


Medien beeinflussen sowohl den individuellen als auch den poli�schen,
wirtscha�lichen und sozialen Umgang mit Gesundheit und Krankheit.
Dieser Band dient der Systema�sierung des Forschungsfeldes medialer
Gesundheitskommunika�on. Neben der Defini�on und Diskussion von
Grundbegriffen werden Darstellungsformen und Nutzung
gesundheitsbezogener Medieninhalte beschrieben und Ansätze der
Medienwirkungsforschung mit Modellen zur Erklärung individuellen
Gesundheitsverhaltens verknüp�. Den Abschluss bilden Strategien der
Gesundheitsförderung.
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Einleitung

Ob	Ratgebersendungen	und	Arztserien	im	Fernsehen,Gesundheitsportale	im	Internet	oder	Assistenz-Technologien	fürchronisch	Kranke	und	alte	Menschen	–	Gesundheitskommunikationüber	Medien	nimmt	im	Alltag	einen	immer	größer	werdendenStellenwert	ein.	Zu	diesem	Trend	haben	in	den	letzten	Jahrzehntenverschiedene	Faktoren	beigetragen.	Zu	nennen	ist	in	diesemZusammenhang	zum	einen	der	Fortschritt	in	der	Medizin	und	die	mitdiesem	einhergehende	kontinuierliche	Erweiterung	medizinischenWissens	über	Erkrankungen	und	deren	Diagnostik	und	Therapie.	Zumanderen	haben	soziale	und	politische	Veränderungen	Ein�lussgenommen	auf	die	individuelle	und	öffentliche	Gesundheitsversorgungund	damit	auf	die	Gesundheitskommunikation.	Die	Rolle	der	Patientenbe�indet	sich	in	einem	kontinuierlichen	Wandel	in	Richtung	einerhöheren	Eigenverantwortung	und	Partizipation	an	medizinischenEntscheidungen.	Den	hiermit	verbundenen	Ansprüchen	können	jedochnur	umfassend	informierte,	aufgeklärte	und	in	Gesundheitsfragenkompetente	Menschen	gerecht	werden.	Seit	den	1970er	Jahrenformiert	sich	in	Deutschland	eine	Selbsthilfebewegung,	die	Patientenund	ihre	Angehörigen	begleitet,	sie	informiert	und	auffängt.	Sie	tritt	fürdie	Rechte	von	Patienten	ein	und	fordert	eine	größere	Teilhabe	derPatienten	an	Entscheidungsprozessen	im	Gesundheitssystem.	Seit	2004ist	zudem	die	Position	einer	(bzw.	eines)	Patientenbeauftragten	derBundesregierung	gesetzlich	verankert.	Die	Rolle	desPatientenbeauftragten	besteht	vor	allem	darin,	die	Belange	vonPatienten	hinsichtlich	einer	umfassenden	und	unabhängigen	Beratungsowie	in	Bezug	auf	objektive	Informationen	im	Gesundheitswesen	zuvertreten.	Die	Rolle	der	Patienten	wird	auch	durch	Einrichtungen	wiedie	Patientenuniversität	an	der	Medizinischen	Hochschule	Hannovergestärkt.	Die	im	März	2007	gegründete	Patientenuniversität	verfolgtdas	Ziel,	die	Gesundheitskompetenz	von	gesundheitsinteressiertenBürgern,	medizinischen	Laien	sowie	Patienten	und	deren	Angehörigenzu	fördern.	Seit	Herbst	2009	wird	in	Anlehnung	an	dieses	Modell	an	derUniversität	Jena	ebenfalls	eine	Gesundheits-Uni	aufgebaut,	die	sich	die



