, zwei weitere brachten sich streckenweise eben-
falls ein, alle anderen Mitforschenden beteiligten sich nonverbal (z. B. durch Nicken 
oder Kopfschütteln) und ∕ oder auf Nachfragen. Ein akademisch Forschender machte 
den Vorschlag, das Wort „partizipativ“ vor dem „Forschen“ einfach wegzulassen. Das 
wurde von den Anderen im Forschungsteam aber nicht angenommen. Schließlich kam 
eine Einigung zustande, die darin bestand, dass auf der Folie zu dem Begriff „Partizi-
pativ forschen“ in Klammern „Gemeinsam forschen“ dazugeschrieben wurde.

Von uns akademisch Forschenden wurde Partizipation als Schlüsselbegriff unseres 
Forschungsansatzes völlig selbstverständlich verwendet. Die Begriffsklärung war Be-
standteil einer Kurseinheit gewesen, und wir waren eigentlich überzeugt, mit den 
Teilnehmenden ein ausreichendes Verständnis erarbeitet zu haben. Das reichte jedoch 
offensichtlich nicht aus. Die Mitforschenden machten uns darauf aufmerksam, dass 
das Wort zu schwierig sei für eine Präsentation vor anderen Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten. Partizipation als Wort taucht in deren Sprachgebrauch nicht auf und stellt 
eine kommunikative Barriere dar. 

Verständliche Kommunikation ist eine zentrale Bedingung in allen Phasen partizipa-
tiver Forschungsprozesse. Sie ist wichtig für die Zusammenarbeit von Mitforschenden 
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und akademisch Forschenden. Sie ist auch relevant, wenn es darum geht, Forschungs-
ergebnisse zu veröffentlichen. Wir machten Erfahrungen mit den Mitforschenden, in 
denen deutlich wurde, dass wir nicht verstanden wurden. Dabei war der Gebrauch 
von einfacher Sprache zuweilen eine Herausforderung für uns. Denn wir mussten 
Selbstverständlichkeiten hinterfragen und konnten uns nicht hinter einer Fachsprache 
verstecken. Wir selbst mussten die fachwissenschaftlichen Inhalte durchdrungen und 
verstanden haben. Erst dann war es möglich, eine klare und deutliche Sprache in ein-
fachen und kurzen Sätzen zu finden.

 d) Gegenseitiges Vertrauen und geteilte Entscheidungsmacht

Partizipation bedeutet Mitentscheiden und Mitgestalten. Für diese Prozesse braucht 
es ein gegenseitiges Vertrauen und eine geteilte Entscheidungsmacht. Doch wie kom-
men Entscheidungen zustande? Und wer entscheidet in einem Forschungsprozess? 
Diesen Fragen ging Ellis in bemerkenswerter Weise nach, indem sie als akademisch 
Forschende Sequenzen aus ihren Dialogen mit Menschen mit Lernschwierigkeiten 
analysierte (Ellis 2017). Dabei zeigte sich, dass ihre Reaktionen und ihr Verhalten 
im partizipativen Forschungskontext das Gegenteil von Empowerment bewirkten. Sie 
überhörte Äußerungen und Entscheidungen von Anderen, beeinflusste Antworten un-
bewusst oder deutete Antworten einfach um, ohne es in der Situation unmittelbar 
wahrzunehmen. Schließlich stellte Ellis fest, dass in Veröffentlichungen viel zu oft 
davon gesprochen wird, dass eine Entscheidung „gemeinsam” getroffen wurde. Tat-
sächlich aber war es die Entscheidung einer ∕ s akademisch Forschenden, wenn z. B. die 
Auswahl eines Forschungsthemas oder einer Forschungsmethode anstand.

Gefühle und Verstand sind wesentliche innere Faktoren, die bei einer Entscheidungs-
findung eine Rolle spielen. Davon abgesehen, verlaufen Entscheidungsprozesse nie 
losgelöst, sondern stets mehr oder weniger von äußeren Faktoren abhängig. Es kann 
sich um hochkomplizierte Vorgänge handeln, die durch zahlreiche Unwägbarkeiten 
bestimmt sind. In Gruppen werden Entscheidungen außerdem durch die Gruppendy-
namik und die unterschiedlichen Rollen und Funktionen der Beteiligten beeinflusst. Es 
gibt beispielsweise Menschen, die den Ton angeben, und solche, die häufig einfach 
folgen. Es gibt die sogenannten Kämpfer-Typen oder die Menschen, die eher resignie-
ren oder zurücktreten. Wenn zwischen den Beteiligten an einem Forschungsprojekt 
Vertrauen herrscht, dann fallen Entscheidungen möglicherweise anders aus, als wenn 
Skepsis überwiegt. In einem vertrauensvollen Rahmen fällt es den Beteiligten leichter, 
sich gegenseitig zuzuhören. Es geht möglicherweise nicht darum, etwas durchzuset-
zen, sondern darum, eine ausgewogene Entscheidung zu einer Frage zu finden.

Im Stufenmodell der Partizipation nach Wright et al. (2010) geht es von Stufe zu 
Stufe um die Zunahme an Entscheidungsmacht (siehe Kap. 1). Bezogen auf GESUND! 
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stellten wir, die akademisch Forschenden, fest, dass mit den Mitforschenden unter-
schiedliche Partizipationsstufen erreicht werden konnten, je nach Aufgabenstellung 
und Phasen im Projekt. Die Tabelle 5.4 gliedert und kommentiert die vier GESUND!-
Studien anhand des Stufenmodells (siehe Kap. 1).

Tab. 5.4: Bewertung der Partizipation in GESUND!-Studien

Studie „Lärm”-Projekt „Gesund essen“- 
Projekt

GESUND!  
in der Stadt

GESUND!- 
Schreibwerk-
statt

Planung und 
Vorbereitung

Die AF orga-
nisierten den 
Gesundheits-
kurs, innerhalb 
dessen das Teil-
projekt durch-
geführt wurde. 
Sie trafen eine 
Vorauswahl an 
Themen, die 
von den MF frei 
gewählt und 
ergänzt werden 
konnte (5 – 8).

Die AF orga-
nisierten den 
Gesundheits-
kurs, innerhalb 
dessen das Teil-
projekt durch-
geführt wurde. 
Sie trafen eine 
Vorauswahl an 
Themen, die 
von den MF frei 
gewählt und 
ergänzt werden 
konnte (5 – 8).

Die AF or-
ganisierten 
die inklusive 
Forschungswerk-
statt, in der das 
Teilprojekt ver-
wirklicht wurde; 
das Thema war 
gesetzt (3).

Die AF orga-
nisierten die 
Schreibwerk-
statt, in der das 
Teilprojekt ver-
wirklicht wurde, 
das Thema war 
gesetzt (3).

Formulierung 
der Zielsetzung 
und Forschungs-
frage

Die MF stellten 
gemeinsam 
mit den AF die 
Ziele auf und 
formulierten  
die Forschungs-
fragen (8).

Die MF stellten 
gemeinsam 
mit den AF die 
Ziele auf und 
formulierten  
die Forschungs-
fragen (8).

Die AF stellten 
die Ziele auf  
und formulierten 
die Forschungs-
fragen; die Ziele 
und Fragen wur-
den mit den MF 
diskutiert (4).

Die AF stellten 
die Ziele auf  
und formulierten 
die Forschungs-
fragen (3).

Auswahl der 
Methode

Die AF machten 
Methoden- 
vorschläge; die 
MF übernahmen 
die Vorschläge 
(6 – 8).

Die MF wählten 
mit Unterstüt-
zung der AF die 
Methode aus 
(7 – 8).

Die AF wählten 
die Methode 
Photovoice aus 
(3).

Die AF wählten 
die Methoden 
aus (3).

Datenerhebung Die MF erhoben 
mit Unterstüt-
zung der AF die 
Daten (8).

Die MF erhoben 
mit Unterstüt-
zung der AF die 
Daten (8).

Die MF erhoben 
mit Unterstüt-
zung der AF die 
Daten (8).

Die AF be-
fragten die MF 
und bereiteten 
das Daten- 
material auf.

MF = Mitforschende, AF = akademisch Forschende;  
Angaben in Klammern = Stufen der Partizipation nach Wright et al. 2010
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Studie „Lärm”-Projekt „Gesund essen“- 
Projekt

GESUND!  
in der Stadt

GESUND!- 
Schreibwerk-
statt

Datenerhebung der Prozess wur-
de transparent 
gemacht, und 
die MF konnten 
darauf Einfluss 
nehmen (4 – 8).

Daten- 
auswertung

Die MF werteten 
mit Unter- 
stützung der AF 
die Daten aus 
(8).

Die MF werteten 
mit Unter-
stützung der AF 
die Daten aus; 
Teilbereiche der 
Auswertung 
(Statistik) wur-
den von den AF 
übernommen 
(7 – 8).

Die MF werteten 
mit Unter-
stützung der AF 
die Daten aus; 
Teilbereiche der 
Auswertung 
wurden von den 
AF übernommen  
(7 – 8).

Die MF hatten 
die volle Kon-
trolle über den 
Prozess der Aus-
wertung (= die 
Textproduktion); 
sie wurden von 
den AF unter-
stützt (8).

Dissemination 
der Ergebnisse

MF und AF 
präsentierten 
Ergebnisse  
gemeinsam;  
die AF schrieben  
einen Forschungs- 
bericht, der 
von MF geprüft 
wurde (6 – 8).

MF und AF 
präsentierten 
Ergebnisse  
gemeinsam;  
die AF schrieben  
einen Forschungs- 
bericht, der 
von MF geprüft 
wurde (6 – 8).

MF und AF 
präsentierten 
die Ergebnisse 
gemeinsam; die 
Organisation 
der Wander-
ausstellung lag 
bei den AF; die 
MF äußerten 
Wünsche, wo 
die Ausstellung 
gezeigt werden 
sollte (6 – 8).

Die Texte der MF 
(siehe Kap. 4) 
waren für die 
Öffentlichkeit 
bestimmte 
Ergebnisdoku-
mentationen; 
die AF machten 
Vorschläge zu 
Art und Ort der 
Veröffentlichung 
(6 – 8). 

MF = Mitforschende, AF = akademisch Forschende;  
Angaben in Klammern = Stufen der Partizipation nach Wright et al. 2010

Die Tabelle 5.4 macht sichtbar, dass eine eindeutige Zuordnung von Projektphasen 
und Partizipationsstufen nicht immer möglich ist. Tatsächlich fiel es uns im Team 
der akademisch Forschenden nicht leicht, uns auf eine Einschätzung zu verständigen, 
die wir gemeinsam tragen konnten. Je nach Betrachtung von Forschungsphasen und  
(Teil-) aufgaben sind die Übergänge zwischen den Partizipationsstufen fließend bzw. 
nicht trennbar. Außerdem gibt es Machtfaktoren, die jenseits der Entscheidungsmacht 
in bestimmten Projektphasen liegen. Die Projektleitung beispielsweise trägt die Ver-
antwortung für die Durchführung des Gesamtprojekts und für das Projektbudget. Sie 
ist ggf. durch eine rechtsverbindliche Unterschrift gegenüber dem Geldgeber verpflich-
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tet und damit mit einer besonderen Entscheidungsmacht ausgestattet. Diese Verant-
wortung lässt sich nicht teilen, sie kann aber möglicherweise partizipative Prozesse 
und Projektergebnisse beeinflussen, etwa dann, wenn Zeitdruck entsteht oder vorzeig-
bare Ergebnisse vom Geldgeber eingefordert werden. Demgegenüber haben auch die 
Mitforschenden eine ganz eigene, nur ihnen gegebene Macht im Forschungsprozess. 
Sie können beispielsweise eine „Abstimmung mit den Füßen” vornehmen. Wenn Mit-
forschende nicht weiter mitmachen wollen und dem partizipativen Projekt einfach 
fernbleiben, dann demonstrieren sie gegenüber den akademisch Forschenden eine 
ganz elementare Machtfülle.

 Schlussfolgerungen 

Partizipation im Forschungsprozess zu ermöglichen, bedeutet, entsprechende Bedin-
gungen zu schaffen und einen Raum für Beteiligung entstehen zu lassen. Nach un-
serer Erfahrung sind insbesondere die folgenden Aspekte relevant: a) gute strukturelle 
Rahmenbedingungen, b) die Motivation der Mitforschenden und die Stärkung ihres 
Durchhaltevermögens durch unmittelbare Erfahrungen, die positiv bewertet werden 
bzw. für die Teilnehmenden sinnvoll und bedeutsam sind, c) verständliche Kommu-
nikation und d) gegenseitiges Vertrauen und die Reflexion geteilter Entscheidungs-
macht. Wir stimmen Ellis (2017) zu und betonen, dass der Satz „Wir haben gemeinsam 
entschieden!“ viel zu oft eine Floskel ist, die zum Zweck der Manipulation die wirk-
liche Entscheidungsmacht verschleiert. Die Frage, wie Entscheidungen gefällt werden, 
ist in partizipativen Forschungsprojekten eine Grundsatzfrage, deren ehrliche Beant-
wortung viel Fingerspitzengefühl benötigt. Eine gute Moderation kann dabei hilfreich 
sein, indem sie beispielsweise gruppendynamische Prozesse erkennt und konstruktiv 
nutzt.

 5.2.3 Spannungsfelder im Alltagsleben

Die erste Förderphase von GESUND! dauerte drei Jahre. In dieser Zeit veränderten 
sich nicht nur die beteiligten Menschen, sondern auch ihr Alltagsleben. Allerdings 
ist es fast unmöglich, Veränderungen im Leben der Mitforschenden direkt auf die Be-
teiligung in GESUND! zurückzuführen. Wie stark hat GESUND! den Beschäftigungs-
bereich der WfbM oder den privaten Lebensbereich zu Hause beeinflusst? In welcher 
Form? Partizipative Forschung findet nicht im Labor statt, sondern in einem komple-
xen sozialen Umfeld, in dem die Einflussfaktoren vielfältig und nicht kontrollierbar 
sind. Vielleicht haben sich Veränderungen und Spannungsfelder zufällig ergeben, viel-
leicht hat GESUND! einen Anteil oder führte gar zu unerwünschten Folgen? Hier un-
ternehmen wir den Versuch, einzelne Beobachtungen zu beschreiben. Dabei handelt 
es sich um Vorgänge, die wir nicht bewusst beeinflusst haben, sondern die sich im 
Projektverlauf einfach bemerkbar machten:
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•	 Nach	der	kursspezifischen	Phase	beendete	eine	Teilnehmerin	den	Gesundheitskurs	
mit dem Hinweis, dass sie als Leistungsträgerin in der Abteilung fehle. Sie habe 
gegenüber den anderen Beschäftigten und dem Abteilungsleiter „ein schlechtes 
Gewissen“. Deshalb entschied sie sich, nicht mehr weiterzumachen, auch wenn es 
ihr in GESUND! gefallen habe. Sie wollte den Konflikt in der Abteilung nicht weiter 
schüren. 

•	 Kurz	nach	dem	Ende	der	inklusiven	Forschungswerkstatt	an	der	Hochschule	schied	
eine Teilnehmerin aus der Werkstatt aus. Sie hielt sich nicht an Vereinbarungen, 
kam unregelmäßig zur Arbeit und „vergaß” Termine mit dem Kostenträger (Fall-
management in der Eingliederungshilfe). Dieselbe Teilnehmerin war stets eine zu-
verlässige und aufmerksame Mitforschende, die selbst in ihrer Urlaubszeit zu den 
Projekttagen von GESUND! anwesend war.

•	 Eine	Mitforschende	hatte	zunehmend	Probleme	mit	ihrer	Familie.	Die	Konfliktaus-
löser waren uns nicht bekannt, die Situation belastete aber die Teilnehmerin. Sie 
entschied sich, in der neuen Förderphase nicht mehr am Projekt teilzunehmen. 

•	 Eine	Teilnehmerin	ging	in	Rente.	Sie	vermisste	GESUND!	und	war	traurig	darüber,	
dass sie nicht weiter mitmachen konnte (unser Angebot richtete sich an WfbM-Be-
schäftigte). 

•	 Der	Erfolg	von	GESUND!	führte	dazu,	dass	wir	vielfältige	Einladungen	erhielten	
und zusätzliche Präsentationstermine wahrnahmen. Für einzelne Teilnehmende 
wurden diese Zusatztermine zu viel – sie fühlten sich überfordert. 

•	 Zwischen	dem	Auftritt	als	Expertin	∕	Experte	für	Gesundheitsförderung	und	der	eige-
nen Lebensführung entwickelte sich nicht selten ein Spannungsfeld. In GESUND! 
sensibilisierten wir für gesundheitsrelevante Themen. Dieses Wissen präsentierten 
die Mitforschenden anderen Menschen mit und ohne Lernschwierigkeiten. Dabei 
mussten sie sich Äußerungen anhören wie: „Ach, du trinkst ja auch Cola!“, „Du 
rauchst doch selber!“, „Schau dich nur an!“ [bezogen auf das Körpergewicht]. „Als 
Gesundheitsforscher sind die ja selber kein Vorbild für Gesundheit.“

•	 Öffentliche	Präsentationen	waren	eine	gute	Gelegenheit	für	die	Menschen	mit	Lern-
schwierigkeiten, ihre Fähigkeiten und Kompetenzen unter Beweis zu stellen. Nach 
außen hin gab es dafür ausnahmslos Lob und Anerkennung. Aber vereinzelt hatten 
wir den Eindruck, dass die Vortragenden beim Publikum eine unbewusste Abwehr 
provozierten und dass sie hinter vorgehaltener Hand belächelt wurden. Bei ihren 
öffentlichen Auftritten zeigten die Mitforschenden auch Schwächen, was dazu ge-
führt haben könnte, dass Vorurteile bestärkt und soziale Diskriminierung verstärkt 
wurden. 
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Wir sahen, dass das Leben der Mitforschenden in Bewegung war und dass stabile 
Alltagsroutinen durch die Mitarbeit in GESUND! in Frage gestellt wurden. In der fol-
genden Gegenüberstellung von ausgewählten Merkmalen werden diese Spannungs-
felder deutlich (Tab. 5.5).

Tab. 5.5: Spannungsfeld: Alltag und das Projekt GESUND!

Spannungsfelder

Alltagsleben Projekt GESUND!

Für viele Menschen zeichnet sich der Alltag 
dadurch aus, dass er relativ sicher und stabil 
verläuft. Alltagserfahrungen sind bekannt 
und wiederholen sich. Alltag ist im weitesten  
Sinne Routine – nichts Besonderes. 

Das GESUND!-Projekt ist etwas Besonderes. 
Es gibt zusätzliche Ressourcen, die einge-
setzt werden. Die Beteiligten lernen neue 
Menschen kennen, erhalten neue Ange-
bote zum Ausprobieren. GESUND! bietet 
Abwechslung, die positiv empfunden wird. 
Aber der Verlauf der Forschung kann nicht 
vorhergesagt werden, und die Mitforschen-
den müssen sich darauf einlassen, dass sie 
nicht genau wissen, was sie erwartet oder 
was von ihnen erwartet wird. Das kann 
Stress erzeugen.

Der Alltag ist „auf Dauer gestellt” und 
verläuft meist gewohnheitsgemäß. 