Vermittlung	von	medizinischem	Wissen	an	die	gesundheitsinteressierteBevölkerung	zum	Ziel	gesetzt	hat.Informationen	über	Gesundheit	sind	darüber	hinaus	nicht	nur	fürunmittelbar	betroffene	Personen	bedeutsam.	Gesundheitsprodukte	und-dienstleistungen	haben	sich	im	Zuge	gesellschafts-	undgesundheitspolitischer	Veränderungen	zu	einem	Konsumgutentwickelt,	für	das	sich	–	von	Wellness	über	IGeL-Leistungen(individuelle	Gesundheitsleistungen,	die	von	den	gesetzlichenKrankenkassen	nicht	bezahlt	werden)	bis	hin	zum	Medizintourismus	–ein	immer	größer	werdender	Markt	entwickelt.	Untersucht	man	die	fürdas	Gesundheitsverhalten	relevanten	medizinischen,	sozialen,politischen	und	ökonomischen	Veränderungen,	so	stellt	man	fest,	dassdiese	maßgeblich	durch	Medienkommunikation	vorangetriebenwerden.	Der	technologische	Fortschritt	im	Medienbereich	und	diekontinuierliche	Diversi�izierung	der	inhaltlichen	Angebote	bietenPatienten,	Kunden	und	interessierten	Bürgern	ebenso	wieLeistungserbringern,	Kostenträgern	und	anderen	Akteuren	desGesundheitswesens	die	Chance,	sich	zu	informieren	und	miteinanderzu	kommunizieren.	Gleichzeitig	werden	die	Beteiligten	aber	vor	immergrößere	Herausforderungen	gestellt,	wenn	es	gilt,	aus	der	steigendenInformations�lut	relevante,	vertrauenswürdige	und	sachlich	richtigeInhalte	auszuwählen	bzw.	adäquate	Informationen	für	bestimmteZielgruppen	zu	konzipieren	und	zu	implementieren.Insbesondere	das	Internet	bietet	einen	nahezu	uneingeschränktenZugang	zu	medizinischen	Informationen.	Eine	genauere	Betrachtungder	Onlinekommunikation	verdeutlicht,	dass	diese	nicht	nur	mehr	–	wieauch	immer	geartete	–	Information	bietet,	sondern	darüber	hinausmaßgeblich	zum	gesellschaftlichen	Wandel	beiträgt.	Besonderseindringlich	zeigt	sich	dies	im	Hinblick	auf	die	Veränderung	destraditionellen	Rollenverhältnisses	zwischen	Arzt	und	Patient,	welcheaus	professioneller	Perspektive	lange	Zeit	häu�ig	kritisch	betrachtetworden	ist.	Vor	diesem	Hintergrund	und	angesichts	der	Alters-	undGesundheitsprognosen	für	die	deutsche	Bevölkerung	stellt	die	medialeGesundheitskommunikation	an	der	Schnittstelle	zwischen	denrelevanten	Sendern	und	Empfängern	ein	bedeutsames,zukunftsträchtiges	und	anwendungsorientiertes	Forschungsfeld	dar.



Aus	Perspektive	der	Kommunikationsforschung	werden	seit	jeher	dieBedingungen,	die	Strukturen	sowie	die	Effekte	medialerKommunikation	untersucht,	meist	allerdings	mit	anderen	inhaltlichenSchwerpunkten	(z.	B.	politische	Kommunikation	oder	Gewalt	in	denMedien).Die	zur	Verfügung	stehenden	theoretischen	Konzepte	undempirischen	Erkenntnisse	können	darüber	hinaus	im	Hinblick	aufGesundheitsfragen	zum	Verständnis	der	Produktion	und	Präsentationvon	Kommunikationsinhalten,	ihrer	Nutzung	sowie	ihrer	Ein�lüsse	aufdie	beteiligten	Personen(-gruppen)	und	Institutionen	beitragen.	Wiedie	vorliegende	Publikation	aufzeigen	möchte,	kann	die	Wissenschaft	indiesem	Zusammenhang	keine	Pauschallösungen	bieten.	Vielmehr	istein	differenzierter	Blick	auf	die	Kommunikationspartner	und	diemedialen	Angebote	notwendig,	um	die	Bedeutung	medialerGesundheitskommunikation	für	den	Einzelnen	und	die	Gesellschaftumfassend	erklären	zu	können.
Was bietet dieses Buch?Zwar	wird	der	Erforschung	medialer	Gesundheitskommunikation	inden	letzten	Jahren	im	deutschsprachigen	Forschungsraum	zunehmendAufmerksamkeit	zuteil	und	es	werden	auch	in	verschiedenenwissenschaftlichen	Disziplinen	mediale	Darstellungen	von	Gesundheitund	Krankheit	sowie	deren	gesundheitsrelevante	Ein�lüsse	untersucht.Eine	Systematisierung	des	Forschungsbereiches	für	dendeutschsprachigen	Raum	steht	allerdings	noch	aus.	Dies	hängt	nichtzuletzt	damit	zusammen,	dass	die	Gesundheitskommunikation	quade�initionem	ein	interdisziplinäres	Forschungsfeld	umfasst,	welchesBereiche	der	Psychologie,	der	Pädagogik,	der	Kommunikations-	undMedienwissenschaft	ebenso	berührt	wie	Bereiche	derGesundheitswissenschaften,	der	Medizin(-soziologie)	und	weitereFachbereiche.	So	sind	auch	die	Autorinnen	selbst	Vertreterinnenunterschiedlicher	Fachrichtungen,	nämlich	der	Medienpsychologie,	derMedienpädagogik	und	der	Kommunikations-	und	Medienwissenschaft.Die	Vielfalt	der	an	der	Erforschung	von	Gesundheitskommunikationbeteiligten	Disziplinen	erschwert	eine	prägnante	Zuordnung	derInhalte	zu	den	jeweiligen	Fachrichtungen,	die	ohnehin	häu�ig	�ließende