GESUND! ist befristet und ein punktuelles 
Angebot innerhalb einer Woche. Das Ange-
bot kann den Anstoß bieten, um Gewohntes 
zu hinterfragen und das Verhalten gegebe-
nenfalls zu ändern (z. B. Ess- und Trinkverhal-
ten, körperliche Aktivitäten). Im besten Fall 
werden eingeschliffene Verhaltensweisen 
positiv und nachhaltig beeinflusst.

Das Verhalten und die Reaktionen im 
alltäglichen Zusammenleben funktionierten 
wie selbstverständlich und sind mehr oder 
weniger ausverhandelt.

Die Förderung von Empowerment ist expli-
zites Projektziel. Möglicherweise weckt die 
Mitarbeit in der Partizipativen Forschung 
ein emanzipatorisches Streben nach mehr 
Freiheit und Selbstbestimmung. 

Familiäre, berufliche, gesellschaftliche  
Rollen sind erlernt und verfestigt.  
Mann ∕ Frau lebt in gewohnter Abhängigkeit.

Eine neue Rolle als „Gesundheits- 
forscher ∕ -in“ wird ermöglicht. Damit kann 
eine persönliche Aufwertung einhergehen. 
Aber es kann auch zu negativen Erfah-
rungen kommen, und zwar dann, wenn die 
neue Rolle von anderen Menschen missbilli-
gend oder mit Neid betrachtet wird. 

Private Beziehungen können das mensch-
liche Bedürfnis nach Nähe erfüllen. 

Die Beziehungen sind beruflicher Art:  
professionelle Nähe, Beachtung und Aner-
kennung sind (zeitlich) begrenzt. 
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Spannungsfelder

Alltagsleben Projekt GESUND!

Das Alltagsleben birgt die Gefahr der Unter-
forderung. 

GESUND! führt zum Teil zur Überforderung. 

Im Alltag können Menschen anonym leben. Durch Präsentationen, Veröffentlichungen 
und Filme wird die Anonymität aufge-
brochen. Mitforschende werden bekannt, 
bekommen ein Gesicht und geben einen Teil 
von sich preis.

 Schlussfolgerungen

Hauser (2016, S. 90) formuliert als ein ethisches Qualitätskriterium für die gemeinsame 
Forschung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten die „Schadensfreiheit“. Schadensfrei-
heit in der Forschung ist einerseits ein Kriterium, das durch rechtliche Rahmenbedin-
gungen geregelt ist. Aber darüber hinaus ist es notwendig, mögliche Folgen von For-
schungshandlungen einzuschätzen, sie mit den Menschen mit Lernschwierigkeiten zu 
diskutieren und zu bewerten. Die Spannungsfelder der Partizipativen Forschung sollten 
dabei offen thematisiert, von allen Beteiligten reflektiert und die Risiken bewusst ab-
gewogen werden. 

5.3 Der Mehrwert Partizipativer Forschung

Der englische Begriff „inclusive research” entstand in den späten 1980er-Jahren; er 
entspricht unserem Verständnis von Partizipativer Forschung. So schreiben Walms-
ley und Johnson (2003): „Wir definieren Inklusive Forschung als Forschung, die Men-
schen mit Lernschwierigkeiten einbezieht und involviert, und zwar mehr als nur als 
Forschungssubjekte. Sie sind Akteur ∕ -innen, Menschen, deren Sichtweisen in eigenen 
Worten direkt in den veröffentlichten Ergebnissen repräsentiert sind, aber – und das 
ist mir wichtig – sie sind gleichzeitig Forscher ∕ -innen, die eine aktive Rolle spielen als 
Anstifter ∕ -innen, Interviewer ∕ -innen, Datenanalysierende oder Autor ∕ -innen“ (Über-
setzung: Goeke 2016, S. 38).

Zusammen mit zwei Kolleginnen führte Walmsley jüngst eine englischsprachige Lite-
raturrecherche durch mit dem Ziel, die zusätzliche Qualität „Inklusiver Forschung“ he-
rauszuarbeiten (Walmsley et al. 2018). Dabei berücksichtigten die Forscher ∕ -innen 52 
gutachterlich geprüfte Zeitschriftenbeiträge aus dem Zeitraum von 2003 bis 2016. 
Sie analysierten die Texte anhand einer Kriterienliste von Nind und Vinha (2012) und 
fanden folgende Kriterien zur Beschreibung der Qualität von „inclusive research” (hier 
Synonym mit Partizipativer Forschung):
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•	 Die	 Forschung	beantwortet	 Fragen,	die	 von	den	Autor	∕	-innen	 sonst	nicht	beant-

wortet werden könnten, die aber wichtig sind. („The research answers questions the 
authors could not otherwise answer but are important.”)

•	 Die	 Forschung	erreicht	 Teilnehmer	∕	-innen,	Gemeinschaften	und	Wissensbereiche,	
die den Autor ∕ -innen sonst nicht zugänglich wären. („The research reaches partici-
pants, communities and knowledge in ways that the authors could not otherwise 
access.”)

•	 Die	Forschung	beinhaltet	die	Reflexion	über	kulturelles	Insiderwissen	von	Menschen	
mit Lernschwierigkeiten. („The research involves reflecting upon the insider cultural 
knowledge of people with learning disabilities.”)

•	 Die	Forschung	wird	von	den	involvierten	Personen	als	authentisch	wahrgenommen.	
(„The research is authentic – recognized by the people involved.“)

•	 Die	Forschung	wirkt	sich	auf	das	Leben	von	Menschen	mit	Lernschwierigkeiten	aus.	
(„The research makes impact on the lives of people with learning disabilities.”) (Nind 
& Vinha 2012, S. 44 f.)

Allgemein stellen Walmsley et al. fest, dass gemeinsame Forschung mit Menschen 
mit Lernschwierigkeiten mehr Geld kostet, mehr Zeit und mehr Menschen benötigt 
(z. B. Begleitpersonen, Assistent ∕ -innen) als Forschung, die ausschließlich von Akade-
miker ∕ -innen durchgeführt wird. Doch der Aufwand lohnt sich. Auf der Grundlage 
ihrer Literaturrecherche diskutieren Walmsley et al. die verschiedenen Aspekte Parti-
zipativer Forschung und kommen zu dem Schluss, dass deren Qualität einzigartig ist. 
Nicht zuletzt der Prozess des Zusammenarbeitens zwischen Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten und akademisch Forschenden sei an sich schon ein Qualitätskriterium. Des-
halb gehe es vor allem darum, erfolgreiche Wege der Zusammenarbeit zu finden und 
diese gut zu dokumentieren, damit andere davon lernen könnten. Der Beitrag, den 
Menschen mit Lernschwierigkeiten leisten, soll wahrgenommen, gefördert und breit 
kommuniziert werden, um letztlich das Bild der Gruppe der Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten in der Gesellschaft positiv zu verändern.

Im Folgenden wenden wir die oben aufgeführten Qualitätskriterien auf die GESUND!-
Teilprojekte an, deren Ergebnissse in Tab. 5.6 zusammengefasst sind.
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Tab. 5.6: Der Wert Partizipativer Forschung

Studie „Lärm”-Projekt „Gesund essen“- 
Projekt

GESUND!  
in der Stadt

GESUND!- 
Schreibwerk-
statt

Fragen, die 
sonst nicht 
beantwortet 
werden können, 
aber wichtig 
sind

Forschungs- 
thema und 
-fragen wurden 
von den MF 
angestoßen.  
Das Thema 
Lärm war wich-
tig für die MF. 
Die Antworten  
hätten auch 
ohne Mit-
forschende 
erhoben werden 
können.

Forschungs- 
thema und 
-fragen wurden 
von den MF 
angestoßen. 
Das Thema 

„Gesund essen“ 
war wichtig  
für die MF. 
Die Antworten  
hätten auch 
ohne Mit-
forschende 
erhoben werden 
können.

Forschungsthe-
ma und -fragen 
wurden durch 
AF vorgeschla-
gen. Über die 
Wichtigkeit der  
Forschungs-
fragen für die 
MF wissen wir 
nichts. Die 
Bearbeitung der 
Fragen wurde 
von den MF po-
sitiv bewertet. 
Die spezifische 
Forschungs-
perspektive war 
nur über die MF 
möglich.

Forschungsthe-
ma und -fragen 
wurden durch 
AF vorgeschla-
gen. Über die 
Wichtigkeit der 
Forschungs-
fragen für die 
MF wissen wir 
nichts. Die 
Bearbeitung der 
Fragen wurde 
von den MF po-
sitiv bewertet. 
Die spezifische 
Forschungsper-
spektive war 
nur über die MF 
möglich.

Wer wurde 
(wird) erreicht? 

Primär:  
Menschen mit 
Lernschwierig-
keiten innerhalb 
der WfbM. 

Primär:  
Menschen mit 
Lernschwierig-
keiten innerhalb 
der WfbM.

Die Ausstellung  
erreichte 
Menschen mit 
Lernschwierig-
keiten innerhalb 
der WfbM und 
Menschen ohne 
Behinderung 
an diversen 
Schauplätzen 
außerhalb der 
WfbM.

Das Lese-
publikum der 
Veröffentlichung 
sind primär 
Menschen ohne 
Lernschwierig-
keiten.

Kulturelles 
Insiderwissen

Kulturelles  
Insiderwissen 
war nicht  
Gegenstand  
der Studie. 

Kulturelles 
Insiderwissen 
war nicht 
Gegenstand 
der Studie. Aber 
das Wissen der 
Beteiligten aus 
dem Küchenbe-
reich der WfbM 
bereicherte die 
Studie und half 
dabei, Empfeh-
lungen direkt 
umzusetzen.

Die Studie 
beinhaltet kultu-
relles Insider-
wissen und gibt 
den MF eine 
öffentlich wirk-
same Stimme.

Die Studie 
beinhaltet kultu-
relles Insider-
wissen und gibt 
den MF eine 
öffentlich wirk-
same Stimme.
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Studie „Lärm”-Projekt „Gesund essen“- 

Projekt
GESUND!  
in der Stadt

GESUND!- 
Schreibwerk-
statt

Authentische 
Forschung

Die Bearbeitung 
des Themas war 
ein ausdrück-
licher Wunsch 
der MF. Studien-
ergebnisse sind 
in einfacher 
Sprache verfasst.

Die Bearbeitung 
des Themas war 
ein ausdrück-
licher Wunsch 
der MF. Studien-
ergebnisse sind 
in einfacher 
Sprache verfasst.

Studienergeb-
nisse sind in der 
Alltagssprache 
der MF verfasst.

Studienergeb-
nisse sind in der 
Alltagssprache 
der MF verfasst.

Auswirkung auf 
Menschen mit 
Lernschwierig-
keiten

Die Auswir-
kungen auf 
die MF sind 
dokumentiert. 
Auswirkungen 
auf andere 
Menschen mit 
Lernschwierig-
keiten können 
nicht valide 
belegt werden.

Die Auswir-
kungen auf 
die MF sind 
dokumentiert. 
Die Empfeh-
lungen aus 
der Studie, die 
von der Küche 
umgesetzt wur-
den, erreichten 
auch andere 
Beschäftigte der 
WfbM. Welche 
Auswirkungen 
das genau auf 
andere Men-
schen mit Lern-
schwierigkeiten 
hatte, kann 
jedoch nicht 
valide belegt 
werden.

Die Auswir-
kungen auf 
die MF sind 
dokumentiert. 
Auswirkungen 
auf andere 
Menschen mit 
Lernschwierig-
keiten können 
nicht valide 
belegt werden.

Die Auswir-
kungen auf 
die MF sind 
dokumentiert. 
Auswirkungen 
auf andere 
Menschen mit 
Lernschwierig-
keiten können 
nicht valide 
belegt werden.

Wege der Zu-
sammenarbeit 
finden und Do-
kumentation

Die Zusammen-
arbeit erfolgte 
durch umfang-
reiche Kon-
taktzeiten auf 
der Basis einer 
freundschaft-
lichen Arbeits-
beziehung (z. B. 
Du-Anrede).  
Studienergeb-
nisse wurden 
veröffentlicht.

Die Zusammen-
arbeit erfolgte 
durch umfang-
reiche Kon-
taktzeiten auf 
der Basis einer 
freundschaft-
lichen Arbeits-
beziehung (z. B. 
Du-Anrede). 
Studienergeb-
nisse wurden 
veröffentlicht.

Die Zusammen-
arbeit erfolgte 
durch umfang-
reiche Kon-
taktzeiten auf 
der Basis einer 
freundschaft-
lichen Arbeits-
beziehung (z. B. 
Du-Anrede). 
Studienergeb-
nisse wurden 
veröffentlicht.

Die Zusammen-
arbeit erfolgte 
durch umfang-
reiche Kon-
taktzeiten auf 
der Basis einer 
freundschaft-
lichen Arbeits-
beziehung (z. B. 
Du-Anrede). 
Studienergeb-
nisse wurden 
veröffentlicht.

MF = Mitforschende, AF = akademisch Forschende
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Studie „Lärm”-Projekt „Gesund essen“- 
Projekt

GESUND!  
in der Stadt

GESUND!- 
Schreibwerk-
statt

Sozialer  
Wandel

Die Reichweite 
ist regional be-
grenzt. Sozialer 
Wandel wird 
mit der Studie 
nach unserer Be-
wertung nicht 
beeinflusst. 
Möglicherweise  
leisteten wir 
durch die 
zahlreichen 
Kongress-
präsentationen 
einen kleinen 
Beitrag in diese 
Richtung. 

Die Reichweite 
ist regional be-
grenzt. Sozialer 
Wandel wird 
mit der Studie 
nach unserer Be-
wertung nicht 
beeinflusst. 
Möglicherweise  
leisteten wir 
durch die 
zahlreichen 
Kongress-
präsentationen 
einen kleinen 
Beitrag in diese 
Richtung. 

Die Reichweite 
ist regional be-
grenzt. Sozialer 
Wandel wird 
mit der Studie 
nach unserer Be-
wertung nicht 
beeinflusst. 
Möglicherweise  
leisteten wir 
durch die 
zahlreichen 
Kongress-
präsentationen 
einen kleinen 
Beitrag in diese 
Richtung. 

Die Reichweite 
ist begrenzt. 
Sozialer Wandel 
wird mit der 
Studie wahr-
scheinlich nicht 
beeinflusst.

MF = Mitforschende, AF = akademisch Forschende

Wie aus dieser Tabelle deutlich hervorgeht, ist die besondere Qualität Partizipativer 
Forschung abhängig vom Forschungsgegenstand. Beispielsweise ist das kulturelle 
Insiderwissen der Menschen mit Lernschwierigkeiten in den Studien „Lärm“ und „Ge-
sund essen“ in der WfbM kaum relevant. Hier hätten vermutlich auch Forschungs-
teams ohne Menschen mit Lernschwierigkeiten gute Studienergebnisse erreicht. Bei 
den anderen Teilprojekten zeigt sich die besondere Qualität Partizipativer Forschung 
deutlicher, weil explizit die Perspektive der Menschen mit Lernschwierigkeiten als ori-
ginärer Forschungsgegenstand definiert wurde. Der zusätzliche Wert von Partizipa-
tiver Forschung lässt sich auch mit Hilfe von zwei Sprachbildern (Metaphern) beschrei-
ben. Es geht a) um die Funktion als „Geburtshelferin”, und b) um die Funktion als 
„Brückenbauer”. In Bezugnahme auf Lakoff und Johnson (2003) spielen wir mit diesen 
Sprachbildern, „denn Metaphern gehören zu den basalsten Mechanismen, mit denen 
wir unsere Erfahrungen verstehbar machen können“ (ebenda, S. 242).

 Partizipative Forschung in der Funktion als „Geburtshelferin”

Geburtshelferinnen bereiten vor, beraten und begleiten. Sie haben viel und direkten 
Kontakt zu den Beteiligten. Sie unterstützen mit geeigneten Methoden und Handgrif-
fen das Zur-Welt-Bringen von neuem Leben und packen an. Sie begleiten den gesam-
ten Vorgang und sind auch nach dem Geburtsereignis verfügbar. Ähnlich zielt Partizi-
pative Forschung darauf ab, eine Stimme zu Gehör zu bringen, die ohne „Geburtshilfe” 
ungehört bleiben würde.
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 Partizipative Forschung in der Funktion als „Brückenbauer”

Ein Brückenbauer schafft Verbindungen (zwischen zwei Bergrücken, zwischen zwei 
Ufern). Er prüft den Grund und taucht zuweilen unter oder blickt von oben auf die 
landschaftlichen Gegebenheiten. Ein Brückenbauer sorgt sich um ein tragfähiges Fun-
dament, schließt Lücken und überwindet Hindernisse. Er kennt viele Arten und For-
men von Brücken und macht Vorschläge zum Bau. Der ∕ die Auftraggeber ∕ -in entschei-
det letztlich, wie die Brücke aussehen soll. Wie ein Brückenbauer schafft Partizipative 
Forschung neue Begegnungsmöglichkeiten.

Partizipative Forschung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten will verbesserte Reali-
täten schaffen für Menschen, die sozial benachteiligt sind und werden. Sie will neue 
Erkenntnisse hervorbringen („Geburtshelferin”), die diesen Menschen etwas nützt. Die 
Funktion der Partizipativen Forschung ist es, sozial bedingte Gräben zu überwinden 
(„Brückenbauer”), Verbindungen zwischen unterschiedlichen Gruppen (Akademikern 
und Nicht-Akademikern) herzustellen und so ein gegenseitiges Verständnis zu unter-
stützen.

 Zusammenfassung

Auch bei unserem Projekt sehen wir im Prozess des Zusammenarbeitens zwischen Men-
schen mit Lernschwierigkeiten und den akademisch Forschenden den wichtigsten zu-
sätzlichen Wert unserer Forschung. Im Hinblick auf Partizipative Forschung sind für 
uns die beiden folgenden Fragen entscheidend: Was können die beteiligten Personen 
voneinander lernen? Und wie kann dieses Wissen weitreichend für andere Menschen 
zugänglich gemacht werden? Welche Art von Forschung die qualitativ besten For-
schungsergebnisse bringt, hängt nicht zuletzt vom Forschungsgegenstand und der Ziel-
stellung ab. Ganz im Sinne von „Nichts über uns – ohne uns!“ erfordert Forschung, die 
eine spezifische Perspektive von Menschen mit Lernschwierigkeiten ins Zentrum rückt, 
unweigerlich Formen der Partizipation.