Übergänge	aufweisen.	Dennoch	will	das	vorliegende	Buch	einenfokussierten	Blick	auf	den	Forschungsgegenstand	ermöglichen.	Dabeimüssen	die	dargestellten	Inhalte,	Theorien	und	Forschungsergebnisseaufgrund	der	Fülle	und	Heterogenität	der	verfügbaren	Literaturzwangsläu�ig	selektiv	bleiben	und	teilweise	einen	exemplarischen	undillustrativen	Charakter	behalten.	Um	allen	an	der	Erforschung	medialerGesundheitskommunikation	beteiligten	Disziplinen	gerecht	zu	werdensowie	der	besseren	Lesbarkeit	halber	werden	diese	nicht	immereinzeln	aufgeführt,	sondern	es	wird	vorzugsweise	der	Begriff	der
Gesundheitskommunikationsforschung	verwendet.	Die	Publikationversteht	sich	als	eine	erste	umfassende	deutschsprachigeSystematisierung	des	Forschungsfeldes	zur	medialenGesundheitskommunikation	und	dient	vor	allem	dazu,	Impulse	für	eineweitere	Diskussion	über	den	Gegenstandsbereich	zu	eröffnen.	Gemäßdieser	interdisziplinären	Orientierung	richtet	sich	das	vorliegendeWerk	an	verschiedene	Leserkreise.	Im	Sinne	seiner	De�inition	alsLehrbuch	gehören	hierzu	insbesondere	Studierende	und	Lehrende	derMedienpsychologie,	Kommunikations-	und	Medienwissenschaft,Medienpädagogik	sowie	der	Gesundheitswissenschaften	und	der	PublicHealth.	Angesichts	des	hohen	Anwendungsbezuges	richtet	es	sichdarüber	hinaus	an	im	Bereich	der	Gesundheitsförderung	tätigePraktiker	ebenso	wie	an	Medienschaffende,	die	sich	schwerpunktmäßigder	Vermittlung	von	Gesundheitsthemen	widmen.	Im	Text	wirdvornehmlich	die	männliche	Form	verwendet;	dies	dient	ausschließlicheiner	Vereinfachung	der	Lesbarkeit.
Welche Themenfelder werden berücksich�gt?Die	vorliegende	Publikation	ist	als	Lehrbuch	konzipiert.Schlüsselbegriffe	werden	de�iniert,	die	mediale	Darstellung	undVermittlung	von	Gesundheitsthemen	wird	beschrieben	und	diskutiert.In	Kapitel	1	wird	das	Forschungsfeld	der	medialenGesundheitskommunikation	in	seiner	Entwicklung	skizziert	undsystematisiert.Kapitel	2	gibt	einen	Überblick	über	unterschiedliche	Medien	undKommunikationskanäle,	die	Gesundheit	und	Krankheit	zumGegenstand	haben	bzw.	einer	medialen	Öffentlichkeit	präsentieren.	Am



Beispiel	der	ausgewählten	Themen	Krebs,	Alkohol	und	Essstörungen,mit	denen	sich	die	Autorinnen	im	Rahmen	ihrer	Forschungstätigkeiteneingehender	beschäftigt	haben,	folgt	ein	Blick	auf	das	Spektrum	derGesundheits-	und	Krankheitsthemen	in	den	Medien.	Weiterhin	werdenmediale	Selektions-	und	Präsentationsspezi�ika	thematisiert,	die	zuproblematischen	Darstellungsmustern	führen	können.In	Kapitel	3	wird	das	Informationsverhalten	zu	Krankheits-	undGesundheitsthemen	unter	Berücksichtigung	spezi�ischer	Zielgruppendargelegt	und	in	Form	einer	Typologie	veranschaulicht.In	Kapitel	4	wird	anhand	ausgewählter	theoretischer	Konzepte	einÜberblick	über	potentielle	Ein�lüsse	medialerGesundheitskommunikation	auf	die	Gesundheit	der	Rezipientengegeben.	In	diesem	Zusammenhang	wird	eine	Verknüpfung	vonPerspektiven	zur	Erklärung	individuellen	Gesundheitsverhaltens	mittraditionellen	Modellen	der	Medienwirkungs-	und	Nutzungsforschungvorgenommen.Abschließend	werden	in	Kapitel	5	verschiedene	zentralemassenmediale	Strategien	der	Gesundheitsförderung,	wieGesundheitskampagnen,	Entertainment-Education,	Media	Advocacyund	Medizin-/Gesundheitsjournalismus,	vorgestellt	und	in	ihrenPrinzipien	erläutert.	Kommerzielle	Strategien	desGesundheitsmarketing,	wie	z.	B.	Pharma-Marketing,	bleibenunberücksichtigt.	Im	Anschluss	an	alle	Kapitel	�inden	sich	Fragen	zurRe�lektion	und	Vertiefung	des	Themas	sowie	Empfehlungen	fürweiterführende	Literatur.
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1 Mediale Gesundheitskommunika�on als
Forschungsfeld

Der	Begriff	Gesundheitskommunikation	scheint	auf	den	ersten	Blickleicht	grei�bar	und	eindeutig,	schließlich	spricht	jeder	über	Gesundheitund	Krankheit.	Erst	bei	näherer	Betrachtung	und	je	nach	disziplinärerPerspektive	fallen	die	unterschiedlichen	Facetten	auf,	dieGesundheitskommunikation	zu	einem	vielschichtigen	Thema	machen.Eindeutig	scheint	zwar	zu	sein,	dass	es	sich	um	Phänomene	handelt,	dieetwas	mit	Gesundheit	und	mit	Kommunikation	zu	tun	haben.	Versuchtman	jedoch,	den	Gegenstandsbereich	ein-	bzw.	abzugrenzen,	bewegtman	sich	schnell	auf	unsicherem	Terrain:	Geht	es	(ausschließlich)	umKommunikation	über	Gesundheit?	Schließt	dies	Kommunikation	überKrankheiten	mit	ein?	Geht	es	um	Kommunikation	für	mehr	Gesundheit,also	Gesundheitsförderung?	Welchen	Stellenwert	hat	Kommunikation,die	krank	macht?	Welche	Formen	der	Kommunikation	sind	überhauptgemeint?	Die	Unklarheiten	beginnen	bereits	mit	der	De�inition	desGesundheitsbegriffs	selbst.
1.1 Zum Gesundheitsbegriff

Einer	De�inition	der	World	Health	Organisation	WHO	von	1946	zufolgelässt	sich	Gesundheit	de�inieren	als	„Zustand	des	völligen,	seelischenund	sozialen	Wohlbe�indens	und	nicht	nur	das	Freisein	von	Krankheitund	Gebrechen“	(WHO	Basic	Documents,	1946,	S.	1,	zitiert	nach	Huber,1991,	S.	13).	Dieser	De�initionsansatz	wurde	vor	allem	dahingehendkritisiert,	dass	subjektives	Wohlbe�inden	nicht	mit	dem	Zustand	vonGesundheit	gleichzusetzen	sei,	da	man	sich	auch	im	Stadium	einerKrankheit	wohl	fühlen	könne	(vgl.	Schipperges,	1984).	Auch	dieBegrif�lichkeiten	Zustand	und	völlig,	vollständig	(Übersetzung	desenglischen	Begriffs	complete)	wurden	als	zu	statisch	und	festgelegtkritisiert	(vgl.	Franzkowiak,	2000).



Obwohl	die	WHO	bereits	1946	eine	De�inition	von	Gesundheit	vorlegte,die	vor	allem	positive	Aspekte	betonte,	wurde	Gesundheit	lange	Zeitund	vor	allem	aus	medizinischer	Perspektive	ausschließlich	negativde�iniert,	d.	h.	als	Abwesenheit	von	Krankheit	und	Beschwerden	(sieheauch	Signitzer,	2001).	Die	Bestimmung,	ob	jemand	krank	ist,	erfolgteausschließlich	anhand	anatomischer	oder	physiologischerVeränderungen.	Dieser	Auffassung	lag	ein	mechanistischesMenschenbild	zugrunde,	das	Individuen	auf	ihre	körperlichenFunktionen	reduziert.	Diese	rein	biomedizinische	Sichtweise	wurde	inden	1970er	Jahren	um	psychosoziale	Komponenten	erweitert,	die	demUmstand	Rechnung	tragen,	dass	auch	psychische	und	soziale	Faktorendie	Entstehung	und	Entwicklung	von	Krankheitsbildern	beein�lussen.Dennoch	werden	die	Schulmedizin	und	die	Prävention	noch	immersehr	stark	von	der	biomedizinischen	Auffassung	bestimmt	(vgl.	Bengel,Strittmatter	&	Willmann,	2001).	Ein	Perspektivwechsel	im	Sinne	einerBegriffserweiterung	setzte	Ende	der	1970er	Jahre	ein.	Der	SoziologeAaron	Antonovsky	erweiterte	die	gesundheitswissenschaftliche	und	-politische	Diskussion	um	das	Konzept	der	Salutogenese	(lat.	salus,	dt.
Unverletztheit, Heil, Glück;	griech.	genes,	dt.	Entstehung),	das	demKonzept	der	Pathogenese	gegenübergestellt	wurde.	Antonovskykritisierte	vor	allem	die	Fokussierung	auf	Krankheit	und	stellte	mitseinem	Konzept	die	Bedingungen	von	Gesundheit	und	die	diesebegünstigenden	Faktoren	in	den	Mittelpunkt.	Seine	zentrale	Fragelautete:	Was erhält den Menschen in seiner potentiell
gesundheitsgefährdenden Umwelt gesund?	Anstelle	eineskrankheitszentrierten	Modells	der	Pathogenese	setzte	er	dasgesundheitsbezogene,	ressourcen	orientierte	und	präventiv	ansetzendeModell	der	Salutogenese	(vgl.	u.	a.	Antonovsky,	1979,	1987a;Antonovsky	&	Franke,	1997;	zitiert	nach	Bengel,	Strittmatter	&Willmann,	2001).	Dabei	ging	es	Antonovsky	nicht	um	eine	vollständigeAbkehr	von	der	pathogenetisch	orientierten	medizinischen	Forschung.In	seinem	Ansatz	sah	er	vielmehr	eine	notwendige	Erweiterung	undErgänzung	der	bis	dahin	dominierenden	Perspektive	(vgl.	Bengel,Strittmatter	&	Willmann,	2001).	Gesundheit	beinhaltet	hiernach	dreizentrale	Dimensionen:



1.	eine	emotionale	Komponente	(meaningfulness)	als	das	Gefühl,	dassdas	Leben	emotional	sinnvoll	ist,2.	eine	kognitive	Komponente	(comprehensibility)	als	das	Ausmaß,	indem	die	Person	interne	und	externe	Bedingungen	als	kognitivsinnvoll,	geordnet	und	konsistent	sieht	und3.	eine	Handlungskomponente	(manageability)	als	Wahrnehmung	derPerson,	dass	Ressourcen	zur	Verfügung	stehen,	um	Anforderungenzu	begegnen	(vgl.	auch	Mayring,	2003).Gesundheit	und	Krankheit	schließen	sich	in	Antonovskys	Modell	nichtaus,	sondern	bilden	die	Pole	eines	Kontinuums	(health ease/disease-
continuum),	auf	dem	sich	der	Gesundheitszustand	�lexibel	bewegt.Gesundheit	ist	demnach	kein	statisches	Phänomen,	sondern	ein
dynamischer Prozess,	der	sich	in	relativen	Zuständen	ausdrückt.	DerFokus	richtet	sich	auf	die	Suche	nach	gesundheitsfördernden	und	-erhaltenden	Faktoren,	den	sogenannten	Widerstandsressourcen,	zudenen	beispielsweise	individuelle	(z.	B.	körperliche	oder	kognitive),soziale	und	kulturelle	Faktoren	(z.	B.	soziale	Unterstützung,	�inanzielleMöglichkeiten	etc.)	zählen.	Ein	zentraler	Aspekt,	der	dasGesundheitsemp�inden	beein�lusst,	ist	das	Kohärenzgefühl	(sense of
coherence, SOC),	eine	Art	persönlichen	Vertrauens,	dass	man	äußerenAnforderungen	aufgrund	der	eigenen	verfügbaren	Ressourcengewachsen	sein	wird.	Die	Stärke	des	Kohärenzgefühls	wirkt	sich	positivauf	die	Gesundheit	aus,	da	jenes	den	Einsatz	von	Widerstandskräftenund	Bewältigungsstrategien	steuert.	Zusammenfassend	lässt	sich	dieerweiterte	Perspektive	auf	drei	zentrale	Aspekte	verdichten:1.	Die	absoluten	Größen	Krankheit	und	Gesundheit	werden	relativiert,Gesundheit	und	Krankheit	schließen	Wohlbe�inden	und	Unwohlseinein.2.	Die	vermeintlich	objektive	Zuschreibung	der	Be�indlichkeit	wird	umdie	subjektive	Perspektive	erweitert.3.	Neben	den	physischen	und	psychischen	werden	soziale	undkulturelle	Rahmenbedingungen,	die	das	Be�inden	beein�lussen,berücksichtigt.Antonovskys	Ansatz	wurde	u.	a.	dahingehend	kritisiert,	dass	er	sich	aufdie	kognitiven	und	subjektiven	Dimensionen	konzentriere,	psychischer



Gesundheit	wenig	Bedeutung	beimesse	und	psychische	und	physischeWechselwirkungsprozesse	vernachlässige	(vgl.	Bengel,	Strittmatter	&Willmann,	2001).	Dennoch	trug	sein	Ansatz	maßgeblich	zurSensibilisierung	für	eine	gesundheitsorientierte	Perspektive	bei.	DieserPerspektivwechsel	spiegelt	sich	auch	in	der	Ottawa-Charta	der	WHO(1986)	und	in	der	Gesundheitsförderung	wider.	Die	De�inition	vonGesundheit	basiert	auf	einem	positiven	Grundverständnis,	das	sowohlindividuelle	als	auch	soziale	Ressourcen	und	körperliche	Fähigkeitenberücksichtigt.	Gesundheit	wird	als	Bestandteil	des	alltäglichen	Lebensgesehen	und	nicht	als	primäres	Lebensziel.	Gesundheitsförderung	zieltauf	die	Entwicklung	gesünderer	Lebensweisen,	auf	die	Förderung	einesumfassenden	Wohlbe�indens	und	auf	die	Förderung	gesundheitlicherSelbstbestimmung.
De�inition von Gesundheit nach WHO (1986)
„Health promotion is the process of enabling people to increase control
over, and improve, their health. [...] Health is, therefore, seen as a resource
of everyday life, not the objective of living. Health is a positive concept
emphazising social and personal resources, as well as physical capacities.
Therefore, health promotion is not just the responsibility of the health
sector, but goes beyond healthy lifestyles to wellbeing“ (WHO, 1986, S. 1).Der	Bielefelder	Gesundheitswissenschaftler	Klaus	Hurrelmann(2000)	hat	die	De�inition	von	Gesundheit	weiterentwickelt.	WieAntonovsky	vertritt	er	die	Auffassung,	dass	Gesundheit	kein	statischerZustand	ist,	sondern	ein	dynamisches	Gleichgewicht	zwischensogenannten	Risiko-	und	Schutzfaktoren,	das	dann	eintritt,	wenn	einemMenschen	die	Bewältigung	der	inneren	(physischen	und	psychischen)und	äußeren	(sozialen	und	materiellen)	Anforderungen	gelingt.	DasGleichgewicht	ist	permanenten	Schwankungen	unterworfen	und	mussdementsprechend	ständig	neu	austariert	werden.	Der	weiterführendeGedanke	besteht	zudem	in	der	Berücksichtigung	gesellschaftlicher	undkultureller	Rahmenbedingungen,	die	in	hohem	Maße	die	Gesundheitdes	Einzelnen	beein�lussen.
De�inition von Gesundheit nach Hurrelmann (1998)