Eine gelingende Zusammenarbeit unter den Beteiligten an partizipativen Forschungs-
projekten kann zu Empowerment bei Menschen mit Lernschwierigkeiten führen. Im 
besten Fall werden Einstellungs- und Verhaltensänderungen bei den Beteiligten und 
darüber hinaus in der Gesamtbevölkerung angestoßen, die langfristig zu einem posi-
tiven sozialen Wandel beitragen. Bezogen auf die gesundheitliche Chancengleichheit 
bedeutet das: Die Beteiligung der Menschen mit Lernschwierigkeiten, der Einbezug 
ihrer Sichtweisen und Lebenswelterfahrungen legt sozial bedingte Ungleichheiten in 
authentischer Art und Weise offen. Werden diese Ergebnisse produktiv genutzt, dann 
kann das letztlich im Sinne der betroffenen Menschen zur Verbesserung gesundheit-
licher Chancengleichheit beitragen. 
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6 Karin – Eine partizipative Einzelfallstudie  
 mit biografischer Geschichte

Elisabeth Rott

In diesem Beitrag wird ein studentisches Forschungsprojekt1, eine partizipativ ange-
legte Einzelfallstudie, beschrieben. Vorrangiges Ziel der Studie war es, einen Text zu 
erstellen, der das individuelle Selbstverständnis einer Frau mit Lernschwierigkeiten 
in ihrer jetzigen Lebens- und Gesundheitssituation ausführlich erzählt. Dabei wurde 
eine offene Herangehensweise gewählt, wonach in der ersten Phase des Projekts 
Gespräche, Besuche und Treffen stattfanden, um die Lebenswelt der Frau kennenzu-
lernen. So wurde sie an das Forschungsthema herangeführt und angeregt, als Mit-
forschende den Forschungsprozess mitzubestimmen. In der zweiten Phase entstand 
eine Geschichte, die auf einer Erzählung der Mitforschenden über ein Ereignis basiert, 
das ihr Leben geprägt hat und das ihre Gesundheit betrifft. Die hier beschriebene 
narrativ- und subjektorientierte Forschung zielte darauf ab, soziale Wirklichkeit part-
nerschaftlich und gleichberechtigt zu erforschen und gegebenenfalls zu beeinflussen. 
Anders als bei vielen partizipativen Projekten standen aber die Impulse zur Verände-
rung dabei nicht im Vordergrund – vielmehr ging es um die genaue Betrachtung der 
Lebensumstände der Mitforschenden und damit verbunden um das Bewusstwerden 
ihrer eigenen Situation, der notwendigen Handlungen und der (Handlungs-) Optionen. 
Im Verlauf der Einzelfallforschung wurden Hypothesen zur subjektiven Gesundheits-
vorstellung der Mitforschenden generiert und individuelle Einflussfaktoren auf ihre 
Gesundheit, zum Beispiel ihre Ernährungsgewohnheiten, beschrieben. Ein zentrales 
Ergebnis der gemeinsamen Forschung ist die Geschichte „Wie das war mit meiner 
Schwangerschaft“, die in diesem Kapitel abgedruckt ist.

6.1 Ausgangsüberlegungen

Vor allem im deutschsprachigen Raum liegen wenig gesicherte Daten über die Ge-
sundheit von Menschen mit Lernschwierigkeiten2 vor. Die Personengruppe wird mit 

1 Elisabeth Rott war bis 31. Januar 2017 studentische Mitarbeiterin im Projekt GESUND!. Sie führte die 
vorliegende Einzelfallstudie zusätzlich zu den vom BMBF finanzierten Teilprojekten im Rahmen ihres 
Masterstudiums der Heilpädagogik durch (Anm. v. Reinhard Burtscher).

2 Menschen mit Lernschwierigkeiten wird in diesem Beitrag synonym zu den Begriffen „Menschen mit geis-
tiger Behinderung” bzw. „Menschen mit kognitiver Einschränkung” verwendet, die oft als negativ und 
abwertend empfunden werden. 
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standardisierten Befragungs- bzw. Forschungsmethoden nicht erreicht (Burtscher 
2014). Insbesondere gibt es ein Forschungsdesiderat zu subjektiven Gesundheitsvor-
stellungen und zum Gesundheitsverhalten von Menschen mit Lernschwierigkeiten. Es 
fehlen Angaben über Menschen mit Lernschwierigkeiten aus deren eigener Sicht. Im 
Zusammenhang mit der neuen Berichterstattung der Bundesregierung zur sozialen 
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen stellt Wacker fest: 

„Um Lebenswirklichkeit differenziert zu erfassen, müssen auch methodisch neue Pfade gefunden und 
eingeschlagen werden. Im Fokus sollen zukünftig deswegen auch vermehrt Daten stehen, die auf Selbst-
auskünften der Menschen mit Beeinträchtigungen beruhen.“ (Wacker 2016, S. 1099)

Die Idee zu einer Einzelfallstudie mit einer Frau mit Lernschwierigkeiten entstand im 
Zusammenhang mit meiner studentischen Mitarbeit im Projekt GESUND!, daher sind 
dessen theoretische Bezugspunkte für dieses studentische Forschungsprojekt bestim-
mend. Hinsichtlich seiner grundlegenden Ausrichtung schloss das Vorhaben an den 
Forschungsstil der Partizipativen Gesundheitsforschung (PGF) an. Der Ansatz der PGF, 
basierend auf den Standards der ICPHR (International Collaboration for Participatory 
Research), diente als methodische Orientierung: 

„Das Ziel der Partizipativen Gesundheitsforschung (PGF) ist ein Höchstmaß an Partizipation am gesamten 
Forschungsprozess für die Menschen, deren Leben oder Arbeit erforscht wird. Partizipation bedeutet in 
diesem Zusammenhang nicht nur Teilnahme, sondern auch Teilhabe am Forschungsprozess. Die Partizi-
pation umfasst den gesamten Forschungsprozess, von der Formulierung der Forschungsfrage und des 
Forschungsziels bis hin zur Entwicklung eines Forschungsdesigns, der Auswahl von Methoden der Daten-
erhebung und -auswertung, Durchführung der Forschung und Verwertung der Forschungsergebnisse. (…) 
Im Zentrum steht die Gewinnung von Erkenntnissen über das Leben bzw. die Arbeit von Menschen, die 
sie für wichtig halten, um Aussagen zur Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung treffen zu können.“ 
(PartKommPlus Online, 2018)

6.2 Annäherung an den Gesundheitsbegriff

Für das partizipative Projekt erschien es wichtig, gemeinsam mit der Frau mit Lern-
schwierigkeiten (im Folgenden meist Mitforschende genannt) ein Bewusstsein dafür 
zu entwickeln, dass Gesundheit von vielen verschiedenen Faktoren und Umweltbe-
dingungen abhängt, dass es also um mehr geht als um Essen und Bewegung. Im For-
schungsverlauf wurde mehrere Male an konkreten Beispielen – in leicht verständlicher 
Sprache und anhand von Bildern – auf einen vielschichtigen, mehrdimensionalen 
Gesundheitsbegriff Bezug genommen. Als theoretische Grundlage diente dabei u. a. 
das Regenbogenmodell der Gesundheit beeinflussenden Faktoren von Whitehead und 
Dahlgren (1991).

Das Projekt war so angelegt, dass Gesundheit hauptsächlich synonym zum Konzept 
des subjektiven Wohlbefindens verstanden wurde. Daher standen folgende Fragen im 
Mittelpunkt der Gespräche mit der Mitforschenden: 
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•	 Wann	geht	es	mir	gut?

•	 Wann	geht	es	mir	nicht	gut?

•	 Wie	fühle	ich	mich?

•	 Was	macht	mich	krank?	oder:	Was	schadet	mir?	Was	ist	nicht	gut	für	mich?

•	 Was	hält	mich	gesund?	

6.3 Untersuchungsziel und Fragestellungen

Ziel der Untersuchung war es, als kleines Forschungsteam gemeinsam etwas herauszu-
finden über die Lebens- und Gesundheitssituation einer Person mit Lernschwierigkeiten
– es ging um eine möglichst subjektive Darstellung ihrer Gesundheit und ihres Ge-
sundheitsverhaltens. Zudem wurde mit der Studie beabsichtigt, einen tiefergehenden 
Einblick in die Lebenswelt von Menschen mit Lernschwierigkeiten zu geben und diese 
dicht zu beschreiben. Die Komplexität der sozialen Wirklichkeit einer Frau mit Lern-
schwierigkeiten sollte aus ihrer eigenen Perspektive abgebildet werden. Insbesondere 
wurde der Fokus auf die spezifischen Faktoren, die die Gesundheit von Menschen mit 
Lernschwierigkeiten beeinflussen, ausgerichtet.

Die zentrale Forschungsfrage lautete: Welche subjektiven Vorstellungen von Gesund-
heit und welche lebensweltbezogenen Einflussfaktoren auf Gesundheit bzw. auf das 
Wohlbefinden	 sind	 vorhanden?	Der	 Forschungsverlauf	wurde	dokumentiert	und	ge-
meinsam reflektiert, um zusätzlich Erkenntnisse über Partizipative Forschung zu ge-
winnen. Der Forschungsprozess selbst war gekennzeichnet durch eine offene Herange-
hensweise, sodass prinzipiell im Verlauf der Forschung weitere Teilfragen hinzugezogen 
werden konnten. Dies entsprach dem Leitgedanken Partizipativer Forschung. 

Eine Einzelfallstudie zielt darauf ab, ein möglichst ganzheitliches und realistisches 
Bild der sozialen Welt einer einzelnen Person abzubilden (Lamnek 2010, S. 273). Um 
die Komplexität der Lebenswelt eines Individuums gerecht zu werden, bedarf es der 
Einbeziehung vieler relevanter Dimensionen und Variablen, die über einen längeren 
Zeitraum beobachtet werden. Daher ist die Einzelfallstudie auch multimethodisch an-
gelegt. Das Individuum wird als Fachmann oder Fachfrau für die Deutungen und 
Interpretationen seiner bzw. ihrer Alltagswelt betrachtet (Lamnek 2010, S. 273). Die 
Einzelfallstudie ist durch einen offenen und intensiven kommunikativen Zugang zur 
Lebenswelt der „untersuchten” Person gekennzeichnet (ebd.). 

Für diese Studie wurden Methoden der teilnehmenden Beobachtung angewendet, 
und Gespräche (auch mit Unterstützungs- bzw. Assistenzpersonen) fanden statt. Die 
Mitforschende führte kontinuierlich ein Forschungs-Tagebuch, in dem sie ihren Tages-
ablauf notierte. Ich führte ein Journal, in welchem ich meine Sicht auf die Treffen, 
meine Beobachtungen und Interpretationen niederschrieb. 
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6.4 Ablauf des Projekts und methodisches Vorgehen 

In der ersten Projektphase traf ich mich regelmäßig mit der Mitforschenden, begleitete 
sie bei Alltagsaktivitäten und erhielt damit Einsicht in ihre Lebenswelt. Bei den Treffen 
im Sozialraum der Mitforschenden näherten wir uns gemeinsam dem Thema Gesund-
heit. Wir sprachen über unsere gesundheitliche Situation, unsere Vorstellungen von 
Gesundheit, unsere Bedürfnisse und Wünsche sowie über die Faktoren, die die Ge-
sundheit beeinflussen. Nach einer Kennenlernphase, in der die Mitforschende auch an 
die Themen Forschung und „informiertes Einverständnis” herangeführt wurde, fanden 
anhand von vorbereiteten offenen Fragen (beispielsweise auch unter Bezugnahme 
auf verschiedene Fotos und Bilder) intensive Gespräche zum Thema Gesundheit und 
Wohlbefinden statt. 

In der darauf folgenden zweiten Projektphase entstand eine (biografische) Geschichte, 
die den Zusammenhang von Lebenswelt und Gesundheit beleuchtet. Diese Geschichte 
basiert auf einer Erzählung der Mitforschenden über ihre Gesundheit und ihre Lebenssi-
tuation. Methodisch orientierte sich dieser Teil der Erhebung an der Biografieforschung.

Die Geschichte entstand im Team, bestehend aus der Mitforscherin als Erzählerin 
und mir als ihrer Schreibassistentin. Als Schreibassistentin stellte ich in der Rolle der 
aktiven Zuhörerin Fragen zur Erzählung und hielt die Geschichte in möglichst Leichter 
Sprache fest. Die verschriftlichte Erzählung wurde von der Mitforschenden validiert. 
Das methodische Vorgehen wird weiter unten in dem Abschnitt „Die Geschichte“ be-
schrieben.

In der Anfangsphase des Projekts, nachdem die Mitforschende eine informierte Ent-
scheidung über die Teilnahme an der Studie getroffen hatte, führte ich die Tagebuch-
Methode ein. Gemeinsam erarbeiteten wir eine Struktur für das Tagebuch. Ich bat die 
Mitforschende, einmal in der Woche Eintragungen in das Tagebuch vorzunehmen. 
Dabei galt es, im Verlauf des Projekts zu überprüfen, ob diese schriftliche Reflexion 
– geleitet durch strukturierende Fragen – für die Frau mit Lernschwierigkeiten eine ge-
eignete Analysemethode ist. Folgende Fragen wurden für die Struktur des Tagebuches 
festgelegt:	Wie	geht	es	mir	heute?	Wie	fühle	ich	mich?	Was	freut	mich?	Was	ärgert	
mich?	Was	noch?	Bei	der	Einführung	des	Tagebuchs	wies	ich	darauf	hin,	dass	auch	
Bilder oder Zeichnungen im Tagebuch Platz finden können und jegliche Freiheiten 
seitens der Mitforschenden bestehen, das Tagebuch zu führen. 

Obwohl wir zunächst nur wöchentliche Einträge verabredet hatten, schrieb die Mitfor-
schende von Beginn an fast täglich in ihr Tagebuch. Im Verlauf des Projekts passte sie 
das Instrument dahingehend an, dass sie die oben genannten Fragen als Abschnitts-
überschriften für ihre täglichen Eintragungen einfügte (Abb. 6.1).
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Abb. 6.1: Tagebuch zur Forschung 

Die Mitforschende machte zunehmend auch eigene Notizen auf zusätzlichen DIN-A-
4-Blättern. Ihr leitender Gedanke dabei war, mir einen möglichst genauen Einblick in 
ihren Tagesablauf zu geben und zudem zu dokumentieren, was sich ihrer Meinung 
nach gerade auf ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden auswirkt. Zu Beginn jedes 
Treffens wurden die Tagebuchaufzeichnungen und Notizen besprochen, sodass Nach-
fragen und Einordnungen erfolgen und eine erste Auswertung vorgenommen werden 
konnte. Das Tagebuch stellte für die Mitforschende offensichtlich die zentrale Metho-
de der Reflexion und das Mittel zur Beteiligung an der Forschung dar. In Gesprächen 
zur Auswertung des Tagebuches wurde deutlich, dass die Mitforschende die Methode 
des Tagebuchführens als „Denk-Aufgabe“ wahrgenommen hat. Mehrmals wies die 
Mitforschende darauf hin, dass sie sich auch gut mit Bildern ausdrücken könne, dass 
wir also auch über dieses Medium zu Ergebnissen kommen und diese als Basis der 
Reflexion nutzen könnten. Daraufhin forderte ich die Mitforschende immer wieder auf, 
auch Bilder „sprechen” zu lassen, und so wurden die Eintragungen in das Tagebuch 
immer öfter durch die selbst angefertigten Bilder der Mitforschenden ergänzt. Exem-
plarisch sind einige davon in diesem Beitrag abgebildet. 

6.5 Ergebnisse aus dem ersten Teil der Untersuchung

Auf der Grundlage der Tagebuchaufzeichnungen der Mitforschenden, meiner teilneh-
menden Beobachtung und unserer Gespräche habe ich Hypothesen über die subjek-
tiven Vorstellungen (der Mitforschenden) sowohl von Gesundheit als auch von den 
Faktoren, die Gesundheit beeinflussen, zusammengefasst. Diese Hypothesen werden 
im folgenden Abschnitt dargestellt. 
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 6.5.1 Die Mitforschende und ihre Vorstellungen von Gesundheit

Die Mitforschende ist 48 Jahre alt. Sie lebt in Berlin, seit über zehn Jahren in einer 
festen Beziehung. Sie hat keine Kinder und wohnt in einer betreuten Wohngemein-
schaft (sozialpädagogisch betreute Wohngemeinschaften für Menschen mit Behinde-
rung sind Maßnahmen der Eingliederungshilfe nach dem Sozialgesetzbuch XII § 53). 
Sie arbeitet in der Abteilung Kerzenherstellung einer Werkstatt für behinderte Men-
schen (WfbM) und besitzt einen Schwerbehindertenausweis, in welchem ein Grad der 
Behinderung von 80 festgestellt ist. 

 Hypothese 1: Das Verständnis von Gesundheit ist konkret

Im fachwissenschaftlichen Diskurs wird Gesundheit als etwas Relatives verstanden. 
Die Mitforschende äußert dagegen immer wieder eine sehr klare Vorstellung von Ge-
sundheit in Abgrenzung zum Konzept der Krankheit. Unter gesundheitsförderlichem 
Verhalten versteht sie vor allem gesunde Ernährung, Bewegung, Sport und Entspan-
nung. Ihr Gesundheitsverständnis ist sehr regelgeleitet. Sie sucht immer wieder nach 
klarer Orientierung und ordnet sowohl Tätigkeiten als auch Lebensmittel nach dem 
Gegensatzpaar gesund und ungesund ein. Zudem herrscht bei ihr die Meinung vor, es 
gäbe klare Regeln für gesundes oder ungesundes Verhalten. Das folgende Bild, von 
der Mitforschenden eigeninitiativ angefertigt, verdeutlicht dies (Abb. 6.2).

Abb. 6.2: Was	ist	gesund	–	Was	ist	ungesund?
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 Hypothese 2: Subjektive Vorstellungen von Gesundheit sind stark geprägt  
 durch Bezugspersonen

Die Vorstellung von Gesundheit scheint bei der Mitforschenden stark von Bezugs-
personen – wie zum Beispiel der Betreuerin in der Wohngemeinschaft – geprägt zu 
sein. Häufig nimmt sie Bezug auf deren Äußerungen. So betont sie zum Beispiel, die 
Betreuerin achte sehr auf das Thema Gesundheit und kenne sich gut aus auf diesem 
Gebiet. Darüber hinaus zeigt sich eine regelgeleitete Praxis in der Wohngemeinschaft 
mit wöchentlichem Wiegen aller Mitbewohnerinnen und Mitbewohner und mit Verab-
redungen zum Fahrradfahren auf dem Heimtrainer. Die Mitforschende malte dazu ein 
Bild (Abb. 6.3). Motiv und Thema waren wieder frei gewählt. Als wir das Bild bespra-
chen, sagte die Mitforschende: „… mal überlegen, was mir zu Gesundheit sonst noch 
einfällt, nicht nur Spazierengehen und was weiß ich, was die Leute noch alles machen. 
Fahrrad fahren gehört ja zu dem Thema auch.“ 

Abb. 6.3: Das ist unser WG-Fahrrad

 Hypothese 3: Großes Wissen über Gesundheit und Interesse an dem Thema

Die Mitforschende hat anscheinend eine hohe Motivation, sich mit Gesundheitsthemen 
zu beschäftigen. Beispielsweise schaut sie im Fernsehen oft und gerne Gesundheits-
sendungen. Insbesondere beschäftigt sie sich mit dem Thema gesunde Ernährung. In 
diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwieweit das Verhalten der Mitforschen-
den eine (vermeintliche) soziale Erwünschtheit wiedergibt. Soziale Erwünschtheit im 
Antwortverhalten bezieht sich auf die Tendenz, Antworten danach auszurichten, was 
vermeintlich eher auf soziale Zustimmung statt auf Ablehnung stößt. In welchem 
Maße strebt die Mitforschende danach, von mir dafür anerkannt zu werden, dass ich 
sie	für	gut	informiert	halte?	



146 Karin – Eine partizipative Einzelfallstudie mit biografischer Geschichte

Die Mitforschende nimmt täglich Medikamente ein. Bei der Einnahme der verschie-
denen Tabletten unterstützen sie ihre Betreuungspersonen, indem sie die Tabletten 
vorsortieren. Die Mitforschende weiß, welche Tabletten sie aufgrund welcher Erkran-
kung einnimmt.