„In sozialisationstheoretischer Perspektive läßt sich der Begriff
Gesundheit […] de�inieren als Zustand des objektiven und subjektiven
Be�indens einer Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in den
physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung in
Einklang mit den eigenen Möglichkeiten und Zielvorstellungen und den
jeweils gegebenen äußeren Lebens	bedingungen be�indet. […] Gesundheit
ist dann gegeben, wenn eine Person konstruktiv Sozialbeziehungen
au�bauen kann, sozial integriert ist, die eigene Lebensgestaltung an die
wechselhaften Belastungen des Lebensumfeldes anpassen kann, dabei
individuelle Selbstbestimmung sichern und den Einklang mit den
biogenetischen, physiologischen und körperlichen Möglichkeiten
herstellen kann. Gesundheit kann deshalb auch als das jeweils aktuelle
Resultat einer ‚gelingenden’ Sozialisation verstanden werden“ (S. 189 f.,
Hervorbheb. im Original).Im	Umkehrschluss	bezeichnet	Krankheit	ein	Ungleichgewicht	vonRisiko-	und	Schutzfaktoren.	Franzkowiak	(2000)	spricht	anstatt	vonKrankheit	auch	von	„bedingter	Gesundheit“	(S.	26),	da	beispielsweiseeine	chronisch	erkrankte	Person	auch	immer	über	einen	gewissenAnteil	gesunder	Ressourcen	verfügt.	Gesundheit	und	Krankheit	sindsomit	keine	festen	Größen,	sondern	können	entlang	eines	Kontinuumsverschiedene	Verfassungen	(Gleichgewichtszustände)	beschreiben.	Umdiese	Auffassung	zu	verdeutlichen,	sprechen	Hurrelmann	und	Leppin(2001b)	in	diesem	Zusammenhang	auch	von	relativer Gesundheit	und
relativer Krankheit.Konsens	besteht	inzwischen	auch	hinsichtlich	der
Mehrdimensionalität	und	Komplexität	von	Gesundheit:
„Neben körperlichem Wohlbe�inden (z. B. positives Körpergefühl, Fehlen
von Beschwerden und Krankheitsanzeichen) und psychischem
Wohlbe�inden (z. B. Freude, Glück, Lebenszufriedenheit) gehören auch
Leistungsfähigkeit, Selbstverwirklichung und Sinn�indung dazu.
Gesundheit hängt ab vom Vorhandensein, von der Wahrnehmung und
dem Umgang mit Belastungen, von Risiken und Gefährdungen durch
soziale und ökologische Umwelt sowie vom Vorhandensein, von der



Wahrnehmung, Erschließung und Inanspruchnahme von Ressourcen. Die
sozialwissenschaftlichen De�initionsversuche des Phänomens Gesundheit
zeichnen sich dabei durch eine Komplexität aus, die historisch betrachtet
als neu zu bezeichnen ist“ (Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001, S. 16).Die	hier	beschriebene	Komplexität	des	Gesundheitsbegriffsverdeutlicht,	dass	das	Phänomen	Gesundheit	in	all	seinen	Dimensionennur	schwer	grei�bar	ist.	Während	sich	Krankheitsbilder	vergleichsweiseleicht	anhand	verschiedener	Symptome	beschreiben	lassen,	fehlt	es	anadäquaten	Möglichkeiten	der	Differenzierung	und	Beschreibung	einesGesundheitszustandes.	Entsprechend	schwierig	gestaltet	sich	dieOperationalisierung	und	Messung	des	Phänomens,	was	Kompromissein	der	begrif�lichen	Eingrenzung	erforderlich	macht.Insbesondere	Studien	jüngeren	Datums	versuchen	nebenmedizinischen	Indikatoren	auch	dem	subjektivenGesundheitsemp�inden	Rechnung	zu	tragen.	In	der	Shell-Jugendstudie2006,	die	erstmals	auch	Fragestellungen	zur	subjektiven	Gesundheitund	zum	Gesundheitsverhalten	von	Jugendlichen	einbezieht,	wurdebeispielsweise	versucht,	die	Einschätzung	der	Jugendlichen	hinsichtlichihres	körperlichen	und	psychischen	Wohlbe�indens	zu	erfassen.	DieFrage	lautete:	„Wie	würdest	Du	Deinen	Gesundheitszustandbeschreiben?“,	die	Antwortmöglichkeiten	reichten	von	„ausgezeichnet“,über	„gut“,	„einigermaßen“	bis	„schlecht“	(Shell	Studie,	2006,	S.	86).	DieErgebnisse	veranschaulichen	eindrucksvoll,	wie	die	Einschätzung	dergesundheitlichen	Lage	auf	der	Basis	von	medizinischen	Daten	von	dersubjektiven	Einschätzung	des	Gesundheitszustandes	abweichen(können):	90	%	der	befragten	Jugendlichen	im	Alter	von	12	bis	25Jahren	bezeichnen	ihren	Gesundheitszustand	als	„ausgezeichnet“	oder„gut“,	während	die	Gesundheitsexperten	die	gesundheitlichenPrognosen	für	die	heranwachsende	Generation	als	besorgniserregendbeschreiben	(vgl.	ebd.).	Interessant	ist	weiterhin,	dass	die	subjektiveEinschätzung	der	Jugendlichen	mit	zunehmendem	Alter	negativer	wird,was	eventuell	darauf	zurückzuführen	ist,	dass	sich	Jugendliche	in	einerPhase	be�inden,	in	der	schon	allein	aufgrund	der	körperlichenVeränderungen	Gesundheits-	und	Krankheitsthemen	an	Bedeutunggewinnen	und	sie	sich	entsprechend	auch	zunehmend	mitGesundheitsfragen	und	ihrem	eigenen	Gesundheitsverhalten



auseinandersetzen.	Auch	die	sozialen	Rahmenbedingungen	spiegelnsich	in	der	gesundheitlichen	Selbstwahrnehmung	wider:	So	schätzenJugendliche	aus	unteren	sozialen	Schichten	ihren	Gesundheitszustandden	realen	Gegebenheiten	gemäß	schlechter	ein	als	Jugendliche	aus	deroberen	Mittelschicht	oder	Oberschicht	(vgl.	Shell	Studie,	2006;	RobertKoch-Institut,	2007).
1.2 Gesundheitskommunika�on

Will	man	den	Begriff	der	Gesundheitskommunikation	bzw.	Health
Communication	erklären	und	abgrenzen,	so	erweist	sich	die	Festlegungauf	eine	allgemein	konsensfähige	De�inition	als	schwierig.	Dies	hängtnicht	zuletzt	mit	dem	breiten	Themenspektrum	und	derInterdisziplinarität	zusammen,	im	Rahmen	dererGesundheitskommunikation	behandelt	wird.	So	könnte	man	zunächstvermuten,	der	Begriff	Gesundheitskommunikation	bzw.	Health
Communication	bezöge	sich	ausschließlich	auf	die	Kommunikation	überGesundheit.	Tatsächlich	aber	sind	auf	dem	Kontinuum	derverschiedenen	Zustände	von	Gesundheit	und	Krankheit	(vgl.	Kapitel1.1)	alle	Themen	eingeschlossen,	wobei	allerdings	der	Fokus	häu�ig	aufkonkrete	Krankheitsbilder	(z.	B.	HIV/AIDS,	Krebs,	vgl.	auch	Kapitel	2.2)gelegt	wird.	Darüber	hinaus	wird	in	den	meisten	Publikationen	alsAusgangspunkt	auf	die	Begriffsbestimmung	von	Kreps	und	Thornton(1984)	verwiesen:
De�inition von Health Communication nach Kreps und Thornton
(1984)
„Health Communication is an area of study concerned with human
interaction in the health care process“ (S. 2).Das	heißt,	dass	sich	Health	Communication	mit	allen	Interaktions-	undKommunikationsprozessen	von	Personen	im	Rahmen	derGesundheitsversorgung	beschäftigt.	(Gelungene)	Kommunikation	wirdals	bedeutsamer	Faktor	für	das	Funktionieren	des	Gesundheitssystemsbetrachtet.	Jedoch	hat	gerade	mediale	Kommunikation	in	unserer