 6.5.2 Einflussfaktoren auf Gesundheit und Wohlbefinden 

Im folgenden Abschnitt gehe ich auf einzelne Faktoren ein, die das Wohlbefinden der 
Frau mit Lernschwierigkeiten beeinflussen. Jeder Abschnitt beginnt mit einem Zitat 
der Mitforschenden, das durch kursive Schrift gekennzeichnet ist, darauf bezogen fol-
gen einige thematische Erläuterungen. 

 „Alles was neu ist, muss ich erstmal verarbeiten.“

Großen Einfluss auf das Wohlbefinden der Mitforschenden haben die Faktoren Sicher-
heit und Beständigkeit. Kontinuität der betreuenden und anderer Bezugspersonen 
ist für sie und ihr psychisches Wohlbefinden sehr wichtig. Der Umgang mit Verän-
derungen fällt ihr schwer. Immer wieder erzählte sie Episoden aus ihrem Leben, die 
solche Veränderungen mit sich brachten. Sie sagte wiederholt: „Da hab ich immer mit 
zu kämpfen.“

 „… dass ich immer Arbeit habe.“

Die Arbeit nimmt im Leben der Mitforschenden einen hohen Stellenwert ein. Arbeit 
hat für sie jedoch auch einen ambivalenten Charakter: Sie sichert einerseits die Aner-
kennung in der Gesellschaft („Ich gehe auch arbeiten!“ ruft sie aus – und meint damit, 

Abb. 6.4: Arbeitsgeräte
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dass sie auch etwas zum Wohl der Gemeinschaft beitrage), andererseits ist die Arbeit 
auch ein Belastungsfaktor für das Wohlbefinden. Im Forschungs-Tagebuch werden un-
ter	der	Fragestellung	„Was	ärgert	mich?“	neben	Problemen	mit	der	Betreuungsperson	
in der Wohngemeinschaft fast ausschließlich Probleme im Zusammenhang mit der 
Arbeitsstelle genannt. Meist schildert die Mitforschende Konflikte mit einer Arbeits-
kollegin. Sie spricht auch davon, das es belastend sei, „wenn sie mir in der Arbeit was 
versprechen, und dann wird nichts draus“. Als Ergänzung zum Tagebuch malte die 
Mitforschende mehrere Bilder ihrer Arbeitsgeräte. Auf die Frage, was sie mir gern aus 
ihrem Leben zeigen möchte, sagte sie sofort, ich solle sie in der Werkstatt besuchen. 
Dort zeigte sie mir ihren Arbeitsplatz und erläuterte ihre Aufgaben. Ein eigenes Bild 
zeigt die Gerätschaften, die die Mitforschende für einen Arbeitsschritt des Kerzengie-
ßens benötigt (Abb. 6.4).

 „… wenn [Betreuer x] Dienst hat und wenn wir Ausflüge machen,  
 wenn wir spazieren gehen …“

Die Mitforschende geht gern spazieren. Sie genießt es, im Stadtteil zu bummeln und 
auch in anderen Stadtgebieten selbstständig unterwegs zu sein. Das tut ihr gut, und 
sie betrachtet es als gesundheitsfördernd. Auf ihren längeren Spaziergängen doku-
mentiert sie auf Zetteln die Namen der Straßen, die sie entlanggeht, und notiert ihre 
Wegabzweigungen. Sie nutzt diese Dokumentation als Erinnerungsstütze, damit sie 

Abb. 6.5: Notizen der Mitforschenden: Straßennamen und Gebäude werden notiert,  
um den zu Fuß zurückgelegten Weg durch die Stadt zu dokumentieren
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später erzählen kann, wo sie war. Ohne die Aufzeichnungen würde sie die Route bald 
schon vergessen haben. Längere Spaziergänge sind in den Augen der Mitforschenden 
gesundheitsfördernde Bewegung und dienen als Ausweis für gesundheitsbewusstes 
Verhalten (auch gegenüber den Betreuungspersonen in der Wohngemeinschaft). Ent-
sprechend einer Absprache zur Gesundheitsförderung mit einzelnen Betreuten in der 
Wohngemeinschaft entgeht die Mitforschende auf diese Weise an den Tagen, an de-
nen sie längere Spaziergänge macht, dem Fahrradfahren auf dem Heimtrainer. 

Dass sie eigenständig in der Stadt unterwegs sein kann, obschon es ihr manchmal an 
Orientierungssinn mangelt, betrachtet die Mitforschende als großen Vorteil. Sie wirkt 
bestärkt dadurch, dass sie immer wieder ihre Wege (in der Stadt) findet, dass sie sich 
selbstständig zurechtfindet und bewegen kann. Auf die Frage hin, was ihr guttue, ant-
wortete sie einmal: „dass ich mit den öffentlichen Verkehrsmitteln wohin fahre und ich 
zu einer Veranstaltung gehe, die mich interessiert“. Die Möglichkeit, eigenständig und 
unabhängig unterwegs zu sein, hat einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden 
der Frau mit Lernschwierigkeiten. Die Abbildung 6.5 zeigt die Dokumentation eines 
Weges durch die Stadt im September 2016.

 „Ich habe häkeln gelernt!“

Die Neugierde und das Interesse der Mitforschenden am Erlernen neuer Dinge ist ge-
sundheitsförderlich. Ihre kreativen Fähigkeiten und Fertigkeiten werden in der Werk-
statt gefördert. Bei einem meiner Besuche in der Wohngemeinschaft zeigte sie mir ein 
frisch gehäkeltes Wollteil. Sie ist stolz, weil sie Häkeln gelernt hat. Darüber hinaus malt 
und zeichnet sie gern und spielt Flöte. Sie äußerte immer wieder den Wunsch, Neues 
dazu zu lernen. Sie interessiert sich zum Beispiel für gesundheitsförderliches Verhalten, 
für Grammatik oder Rechtschreibung.

 „Da muss ich viel überlegen, wie ich etwas rüberbringe.“

Belastungen erfährt die Mitforschende vor allem im sozialen Kontakt, zum Beispiel in 
der Werkstatt mit den Arbeitskollegen, mit ihrem Freund oder der Mutter ihres Freun-
des. Sie berichtete, dass sie sich nicht immer ernst genommen fühlt. Außerdem stellte 
sie fest, dass ihr soziales Umfeld auf die Art und Weise, etwas zu äußern, manchmal 
stark reagiert („Da muss ich viel überlegen, wie ich etwas rüberbringe.“).

 „Ich hab das Problem mit dem Müsli. Weil ich ess‘ das tellerweise,  
 und obwohl das schon süß ist, mach ich mir dann noch Zucker drauf,  
 und ich sag mal [lacht], das macht ja auch bisschen Kalorien.“ 

Wie oben beschrieben, ist das subjektive Verständnis der Mitforschenden von Ge-
sundheit sehr konkret, vor allem auf gesunde Ernährung bezogen und regelgeleitet. 
Sie kennt viele gesundheitsrelevante Fakten, zum Beispiel was den Zuckergehalt von 
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Lebensmitteln betrifft. Sie benennt mehrmals ihre Zwickmühle am Beispiel des Müsli-
konsums: Sie wisse, dass es nicht gut für sie ist und sie zu viele Kalorien abends zu 
sich nehme, wenn sie sich mehrere Schalen Müsli mit viel Zucker zubereite. Sie könne 
dieses für sie schlechte Verhalten aber nicht ablegen. Es würde sie der Heißhunger 
gerade abends packen und dann könne sie nicht widerstehen.

 „Gesundheit interessiert mich schon. Aber ich darf es frei entscheiden.“

Häufig wird darauf hingewiesen, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten leicht be-
einflussbar sind und sich in ihrem Verhalten und in ihren Äußerungen an der sozia-
len Erwünschtheit orientieren. In Bezug auf die Mitforscherin scheint eine bestimmte 
Betreuerin besonders großen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten zu haben: Die 
Betreuerin achte darauf, dass man nicht zu viel beim Abendbrot isst. Oder sie weise 
darauf hin, dass an diesem Tag noch eine Runde Fahrrad fahren auf dem Heimtrainer 
ansteht. Auf meine direkte Nachfrage, ob dies nicht als zu kontrollierend empfunden 
werde, antwortete die Mitforschende: „[Name der Betreuerin] kann dazu was sagen. 
Aber ich darf es frei entscheiden.“

 6.5.3 Kommentar zum partizipativen Forschen als Rück- und Ausblick

Die dargestellten Ergebnisse aus dem ersten Teil der Untersuchung geben einen Ein-
blick in die Sichtweise einer Frau mit Lernschwierigkeiten. Die Normen und Werte, 
Ängste und Ambivalenzen werden erkennbar, die ihr Leben beeinflussen. Noch deut-
licher macht das die Geschichte, die die Mitforschende erzählt hat. Doch bevor wir 
zum zweiten und wichtigsten Teil der Untersuchung kommen, möchte ich hier bereits 
bilanzierend auf die Frage eingehen, ob dieses Projekt dem Anspruch Partizipativer 
Forschung gerecht geworden ist.

Die beiden Kernprinzipien Partizipativer Forschung – Ressourcenorientierung und Empo-
werment – wurden in dieser Untersuchung berücksichtigt und umgesetzt. In dem nur aus 
zwei Menschen bestehenden Forschungsteam konnte eine gute Beziehung aufgebaut 
werden, die sich positiv auf den Verlauf des Projekts ausgewirkte. Partizipative Forschung 
regt vielfältige Lernprozesse an, sowohl in Bezug auf das Wissen als auch in Bezug auf die 
Identität der Forschenden. Im vorliegenden Fall führte das partizipative Vorgehen dazu, 
dass sich die Frau mit Lernschwierigkeiten als Mitforschende und nicht als „Forschungs-
gegenstand” begreifen konnte. Das förderte bei der Mitforschenden die weitere Sensibili-
sierung für Gesundheitsthemen und mit der Aufforderung zur Mitbestimmung auch ihre 
Selbstwirksamkeitserwartung. Dadurch, dass sie im Mittelpunkt des Interesses stand und 
die Forschung entscheidend mitbestimmen konnte (beispielsweise durch die Auswahl 
der Gesprächsthemen), gewann die Mitforschende an Selbstvertrauen. Zudem lernte sie 
etwas über ihre eigene Lebenssituation und darüber, was ihre Gesundheit beeinflusst. In 
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einem vertrauensvollen, kommunikativen Prozess konnte sowohl persönlich für die Mit-
forschende als auch für die Forschung allgemein ein Erkenntnisgewinn erzielt werden.

6.6 Zweiter Teil der Untersuchung: Die Geschichte

Im zweiten Teil der Untersuchung konzentrierten wir uns darauf, eine Geschichte zu 
schreiben, die die Biografie der Mitforschenden zum Inhalt haben sollte. Die Geschich-
te wurde partizipativ verschriftlicht und bearbeitet. Für den Prozess, auf den ich im 
Folgenden ausführlicher eingehe, orientierten wir uns an der Vorgehensweise der par-
tizipativen Forschungsstudie „Lebensgeschichten“ des Forscher ∕ -innen-Teams um Hed-
derich am Lehrstuhl Sonderpädagogik der Universität Zürich (Hedderich 2015). Das 
Vorgehen basiert auf der Zusammenarbeit von Forscher ∕ -innen-Teams, die sich aus 
Menschen mit und ohne Lernschwierigkeiten zusammensetzen und die die Geschich-
ten in einem zirkulären Prozess entwickeln, welcher schematisch in drei Teile unterteilt 
werden kann: Erzählen – Verschriftlichen – Validieren. 

In unserem Fall wurde zuerst ein episodisches Interview mit der Mitforschenden ge-
führt. Die Leitfrage für das Interview griff ein wiederkehrendes Thema aus den voran-
gegangenen Treffen auf. Doch blieb, wie bei allen unseren Treffen, die Entscheidung, 
ob sie zu dem Thema etwas erzählen will, bei der Mitforscherin. Nach jedem Treffen, 
bei dem die Mitforschende einen Teil ihrer Geschichte erzählte, schrieb ich eine Art 
Protokoll. Dieses Protokoll legte ich beim nächsten Treffen der Mitforschenden vor. 
Der Text wurde Abschnitt für Abschnitt vorgelesen und besprochen. Erst wenn die 
einzelnen Abschnitte des Protokolls die Zustimmung der Mitforschenden gefunden 
hatten, galten die Daten als valide. Dieses Vorgehen entspricht der „kommunikativen 
Validierung“ nach Hedderich (Hedderich et al. 2015, S. 88). 

So entstand die Geschichte als Ergebnis des gemeinsamen Forschungsprozesses. Sie 
wurde immer wieder ergänzt und bearbeitet. Manche Teile wurden entfernt, wenn 
es von der Erzählerin (meist aus Gründen persönlicher Betroffenheit) so gewünscht 
wurde. Die Kontrolle über den gesamten Inhalt blieb bei der Erzählerin. Der Titel der 
Geschichte wurde gemeinsam festgelegt. 

Als Grundlage für eine informierte Entscheidung wurden die Themen Namensnen-
nung, Anonymität und Art der Veröffentlichung mehrmals besprochen. Schlussendlich 
wurde gemeinsam entschieden, für die Veröffentlichung ein Pseudonym zu wählen. 
Für diesen Band verfasste das Forscherinnenteam außerdem einen kurzen einführen-
den Text in Leichter Sprache. 

Die Geschichte entstand in insgesamt sechs Treffen von jeweils ein bis zwei Zeitstun-
den. Sie wurde nicht sozialwissenschaftlich analysiert oder interpretiert, sondern 
bleibt ein individuelles Zeugnis des persönlichen Erlebens. 
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6.6.1 Wie diese Geschichte entstanden ist

Es gab ein Projekt über die Gesundheit  
von Menschen mit Lernschwierigkeiten.  
Eine Studentin von der Katholischen Hochschule für Sozialwesen 
in Berlin und eine Frau mit Lernschwierigkeiten haben mitgemacht.  
Sie haben gemeinsam über Gesundheit geredet. 
Was ist Gesundheit?  
Viele Dinge haben mit Gesundheit zu tun.  
Auch Sex, Liebe und Beziehung gehören dazu.  
Die Studentin hat die Frau gefragt:  
Welche Erlebnisse waren wichtig in deinem Leben? 
Dabei ist diese Geschichte entstanden. 
Das ist eine echte Geschichte aus dem Leben.  
Die Namen sind neu erfunden.  
Die Geschichte hat mit sehr privaten Dingen zu tun.  
Die Menschen in der Geschichte soll man nicht erkennen.
Die Geschichte ist von Karin.  
Sie ist jetzt 48 Jahre alt und lebt in Berlin.  
Sie lebt in einer Wohngemeinschaft.  
Karin erzählt die Geschichte aus der Zeit als sie 30 Jahre alt war.  
Sie hat einen festen Freund.  
Mit ihm ist sie schon einige Jahre zusammen.  
Sie wurde ungewollt schwanger. 

6.6.2 Wie das war, mit meiner Schwangerschaft

Das Ganze fing damit an,  
dass ich eines Tages richtig höllisch Bauchweh hatte.  
Ich dachte: Da musst du mal deine Frauenärztin anrufen,  
bei der du in Behandlung bist.  
Meine Ärztin heißt Andrea.  
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Sie ist bei der Beratungsstelle pro familia.  
Da gehe ich sonst auch immer zur Beratung hin.  
Ich habe also dort angerufen und gesagt, was mein Problem ist. 
Sie hat gesagt:  
Ok, komm her!  
Sie hatte aber erst noch was anderes zu erledigen.  
Aber ich habe gesagt:  
Andrea, ich muss unbedingt untersucht werden. 
Es geht mir total beschissen. 
Sie sagte dann: Ok, komm her. 
Dann bin ich hingefahren.  
In der Beratungsstelle habe ich gleich mit der Frauenärztin geredet:  
Ich habe seit einer Woche tierische Bauchschmerzen  
und meine Blutung kommt auch nicht mehr regelmäßig.  
Sie hat dann gesagt:  
Dann gucken wir uns das gleich an.

pro familia 

pro familia ist eine Beratungsstelle in Berlin. 
Dort beraten Psychologinnen oder Sozialarbeiterinnen. 
Es gibt dort Beratung zu diesen Themen: 

• Liebe und Sexualität

• Verhütung

• Schwangerschaft

• und zu vielen anderen Dingen

Bei pro familia gibt es auch Ärztinnen.  
Sie beraten und machen Untersuchungen.
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Dann habe ich bei meinem Verlobten angerufen  
und ihm das erzählt.  
Er fragte mich am Telefon:  
Na, mein Schatz, wie war es bei pro familia?  
Ich antwortete:  
Ich war nicht bei meiner Beraterin, sondern bei meiner Ärztin.  
Wegen der Sache, weil meine Blutung nicht gekommen ist  
und wenn sie gekommen ist, ist sie nicht richtig gekommen. 
Er sagte: Warst du denn heute da?  
Ich sagte:  
Natürlich. Ich habe gleich einen Termin gemacht  
und habe gefragt, ob Andrea da ist.  
Dann hat sie Ultraschall gemacht,  
weil ich ja nun wissen wollte, was da los ist. 

 Bei meiner Frauenärztin

Meine Frauenärztin hat eine Ultraschall-Untersuchung gemacht. 
Ich sagte zu ihr:  
Kannst du mir das Gerät ein bisschen hinschieben,  
damit ich gucken kann? 
Die Ärztin deutet auf den Bildschirm auf einen dunklen Fleck.  
Sie sagt: Karin, guck mal da.  
Dann sage ich: Was ist denn das? 
Du willst mir doch nicht erzählen, dass ich schwanger bin? 
Sie sagt: Guck mal da. Das ist ein Kind.  
Dann sagte ich: Jetzt verstehe ich nicht.  
Ich habe regelmäßig vorgebeugt, 
bin regelmäßig zur Untersuchung zu dir gekommen  
und habe mich von dir untersuchen lassen. 
Die Pille habe ich genommen.  
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Die Spritze habe ich genommen.  
Und jetzt erklär mir das mal!  
Die Ärztin hat zu mir gesagt:  
Karin, ich würde das an deiner Stelle nochmal im Krankenhaus 
untersuchen lassen.  
Aber eins kann ich dir sagen: Das Baby ist tot. 
Du brauchst dir keine Sorgen machen,  
dass da jetzt irgendwas passiert.  
Das Baby ist tot. 

 Auweia

So, und als ich nach Hause gefahren bin, habe ich gedacht:  
Auweia! Meinem Betreuer das klarmachen  
und dann der Betreuerin das klarmachen 
und nachher meinem Verlobten das klarmachen. 
Da dachte ich: Oh, Gott! 

 Karin bleibt hier

Ich hatte so einen Schreck.  
Das kannst du nicht deinem Betreuer erzählen! dachte ich.  
Als ich in der Wohngemeinschaft angekommen bin, 
habe ich zu meiner Betreuerin gesagt:  
Ich muss mal mit dir sprechen, von Frau zu Frau.  
Da sagte sie: Karin, was ist denn los?  
Dann habe ich ihr das erzählt.  
Ich habe das auch meinem anderen Betreuer erzählt.  
Und was wollte der machen?! 
Da war ich ihm aber böse.  
Der wollte mich vor die Tür setzen, als ich ihm das erzählt habe!  
Ich habe meine Betreuerin gefragt:  
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Was machen wir denn da jetzt?  
Sie fragte mich:  
Hast du denn alles regelmäßig gemacht?  
Bist du regelmäßig zur Untersuchung gegangen?  
Hast du die Spritze genommen?  
Hast du die Pille genommen?  
Ich habe gesagt:  
Ich habe alles gemacht, was ich machen musste.  
Und meine Blutung ist dann auf einmal nicht mehr gekommen. 

Der größte Schock war, als ich gehört habe, ich bin schwanger.  
Und dann hat mein Betreuer gesagt:  
Dann musst du hier ausziehen.  
Dann musst du ins Mutter-Kind-Heim.  
Hätte ich meine Betreuerin nicht gehabt,  
dann würde ich jetzt nicht mehr in meiner Wohngemeinschaft sein.  
Sie hat gesagt: Karin bleibt hier!  
Ich habe mir über den Betreuer gedacht:  
Wenn du mich unbedingt rausschmeißen willst, dann geh du!  
Man kann doch niemanden bloß, weil er ein totes Baby im Bauch 
hat, einfach vor die Tür setzen.

Und der Horror war, als ich dann meinen Verlobten angerufen habe.  
Weil ich gesagt habe, wenn ich von der Beratungsstelle komme, 
dann rufe ich ihn sofort an.  
Mein Verlobter sagte zu mir:  
Der Betreuer kann dich doch nicht vor die Tür setzen.

Das war wirklich der Horror.  
Bei meiner Betreuerin ging es ja noch.  
Aber als ich das dann meinem Freund erzählen musste.  
Ich wusste gar nicht wie mir geschah. 
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Ich sagte:  
Na, jetzt soll ich erstmal ins Krankenhaus zur Untersuchung.  
Wenn ich dann weitere Nachricht habe,  
dann werden wir sehen, was der Arzt oder die Ärztin mir sagt.

 Im Krankenhaus

Die Ärzte haben dann gefragt, was los ist. 
Dann habe ich gesagt, dass ich tierische Bauchschmerzen hatte  
und bei meiner Ärztin war und dass die mich auch untersucht hat.  
Die Ärztin meinte, dann musst du mal sehen,  
vielleicht sollte man dich mal ärztlich behandeln.  
Vielleicht sollte man eine Operation machen.  
Dann sagte der Arzt zu mir:  
Wollen Sie die Operation haben? 
Ich sagte: Na ja, um Wollen geht es nicht.  
Ich will dieses tote Baby raushaben. 
Dann haben die mir eine Narkose gegeben.  
Die haben mich in Schlaf versetzt und ich habe gedacht:  
Na, dann macht mal da.  
Aber hinterher war ich wie benommen,  
als wenn ich, was weiß ich wie viel, Alkohol getrunken habe. 
Da ging es mir nicht so richtig gut.  
Mein Verlobter hat zwischendurch angerufen und gefragt,  
wie es mir geht.  
Ich sagte: Naja, immer noch nicht so richtig.  
Ich habe auch noch ein bisschen Schmerzen.  
Aber wenn ich jetzt nicht ganz so viel mache,  
zum Beispiel nicht so viel Schweres trage,  
dann denke ich, geht es langsam wieder aufwärts. 
Meine Mitbewohner haben mich auch im Krankenhaus besucht.  
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Da wollte der Arzt mich schon nach Hause lassen.  
Dann habe ich gesagt:  
Nein, mir geht es noch nicht so besonders.  
Ich will noch ein oder zwei Nächte hierbleiben.  
Und der Arzt hat dann gesagt:  
Frau Schmidt, die Betten werden aber gebraucht. 
Ich habe gedacht:  
Ja, aber was mach ich, wenn es mir zu Hause schlecht geht?  
Dann habe ich meine Betreuerin gefragt. 
Sie hat gesagt: Ja, wenn es dir heute Nacht schlecht geht,  
dann musst du bei deinen Mitbewohnern klopfen und sagen,  
die sollen die Feuerwehr holen  
und dann musst du wieder ins Krankenhaus.  
Aber ich meine, wer ist schon gern im Krankenhaus?  
Also ich nicht unbedingt. 

 Anruf bei meinem Bruder

Dann habe ich auch noch meinen Bruder angerufen.  
Ich habe ihn fragen wollen,  
ob er auch über meine Gesundheit Bescheid wissen muss.  
Zum Beispiel, wenn bei mir eine Operation stattfindet oder so.  
Weil ja meine Mutter nicht mehr ist.  
Was der mir zur Antwort gab, war ja der Horror. 
Ich habe ihm die Geschichte erzählt.  
Er sagte daraufhin: Och, Karin, du bist doch noch jung.  
Ich sagte: Damit macht man keine Witze.  
Ich musste ins Krankenhaus. 
Ich hatte ein totes Baby im Bauch.  
Ich musste unter Narkose. 
Und meine Frage ist jetzt: Muss ich dich informieren?  
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Oder wen muss ich informieren? Oder wer sollte das wissen?  
Ich sagte: Ich habe doch nur noch dich. 
Und darauf gibt er mir die Antwort, als ob es ihm total egal ist:  
Weißt du was, Schwesterherz,  
ich bin nur für meine Familie zuständig.  
Für meine Frau und für die Kinder.  
Und dann habe ich so gedacht:  
Ach ja, und ob deine Halbschwester dann vielleicht draufgeht,  
ist dir dann wohl egal, wa?  
Da habe ich mir gedacht:  
Na gut, ihm erzählst du nie wieder was. 
Davon habe ich auch meinem Schatz erzählt.  
Ich bin am Wochenende zu ihm gefahren.  
Na, Schatz, wie geht es dir denn? fragte er mich. 
Ich antwortete: Naja, immer noch nicht so,  
aber ich bin auf dem Weg der Besserung. 
Dann habe ich ihm das von meinem Bruder erzählt  
und er meinte so: Wenn dein Bruder der Meinung ist,  
er muss über deine Gesundheit nichts wissen,  
dann informierst du nur deine Betreuer und mich.  
Ich sagte: Weißte was? Ich habe bald gar keine Lust mehr,  
ihm irgendwas zu erzählen, wenn er dann so tut,  
als wenn ihm das total egal ist. 

 Wer mir geholfen hat

Von der ganzen Geschichte war ich so fertig.  
Ich war so am Ende.  
Wenn ich nicht noch meine Mitbewohner gehabt hätte,  
die mir auch noch geholfen haben,  
ich glaube, dann würde ich hier nicht sitzen.  
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Alles was schwer war, zum Beispiel Einkaufen und so,  
da haben meine Mitbewohner dann gesagt: Karin, du nicht.  
Und dann habe ich leichte Sachen gemacht  
wie Küche aufräumen oder Tisch decken und so was.  
Wo ich mich nicht so belasten musste.  
Aber sobald ich gemerkt hab, das wird irgendwie unangenehm,  
habe ich mich sofort wieder hingelegt. 

 Wie es heute ist

Wenn ich mit meinem Verlobten unterwegs bin und da eine Familie 
mit Kindern ist oder auch mit einem Frischgeborenen.  
Dann sagt er auch immer: Ist das unser?  
Dann sag ich auch immer: Hör auf damit.  
Ich will keine Erinnerung mehr daran haben.  
Ich habe manchmal das Gefühl, er freut sich,  
wenn ich mich dann darüber ärgern muss.  
Ich habe ein bisschen so das Gefühl.  
Ich meine, dass ich keine Kinder bekommen kann,  
dafür kann ich ja nichts. 
Mein Freund fängt immer wieder damit an.  
Aber ich möchte einfach keine Erinnerung haben.  
Weil dann tauchen immer wieder die ganzen Bilder auf. 
Gut, man kann heutzutage auch ein Kind adoptieren.  
Aber das ist ja nicht meins.  
Wenn, dann würde ich ja gern selber ein Kind haben,  
aber das geht ja nicht. 
Die haben mich auch sterilisiert.  
Dann dachte ich:  
So, jetzt biste sterilisiert und was ist mit deiner Regel?  
Da hat mir dann die Frauenärztin gesagt:  
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Die Blutung hat nichts mit der Sterilisation zu tun.  
Deine Regel bekommst du ganz normal weiter. 
Ich bin sterilisiert, damit ich nicht nochmal die Gefahr habe,  
nochmal schwanger zu werden.  
Nachdem wir die Spritze genommen haben  
und die Pille und ich trotzdem schwanger wurde.  
Da habe ich gedacht: Auweia, wenn wir dich jetzt nicht sterilisieren,  
könnte vielleicht wieder was passieren.  
Und da haben sie mich dann operiert.  
Ich habe gedacht:  
Nimmst du das halt in Kauf. Dann passiert dir sowas nicht nochmal. 
Aber immer, wenn ich ein Frischgeborenes sehe,  
dann kommt mir das alles wieder hoch.

 Ich möchte keine Erinnerung haben

Erst habe ich überlegt, ob ich die Ultraschallbilder behalte,  
für mich als Erinnerung.  
Dann habe ich gedacht: Nee, dann guckst du dauernd drauf,  
dann erinnert dich das dauernd.  
Wegschmeißen willst du die aber auch nicht.  
Dann habe ich sie meinem Freund gegeben:  
Hier, Schatz, kannst du haben!  
Ich weiß gar nicht, ob er die noch zu Hause hat.  
Aber ich denk mal irgendwo wird er die schon haben.  
Aber ich wollte die einfach nicht. 
Ich meine, jetzt kann ich da darüber lachen.  
Selbst meine Mitbewohner haben gesagt: Karin ist schwanger?!  
Das kann ja gar nicht sein! Die hat die Pille genommen,  
ist regelmäßig zur Untersuchung gegangen  
und hat die Spritze genommen.
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6.6.3 Ein Text zum Projekt in Leichter Sprache

Eine Frau mit Lernschwierigkeiten und eine Studentin 
haben gemeinsam geforscht.  
Es ging um die eigene Gesundheit und über das Wohlbefinden.  
In diesem Kapitel steht, was sie gemacht haben.  
In diesem Kapitel steht, was einfach und was schwierig war. 

 Was haben sie gemacht? 

Sie haben gleichberechtigte Forschung gemacht.  
Das bedeutet:  
Die Studentin und die Frau haben zusammen gearbeitet.  
Sie haben über die eigene Gesundheit geredet.  
Viele Dinge haben mit Gesundheit zu tun. 

Darüber haben sie nachgedacht:

• Was tut mir gut? 

• Und was tut mir nicht gut? 

• Wann fühle ich mich wohl? 

• Und wann fühle ich mich nicht wohl? 

• Was ist gesund? 

• Und was ist schädlich?

Dazu haben sie viele Dinge aufgeschrieben.  
Sie haben sich oft getroffen.  
Meistens waren die Treffen zu Hause bei der Frau  
mit Lernschwierigkeiten.  
Sie haben viel miteinander geredet. 
Sie haben dann eine Geschichte gemacht.  
Die Frau mit Lernschwierigkeiten hat die Geschichte  
aus ihrem Leben erzählt.  
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Die Studentin hat die Geschichte aufgeschrieben.  
Die Frau bestimmte darüber,  
was in der Geschichte bleibt und was nicht.  
Sie finden die Geschichte in diesem Buch.

 Das war einfach und schön

Die Sache hat viel Spaß gemacht.  
Die Frau und die Studentin haben sich gern getroffen  
und viel gelacht.  
Sie haben sich gut kennen gelernt.  
Die Frau mit Lernschwierigkeiten konnte viel  
von ihrem Leben erzählen.  
Sie konnte zum Beispiel ihren Ablauf vom Tag zeigen.  
Sie hat großes Interesse am Thema Gesundheit. 
Die Studentin hat viel gelernt. 
Zum Beispiel hat sie über gleichberechtigte Forschung gelernt. 
Sie hat dabei unterstützt, die Geschichte aufzuschreiben.

 Das war schwierig und manchmal nicht so schön

Sie haben zu zweit zusammen gearbeitet.  
Dabei gab es auch Schwierigkeiten. 
Sie haben manchmal keinen Termin für ein Treffen gefunden. 
Manchmal waren sie nicht sicher,  
ob sie sich richtig verstanden haben.  
Die gemeinsame Forschung brauchte sehr viel Zeit. 
Die Geschichte haben sie in mehreren Treffen besprochen.  
Die Geschichte ist etwas traurig. 
Die Sache ist lange her.  
Trotzdem war es manchmal schwer, darüber zu sprechen. 
Die Zusammenarbeit dauerte 10 Monate. 
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Sie haben sich regelmäßig getroffen.  
Dann war das Projekt zu Ende. 
Der Abschied war nicht einfach.

 Danke!

Viele Menschen haben dieses Projekt unterstützt.  
Ein großes Dankeschön an alle!
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7 Die Gesundheitsversorgung aus Sicht von Mitarbeiter ∕ -innen – 
 Eine kommunale Fragebogenerhebung 

Juliane Zeidler, Romina Fiebig

„Verzicht auf Forschung bedeutet Verzicht auf Innovation  
und Weiterentwicklung.” (Hahn 2004, S. 3)

7.1 Einleitung und Hintergrund

Mit diesem Beitrag stellen wir ausgewählte Ergebnisse unserer Bachelorarbeit aus 
dem Jahr 2017 vor, die wir an der Katholischen Hochschule für Sozialwesen in Berlin 
geschrieben haben. Inhaltlich beschäftigten wir uns mit der Gesundheitsversorgung 
und der Gesundheitsförderung von Menschen mit Behinderungen. Mit Blick auf den 
Bezirk Berlin-Lichtenberg haben wir diese Themen in Form einer Fragebogenerhebung 
untersucht (Fiebig & Zeidler 2017). Aus methodischer Sicht müssen wir allerdings vor-
wegnehmen, dass eine Forschungsarbeit im Bachelorstudium klar begrenzt ist. Unsere 
Online-Befragung war nicht repräsentativ. Zum einen antworteten lediglich 41 Per-
sonen, zum anderen fand eine Selbstselektion durch die Antwortgeber ∕ -innen statt. 
In der Regel sind solche Personen besonders stark am Gegenstand der Befragung 
interessiert. Eine Übertragung der Daten auf eine Gesamtheit ist daher unzulässig. 

Unsere Recherchen zur Forschungslage über die gesundheitliche Situation von Men-
schen mit Behinderungen ließen den Bedarf erkennen, dieses Thema näher zu be-
arbeiten. Wir konnten feststellen, dass vor allem Menschen mit Lernschwierigkeiten, 
die in stationären und ambulanten Wohneinrichtungen leben, von Gesundheitsbefra-
gungen nicht erfasst werden (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2013) und in 
der Gesundheitsberichterstattung unberücksichtigt bleiben. Hilfen und Maßnahmen 
werden in diesen Bereichen geplant, ohne dass die Menschen mit Behinderung selbst, 
ihre professionellen Betreuungspersonen oder die Angehörigen systematisch befragt 
oder beteiligt werden. Ziel unserer Bachelorarbeit war es, Bedarfe und Wünsche in 
Erfahrung zu bringen, die Menschen mit Behinderungen, die in Wohneinrichtungen 
leben, hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Versorgung und Gesundheitsförderung ha-
ben. Die Befragung war auf Einrichtungen begrenzt, die über die Eingliederungshilfe 
nach § 53 und § 54 SGB XII finanziert werden. Die Arbeit erfolgte im Rahmen des 
Projekts GESUND! in Zusammenarbeit mit der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft 
Lichtenberg, Unterarbeitsgruppe geistige Behinderung (PSAG UAG gB) und der Abtei-
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lung Jugend und Gesundheit, Qualitätsentwicklung, Planung und Koordination des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes des Bezirksamts Lichtenberg (QPK). 

7.2 Methodik

Unsere Untersuchung gliederte sich in zwei Phasen. In der ersten Phase erarbeiteten 
wir partizipativ mit Menschen mit Lernschwierigkeiten zahlreiche Fragen für ein Erhe-
bungsinstrument in ambulanten und stationären Wohneinrichtungen. Es ging darum, 
Themenbereiche und Bedürfnisse der Betroffenen zu identifizieren. In der zweiten Pha-
se wurde die Fragensammlung in mehreren Überprüfungsschleifen zu einem Online-
Fragebogen für Mitarbeiter ∕ -innen in der Eingliederungshilfe weiterentwickelt. Uns 
interessierte deren subjektive Einschätzung zur Gesundheitsversorgung von Menschen 
mit Behinderungen (nachfolgend auch als Klient ∕ -innen bezeichnet). Der vorliegende 
Beitrag stützt sich nun auf die zweite Phase unseres Projekts.

Auf der Internetseite der Senatsverwaltung für Integration, Arbeit und Soziales verschaff-
ten wir uns mittels der dort angebotene Einrichtungssuche einen Überblick über die 
Wohnangebote für Menschen mit Behinderungen in Berlin-Lichtenberg. Insgesamt fan-
den wir auf diesem Weg 20 Träger, die im Bezirk Lichtenberg unterschiedliche Wohn-
formen für Menschen mit Behinderung bereitstellen. Allerdings verfügten wir damit 
noch nicht über genaue Daten, weder über die Gesamtzahl der für diese Träger der Be-
hindertenhilfe arbeitenden Menschen noch über die von ihnen betreuten Klient ∕ -innen. 

Die Entwicklung des Befragungsinstruments fand im fünften Semester unseres Stu-
diums der Heilpädagogik statt. Im Rahmen des Studienschwerpunktes „Soziale Un-
terstützung, Aktivität und Teilhabe“ führten wir das Projekt „Gesundheitsförderung 
für Menschen mit Lernschwierigkeiten“ durch. Wir wollten etwas über Gesundheits-
förderung von Menschen mit Behinderung herausfinden, gleichzeitig strebten wir an, 
Menschen mit Behinderung bei der Entwicklung unserer Fragen zu beteiligen. Als 
Projektpartner konnten wir dafür das Rehabilitationszentrum Berlin-Ost (RBO) gewin-
nen. An vier Projekttagen wurde gemeinsam mit 13 Teilnehmenden mit Behinderung 
zum Thema Gesundheitsförderung gearbeitet. Unter Anwendung der partizipativen 
Forschungsmethode Photovoice (Wang & Burris 1997; Unger 2014) entstand be-
züglich der Leitfrage „Gesundheitsförderung, was ist dir in deinem Alltag wichtig?“ 
vielseitiges Bildmaterial, welches einen umfassenden Einblick in die Lebenswelt der 
Teilnehmenden erlaubte. Diese Ergebnisse überführten wir in die Entwicklung eines 
Erhebungsinstruments zur Bestands- und Bedarfsermittlung, adressiert an Mitarbei-
ter ∕ -innen der Behindertenhilfe. An der weiteren Überarbeitung waren auch Mitar-
beitende aus dem Forschungsprojekt GESUND! sowie aus der PSAG und der QPK 
Lichtenberg beteiligt. Das finalisierte Instrument dokumentierte die Erkenntnisse aus 
der Zusammenarbeit mit den Menschen mit Lernschwierigkeiten und sollte durch sei-



Gemeinsam Forschen – Gemeinsam Lernen 167 7
ne Anwendung einen multidimensionalen Blick auf ihre gesundheitliche Versorgung 
ermöglichen. 

Das Erhebungsinstrument bestand aus zwei Fragebögen, einem allgemeinen und 
einem klientenbezogenen. Beide Fragebögen richteten sich an die Mitarbeitenden der 
Behindertenhilfe. Sie sollten auf dem allgemeinen Fragebogen eine Einschätzung auf-
grund eigener Erfahrung abgeben, und auf dem klientenbezogenen Bogen sollten sie 
für eine ∕ n ihrer Klient ∕ -innen eine Fremdeinschätzung vornehmen (Proxy-Befragung).

•	 Der	allgemeine Fragebogen war auf die Einschätzung des Ist-Zustandes in der Ge-
sundheitsversorgung und auf den Bedarf an Angeboten der Gesundheitsförderung 
für Menschen mit Lernschwierigkeiten ausgerichtet. Er war dreigliedrig aufgebaut. 
Neben demographischen Angaben zu den Mitarbeitenden wurden Fragen zum Ist-
Zustand, zur Nutzung und zum Bedarf von Gesundheitsförderung und Gesundheits-
versorgung gestellt. 

•	 Der	klientenbezogene Fragebogen hingegen war auf einzelne Personen mit Behinde-
rung ausgerichtet, über die die teilnehmenden Mitarbeiter ∕ -innen Einschätzungen 
abgeben sollten. Er beinhaltete fünf Fragenbereiche. Im ersten Bereich wurden die 
demographischen Angaben der gewählten Person (= des ∕ der Klient ∕ -in) abgefragt; 
der zweite Bereich befasste sich mit ihrem Gesundheitszustand (Fragen u. a. zur 
Teilnahme an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen und zur Qualität von Arztge-
sprächen); der dritte Fragenblock ging auf die Verhaltens- und Lebensweisen der 
gewählten Person ein; und der letzte Fragenbereich nahm ihre sozialen Kontakte, 
sowie ihre Lebens- und Arbeitsbedingungen in den Blick.

Um einen möglichst großen Rücklauf zu erreichen, wurde die Befragung online (mit 
dem Programm Google Forms) durchgeführt. Über eine von der PSAG Lichtenberg 
zur Verfügung gestellte E-Mail-Liste kontaktierten wir verschiedene Träger von Wohn-
einrichtungen im Bezirk. Die auf dieser Liste fehlenden Träger erreichten wir über die 
E-Mail-Adressen, die auf den betreffenden Homepages angegeben waren. Aus Daten-
schutzgründen erhielt jeder Träger zwei gesonderte E-Mails, eine mit der Einladung an 
der Befragung teilzunehmen, und eine zweite mit der Bitte, diese E-Mail an die Mitar-
beitenden der Institution weiterzuleiten. Die Befragung begann am 02.11.2016 und 
endete zum 22.11.2016. Die deskriptive Analyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS 
durchgeführt.

7.3  Ausgewählte Ergebnisse und Diskussion

Im Folgenden werden ausgewählte Ergebnisse unserer beiden Befragungen vorgestellt. 
Dabei gehen wir erst auf Ergebnisse des allgemeinen Fragebogens ein und stellen dann 
die des klientenbezogenen Fragebogens vor. 
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 7.3.1 Der allgemeine Fragebogen

Dieser Fragebogen wurde insgesamt von 41 Mitarbeitenden der Behindertenhilfe aus-
gefüllt, die sich auf fünf Altersgruppen verteilten (Tab. 7.1):

Tab. 7.1: Alter der Mitarbeiter ∕ -innen (N = 41)

Altersbereich Absoluter Wert (Prozentwerte)

20 – 29   9 (22 %)

30 – 39  14 (34 %)

40 – 49  10 (24 %)

50 – 59   7 (17 %)

> 60   1 (2 %)

Die Geschlechterzuordnung ergab ein Verhältnis von 27:11: 3 (Frauen : Männer : Queer), 
d. h. es gab fast doppelt so viele Frauen wie Personen anderen Geschlechts. Mehr als 
die Hälfte aller Befragten, 24 Personen (60 %), arbeiteten im betreuten WG-Wohnen; 
13 Personen (33 %) arbeiteten im betreuten Einzelwohnen und drei Personen (7 %) im 
stationären Wohnen. Die Frage nach der Art der Arbeitsstelle wurde von einer Person 
nicht beantwortet. 

Die Erfahrung der Mitarbeiter ∕ -innen der Behindertenhilfe in Bezug auf die Versor-
gung ihrer Klient ∕ -innen mit medizinischem Personal war ein zentraler Aspekt unserer 
Untersuchung. Um einen breiten Überblick über die Art der medizinischen Versorgung 
zu erhalten, wurde nach möglichst vielen Berufsgruppen gefragt, die daran beteiligt 
sind. In der folgenden Auswertungstabelle (Tab. 7.2) handelt es sich in jeder Spalte 
um die Summe der Antworten in absoluten Zahlen. 

Die Tabelle zeigt, dass mit dem Personal der Zahnmedizin (29 Nennungen), der Allge-
meinmedizin (22 Nennungen) und der Physiotherapie (20 Nennungen) besonders viele 
und überwiegend gute Erfahrungen vorlagen. Schlechte Erfahrungen wurden dagegen 
vor allem im Krankenhaus (8 Nennungen), beim Orthopäden ∕  bei der Orthopädin (7 
Nennungen) sowie in der Notaufnahme (6 Nennungen) gemacht. Die Tabelle zeigt 
zudem, dass die Mitarbeiter ∕ -innen in ihrer Betreuungsarbeit mit vielen Versorgungsan-
geboten noch keine Erfahrung haben. 

In den Vorbereitungen auf unsere Untersuchung waren immer wieder die Suizidandro-
hungen und der Suizid von Klient ∕ -innen zur Sprache gekommen. Daher fragten wir 
explizit, ob die Mitarbeitenden in den Einrichtungen bereits Erfahrungen mit akuten 
Suizidandrohungen oder -versuchen gemacht haben. Von den 41 Mitarbeiter ∕ -innen, 
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Frage: Welche Erfahrungen haben Sie bei Ihrer derzeitigen Arbeit mit der medizinischen 
Versorgung der Klient ∕ -innen gemacht? (gute Erfahrungen – mittelmäßige Erfahrungen
– schlechte Erfahrungen – keine Erfahrungen)

Tab. 7.2: Deskriptive Auswertung Ärztegruppen 

Medizinische Versorgung 
durch:

Gute  
Erfahrungen

Mittelmäßige 
Erfahrungen

Schlechte  
Erfahrungen

Keine  
Erfahrungen

Allgemeinmediziner ∕  
-medizinerin 22 17 1 0

Augenarzt ∕ -ärztin 6 14 5 14

Chirurg ∕ -in 8 14 1 15

Frauenarzt ∕ -ärztin 15 10 3 10

Hals-Nasen-Ohren- 
Arzt ∕ -Ärztin 11 12 0 18

Hautarzt ∕ -ärztin 5 16 3 15

Internist ∕ -in 2 6 2 28

Neurologe ∕ Neurologin 
Psychiater ∕ -in 15 13 5 7

Orthopäde ∕ Orthopädin 6 17 7 10

Radiologe/Radiologin 10 11 0 17

Urologe ∕ Urologin 4 7 3 24

Zahnmediziner ∕ -in 29 10 0 2

Kieferorthopäde ∕  
Kieferorthopädin 2 4 0 31

Psychotherapeut ∕ -in 10 12 5 13

Physiotherapeut ∕ -in 20 12 3 6

Ergotherapeut ∕ -in 11 3 0 24

Logopäde ∕ -in 8 4 0 26

Heilpraktiker ∕ -in 0 2 1 35

Notaufnahme 7 14 6 11

Krankenhaus 8 18 8 6

Krisendienst 16 3 0 19
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die an unserer Befragung teilnahmen, bejahten 27 diese Frage. Die hohe Zahl macht 
deutlich, wie wichtig gerade die psychosoziale und psychotherapeutische Versorgung 
der Menschen mit Behinderung ist. 

Wir fragten auch danach, inwieweit die Mitarbeiter ∕ -innen gesundheitsförderliche Be-
reiche in ihrer Arbeit berücksichtigen (Tab. 7.3). 

Frage: Insgesamt gesehen, wie stark wird auf die folgenden gesundheitsförderlichen 
Bereiche in der Zusammenarbeit mit den Klient ∕ -innen geachtet? (sehr stark – stark –
teils ∕ teils – wenig – gar nicht)

Tab. 7.3: Beachtung gesundheitsförderlicher Bereiche durch die Mitarbeitenden

Gesundheitsförderlicher  
Bereich

Sehr stark Stark Teils ∕ Teils Wenig Gar nicht

Körperliche Bewegung 2 20 17 1 0

Gesunde ∕ ausgewogene 
Ernährung 2 24 12 2 0

Entspannung  
und Stressbewältigung 4 14 19 3 0

Haushaltshygiene 12 17 9 2 0

Körperhygiene 7 19 13 1 0

Die Mitarbeiter ∕ -innen der Behindertenhilfe geben mehrheitlich an, dass den gelisteten 
Bereichen eine starke bis sehr starke Beachtung beigemessen wird. Themen der Haus-
haltshygiene werden offensichtlich besonders oft behandelt. 

 7.3.2 Der klientenbezogene Fragebogen

Wir erhielten 56 ausgefüllte klientenbezogene Fragebögen. Sie gaben Auskunft über 
56 Menschen mit Behinderungen, die sich auf fünf Altersgruppen verteilten (Tab. 7.4):

Tab. 7.4: Alter der Klient ∕ -innen (N = 56)

Altersbereich Absoluter Wert (Prozentwerte)

20 – 29  17 (30 %)

30 – 39  16 (29 %)

40 – 49   9 (16 %)

50 – 59   9 (16 %)

> 60   5 (9 %)

Die Tabelle zeigt, dass, dass mehr als die Hälfte der ausgewählten Klient ∕ -innen zwischen 
20 und 39 Jahre alt waren (33 Personen).
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Zu zwei Klient ∕ -innen gab es keine Angaben zum Geschlecht. Bei fast allen für die 
Befragung ausgewählten Klienten ∕ -innen (55 Personen) war eine geistige Beeinträch-
tigung diagnostiziert; viele (30 Personen) hatten zusätzlich psychische und ∕ oder kör-
perliche Beeinträchtigungen (psychische: 23 Personen, körperliche: 7 Personen).

Frage: Wie schätzen sie den allgemeinen Gesundheitszustand der gewählten Person un-
abhängig von seiner ∕ ihrer Behinderung ein? (sehr gut 1 – 2 – 3 – 4 – 5 sehr schlecht)

 
 

 

Abb. 7.1: Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes

Die Datenauswertung zeigt, dass der Gesundheitszustand der für die Befragung Aus-
gewählten im Allgemeinen als mittelmäßig bis gut eingeschätzt wurde. 

Frage: War die gewählte Person in den letzten vier Wochen an mehreren Tagen krank?  
(Nein – Ja, er ∕ sie war deshalb zu Hause. – Ja, er ∕ sie war wegen dieser Erkrankung im 
Krankenhaus ∕ stationäre Behandlung). 

Die Frage wurde für alle 56 Klient ∕ -innen beantwortet. Es gab zu 26 Personen Nein-
Antworten (46 %) und zu 30 Personen Ja-Antworten (54 %), davon waren 3 Personen 
zur stationären Behandlung im Krankenhaus. 
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Frage: An welchen medizinischen Vorsorgemaßnahmen hat die gewählte Person in den 
letzten 12 Monaten teilgenommen? (nein – ja – weiß ich nicht) 

Tab. 7.5: Vorsorgemaßnahmen

Medizinische Vorsorgemaßnahme Nein Ja Weiß nicht

Gesundheits-Check-Up (allgemein) 20 23 13

Schutzimpfung (en) 28 21 7

Zahnkontrolle 16 37 3

Hautvorsorgeuntersuchung 33 11 11

Darmkrebsvorsorge 46 2 8

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
(gynäkologisch, urologisch) 37 11 8

Kardiologische Vorsorgeuntersuchungen 33 13 9

Andere 18 14 13

Wie aus der Tabelle hervorgeht, wurden vor allem Zahnkontrollen, allgemeine Ge-
sundheits-Check-Ups und Schutzimpfungen in Anspruch genommen. Im Hinblick auf 
die Häufigkeit der Teilnahme an allgemeinen Gesundheits-Check-Ups ist zu beachten, 
dass diese von der Krankenkasse erst ab dem 35. Lebensjahr und nur in einem Turnus 
von zwei Jahren finanziert werden. Zum Zeitpunkt der Befragung waren nur 25 der 
Klient ∕ -innen, über die Auskunft erteilt wurde, über 35 Jahre alt; 23 von ihnen hatten 
angeblich in den letzten 12 Monaten an einem allgemeinen Gesundheits-Check-Up 
teilgenommen. 

Frage: Wie schätzen Sie die Gespräche mit Ärzten ein, bzw. was berichtet Ihnen die ge-
wählte Person über die Qualität des Kontakts. Bewerten Sie dies bitte auf einer Skala von 
1 (sehr gut) – 5 (sehr schlecht). 

Nach Aussage der Mitarbeitenden der Behindertenhilfe hatten 3 Personen (6 %) sehr 
gute Arztkontakte, 21 Personen (38 %) bewerteten den Kontakt mit gut, 21 Personen 
(38 %) mit einem mittleren Wert, 9 Personen (16 %) fanden den Kontakt angeblich 
schlecht und 1 Person (2 %) sehr schlecht. 

Ein Themenkomplex des klientenbezogenen Fragebogens beinhaltete Fragen zu den Ver-
haltens- und Lebensweisen der Klient ∕ -innen. Auch dazu wählen wir für diesen Beitrag 
einige Ergebnisse aus, die wir für besonders interessant halten.

Frage: Es gibt eine Reihe von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, die von verschie-
denen Anbietern außerhalb der betreuten Wohnform durchgeführt werden. Zum Beispiel: 
in Werkstätten für behinderte Menschen, Volkshochschulkurse, Rehabilitationssport, in 
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Physiotherapie-Praxen usw. Teilweise werden solche Maßnahmen von den Krankenver- 
sicherungen finanziert. Hat die gewählte Person an solchen Maßnahmen (Kurse, Übungen, 
Beratungen) in den letzten 12 Monaten teilgenommen? (nein – ja – weiß ich nicht)

 

Abb. 7.2: Teilnahme an gesundheitsfördernden Maßnahmen

Nach Aussage der Mitarbeitenden der Behindertenhilfe über ihre Klient ∕ -innen haben 
20 Personen (36 %) an gesundheitsförderlichen Maßnahmen teilgenommen, aber 34 
Personen (61 %) haben nicht teilgenommen. Zwischen Frauen und Männern zeigt die 
Tabelle deutliche Unterschiede.

Unterfrage: Wenn ja, bitte geben Sie an, an welcher Maßnahme die gewählte Person in 
den letzten 12 Monaten teilgenommen hat. (Freitext)

Maßnahmen, an denen die ausgewählten Personen nach Aussage  
ihrer Betreuer ∕ -innen teilgenommen haben:

•	 Physiotherapie	(fünf	Nennungen),

•	 Reha-Sport,	Schwimmen	und	Sport	(jeweils	drei	Nennungen),

•	 Ernährungsberatung,	Aquafitness	und	Bowling	∕	Boccia	∕	Tischtennis	 
(jeweils zwei Nennungen),

•	 Snoezeln,	Fahrradfahren	und	Entspannung	(jeweils	eine	Nennung).
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Die Angaben zeigen, dass die für die Befragung ausgewählten Personen vor allem 
an körperlichen Aktivitäten interessiert waren. Der Sportverein Special Olympics ist in 
Lichtenberg weit verbreitet – vermutlich spiegelt sich diese Präsenz in den Angaben 
der Mitarbeiter ∕ -innen der Behindertenhilfe wieder. 

Frage: Konsumiert die gewählte Person ein Suchtmittel? (kein Konsum – Konsum – Auf-
grund der Schwere der Beeinträchtigung nicht möglich ∕ nicht umsetzbar.)

Tab.: 7.6: Konsum von Suchtmitteln

Suchtmittel Kein Konsum Konsum Aufgrund  
der Behinderung 
nicht umsetzbar

Zigaretten, Zigarre, Pfeife etc.  
(n = 54) 31 23 0

Alkohol (n=52) 36 16 0

Illegale Suchtmittel (n = 52) 48 3 1

Medikamentenmissbrauch 
(n = 52) 49 2 1

Andere Suchtmittel (n = 49) 43 5 1

Die Angaben der Mitarbeitenden der Behindertenhilfe machen deutlich, dass vor allem 
das Rauchen (bei 23 Personen) und der Genuss von Alkohol (bei 16 Personen) Pro-
bleme bereiten. Bei 21 Personen schätzten die Mitarbeiter ∕ -innen der Behindertenhilfe 
den Konsum von Suchtmitteln als gesundheitsschädigend ein. In Bezug auf den Um-
gang mit Suchtmitteln wurde in der Befragung 32 Mal angegeben, dass Reflexions-
gespräche zum Thema geführt worden seien, achtmal, dass die entsprechende Person 
an Beratungsstellen vermittelt worde, und viermal, dass es zu weiteren Interventionen 
gekommen sei.

Frage: Fühlt sich die gewählte Person eher einsam oder verfügt sie ∕ er über gute soziale 
Kontakte? Bewerten Sie dies auf einer Skala von 1 (eher einsam) bis 5 (gute soziale 
Kontakte). 

Die Abbildung 7.3 zeigt, dass 19 der 56 der für die Befragung ausgewählten Personen 
(34 %) zwar keine guten sozialen Kontakte hatten, aber auch nicht einsam waren. Die 
negative Seite der Skala ist etwas schwächer ausgeprägt als die positive Seite. 
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7.4 Limitierungen und Fazit 

Mit Blick auf unser Studiendesign möchten wir an dieser Stelle hervorheben, dass 
es uns vor allem aus zeitlichen Gründen nicht gelungen ist, eine direkte Befragung 
der Menschen, die in Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe leben, durchzuführen. 
Dennoch denken wir, dass wir durch die Online-Befragung der Mitarbeitenden und 
durch die ebenfalls an sie gerichteten, aber ihre Klient ∕ -innen betreffenden Fragen 
eine Möglichkeit gefunden haben, erste Daten aus Wohneinrichtungen der Behinder-
tenhilfe zu generieren. 

Auch wegen der geringen Anzahl ausgefüllter Fragebögen ist unsere Erhebung nur 
begrenzt aussagekräftig. Aus unserer Erhebung lassen sich also keine allgemeingül-
tigen Schlüsse ziehen. Alle unsere Aussagen und Ergebnisse beziehen sich nur auf die 
Befragungsteilnehmer ∕ -innen.

Den Wert unserer Arbeit sehen wir vor allem darin, dass überhaupt ein Versuch unter-
nommen wurde, gesundheitsrelevante Daten über eine bislang kaum beachtete Gruppe 
von Menschen in Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe zu erheben. Unsere Pilot-
studie kann ein Anstoß für neue Untersuchungen sein. Um gesundheitsfördernde 
Maßnahmen bedarfsgerecht auszubauen, werden Daten, wie sie von uns ansatzweise 
ermittelt werden konnten, dringend benötigt.

Abb. 7.3: Einschätzung von Sozialkontakten
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8 Machtfragen und abschließende Antworten 
Reinhard Burtscher, Theresa Allweiss, Merlin Perowanowitsch, Nikola Schwersensky

Machtfragen werden in der Partizipativen Forschung von Anfang an diskutiert. Wie 
kann und soll Partizipative Forschung der Forderung nach kritischer Reflexivität ge-
recht werden? „Kritische Reflexivität bedeutet eine Auseinandersetzung mit der Frage, 
wie Macht und Machtlosigkeit den Alltag der Menschen beeinflussen, deren Leben 
oder Arbeit im Mittelpunkt der Forschung stehen. […] Kritische Reflexivität fordert 
Fachkräfte auf, ihre Funktion und ihr Wissen unter Beachtung des Machtgefälles zwi-
schen ihnen und den Nutzer ∕ -innen ihrer Angebote zu hinterfragen.“ (Wright 2013, 
S. 126) Im Folgenden führen wir einzelne Aspekte dieses theoretischen Diskurses mit 
unseren Praxiserfahrungen zusammen. Anschließend kehren wir zurück zum Ausgangs-
punkt dieser Publikation und geben Antworten auf die eingangs formulierten Frage-
stellungen im Projekt GESUND! (Kapitel 1). 

8.1 Verschiedene Aspekte von Macht

Kraus und Krieger (2014) bieten eine empfehlenswerte Einführung zum Thema Macht 
in der Sozialen Arbeit. Sie schreiben:

„Macht” […] ist ein höchst unsympathischer Begriff. Wir assoziieren ihn mit der Behinderung der freien 
Persönlichkeit, der Unterdrückung von gesellschaftlichen Gruppen, der rücksichtslosen Durchsetzung parti-
kularer Interessen und sogar mit der politischen Hintertriebenheit, dem zu verantwortenden Unrecht auch 
noch Legitimation zu verschaffen. Wir assoziieren ihn mit Boshaftigkeit, Arglistigkeit und Eigennützigkeit.
Ein solcher Begriff der Macht suggeriert allzu leicht eine Personifizierung jener Kräfte, denen das Sub-
jekt – wider Willen – unterworfen ist. Die Alltagssprache fasst noch wie selbstverständlich den Begriff 
der Macht so, als ob sie sich im Besitz von Wenigen befinde, als ob sie ein Gut sei, eine Disposition, ein 
Kapital, welches durch vorteilhafte Umstände Privilegierten zufalle. Dabei wird übersehen, dass Macht 
von Menschen gemacht wird, dass sie in sozialen Prozessen unvermeidlich entsteht, wo immer Regeln 
geschaffen, Kompetenzen verteilt, Abhängigkeiten arrangiert und ausgewählten Rollenträgern ein An-
spruch auf bestimmte Rechte und Ressourcen zugesprochen wird. […] Es gibt, so sagt es POPITZ daher 
keine „machtsterilen Verhältnisse.” (Kraus & Krieger 2014, S. 9 ff.)

Unsere Erfahrungen stützen die These, dass die Entstehung von Machtstrukturen in 
sozialen Prozessen unvermeidlich ist, dass aber zu wenig darüber gesprochen wird. In 
der Praxis der Partizipativen Forschung wird eher ungern über Machtfragen reflektiert, 
weil damit konfliktreiche Auseinandersetzungen verbunden sein können (Dieterich & 
Hahn 2012, S. 117). Wir nehmen zudem eine Kluft wahr zwischen dem theoretischen 
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Anspruch auf geteilte (Entscheidungs-) Macht und der realen Handlungspraxis. Wenn 
beispielsweise unterschiedliche Meinungen in einer Forschungsgruppe gegeben sind, 
wenn Dilemmata-Situationen vorliegen, dann zeigt sich das Machtgefälle unter den 
Beteiligten deutlich. Eine „kritische Reflexivität“ und die Auseinandersetzung mit for-
schungsethischen Fragen (Roth & Unger 2018) ist dann besonders gefragt, aber eben 
auch besonders schwierig. 

Machttheoretische Diskurse können auf unterschiedlichen Ebenen und unter verschie-
densten Gesichtspunkten abgehandelt werden. Im Folgenden wollen wir drei Ebenen 
der Macht kurz benennen, weil sie den Prozess und die Ergebnisse von Partizipativer 
Forschung beeinflussen. Außerdem können wir auf allen drei Ebenen Erfahrungen aus 
unserer Forschungspraxis einfließen lassen.

 8.1.1 Machtverhältnisse in der Interaktion von Menschen

In der Partizipativen Forschung arbeiten akademisch Forschende (aus dem Wissen-
schaftsbetrieb) mit Menschen zusammen, die vom unmittelbaren Forschungsgegen-
stand betroffen sind. Das Bemühen, auf Augenhöhe zu interagieren, gleichberechtigt 
und in einem symmetrischen Beziehungsverhältnis, stellt dabei oft eine Herausforde-
rung dar. Die Asymmetrie der Beziehungen zeigt sich in den unterschiedlichen Erwar-
tungen, die gegenseitig ausgesprochen oder zugesprochen werden. Diese Erwartungen 
wirken in den sozialen Handlungen, die durch Interaktionsprozesse provoziert werden. 
Machtdynamiken werden bewusst eingesetzt oder entwickeln sich unbewusst; sie tre-
ten offen zutage oder werden verdeckt innerhalb des Beziehungsgefüges aktualisiert. 
Ein wesentlicher Wirkfaktor ist dabei die ausgewiesene Rolle der Beteiligten und die 
damit verbundenen und zugeschriebenen Kompetenzen. Ein ∕ e Akademiker ∕ -in aus 
dem Wissenschaftsbetrieb bringt anderes Wissen (z. B. Kenntnisse über theoretische 
Modelle, Methodenwissen) in den Forschungsprozess ein als ein ∕ e Mitforschende ∕ r 
(z. B. Lebensweltexpertise, implizites Wissen1). Die bewusste Anerkennung und Nut-
zung dieser unterschiedlichen Wissensformen sowie die offene Benennung von Gren-
zen eigener Kompetenz könnte ein positives, d. h. ein ausgeglichenes Machtgefüge 
begünstigen. Wenn aber eine Auseinandersetzung darüber nicht stattfindet, dann 
wird die Rede von einer „Zusammenarbeit auf Augenhöhe” oder von „geteilter Ent-
scheidungsmacht” zur wohlklingenden, aber irreführenden Floskel. Eine Formulierung 

1 Wir verweisen hier auf die Praxistheorie (Theorie sozialer Praktiken; Praxeologie) die für die Partizipa-
tive Forschung fruchtbringend sein könnte, aber bislang wenig beachtet wurde. Die Theorie sozialer 
Praktiken beschäftigt sich u. a. mit „der Praxis in Körpern und Artefakten, der ‚impliziten‘ Logik der 
Praxis im praktischen Wissen sowie der Routinisiertheit und gleichzeitig Unberechenbarkeit der Praxis“. 
(Reckwitz 2003, S. 284)



Gemeinsam forschen – Gemeinsam lernen 179 8
wie „Wir haben gemeinsam entschieden.“ verschleiert allzu oft, dass die Entscheidung 
allein von den Wissenschaftler ∕ -innen getroffen wurde (vgl. Kapitel 5).

Auch im Projekt GESUND! war es nicht immer leicht, zu einer „gemeinsamen” Ent-
scheidung zu gelangen. Zum einen hing das mit der Rollenzuschreibung als Akade-
miker ∕ -innen zusammen, zum anderen mit der für die Mitforschenden ungewohnten 
Situation, Entscheidungen verantwortungsvoll mitzubestimmen. Nicht selten wurden 
unsere Vorschläge oder auch Bedenken zu Themen von den Mitforschenden kritiklos 
übernommen. Als Akademiker ∕ -innen mussten wir sehr behutsam vorgehen und eine 
große Sensibilität entwickeln, um die tatsächlichen Auffassungen und Meinungen der 
Mitforschenden wahrzunehmen und zu berücksichtigen. Wunsch und Wille der Mitfor-
schenden kamen oftmals nur in Pausengesprächen zum Ausdruck. Diese Äußerungen 
aufzugreifen und sie in den Entscheidungsfindungsprozess einzubauen, war ein wich-
tiges Element kritischer Reflexivität.

 8.1.2 Die strukturelle Macht der Systeme 

In der Partizipativen (Gesundheits-) Forschung geht es darum, Menschen, die benach-
teiligt und an den Rand der Gesellschaft gedrängt werden, zu unterstützen und zu 
stärken. Soziale Benachteiligung ist das Ergebnis sozialer Ungleichheit, die in der un-
gleichen Verteilung materieller und immaterieller Ressourcen zum Ausdruck kommt. 
Verschiedene Systemwelten (re-) produzieren diese Ungleichheit. Systemwelten sind 
u. a. das Bildungssystem, die Arbeitswelt, das Einkommenssystem, das Wissenschafts-
system, aber auch das symbolische Kapital (das „Anerkennungssystem”) nach Pierre 
Bourdieu (2015 ∕ 1992). Wenn unterschiedliche Barrieren den Zugang verhindern, dann 
zeigt sich hierin die strukturelle Macht der Systeme. Dazu drei Beispiele: 

•	 Das	derzeitige	Bildungssystem	hält	 für	Menschen	mit	 Lernschwierigkeiten	 kaum	
Angebote im Bereich der allgemeinen Erwachsenenbildung bereit, Hochschulen 
und Universitäten bleiben ihnen als Bildungsinstitutionen nahezu vollständig ver-
schlossen. Die Chance, sich nach der Pflichtschulzeit im Rahmen organisierten Ler-
nens weiterzubilden, ist in Ermangelung passender Angebote weitgehend verwehrt 
(BMAS 2016, S. 140 ff.). Im Projekt GESUND! organisierten wir eine Forschungs-
werkstatt im Rahmen eines Hochschulseminars (Kapitel 3) und stellten damit die 
Wirksamkeit lernenden Forschens mit der Zielgruppe unter Beweis. In der Umset-
zung der Idee einer inklusiven Hochschule sehen wir auch zukünftig eine wichtige 
Aufgabe, um für Menschen mit Lernschwierigkeiten neue Bildungsmöglichkeiten zu 
erschließen. 

•	 Das	 Sozialsystem	mit	 den	 bestehenden	 Regeln	 zur	 Grundsicherung	 bei	 Erwerbs-
minderung hält die Menschen gewissermaßen in einer „Falle” gefangen. Jedes zu-
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sätzliche Einkommen, das von Betroffenen erzielt werden kann, wird direkt von der 
Grundsicherung abgezogen. Daher lohnt es sich für Bezieher ∕ -innen der Grund-
sicherung zumindest aus monetären Gründen kaum, sich anzustrengen. Letztlich 
bleibt vom selbst verdienten Geld nichts oder nur wenig übrig. Diese „Sozialhilfe-
falle” erlebten die Mitforschenden im Projekt GESUND!, wenn sie beispielsweise für 
Vorträge ein Honorar bekamen und nichts davon behalten durften. 

•	 Das	Wissenschaftssystem	übt	häufig	Definitionsmacht	und	Deutungshoheit	über	
die soziale Wirklichkeit aus. Dieser Einfluss kann problematische Folgen haben. 
Die in den 1970er-Jahren begründete Psychiatriekritik zeigt etwa Beispiele wissen-
schaftlicher Machtausübung auf, wenn sie beschreibt, wie die psychiatrische Klassi-
fizierung bestimmte Zwangsmaßnahmen gegenüber den Patient ∕ -innen nach sich 
zog. Im Projekt GESUND! definierten wir die Menschen mit Lernschwierigkeiten als 
Adressatengruppe. Wir stellten sie bewusst in den Mittelpunkt, um sie zu unterstüt-
zen. Nach unserer Definition waren sie eine vulnerable und benachteiligte Zielgrup-
pe (vgl. Ausschreibungstext des BMBF 2013). Gleichzeitig ist das aber auch eine 
defizitorientierte Definition, die stigmatisierend und ausgrenzend sein kann. Denn 
sie blendet auf den ersten Blick Ressourcen und Kompetenzen aus. Und Menschen, 
die nicht unter diese Definition gefallen wären, hätten nicht teilnehmen können. 

 8.1.3 Die transformative Macht der Partizipativen Forschung 

Partizipative Forschung könnte eine transformative Kraft entfalten, die hilft, den vor-
herrschenden Wissenschaftsansatz zu ergänzen und damit neue Erkenntnisse zu gewin-
nen. Durch Partizipative Forschung entsteht eine neue Praxis zwischen Wissenschaft 
und Gesellschaft (Wright & Kongats 2018). Sie hinterfragt die Definitions- und Deu-
tungsmacht von Wissenschaft, indem sie Menschen aktiv einbezieht, die von Forschung 
unmittelbar betroffen sind. Durch das Wirken von Partizipativer Forschung kann zudem 
eine sich gegenseitig befruchtende Dynamik im Verhältnis zu anderen Wissenschafts-
ansätzen entstehen, etwa im Bereich der Methodenentwicklung oder in Fragen des 
Theorie-Praxis-Transfers von Forschungsergebnissen. Wenn Partizipative Forschung ihre 
Stärke und ihren Wert deutlich machen kann, dann beeinflusst sie möglicherweise zu-
künftig verschiedene Forschungsprogramme, die Auswahl von Forschungsthemen und 
die Zuweisung von finanziellen Mitteln und Ressourcen. Dadurch könnte Partizipative 
Forschung mehr Macht erhalten, die Lebensqualität von benachteiligten Menschen zu 
verbessern. Dieser Begriff von Macht entspräche dem etymologischen Ursprungsbe-
griffs der „potentia”, was so viel bedeutet wie: in der Lage zu sein, etwas zu tun; etwas 
zu können; fähig zu sein, etwas zu vermögen. 
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8.2 Abschließende Antworten

Nach der Auswertung unserer unterschiedlichen Aktivitäten in den einzelnen Kapiteln 
dieses Buches können wir nun die eingangs aufgestellten Fragen beantworten. 

8.2.1 Wie kann Gesundheitsförderung für Menschen mit Lernschwierigkeiten  
gemeinsam mit ihnen gestaltet werden?

Die Ottawa-Charta der WHO (1986) betont im Kontext von Gesundheitsförderung das 
primäre Ziel, „allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Ge-
sundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“. 
(WHO, Online) Nach unserer Erkenntnis kann Gesundheitsförderung durch Angebote 
der Gesundheitsbildung wesentliche Anstöße erhalten. Umso misslicher ist es, dass 
Menschen mit Lernschwierigkeiten im Erwachsenenalter oft keine passenden Bildungs-
angebote finden und dadurch benachteiligt werden (BMAS 2016, S. 140 ff.). Gerade 
den Menschen, die es aus Sicht der Wissenschaft besonders nötig haben, werden der 
Zugang zu Informationen, das Einüben von praktischen Fertigkeiten und eine selbst-
bestimmte Entscheidungsfindung erschwert. 

Im Projekt GESUND! konnten wir individuelle Wirkungen der Gesundheitsbildung im 
Bereich des Wissens, der Fertigkeiten, der Sozialkompetenz und der Selbstständigkeit 
feststellen, die in dieser Veröffentlichung dokumentiert sind (Kapitel 2). Das Lernen 
entwickelte sich als ein aktiver Prozess, in den alle Beteiligten einbezogen waren. Wir 
als akademisch Forschende unterstützten die Lernprozesse bei den Menschen mit 
Lernschwierigkeiten mit unterschiedlichen Methoden und häufig auch mit selbst ent-
wickelten Lernmaterialien. Das gemeinsame Forschen war an dieser Stelle Mittel zum 
Zweck. Die Zusammenarbeit bei der Suche nach Antworten auf eine Forschungsfrage 
stieß bei den Mitforschenden kognitive Lernprozesse an und trainierte gleichzeitig 
ihre praktischen Fertigkeiten. 

Wenn wir dem Leitsatz folgen, dass „Bildung die beste Medizin” ist, dann stellt sich 
zwangsläufig die Frage nach der adäquaten Didaktik. Als Kunst des guten Lehrens 
hat Didaktik in der Pädagogik eine lange Tradition mit unterschiedlichen Konzepten 
und Ansätzen. Im Projekt GESUND! ging es bevorzugt darum, dass die Mitforschen-
den eigene Themen und subjektive Lerninteressen ausfindig machten, die sie dann 
mit Unterstützung von uns akademisch Forschenden bearbeiten konnten. Das von uns 
angewandte didaktische Prinzip der Orientierung an den Mitforschenden entspricht 
dem Konzept einer Ermöglichungsdidaktik, wie es von Rolf Arnold entwickelt worden 
ist (Arnold 2012; Schüßler 2012, S. 131 ff.). Die Lehrkraft übernimmt dabei eine spezi-
fische Rolle. Sie ist nicht nur „Wissensvermittler”, sondern weit eher ein Lernbegleiter, 
ein Lernarrangeur oder Coach für die Lernenden (Quilling 2015). Wir denken, dass 
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dieser Ansatz auch in der Gesundheitsbildung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten 
gut geeignet ist, um nachhaltiges Lernen zu sichern. 

Wir sind zudem überzeugt, dass eine erfolgreiche Gestaltung von Angeboten der Ge-
sundheitsbildung durch Emotionalität wesentlich geprägt wird (Kapitel 2 bis 6). Uns 
ist es in weiten Teilen gelungen, gemeinsam mit der gesamten Lern- und Forschungs-
gruppe ein emotionales Wohlfühlen und eine positive Lernatmosphäre herzustellen. 
Das drückte sich in unserem Beziehungsverhalten gegenüber den Mitforschenden aus. 
Wir versuchten ein Vertrauensverhältnis aufzubauen, sie vorbehaltlos zu respektieren, 
ohne jemanden zu bevorzugen, und ehrlich und offen mit ihnen an den Themen zu 
arbeiten. Unsere Haltung konkretisierte sich in der Vereinbarung über die „Du-Anrede”
ebenso wie in der persönlichen Unterstützung beim Lösen von (Übungs-) Aufgaben 
und im Zutrauen in die eigenständigen Fähigkeiten der Mitforschenden. Wir berei-
teten Wege vor, auf denen sie Erfolgserlebnisse im Sinne von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen sammeln konnten. Die jeweiligen Abschlusspräsentationen und die damit 
verbundenen Rückmeldungen ließen sie stolz sein auf sich und ihre Leistung. 

Neben diesen leistungsbasierten Erfolgserlebnissen ging es auch um Geselligkeit und 
Humor, wenn wir etwa gemeinsam Weihnachtsfeiern organisierten oder lustige Prä-
sentationen und Rollenspiele vorbereiteten. Die Schaffung eines Raums für positive Er-
fahrungen und emotionales Erleben war zweifellos nicht allein das Verdienst von uns 
akademisch Forschenden, dieser Raum wurde erzeugt von jedem einzelnen Mitglied 
der Lern- und Forschungsgruppe. In den wenigen Situationen, bei denen einzelne Mitfor-
schende weinten, erhielten sie Trost von allen Seiten; es wurde herumgealbert und viel 
gelacht, aber auch gestritten und gefeixt. Als akademisch Forschende hatten wir dabei 
ständig die Aufgabe, die Gruppendynamik zu reflektieren. Wir intervenierten mit dem 
Ziel, dass jede ∕ r in der Gruppe das Gesicht wahren konnte, ohne ausgelacht zu werden. 
Insgesamt können wir den Äußerungen von Schüßler zur Ermöglichungsdidaktik nur zu-
stimmen, wenn sie schreibt: „Interesse, Lernmotivation und -lust hängen wesentlich vom 
emotionalen Begleitzustand des Lernprozesses ab.“ (Schüßler 2012, S. 147)

In zwei Sätzen zusammengefasst lautet die Antwort auf unsere Ausgangsfrage: Ge-
sundheitsbildung kann ein guter Weg sein, um Gesundheitsförderung gemeinsam 
mit Menschen mit Lernschwierigkeiten zu gestalten. Dabei sollten Fragen nach der 
Methodik und Didaktik sowie eine passende Berücksichtigung von Emotionalität gut 
bedacht und abgewogen werden.

 8.2.2 Wie kann eine integrierte kommunale Strategie der Gesundheitsförderung 
inklusiv umgesetzt werden?

Eine integrierte kommunale Strategie der Gesundheitsförderung, wie sie im ersten 
Kapitel definiert wurde, setzt eine zentrale Steuerung auf der Ebene der Kommunal-
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verwaltung voraus. Wir tauschten uns im Projekt GESUND! immer wieder mit den ver-
antwortlichen Personen im Berliner Bezirk Lichtenberg aus. Jedoch war unser Einfluss 
auf dieser Ebene gering, weil viele verschiedene Akteur ∕ -innen mit unterschiedlichen 
Interessen, Zielen und Arbeitsweisen aktiv waren. 

Nichtsdestotrotz verschafften wir uns in begrenztem Rahmen Aufmerksamkeit in der 
Kommune. Mit der Photovoice-Untersuchung (Kapitel 3) sorgten die Mitforschenden 
für Beachtung, indem sie die von ihnen aufgezeigten Bedarfe öffentlichkeitswirksam 
artikulierten. Die vorgelegten Erkenntnisse sind dabei nicht neuartig oder ausschließ-
lich für die Gruppe von Menschen mit Lernschwierigkeiten relevant. Vielmehr zeigt 
sich, dass die Ergebnisse für eine breite Bevölkerungsgruppe bedeutsam sein können.

Menschen mit Lernschwierigkeiten werden in der kommunalen Gesundheitsstrategie 
bislang zu wenig beachtet. Barrieren (beispielsweise schlechte Erreichbarkeit, kom-
munikative Barrieren, mangelnde personelle Unterstützungsstrukturen) erschweren 
ihre Beteiligungsmöglichkeit in kommunalen Aushandlungsprozessen. Das Projekt 
GESUND! hat zumindest für ein erhöhtes Problembewusstsein bei Politik und Ver-
waltung im Bezirk Lichtenberg gesorgt. Die diversen Einladungen der Koordinations-
abteilung des öffentlichen Gesundheitsdienstes (QPK) zu Gesundheitstagen (Gesund-
heitsmessen), Einladungen in den Gesundheitsbeirat und den Beirat für behinderte 
Menschen sowie die geplante Ausstellung unserer Roll-ups im Rathaus sind wichtige 
Schritte auf dem Weg zu einer inklusiven bezirklichen Gesundheitsstrategie. Die Frage, 
wie genau eine solche integrierte kommunale Strategie inklusiv umgesetzt werden 
kann, bleibt jedoch noch weitestgehend offen.

 8.2.3 Wie gelingt Partizipative Gesundheitsforschung (PGF) mit Menschen  
mit Lernschwierigkeiten?

Die Partizipation von Menschen mit Lernschwierigkeiten in Forschungsprojekten ist 
für akademisch Forschende vielfach noch ungewöhnlich. Aufgrund spezifischer Aus-
gangsbedingungen, die die Personengruppe mitbringt (z. B. kognitive Beeinträchti-
gung, besondere Schulbiografien, Tendenz zur Fremdbestimmung durch institutionelle 
Settings, geringere Erfahrung mit Gestaltungs- und Entscheidungsspielräumen), ist ge-
meinsames Forschen mit Menschen mit Lernschwierigkeiten voraussetzungsvoll. Hier 
fassen wir noch einmal unsere Erkenntnisse für die PGF mit Menschen mit Lernschwie-
rigkeiten zusammen. Eine vertiefende Auseinandersetzung zu dieser Fragestellung 
findet sich insbesondere im fünften Kapitel. 

 PGF braucht spezifische Rahmenbedingungen.

PGF kann funktionieren, wenn die Strukturen und Rahmenbedingungen gut vorberei-
tet sind. Das beginnt mit Überlegungen zur Erreichbarkeit der Adressat ∕ -innen-Gruppe, 
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beinhaltet die Abwägung von personellen und zeitlichen Ressourcen und endet mit 
der Frage, wie mit Forschungsergebnissen umgegangen wird. Es ist ein Missverständnis, 
wenn akademisch Forschende meinen, es genüge, die Adressat ∕ -innen-Gruppe einfach 
zu fragen, was sie wolle. Dann werde sich der Forschungsprozess wie von selbst ent-
wickeln. Das funktioniert unserer Erfahrung nach nicht. Ein vorstrukturierendes und 
reflektiertes Vorgehen ist wichtig. Zum Ergründen der Anliegen und Bedarfe braucht es 
Raum und Zeit, es bedarf der Anregungen und möglicherweise der Inputs von außen, 
mit vorstrukturiertem Material, mit methodisch-didaktischen Hilfsmitteln und nicht zu-
letzt mit dem Aufzeigen von Wahlmöglichkeiten. Auch Einfühlungsvermögen in die 
Lebenslagen der Mitforschenden und ein hohes Maß an Flexibilität sind notwendig, 
um einen Raum der Ko-Kreation von Wissen zu ermöglichen.

 In der PGF ist die Beziehungsgestaltung von besonderer Bedeutung.

Ein Schlüssel zu erfolgreicher Partizipativer Forschung liegt in der Gestaltung der Be- 
ziehungen zwischen den Menschen mit Lernschwierigkeiten und den akademisch 
Forschenden. Die ersten unmittelbaren gemeinsamen Erfahrungen und die Art und 
Weise, wie die Beteiligten miteinander umgehen, entscheiden maßgeblich über den 
Verlauf des Forschungsprozesses. Damit die Beziehung zwischen anfangs fremden 
Personen gelingen kann, braucht es persönliche Begegnungen und eine ausreichend 
lange Kontaktzeit. Nur so kann eine tragfähige Beziehung aufgebaut werden, kann 
Vertrauen wachsen und wechselseitig Wertschätzung entgegengebracht werden. Zwi-
schen den akademisch Forschenden und den Mitforschenden sollte anstelle einer pro-
fessionellen Distanz eine professionelle Nähe gepflegt werden. Es geht darum, sich 
gegenseitig besser kennenzulernen, indem man sich auf den Anderen einlässt, sowie 
darum, dass man eigene Stärken und Schwächen zu erkennen gibt. Dieses Einlassen 
auf den Anderen geht einher mit der Bereitschaft, formale Statushierarchien und da-
mit verbundene Machtdynamiken zu besprechen. Die unterschiedlichen beruflichen 
Positionen sollten zugunsten gemeinsamen Handelns am und mit dem Forschungs-
gegenstand an Bedeutung verlieren. Aus unserer Sicht ist es falsch, so zu tun, als ob 
alle Mitglieder in der PGF gleich seien. Vielmehr geht es darum, gleichberechtigt mit-
zubestimmen und mitzugestalten. Das ist ein fundamentaler Unterschied: „Wir sind 
alle gleich!“ verschleiert soziale Zuschreibungen und Statuszuweisungen. „Wir sind 
alle verschieden!“ ermöglicht es, die unterschiedlichen Rollen und die damit einherge-
henden Kompetenzen wahrzunehmen, anzuerkennen und als wertvolle Ressource zu 
sehen. Auch wenn der Ansatz der PGF eine maximale Mitgestaltung aller Beteiligten 
anstrebt, bedeutet das nicht, dass alle das Gleiche tun müssen. Ein Leitsatz aus un-
serer Erfahrung lautet daher: Nicht alle können das Gleiche tun. Aber es müssen auch 
nicht alle alles tun.
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 Eine verständliche Kommunikation ist dringend erforderlich.

Eine verständliche Kommunikation ist in allen Belangen des Forschungsprozesses 
unumgänglich – sie sollte sich an den Bedürfnissen der Mitforschenden orientieren. 
Gerade für Menschen mit Lernschwierigkeiten ist ein bewusster und sensibler Umgang 
mit Sprache besonders bedeutsam. „Leichte Sprache” kann dabei hilfreich sein, sie ist 
aber nicht das einzige Mittel. Rückversicherungsschleifen (teach-back method ∕ show-
me method) unterstützen den Verständigungsprozess ebenfalls. Dabei werden die 
Aussagen eines Gegenübers mit eigenen Worten wiedergegeben. Falsch verstandene 
Informationen können so korrigiert, und eine verständliche Kommunikation kann 
aufgebaut werden. Für akademisch Forschende ist die verständliche Sprache unter 
Umständen eine Herausforderung. Sie können sich nicht hinter einer Fachsprache 
verstecken. Sie müssen selbst die fachwissenschaftlichen Inhalte durchdrungen und 
verstanden haben. Erst dann ist es möglich, eine klare und deutliche Sprache zu fin-
den und in einfachen und kurzen Sätzen zu formulieren. Neben dem Bemühen um ver-
ständliches Sprechen und Schreiben kann der bewusste Einsatz von Bildern nützlich 
sein. Die Auswahl von Bildern ist jedoch eine eigene anspruchsvolle Aufgabe, denn 
Bilder sind vielfältig interpretierbar.

 PGF wird durch ein gemeinsames Thema angeregt  
und weniger durch die Festlegung von Zielen. 

Neben dem Wohlfühlen in der Lern- und Forschungsgruppe (also einer positiven Grup-
pen- bzw. Arbeitsatmosphäre) ist das gemeinsame Thema die verbindende Klammer 
und der treibende Motor in der PGF. Mit dem gemeinsamen Thema ist ein Denk- und 
Handlungsraum abgesteckt, mit dem sich die einzelnen Gruppenmitglieder identifi-
zieren können. Es stellt den Kristallisationspunkt zur Gemeinschaftsbildung dar. Die 
Verständigung auf gemeinsame Ziele ist sicherlich wertvoll und wichtig, aber wir 
mussten feststellen, dass sowohl die Menschen mit Lernschwierigkeiten als auch wir 
akademisch Forschenden teilweise unterschiedliche Ziele verfolgten. Verbunden und 
immer wieder zu Anstrengungen motiviert hat uns letztlich das gemeinsame Thema 
der Gesundheitsförderung.

 Die Unmittelbarkeit von Sinn und Bedeutung führt zum Erfolg.

PGF ist für Menschen mit Lernschwierigkeiten interessant, wenn ein unmittelbarer 
Gewinn erfahrbar wird. Die Zusammenarbeit mit akademisch Forschenden muss für 
sie zeitnah sinnvoll und bedeutsam sein. Wenn dem Lernen und Forschen kein Sinn 
und keine Bedeutung mehr beigemessen werden kann, geht die persönliche Motiva-
tion verloren und die Beteiligung wird aufgekündigt. Dabei können die subjektiven  
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Gewinnerwartungen und -erfahrungen sehr unterschiedlich ausfallen. Für die einen 
genügt das Thema allein, um Neugierde und anhaltende Spannung zu erzeugen. An-
dere erleben die Beziehungserfahrungen innerhalb der Gruppe als positive Sinnerfah-
rung. Sie machen mit, weil sie Anerkennung, Abwechslung und ∕ oder Spaß erleben. 
Wiederum andere sehen eine Chance zur Persönlichkeitsentwicklung oder eine Gele-
genheit zur Qualifizierung. Sie erkennen Möglichkeiten, Einfluss auf sich und andere 
zu nehmen. Diese Aufzählung könnte noch weitergeführt werden. Wichtig erscheint 
jedoch, dass von den akademisch Forschenden ein Gewinn durch die Zusammenarbeit 
nicht in ferner Zukunft versprochen wird, sondern dass dieser Gewinn zeitnah als un-
mittelbare Erfahrung erlebt werden kann.

 PGF kann gelingen, wenn ethische Fragen reflektiert werden.

PGF lebt vom „kulturellen Insiderwissen” bzw. vom authentischen Expertenwissen der 
beteiligten Akteur ∕ -innen (Kapitel 5). Die in diesem Kontext entstehenden ethischen 
Fragen (Unger 2014) können zu Dilemmata führen. Ein typisches Beispiel betrifft die 
Vertraulichkeit und Anonymisierung bei der Veröffentlichung von Forschungsergeb-
nissen. Wenn Mitforschende in Vorträgen ihre Ergebnisse präsentieren, dann bekom-
men sie ein Gesicht und geben einen Teil von sich preis – das kann auch negative 
Folgen haben. In der PGF ist deshalb das Prinzip der „Schadensfreiheit” wichtig. Es 
besagt, dass die möglichen Folgen von Forschungshandlungen von den Beteiligten 
eingeschätzt werden müssen. Ein informiertes Einverständnis über die Ziele, den 
Entstehungsprozess und die Veröffentlichung von Forschungsergebnissen ist immer 
anzustreben. Um sich informiert entscheiden zu können, brauchen Menschen mit 
Lernschwierigkeiten zuweilen persönliche Unterstützung und Aufklärungsmaterial in 
Leichter Sprache. Und dennoch lässt sich Einigkeit zwischen akademisch Forschenden 
und Mitforschenden nicht immer herbeiführen. Wenn das nicht gelingt, stecken die 
Beteiligten in einem ethischen Dilemma. Aus forschungsethischer Perspektive gilt, dass 
alle Beteiligten mögliche Risiken gut abwägen sowie Maßnahmen ergreifen sollten, 
um die Risiken zu verringern und Schaden zu vermeiden. Aufgrund ihrer akademischen 
Erfahrung und ihrer wissenschaftstheoretischen Ausbildung haben hier insbesondere 
die Akteur ∕ -innen aus der Hochschule eine besondere Verantwortung.
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8.3 Schlussbetrachtung

Die Antworten auf die Ausgangsfragen lassen erkennen, dass das Projekt GESUND! 
zahlreiche Lernprozesse ausgelöst hat. Partizipative Gesundheitsforschung mit Men-
schen mit Lernschwierigkeiten kann dabei vieles sein:

•	 eine	Form	der	Intervention	in	der	Gesundheitsförderung,

•	 ein	Angebot	der	Gesundheitsbildung,

•	 eine	Möglichkeit,	neues	Wissen	zu	generieren,

•	 ein	Anstoß,	um	über	Machtverhältnisse	zu	reflektieren,

•	 ein	Katalysator	zur	Weiterentwicklung	von	Wissenschaft,

•	 ein	Modell	zur	Realisierung	von	Inklusion,

•	 eine	Möglichkeit,	um	Veränderungsprozesse	anzustoßen,

•	 eine	neue	Herausforderung	für	alle	Beteiligten.

Wir machen mit dieser Publikation unsere Erfahrungen und unsere Erkenntnisse nach-
vollziehbar und hoffen, dass GESUND! als Beispiel guter Forschungspraxis andere 
dazu ermutigt, Partizipative Forschung zu realisieren. Partizipative Forschung ist nicht 
bessere Forschung, sie ist auch nicht wertvoller oder anspruchsvoller als andere An-
sätze guter Forschung. Aber wir sehen in diesem Ansatz einen Mehrwert für die „tra-
ditionelle” Wissenschaft, der mit keinem anderen Forschungsansatz realisiert werden 
kann. Partizipative Forschung bietet jenen eine Stimme, die vielfach ungehört bleiben, 
wenn von ihnen die Rede ist. Sie lässt Begegnungsmöglichkeiten entstehen, indem 
sie Verbindungen zwischen unterschiedlichen Gruppen (Akademiker ∕ -innen und Nicht-
Akademiker ∕ -innen) herstellt. Sie kann einen Beitrag dazu leisten, dass das Verständnis 
füreinander wächst und Gräben überwunden werden. In diesem Sinne hat Partizipative 
Forschung einen kleinen Anteil an der großen sozialen Utopie unserer Zeit, dass eine 
inklusive Gesellschaft möglich ist. 
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9 Ausblick: Inklusive Hochschule

Das Projekt GESUND! geht weiter. Das BMBF hat unsere Arbeit in der ersten Förder-
periode von 2015 bis 2018 positiv bewertet. Damit erhalten wir die Chance, für wei-
tere drei Jahre mit Menschen mit Lernschwierigkeiten zu forschen. In Kooperation mit 
uns organisierte die Stiftung Rehabilitationszentrum Berlin-Ost am 21. August 2018 



eine Fachtagung unter dem Motto: „BEHINDERT UND GESUND“ – Gesundheit in der 
Behindertenhilfe (s. Flyer S. 189). Die GESUND!-Fachbeiträge sind in dieser Veröffent-
lichung eingearbeitet.

Inzwischen haben sich sieben Beschäftigte aus den Lichtenberger Werkstätten ent-
schieden, im Rahmen eines ausgelagerten Arbeitsplatzes (in Teilzeit) an der Katho-
lischen Hochschule für Sozialwesen Berlin tätig zu sein. Seit Oktober 2018 kommen 
sie regelmäßig einen Tag pro Woche an die Hochschule, um sich weiterzuqualifizieren 
und zu forschen. Zusätzlich gibt es mehrere Intensivwochen (Veranstaltungswochen 
von Montag bis Freitag) und praktische Trainings im Zeitrahmen von zwei Jahren. Ziel 
ist die partizipative Entwicklung von Seminaren zur Gesundheitsförderung, in der die 
Mitforschenden als Co-Referent ∕ -innen auftreten sollen. 

Die regelmäßige Anwesenheit der Menschen mit Lernschwierigkeiten an der Hoch-
schule bringt nicht nur die direkt Beteiligten in Bewegung, sondern auch die gesamte 
Hochschule. Als Bildungsinstitution entwickelt sie sich weiter in Richtung Inklusion. 
Dafür einige Beispiele: Der Kanzler der Hochschule führte die Belehrung zur Arbeits-
sicherheit, zum Gesundheitsschutz und zur Brandschutzverordnung in leicht verständ-
licher Sprache durch. Die entsprechenden Merkblätter wurden zusätzlich in einfache 
Sprache übersetzt. Die Vertreter ∕ -innen des Studierendenparlaments stellten ihre Ar-
beit den Menschen mit Lernschwierigkeiten vor und erklärten, wie das Studierenden-
café genutzt werden kann. Das Personal in der Mensa berücksichtigt die besonderen 
Bedürfnisse der Mitforschenden. Studierende und Lehrende fragen nach, was im Pro-
jekt GESUND! realisiert werden soll. Noch stehen wir am Anfang, aber die ersten 
Schritte zu einer Inklusiven Hochschule sind gemacht. 

Das Projekt GESUND!

c ∕ o Prof. Dr. Reinhard Burtscher 
Kath. Hochschule für Sozialwesen Berlin 
Köpenicker Allee 39 – 57 
10318 Berlin
E-Mail: reinhard.burtscher@khsb-berlin.de

Aktuelle Informationen zu unserer Arbeit finden Sie auf der Homepage von GESUND!

Online: http:∕∕partkommplus.de∕teilprojekte∕gesund∕

Wir freuen uns auf Ihre Kommentare, auf Anregungen und Anfragen,  
gerne auch auf Vorschläge zu einer Zusammenarbeit.

mailto:reinhard.burtscher@khsb-berlin.de
http://partkommplus.de/teilprojekte/gesund/
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