heutigen	Gesellschaft	einen	hohen	Stellenwert.	Sie	ist	für	dieVorstellungen,	Einstellungen	und	Verhaltensweisen	der	Menschensowie	für	das	Funktionieren	des	gesellschaftlichen	Zusammenlebenswichtig.	Diesbezüglich	kann	an	der	De�inition	von	Kreps	und	Thornton(1984)	kritisiert	werden,	dass	diese	sich	–	zumindest	implizit	–	aufinterpersonale	Formen	von	Gesundheitskommunikation	konzentriert(vgl.	u.	a.	Jazbinsek,	2000b;	Baumann,	2003).In	den	letzten	Jahren	sind	diverse	De�initionsversuche	unternommenworden,	die	zu	einer	Betonung	jeweils	unterschiedlicher	Facetten	vonHealth	Communication	geführt	haben.	Schiavo	(2007)	hat	verschiedeneDe�initionen	gesichtet	und	folgende	Zielrichtungen	identi�iziert,	die	dieRolle	von	Gesundheitskommunikation	kennzeichnen	(S.	8ff.):Information	und	Ein�lussnahme	auf	individuelle	undgemeinschaftliche	EntscheidungenMotivationVerhaltensänderungWissenszuwachs	und	Verbesserung	des	Verständnisses	vongesundheitsbezogenen	ThemenStärkung	(Empowerment)Partnerschaft,	Partizipation,	Austausch,	DialogAus	der	Synopse	vorliegender	De�initionen	zu	Health	Communicationentwickelte	Schiavo	(2007)	folgende	Arbeitsde�inition,	die	bemüht	ist,den	Gegenstandsbereich	umfassend	zu	beschreiben:
De�inition von Health Communication nach Schiavo (2007)
„Health Communication is a multifaceted and multidisciplinary approach
to reach different audiences and share health-related information with
the goal of in�luencing, engaging, and supporting individuals,
communities, health professionals, special groups, policymakers and the
public to champion, introduce, adopt, or sustain a behavior, practice, or
policy that will ultimately improve health outcomes“ (S. 7).Ebenso	wie	bei	Kreps	und	Thornton	(1984)	zielt	auch	diese	De�initionauf	den	Bereich	der	Gesundheitsversorgung	und	somit	auf	dieintendierte	Ansprache	einer	(vorab)	festgelegten	Zielgruppe	mit	demZiel,	das	Gesundheitsverhalten	dieser	Personen	positiv	zu	beein�lussen.



Aus	dem	deutschsprachigen	Raum	liegen	(noch)	vergleichsweisewenige	De�initionen	vor.	Der	Terminus	Health Communication	wurde	inder	Regel	direkt	mit	Gesundheitskommunikation,
Medizinkommunikation	oder	Medizinpublizistik	übersetzt	(vgl.	Fischer,1988,	1990b),	was	bereits	auf	die	Breite	des	Themenspektrumsverweist.	Während	Health	Communication	alleKommunikationsvorgänge	im	Gesundheitssektor	umfasst	(z.	B.	Arzt-Patienten-Gespräch,	Au�klärungskampagnen	etc.),	konzentriert	sich	derForschungs-	und	Anwendungsbereich	der	Gesundheitskommunikationim	deutschsprachigen	Raum	vor	allem	aufKommunikationsmaßnahmen	mittels	Massenmedien	(vgl.	Huber,	1991;Signitzer,	2001).	So	fokussiert	beispielsweise	die	De�inition	von	Krauseet	al.	(1989)	auf	alle	(zielgerichteten)	massenmedialen	Aktivitäten,	„dieim	Rahmen	von	Projekten	zur	Gesundheitsförderung	durchgeführtwerden.	Damit	sind	Maßnahmen	für	verschiedene	Zielgruppen	gemeint[...].	Der	Begriff	schließt	gleichzeitig	eine	Methoden-	undMaßnahmenvielfalt	ein,	die	aus	den	Bereichen	Öffentlichkeitsarbeit,Public	Relations	und	Werbung	stammt“	(Krause	et	al.,	1989,	S.	13,zitiert	nach	Signitzer,	1994,	S.	292).Dieses	technische	Verständnis	von	Gesundheitskommunikation	greiftinsofern	zu	kurz,	als	dass	das	Hauptaugenmerk	auf	intendiertenFormen	öffentlicher	Kommunikation	liegt,	die	auf	einem	klassischenlinearen	Sender-Empfänger-Modell	basieren.	Der	Schwerpunkt	liegtsomit	deutlich	auf	der	Kommunikatorseite,	während	der	Rezipientnahezu	unberücksichtigt	bleibt.	Insbesondere	die	Weiterentwicklungenmedialer	Angebote,	wie	des	Internet	und	seiner	Dienste,	verlangennach	einer	De�inition,	die	der	Wechselseitigkeit	der	KommunikationRechnung	trägt.	Zudem	bedarf	es	vor	dem	Hintergrund	des	obenangeführten	Gesundheitsbegriffs	der	Berücksichtigung	vongesundheits-	und	krankheitsbezogenen	Themen	gleichermaßen.Hurrelmann	und	Leppin	(2001b)	sehen	insbesondere	dieNotwendigkeit	einer	fundierten	Grundlagenforschung	im	Bereich	derGesundheitskommunikation,	um	den	Gegenstandsbereich	adäquatde�inieren	zu	können.	Ihre	Arbeitsde�inition	zeichnet	sich	durch	dieBerücksichtigung	der	verschiedenen	Facetten	des	Gegenstandsbereichsaus:


