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Summary

Twenty years ago, quite casually the tetrarapeutic landscapappeared. One
year later, a programmatic paper was published blya Gesler, which unfolded
and exposed the ample and diverse opportunitieshwhduld be provided by this
new concept in medical geography. Our paper exawiheeimportant prerequisites
of the concept, which have developed over rececadkss: On the one hand, the
idea of health and disease evolved from one-dimeasi linear and disease-
centred biomedical paradigms towards a pluralismmoofiplex, multidimensional,
salutogenetic concepts, which do not neglect thterel, social and psychological
dimensions of health and ill-health. On the othemdy geography was included in
the cultural turn of social sciences, which led, inter alia, to sabsal
consideration of cultural issues and employmemjualitative and interpretative
methods. In the meantime, the paradigm of a nevgrgeby of health has been
absorbed in Germany. However, to meet the metapheguirements of this, both
awareness of its theoretical foundation and openfoests manifold meanings and
interpretations is needed.

1 Einfuhrung

In der wissenschaftlichen Literatur der geograpgtesc Gesundheitsforschung
tauchte vor knapp zwanzig Jahren, zunéchst ehiéufigiund an wenig prominen-
ter Stelle, der Terminuherapeutic landscapauf. Der britische Kulturgeograph
Wilbert GESLER damals an der University of North Carolina tatigrwandte ihn
in einer schmalen Monographie Uber die Kulturgepliader Gesundheitsversor-
gung. Dort schrieb E5LER(1991, 171): ,There are many ways in which ondaou
approach the task of illustrating symbolic landssaim health care delivery. Three
studies of therapeutic landscapes, each havinfjeaatit emphasis, are presented
..." In einer Ful3note weist der Autor kurioserweisemaarauf hin, dass der
Begriff nicht von ihm selbst stamme, sondern vaoresi anonymen Reviewer des
Buches vorgeschlagen worden sei. Offensichtlictabat Gesler das konzeptionel-
le Potenzial des Begriffs sofort erkannt und scimorfolgenden Jahr einen pro-
grammatischen Artikel veroffentlicht, in dessent®ljpunkt der neue Begriff stand:
Therapeutic landscapes: Medical issues in the dfitte new cultural geography
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(GESLER 1992). Die erste Fremdzitierung liel3 zwar vierrdaauf sich warten
(JosePHu. KEARNS 1996), aber seitdem avancierte die Arbeit zu eiviefrbeach-
teten Beitrag der Medizinischen Geographie. Sci&%&wsopus, die grofite interna-
tionale Datenbasis peer-reviewter Literatur, belegtischen beinahe zweihundert
Zitierungen, die Halfte davon allein in den letzténf Jahren. Damit ist Geslers
Publikation die wahrscheinlich am haufigsten zideArbeit der geographischen
Gesundheitsforschung, zumindest der letzten beldbreehnte.

Wie aber lasst sich diese Uberaus erfolgreiche RRiersgeschichte verstehen?
Mehrere zusammenwirkende Griinde sind hierfir efs@nrund sie hangen, wie
im Folgenden gezeigt wird, eng mit der Kritik dés thedizinische Wissenschaft
dominierenden biomedizinischen Krankheitsmodelteseits und der Rezeption
der Neuen Kulturgeographie durch die Medizinischeo@aphie andererseits
zusammen.

2 Modelle von Gesundheit und Krankheit

Seit der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts damirine naturwissenschaftliche
Betrachtungsweise von Krankheit die klinische Mediznd |6ste die bis dahin
bestimmende hippokratisch-humoralpathologische ltdge ab. Ihrbiomedizi-
nisches Krankheitsmodédit im rationalistischen und materialistischen Remder
Aufklarung begriindet. Thomas Sydenham (1624-168®)te den ontologischen
Krankheitsbegriff, wonach Krankheiten als WesenMtur aufzufassen seien; die
naturhistorische Schule trug diese Auffassung thslahrhundert (KIPPER2004).
Rudolf VIRcHows Zellularpathologie (1858), nach der KrankheitehS&torungen
der Korperzellen bzw. ihrer Funktionen basieremha ihrem Paradigma zum
Durchbruch. Zusammen mit der Mikrobiologie, welske& dem Nachweis zahlrei-
cher Krankheitserreger durch Robert Koch (1843-)18t8 andere Forscher einen
rasanten Aufstieg erlebte, bildete die Zellularplibie das Fundament der natur-
wissenschaftlichen Medizin.

Dieses eindimensionale, lineare, biomechanisti8ehakheitsmodell bewéhrte
sich seitdem insbesondere fur die damals bedeutsaket bis subakut verlaufen-
den Infektionskrankheiten, denen spezifische bisldge Ursachen (Erreger,
Vektoren, Reservoire) in einfacher Kausalitat zudgaet werden konnten. Krank-
heit wird als Abweichung von einem natirlichen Amst des Organismus gesehen,
hat eine bestimmte Atiologie und Prognose. Im Enggbrlaubt das Modell eine
lineare, dichotome Unterscheidung von ,krank” ugeésund“ und gentgte damit
den Bedurfnissen der sich entwickelnden Industgeligchaft und ihrer sozialen
Sicherungssysteme. Indem sich das Modell einerseitdie Krankheit als solche,
nicht den Menschen (,Wirt"), andererseits auf dietrBchtung der Krankheit
konzentriert, ohne Aspekte der Gesundheit einzebexi, ist es in doppeltem Sinne
krankheitsfokussiert (gANKE 2010). Auf die Fragwiirdigkeit des zugrunde liegen-
den Krankheitsbegriffs hatte bereits KadsBers (1946, 651f.) aufmerksam
gemacht.

Die Grenzen des einfachen biomedizinischen (6kstiigin) Krankheitsmodells
liegen in der Annahme einfacher Ursache-Wirkunggiemgen. Soziale, kulturel-
le und psychische Variable, deren Bedeutung flrimieKrankheitspanorama
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immer prominenter werdenden chronischen und degéwen Erkrankungen
erkannt wurde, bleiben unberiicksichtigt. Das Modelfde vor diesem Hinter-
grund, vor allem bei der Erforschung der neuen Slatinkheiten (Krebs, Diabetes,
Rheuma und Herz-Kreislauf-Krankheiten) seit den(0E92Jahren zunachst zu
einem (sozio-6kologischen) multiple-cause-singlie&fModell weiterentwickelt,
das den aktuellen Bedingungen von Gesundheit uadkfieit besser entsprach
(WHITE 1981). SchlieBlich wurde es seit den 1960er Jatwezinem holistischen
Risikofaktorenmodell(multiple-cause-multiple-effect-Modell) erweitert
(ScHwARTZ et al. 1998). Hinsichtlich wesentlicher Annahmédrafpkheit als
Entitét, Eindimensionalitat) unterscheiden sichsdi&Veiterentwicklungen aber
nicht grundsatzlich vom biomedizinischen Modell. M&nhd es zunadchst darum
ging, Faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit dearikheitseintritts erhéhen, zu
identifizieren, fragt man, um die Erkenntnissedi#& Krankheitspravention nutzen
zu kénnen, heute auch nach Verhaltensbedingungen, thekannten Risikofakto-
ren fihren.

Neue Krankheits- und Gesundheitsmodelle haben infeLder letzten dreif3ig
Jahre wesentliche Kritikpunkte an den biomedizimstModellen (Fokussierung
auf Krankheiten als Entitdten und Normabweichungemahme einfacher linear-
kausaler Zusammenhénge, Koérper-Geist-Dualismusgeeindes Versagen fur die
Préavention) aufgegriffen und Alternativen entwickéin heutigen gesellschatftli-
chen Diskurs, der im Wesentlichen von nicht-medézinen, randmedizinischen
oder gesundheitswissenschaftlichen (Public HeBlisgiplinen getragen wird, die
klinische Medizin aber bislang kaum tangiert, kamiaren zahlreiche verschiedene
Modelle von Gesundheit und KrankheitofaRT 2009).

Soziokulturelle Krankheitsmodellgerpretieren Krankheit als Abweichung von
gesellschaftlichen Normen, zu deren Verhinderurdy Behandlung Prozesse der
sozialen Kontrolle wirksam werden. Unterschiedemdea Konflikttheorien, die
von einem strukturellen Grundkonflikt zwischen Parand Gesellschaft ausgehen
(DURKHEIM 1897), ein strukturfunktionalistisches Modell, alets Krankheit als
eine Storung der Fahigkeit definiert, die Anfordegen der sozialen Rolle zu
erfullen (RRSONS1964), und Interaktionstheorien, vor allem dasdliaig-Modell,
wonach Krankheit Ergebnis einer gesellschaftlicKenstruktion, eines sozialen
Definitionsprozesses ist @PpP1988).

Denpsychosomatischen Krankheitsmodeigigemeinsam, dass sie den Descar-
tes’sche Dualismus von Leib und Geist zu Uberwinslezhen. Die WHO (1993)
hat sich der Position angeschlossen, dass manmdtitpsychosomatisch reagie-
ren kann und dass somit jede Erkrankung eine psgechatische Stérung darstellt.
Die auf Sigmund Reup (1940) zuriickgehenden psychoanalytischen Modelle
bleiben biomedizinischen Prinzipien verhaftet, imdsie eine qualitative Unter-
scheidung von ,gesund“ und ,krank® machen, zwiscliderlich sichtbaren
Symptomen und im Inneren zu Grunde liegenden Pseresnterscheiden und
Krankheit als ein individuelles Geschehen betrach(MERTENS 2005).
Vulnerabilitats-Stress-Modelle, unter denen dassalitionale Konzept @zarus
1974) besonders einflussreich ist, betrachten Kraitlals Ergebnis der Wechsel-
wirkung zwischen den genetisch angelegten oderrbemen Eigenschaften einer
Person und auf3eren Belastungsfaktoren. In denltembtheoretischen Modellen
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werden Gesundheit und Krankheit erstmals als eintikoum (siehe unten) ver-
standen, und das subjektive Befinden steht im Mittekt von Diagnostik und
Therapie (RANKE 2010). Gesundheitsstérungen entstehen als geReatietion in
der Auseinandersetzung mit auf3eren Bedingungen.

Nach dem systemtheoretischédrigpsychosozialen Krankheitsmod@iNGEL
1976) stellt sich Krankheit dann ein, wenn die eegalative Kompetenz zur
Bewadltigung von auftretenden Stérungen nicht aokteind relevante Regelkreise
Uberfordert sind. Krankheit und Gesundheit sindhhials Zusténde definiert,
sondern als dynamisches GescheheGfr 2005). Ein erweitertes biopsychoso-
ziales Modell, das auch als Theorie der organisétieineit bezeichnet wird, bietet
einen Ansatz zur Uberwindung des Leib-Geist-Dualisnindem es unter Bezug
auf Spinozas Leib-Seele-ldentitatstheorie (Monignuas Konstrukt der ,reinen
psychophysischen Ereignisse” einfuhro@ man 1991).

Das Modell der Salutogenes@ANTONOWSKY 1979) stellte eine bedeutsame
Neuorientierung dar, da es Gesundheit und nichbktrait in den Mittelpunkt der
Betrachtung stellt. Es griff verschiedene Ansd@edanken und politische Stro-
mungen der 1970er und 1980er Jahre auf und burdiete (MvAK 1998). Dazu
gehorten Stressmodelle und das erwahnte biopsyeiatsd<rankheitsmodell.
Wesentlich ist einerseits die Annahme, dass Gesih(lhealth-Ease”, HE) und
Krankheit (,Dis-Ease”, DE) Pole eines mehrdimenalen Kontinuums (HEDE)
sind, und andererseits das Prinzip der Heterostlaseyufolge Krankheiten normale
Erscheinungen des Lebens und nicht AbweichungendesnNormalitét sind.
Krankheit ist nach diesem Modell ein in den Fluss debens eingebetteter Prozess
der ,Entsundung®. Die Bewegung auf dem Kontinuundwidurch die Widerstands-
ressourcen zum Umgang mit Stressoren bestimme &i@snen gesellschaftlicher
(politische und gesellschaftliche Stabilitat, Ststrakturen) und individueller Art
(kognitiv, psychisch, physiologisch, materiell) reeErfolgreicher Umgang mit
Stressoren fihrt nach Antonowsky zu einer glob&eentierung, einem durch-
dringenden, andauernden und auch dynamischen CadghVertrauensénse of
coherenceKoharenzgefihl), welches sich aus den Teilaspekésstehbarkeit und
Handhabbarkeit interner und externer Stimuli so®ienhaftigkeit des eigenen
Lebens konstituiert. Ein Bezug des Koharenzgefrilhl&DDENS' (1991) ,ontolo-
gischer Sicherheit* bietet sich an, wurde allerdirigslang nicht eingehender
untersucht.

In einer spateren Weiterentwicklung des Modellsdeuneben dem Strang des
optimalen Bewaltigungsverhaltens ein eigener Stréeg ressourcenférdernden
Erlebens und Verhaltens etabliert§V#RINK u. FRANKE 2000): euthymes Erleben
und Verhalten, Humor, Optimismus und die Fahigkeitverzeihen etwa tragen
erwiesenermalfien zu besserer Gesundheit keN@E 2010).

Das erweiterte Salutogenese-Konzept Uberwindetmigdee Beschrankungen
des biomedizinischen Paradigmas, indem es die &upinie belegte strikte
Dichotomie von Gesundheit und Krankheit konsequesgiert. Es schafft die
Theoriebasis fur eine Gesundheitsforderung, diSgirkung der gesellschaftlichen
und individuellen Ressourcen zielt und damit ausSdekgasse relativer Erfolglo-
sigkeit einer am Risikofaktorenmodell orientierfrédvention flihren kann RaAN-

KE u. WITTE 2009).
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Das Salutogenesemodell ist attraktiv, weil es sioohl in sozial- und gesund-
heitswissenschaftlicher als auch in medizinischehf®ng als anschlussfahig
erwiesen hat (KLIP et al. 2000). Jedoch: Obwohl es inzwischen engbirigestéatigt
werden konnte, ist die Akzeptanz in der medizingschWissenschaft marginal,
wahrend pathogenetische Modelle auf ein gigantsdkenvolut von Wissen,
Erfahrung und Produktion gestiitzt sind et al. 2000).

Spétestens seit der WHO-Konferenz von Alma-Ata 19it&ler Proklamation
»Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000 (WHO 1948H der Vorstellung des
WHO-Programms zur Gesundheitsférderung (WHO 19863eaber eine Ergéan-
zung des biomedizinischen Risikofaktorenmodell®atsvendig erkannt. Gesund-
heitsforderung betrachtet Gesundheit nicht als Zmhdern als Mittel, um Indivi-
duen zu befahigen, individuelles und gesellscludiéls Leben positiv zu gestalten
(BENGEL et al. 1998).

Zweifellos hat im internationalen gesundheitswiss@aftlichen Diskurs ein
Pluralismus der skizzierten innovativen, komplexdaldimensionalen Konzepte
die biomedizinische Modellfamilie abzulésen beganngach diesen modernen
Modellen interagieren die Individuen vielseitig nilitrer komplexen sozialen,
kulturellen und physischen Umwelt. Die Neuorientigg hin zur Gesundheit sowie
ihrer Pravention und weg von kurativer Medizin tialso die réumliche Dimen-
sion, die geographische Schliisselkategorie, in den Fokdes Alvas atOrtenals
sozial konstruiertem und komplexem Phanomen inHeiscing tritt, hat Bedeutung
fur die Gesundheit (KaARNS u. MOON 2002). Insofern sind Geographen vielleicht
in einer Schlusselposition, um mit ihrem Wissenridie Konditionen, welche an
spezifischen Orten zu spezifischen Zeiten im Ladds alltdglichen Verhaltens
wirken (HaYEs 1992), das Bild von Gesundheit zu komplettierepafiis 1993).
.Places matter!" (JGHNSTON 1985, 58; KKARNS u. MOON 2002).

3 Rezeption der Neuen Kulturgeographie in der Mediziischen Geographie

In der angelsachsischen Humangeographie setztenrl@80er Jahren ein sich
rasch intensivierender Diskurs Uber die Rezeptemsb genanntezultural turn
ein. Mit diesem Terminus werden in den Kulturwissgraften mehrere zwar
zusammenhangende, aber dennoch recht unterschee@ititnomene bezeichnet.
Dazu gehéren wesentlich ,die explizite Einbeziehkulgureller Forschungsgegen-
stande, die Bericksichtigung kultureller Einfliasé Gesellschaft und Wirtschaft,
die Verwendung qualitativer bzw. interpretativerthteden, die Akzentuierung des
Idiographischen, die Ablehnung strukturalistisdBedarungsansatze” (®TEvO-
GEL 2003, 9). Dabei wird, etwa in der historischentiiissenschaft, Kultur nicht
mehr als ein mehr oder weniger eigenstandiger kamdttereich der Gesellschaft
aufgefasst, sondern als Chiffre fir kollektiv ihgiionalisierte Sinnwelten, in-
nerhalb derer die Menschen denken und handeln.

In den 1980er Jahren erreichte deltural turnim englischsprachigen Raum die
meisten Humanwissenschaften. In der Folge kamaszaueinem raschen Wachs-
tum derNew Cultural Geographysodass das kulturalistische Paradigma heute
grof3e Teile der anglophonen Humangeographie domigd&EmMPER 2003). Der
interpretative Kulturbegriff, d.h. Kultur als vomevischen gesponnenes Bedeu-
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tungsgewebe, das wie ein Text zu lesen, zu anadysiend interpretieren sei
(GEERTZ1973), war fur die Entwicklung dérew Cultural Geographgna3geblich
(NATTER u. WARDENGA 2003).

Gegeniuber dem Empirismus/Rationalismus implizient cultural turn der
Humangeographie eine kulturalistische Verschiebumgindestens vier Dimensio-
nen: Auf der ontologischen Ebene gibt es eine \f'eéebwing von der Annahme
einer Beobachter-unabhéngigen Realitat zu einéaldamstruierten und kulturell
vorinterpretierten ,Wirklichkeit". Auf der epistertagischen Ebene tritt die (kriti-
sche) Rekonstruktion und Reinterpretation von Hamgién und Sinnordnungen an
die Stelle eines positivistischen Wissensbegriffésthodisch treten teilnehmende
Beobachtung, qualitative Interviews und Diskursgsah an die Stelle von Gelén-
debeobachtungen und Kartierungen, Zahlungen undatdisierten Befragungen.
Die vierte Dimension bezieht sich auf die Inhatt®. die Untersuchung der kultu-
rellen Konstitution sozialer Milieus (zum Ganzersfirlich B.OTEVOGEL 2003,
22-26).

COSGROVE UNd ACKSON (2004, 33) definierten Kultur fir dieew cultural
geographyin der Landschaft als Text verstanden wird, foltgrmaRen: ,Culture
is not a residual category, their surface variatinaccounted for by more powerful
economic analyses; it is the very medium througltwvlocial change is experien-
ced, contested and constituted.”

Die Medizinische Geographie rezipierte dritural turn erst verzogert. Zwar
hatten bereits H.ES und WooDs (1983) die Notwendigkeit betont, die psychi-
schen, sozialen und auch kulturellen DimensionelDaterminanten von Gesund-
heit (zum Beispiel subjektives Befinden, Beeinflusg des Gesundheitsverhaltens
durch die soziale Bezugsgruppe oder durch kuleiréladitionen) starker zu
bertcksichtigen. Aber erst Anfang der 1990er Jaftemsivierte sich der Diskurs
Uber neue Perspektiven der bislang auf positicisisKonzepte (Krankheits-
Okologie, Gesundheitssystemforschung) konzentrientel vom Sog der quantitati-
ven Revolution (BRTON 1963) beherrschten Medizinischen Geographie. Die
Debatte Uber die Rolle von Theorie in der Humangsgigie und deoultural turn
hatte sie bis dahin nicht intensiv aufgenommamvA u. EvLES, 1995).

CuRTIS UNd TAKET (1996) stellten den zwei traditionellen StrangenMedizi-
nischen Geographie (Krankheitsdkologie und Gesuitsfiystemforschung; Kiste-
mann & Schweikart 2010) drei neue und eng miteiraneérwobene Strénge der
Medizinischen Geographie entgegen, welche die Wiébang hin zu einer Geo-
graphie der Gesundheit markiertdrumanistic turn, structuralistic/materialist/
critical turn, undcultural turn

Der humanistic turrbildete sich seit den spaten 1980er Jahren initerbeu
Gesundheit und Gesundheitsbezogenem Verhalten elbhevhochgradig sim-
plifizierende normative Verhaltensannahmen ersetZdabei spielten qualitative
Methoden der Ethnographie eine wichtige Rolle uigiten auch zur Annahme
einer humanistischen Perspektive: ,We have employeditative or interpretative
methods to allow people to express themselves éir ttwn ways" (E'LES u.
DoNovAN, 1986, 426, FulRnote 8). In den Mittelpunkt degregses rickten die
Erforschung der gelebten GesundheitserfahrungeMedrschen sowie die soziale
Konstruktion von Gesundheit und Krankheit. In diesginne begann man auch,
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die Gesundheitsversorgung aus der Perspektive dezeNneu zu explorieren.
Dergestaltige Erforschung der dialektischen Bezighvon Individuum und Ge-
sellschaft fuhrte notwendigerweise auch zu einem¥&hung geographischer
Perspektiven mit denen der Soziologie und Anthrogiel.

Der structuralistic/materialist/critical turnreflektiert die unterschiedlichen
zugrunde liegenden Sozialtheorien und wird aucleimer Politischen Okologie
von Gesundheit und Krankh&MAYER 1996) zusammengefasst. Er sucht nach
soziobkonomischen Erklarungen fur Muster der Ungaigkeit von Gesundheit
und Krankheit ebenso wie in Gesundheitsversorgunigebesondere beschéaftigt
er sich mit den Interaktionen zwischen der indieiten Ebene sowie den struktu-
rellen und materiellen Zwéngen, unter denen dieuGdiseitserfahrungen der
Menschen gepragt werden. Im Mittelpunkt steherd@nomischen, sozialen und
politischen Determinanten von Gesundheit. Diesereiterte Blick fordert die
biomedizinischen Krankheitsursachen-Modelle herdas.exemplarischer Bedeu-
tung sind ELES' Untersuchung der Geographie der nationalen Géseindn
Grol3britannien (1987) oderd2eNBerRG Untersuchung zur differentiellen In-
anspruchnahme von Abtreibungsangeboten in Onta®igg).

Der cultural turnschlief3lich ergénzt die humanistische und dietigohi-6kolo-
gische um die kulturelle Perspektive und repraseniinsofern den eigentlichen
cultural turn der Medizinischen Geographie und damit die Entluiog zu einer
Geographie der Gesundheit. ,,Culture mattersiEfGeRu. KEARNS 2002, 34) Es
geht um den geanderten Blick auf die BedeutungRawm und Ort fir Individuen
und ihre Gesundheit.

4 Therapeutic landscapes: Paradigma desultural turn der Medizinischen
Geographie

GESLER(1992, 743) erkannte als erster, dass aus der Asuwng der Konzepte der

neuen Kulturgeographiesense of place, landscape as text, symbolic lapesca

negotiated reality, hegemony and resistance, taigtity, legitimization and
marginalization— ein groRer Nutzen fir das Verstandnis therapehgr Prozesse
in unterschiedlichen Situationen gezogen werdenn&dand integrierte diese

Belange in den Begritherapeutic landscape&len er folgendermalfien versteht: ,.a

geographic metaphor for aiding in the understandihgow the healing process

works itself out in places (or situations, locakedtings, milieux)®. Der mannigfal-
tige Landschaftsbegriff der Kulturgeographie, desiér kategorisiert und fir eine

Geographie der Gesundheit erschlossen hat, edlamotschaften verschieden zu

sehen und zu interpretieren:

— als Mensch-Umwelt-Wechselbeziehung, die den Kermkailturdkologie aus-
macht — naturalistische Landschaften;

— als kulturelle Landschaften, welche soziale Kand# sind, die von den In-
stitutionen, die die Gesellschaft errichtet havdoiziert werden — Landschaft aus
strukturalistischer Perspektive;

— als individuelle menschliche Perzeptionen deseas in kulturellen Land-
schaften wesentlich erscheint — Landschaft alsopates, mentales Konstrukt;
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— als Landschaften von Glauben und Uberzeugungerthragologische Inter-
pretation;
— als Landschaften sozialer Beziehungen — soziatbginterpretation.

WiLLIAMS (1998) ergénzte das Modell um die Ebene der sysitfedin Landschaft,
um im Sinne einer ganzheitlichen, salutogenetisenterten Medizin humanisti-
schen Elementen (Bedeutung, Wert, Erfahrung, Stibigt, Individualitat, Kreati-
vitat) Geltung zu verschaffen. Alle diese Landstsiaferpretationen tberlagern
sich als Schichten einer therapeutischen Landsafliaftrelative Bedeutung ver-
schiedener therapeutischer Landschaftsschicht@art&on Situation zu Situation
(CLAREN u. KISTEMANN 2010).

KEARNS (1993) rief dazu auf, die medizinische Geogragriendlegend zu
reformieren und sah in der Verbindung von humastber Geographie und moder-
nen Gesundheitsmodellen den Beginn einer ,postriréschen” Geographie der
Gesundheit. Diese Position blieb zwar nicht unwsgeschen (MYER u. MEADE
1994), aber die Forschungsprojekte und Publikatiate folgenden Jahre reflek-
tierten doch deutlich, dass die Emanzipierung vowmmedizinischen Modell, die
sozial- bzw. kulturwissenschaftliche Neuorientigyudie sozialtheoretische Fun-
dierung und das politische Engagement flr Probléendffentlichen Gesundheit
ein breites Echo fandenNSTH 2005).

Die medizinische Geographie hat sich nach der foamstiven Phase eines
Paradigmenwechsels — ihremltural turn (KEARNS u. MOON 2002) — als Geogra-
phie der Gesundheit neu erfunderefRNS u. GESLER 1998)* Die therapeutische
Landschaft, als komplexes Modell komplementarerds#ahgsebenen (BREN u.
KISTEMANN 2010), kann als das neue Paradigma der Geogrdphi@esundheit
angesehen werden. Seine Ausreifung ist noch im &gWg Liams 2007). In
jungerer Zeit wurden auch die therapeutischen Ggagen bestimmter Gruppen
(Drogenabhéngige: B/ ERTEUIL et al. 2007; Phobiker: A¥IDSON u. PARR 2007),
gewisser Gesundheitseinrichtungere$G=R u. QURTIS 2007; ROOKS U. BVANS
2007) oder sehr spezieller Orte (Schwulen-Badem&#geOREWS u. HOLMES
2007; sowjetischer Gulag:HYERTEUIL u. ANDREWS 2007) naher untersucht.

In mancher Hinsicht ist dies eine Rickkehr zu dezsten Anliegen der Medizi-
nischen Geographie: die Wechselwirkungen zwischensehlichem Leben und
Gesundheit an bestimmten Orten und Raumen zu uctess. Aber es gibt auch
wichtige Unterschiede, insbesondere der explizitspkuch, nicht nur den Raum-
Container zu betrachten, sondern auch Strukturdrldteure zu beriicksichtigen,
und die Beschaftigung mit Gesundheit als Prozestelevon Krankheitsursachen.

5 ,Therapeutische Landschaft* im deutschen Sprachram

Ein erster Nachweis fir die Verwendung des Begyifferapeutische Landschaft”
im deutschen Schrifttum findet sich bereits 199@iiver zweisprachigen Arbeit der
Architekturtheoretiker Liane £FAIVRE und Alexander ZONIs Uber die Geometrie

! Autoren wichtiger neuerer Lehrbiicher gehen allerdings nicheggpleiben eher den positivistischen
Traditionen der Medizinische Geographie verhaftet und bhenmiesich z.B. nicht auf Antonovsky’'s
Konzept der Salutogenese EMDE u. EARICKSON 2000; GATRELL u. E.LIOTT 2009)
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des Gefihls und therapeutische Landschaft, in weldie Entwicklung des pitto-
resken Landschaftsgartens gegen Ende des 17. ddertsianalysiert wirdl.

Etwas haufiger tritt er dann, ohne Quellbezug,érsghiedenen Bereichen der
Medizin seit etwa zehn Jahren auf. Er wird allegdifast ausschlief3lich verwendet,
um ein Angebot therapeutischer Optionen zu bezeithimsofern handelt es sich
eher um die mdglicherweise sogar unbewusste Adagiiwer griffigen, gegebe-
nenfalls auch werbewirksamen Begrifflichkeit, amplou Begriffen wie ,Erho-
lungslandschaft”, ,Einkaufslandschaft* oder ,Bildgstandschaft, als um die
Rezeption des medizinisch-geographischen Konzegahsst. Wichtige Schwer-
punkte sind dabei Psychiatrie und PsychotherapgeisDetwa von Transparenz,
Vergleichbarkeit und Ubersichtlichkeit in der theeatischen Landschaft die Rede
(HunoLD u. RaHN 2000), von der Demokratisierung der therapeutisdtend-
schaft ($1ERLIN 2003), vom Verschwinden der Hypnose aus der tleetégzhen
Landschaft seit S. Freud (Institut Systeme Anne.&hgy, von der Veranderung
der therapeutischen Landschaft@NDECKER2005) oder von der Trauma-Heilung
in der therapeutischen Landschaft (Bildungswerkh&a¢. Auch in der somati-
schen Medizin fand der Begriff einen gewissen EmggaFur die Kardiologie
spricht BBER (2008) davon, dass sich die therapeutische Laafiduinsichtlich der
Indikation eines bestimmten Medikaments (ACE-Henmmeréndert habe. Auch
fur die Kieferorthopadie wird eine ,interessantaghostische und therapeutische
Landschaft" reklamiert (HDEBORN2003). Die Komplementéar- und Alternativme-
dizin hat den Begriff ebenfalls adaptiert: auf thamepage eines Heilpraktiker-
verbandes werden Reflexzonen — Landkarten der @ésitn- als eine Bereiche-
rung der therapeutischen Landschaft bezeichhbtd der Internetauftritt einer
Praxis fur Naturheilkunde und Osteopathie teilt gidas entscheidend Andere der
Naturheilkunde in der therapeutischen Landschaftiés besondere Ausgangs-
punkt: die Betrachtung des Menschen, seiner Gesiingind seiner Krankheif.*
Allen diesen Rezeptionen ist gemeinsam, dass si@eeninus als Oberbegriff fur
das Geflecht und Gefiige therapeutischer Moglicbkeitnd Angebote in de-
finierten therapeutischen Bereichen verwenden.deslélt sich insofern um eine
rein strukturalistische Rezeption des Begriffs:iglezKonstrukte, die von gesell-
schaftlichen Institutionen produziert werden.

Ein singulérer Artikel in einer deutschsprachigeedminischen Zeitschrift
(Natur & Heilen steht auch in konzeptionellem Zusammenhanghevapeutic
landscapesind weist einen Bezug zur naturalistischen Ebeifie,don bestimm-
ten Landschaftsformen geht eine positive emotiowédkkung aus. Hauptséchlich
ist die Wirkung beruhigend, belebend, aufbauend begliickend — mit vielen
Mischformen* (£HOBER 2008, 21).

In der deutschsprachigen Medizinischen GeographidevGeslers Konzept der
therapeutic landscapesrstmals von KSTEMANN und G AREN (2003) zitiert und

2 Ohne jeden Bezug zu unserer Thematik ist der Begriff imddbah vorher wohl einmal belegt: ,Der
Computer in der padagogisch-therapeutischen Landscha@tdt(8r 1990)

% http://lwww.institut-systeme.de/pdf/INfoabendHypnoseinformaidh(12.03.2011).
* http://www.bildungswerkaachen.de/index.php/bildung/kursliste/1/25/8032011)
5 http://www.heilpraktikerverband.de (12.03.2011)

® http://www.naturheilpraxis-eichelmann.de/ (12.03.2011)
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vorgestellt. Die weitere Rezeption fokussierte ninsé auf seine Anwendung fur
naturalistische Landschaften ({I3eN u. KISTEMANN 2004; GAREN et al. 2005;
LENGEN 2006; ARAHAM et al. 2007; CAREN 2008; KSTEMANN et al. 2008;
KISTEMANN et al. 2010). In diesen ersten Feldstudien gingssesondere darum
herauszufinden, ob und wie (anthropogen Uberformtajur-Landschaft oder
einzelne Landschaftselemente, zum Beispiel Gewasgdr auf das subjektive
gesundheitliche Wohlbefinden auswirken, ob sicinchie eine strategische Allianz
zwischen Gesundheitsforderung und Naturschutz tebldésst, und inwieweit
Akteure der Bereiche Gesundheit und Natur/Umwet #d@nzept detherapeuti-
schen Landschafteaufgeschlossen sind.

Entsprechende Ubersichtsarbeiten der letzten Jahrelten sich an Public
Health (KSTEMANN u. LENGEN 2009), Geographie (@[EN u. KISTEMANN 2010)
und Medizin (KSTEMANN et al. 2011). In medizinisch-geographischen Studigf
regionaler Ebene wurde das praventive bzw. kurafigeenzial von Natur als
therapeutische Landschaft exemplarisch untersiaBrEMANN 2010). Als Bei-
spielrdume wurden drei deutsche Naturparke, dimitlehsgemé&n der Sicherung
und ErschlieBung der Landschaft mit besonderem Amgek auf die Erholungs-
funktion in naturnaher Umgebung dienen, ausgewkhhllen Naturparks wurde
das Them&herapeutische Landschaftifgegriffen; unter dem Motto ,Gesundheit
& Wellness — Regional” befindet sich der NaturpBEKRRA.vita inzwischen selbst
erklart auf dem Weg zu einer therapeutischen Larafs¢ESCHER2010).

6 Fazit und Ausblick auf die Beitrage im Heft

Therapeutic landscapest eine vielschichtige, facettenreiche Metapher die
Realisierungen gesundheitsrelevanter Prozesse irarNeMit- und Ubereinander
natdrlicher und gestalteter, realer und imaginiegeukturalistischer und symbo-
lischer RAume. Unsere spontanen Assoziationeniesieth Begriff ziehen uns am
ehesten zur Vorstellung intakter, ,schoner” Natudischaften und ihrer pragenden
Elemente. Wichtige Bestandteile naturalistischerdsahaften haben grof3e Bedeu-
tung fur Erhaltung und Wiederherstellung menscllicesundheit, und zwar
sowohl als Lebensgrundlage (saubere Luft, klaresséfa unbelastete Lebens-
mittel) wie auch als Therapeutikum (z.B. radonlgaltLuft, Heilquellen, Heil-
krauter; CAREN u. KISTEMANN 2004; GAREN 2005). Meist sind diese Land-
schaften aber gar nicht ,natirlich®, sondern inemsthiedlicher Intensitat an-
thropogen gestaltet, tberformt, ,domestiziert".

Dieser realen Landschaft und ihrer Wahrnehmunglégpem sich unablassig
weitere gesundheitsrelevante, Kultur-gepragte ®¢hic die individuell-emo-
tionale, von Erinnerung und personlicher Erfahrgetragene Bedeutungsebene,
die soziale Ebene von Begegnung, Zugehdrigkeit; abeh Konflikt und Aus-
grenzung, die symbolische Ebene, gespeist audsggsdilichen Wert- und Bedeu-
tungszuschreibungen, die strukturalistische Ebétegiemonie und Widerstand,
Legitimierung und Marginalisierung, Ideologie ungdr&che, Territorialitat, Pri-
vatisierung von Gesundheit, strukturelle Ungleidtére Institutionen und deren
Macht und Kontrolle Uber gesundheitsrelevante Prsz€STEMANN et al. 2008).
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Therapeutische Landschaft und Gesundheit — durcjel®e, Publikationen und
Konferenzen gewinnt dieses Thema derzeit auchridelgschsprachigen Geogra-
phie an Prasenz. Dabei ist, vom Nationalpark bie 8tadtgriin, weiterhin eine
Konzentration auf natirliche und naturnahe Land$ehazu beobachten; ver-
schiedene best practice-Beispiele wurden auf deg §ébracht, wie etwa in den
oben genannten Naturparks. Zunehmend wird hierbeh alie Gestaltung, Er-
schlieBung und Inszenierung von Landschaftserfgfemieinbezogen, eine Grund-
voraussetzung im Konzept daealing gardenCoOOPER MARCUS U. BARNES
1998).

Um dem metaphorischen Anspruch des Paradigmas,pio&trmedizinischen”
Gesundheitsgeographie gerecht zu werden, bedaflegings einerseits eines
grundlichen Bewusstseins seiner theoretischen Euwmlj und andererseits der
Offnung fir den Pluralismus seiner Bedeutungsseébiciunverzichtbar ist hierbei
die Einbeziehung gebauter ,Landschafindmarks historische Bauwerke, Kur-
und Wellnessbauten, urbane, infrastrukturelle wathandustrielle Silhouetten sind
nicht zuletzt aufgrund ihres Wiedererkennungswentiehitige identitatsstiftende
und damit gesundheitsrelevante Elemente unseremisgkelten. Aber gerade diese
Elemente veranschaulichen, dass auch die immageri®edeutungsschichten
hochwirksam und einzubeziehen sind: die humanistsootionale, die symbo-
lische und die kulturell determinierte strukturasishe Schicht. Erst so wird man
dem Konzept der therapeutischen Landschaft gereahkann dieses, als spezi-
fischen, vomcultural turn geleiteten Beitrag der Geographie zum gesundheits-
wissenschaftlichen Diskurs, gewinnbringend zunetief Verstandnis gesundheits-
relevanter Prozesse in Raum und Zeit nutzen.

Die Beitrdge dieses Themenheftes wagen diesentSahd beleuchten ver-
schiedene, auf den ersten Blick teils GberraschBadetten gesundheitsrelevanter
Lebensumwelten unter Bericksichtigung ihrer Vieilsistigkeit und gruppen-
abhangigen Bedeutungsspezifitat.

Esther RuD und Andy dNEsskizzieren in einem Ubersichtsbeitrag am Beispiel
von GroRbritannien nicht nur die aktuellen Hintérgie und Trends von Uberge-
wicht allgemein und Fettleibigkeit (Adipositas) Bpeziellen. Vielmehr untersu-
chen sie auch die Bedeutung und den Beitrag déladtrellen Umwelt (kompo-
sitionelle, kontextuelle und kollektive Einflusstaken) zur Erklarung dieser
Epidemie und stellen britische Ansatze, Initiativerd Programme zur Férderung
gesundheitsforderlicher Lebenswelten und -stileimer gesundheitsabtraglichen,
Jfettsiichtigen* Umwelt §besogenic environm@rdar.

Ob das Konzept ddood deserts- Orte und Lebensumwelten defizitdren Nah-
rungsmittelangebots aus Sicht der Gesundheitsfidnder vom britischen Kontext
auf Deutschland Ubertragbar ist, untersuchen GaflERK und Thomas ISTE-
MANN. Grundlegend ist hierbei die Annahme, dass nehdiniduellen, zum Teil
bevolkerungsgruppenspezifisch unterschiedlich ggpraVerhaltensmustern in
Bezug auf Erndhrung auch das NahrungsmittelangeisdDrt beispielsweise mit
dem soziotkonomischen Status der Wohnbevolkerungliert und deren Ernéh-
rungsverhalten mitbestimmt. Am Beispiel zweier $tadirke von Bonn gehen die
Autoren aus einer primar strukturalistischen Pedpe heraus der Frage nach, ob
ein Zusammenhang zwischen der Sozialstruktur ededsetes und dem Lebens-
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mittelangebot besteht und inwieweit die lokale Nmigslandschaft Einkaufs-
verhalten und Ernéhrungsgewohnheiten der Wohnbeditig beeinflusst. Hierzu
wurde das Lebensmittelangebot erhoben und wurdesoRen zum Einkaufs-
verhalten und zur Zufriedenheit mit dem Lebenstaittgebot befragt. Das Ergeb-
nis bestatigt zwar nicht die angelséchsische Hygsstlilefood desertszeigt aber
den Facettenreichtum ernéhrungsbeeinflussenderiéakauf, die sich kleinrAumig
und individuell als so genannte labi®dscapeslarstellen.

Ulrike DaPP und Martin DRKSEN-FISCHER schliel3lich interessieren sich fur
Gesundheitseinstellungen und -verhalten altererdgleen im urbanen Kontext
eines Stadtbezirks von Hamburg als Grundlage &iKdnzeption und Evaluierung
unterschiedlicher Gesundheitsférderungs- und Ptébresansatze fir diese Alters-
gruppe. Hierzu werden gesundheitsforderliche Stmektmente fur die Stadtteile
dieses Stadtbezirks dargestellt und in Verbinduitglem Ergebnissen verschiede-
ner reprasentativer Erhebungen zu EinstellungerUnesizeugungen bei Personen
ab 60 Jahren gebracht. Hierbei kann gezeigt werthss die Raumwahrnehmung
und die Raumaneignung der betrachteten Bevolkesanghl durch individuelle
als auch durch kontextuelle Faktoren maf3geblicinBasst wird.

Die drei Beitrage interpretieren das Konzept derapeutischen Landschaften
sehr unterschiedlich. Esthem® und Andy dNEsbetrachten in inrem Ubersichts-
beitrag Landschaften bzw. Lebensumwelten vor alameiner strukturalistischen
Perspektive und folgen damit destnucturalisticundcultural turn (vgl. CURTIS u.
TAKET 1996). Primar folgen diesem auch CarolE& und Thomas KSTEMANN,
wohingegen Ulrike BPpund Martin DRKSEN-FISCHERdie Raumwahrnehmung in
Bezug auf den Stadtteil als abstrahiertes Konzewtma Einstellungen, Uberzeu-
gungen, Motiven und Selbstwirksamkeit der alteravdkerung begreifen und
somit eher derhumanistic turn(vgl. CURTIS u. TAKET 1996) aufgreifen. Die
Beitrage leisten damit einen differenzierten Bejtzar Geographie der Gesundheit
und zur Prifung der Anwendbarkeit des Konzepts Tdesrapeutischen Land-
schaften.

Literatur

ABRAHAM, A., SOMMERHALDER, K. BOLLIGER-SALZMANN , H. u. T. AEL 2007: Landschaft
und Gesundheit. Das Potential einer Verbindung zweier KonzZgete.

ANDREWS G.J. u. D. ®WLMES 2007: Gay Bathhouses: The transgression of health in thera-
peutic places. In: WLiamMS, A.M. (Hrsg.): Therapeutic Landscapes. Aldershot und
Burlingtion, S. 221-232 (= Ashgate Geographies of HealtleSkeri

ANTONOVSKY, A. 1979: Health, stress and coping. San Francisco.

BENGEL, J., R. SRITTMATTER u. H. WILLMANN 1998: Was erhalt Menschen gesund?
Antonovskys Modell der Salutogenese — Diskussionsstand undnStett. Koln. (=
Schriftenreihe der BZgA: Forschung und Praxis der Gesursfitreierung, Bd. 6)

BLOTEVOGEL, H 2003: ,Neue Kulturgeographie“. Entwicklung, Dimensioneatenziale
und Risiken einer kulturalistischen Humangeographie. InicBir zur deutschen Lan-
deskunde, 77, H. 1, S. 7-34.

BURTON, I. 1963: The quantitative revolution and theoretical gapigy. In: Canadian
Geographer, 7, S. 151-162.

CLAREN, T. 2005: Naturschutz und Gesundheitsschutz: Synergie oder Kenk@rDar-
gestellt am Beispiel der Nordeifel unter besonderer Beridigiong des Nationalparks

120



Therapeutische Landschaften

Eifel. In: ERDMANN, K.-H. u. H.-R. BORK (Bearb.): Zukunftsfaktor Natur — Blickpunkt
Berge. Bonn-Bad Godesberg, S. 21-45.

CLAREN, T. 2008: Naturschutz und vorsorgender Gesundheitsschutz:gi&yoeler Kon-
kurrenz? Identifikation gemeinsamer HandlungsfelaelKontext gegenwartiger Paradig-
menwechsel. Dissertation, Mathematisch-Naturwisseaftliche Fakultét der Rhei-
nischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn. Bonn.

CLAREN, T. u. T. KSTEMANN 2004: Die Heilsteinquelle in der Nordeifel: Vom iDedschen-
schlaf zur Nationalpark-Attraktion. In: Heilbad & KuroB4, S. 52-54.

CLAREN T., T. KISTEMANN u. K. SCHILLHORN 2005: Naturschutz und Gesundheitsschutz:
Identifikation gemeinsamer Handlungsfelder. Bonn-Bad GodgstzeNaturschutz &
Biologische Vielfalt, 23).

CLAREN T. u. T. KSTEMANN 2010: Das Konzept der Therapeutischen Landschaften. In:
Geographische Rundschau 62, H. 7/8, S. 40-46.

CooPERMARCUS, C. u. M. BARNES (Hrsg.) 1998: Healing Gardens — Therapeutic Benefits
and Design Recommendations. New York.

COSGROVED. u. P. AcksoN 2004: New directions in cultural geography. IRRIFT N. u.

S. WHATMORE (Hrsg.): Cultural geography: critical concepts in theuralt sciences.
London, S. 33-41.

CROOKS V.A. u. J. E“vANS 2007: The writing’s on the wall: Decoding the interior spafce
the hospital waiting room. In: WW.1aMS , A.M. (Hrsg.): Therapeutic Landscapes. Alders-
hot und Burlingtion, S. 165-180 (= Ashgate Geographies of H8altls).

CURTIS, S. u. A. RKET 1996: Health & Societies. London.

DAVIDSON, J. u. H. RRR 2007: Anxious subjectivities and spaces of care: Therapeut
geographies of the UK National Phobics Society. InlVWms , A.M. (Hrsg.): Therapeu-
tic Landscapes. Aldershot und Burlingtion, S. 95-110 (= Aeh@abgraphies of Health
Series).

DEVEREUIL, G., R.D. WLTON u. S. KASSEN 2007: Making clean and sober places: The
intersections of therapeutic landscapes and substance tadaiseent. In: W.LIAMS ,
A.M. (Hrsg.): Therapeutic Landscapes. Aldershot und Burling®r77-94 (= Ashgate
Geographies of Health Series).

DEVERTEUIL, G. u. G.J. ADREWS2007: Surviving profoundly unhealthy places: the ambi-
valent, fragile and absent therapeutic landscapgg@oviet Gulag. In: WLIAMS , A.M.
(Hrsg.): Therapeutic Landscapes. Aldershot und Burlingtior273-287 (= Ashgate
Geographies of Health Series).

DURKHEIM, E. 1897: Le suicide. Paris.

EBER B. 2008: Die Bedeutung der ONTARGET-Ergebnisse fur die B#hag kardio-
vaskulérer Hochrisikopatienten. In: Journal fiir Kardiologtg, 3. 189-191.

EckART, W.E. ®2009: Geschichte der Medizin. 6., erweiterte und aktugksi@uflage.
Heidelberg.

EGGER J.W. 2005: Das biopsychosoziale Krankheitsmodell. Grundziiges avissen-
schaftlich begriindeten ganzheitlichen Verstandnisses vorkifeanin: Psychologische
Medizin, 16, H. 2, S. 3-12.

ENGEL, G.L. 1976: Psychisches Verhalten in Gesundheit und KranBgegit.

EscHER H. 2010: Gesundheit und nachhaltige Regionalentwicklung. imd&samt fir
Naturschutz (Hrsg.): Naturschutz und Gesundheit. Alliarfidiermehr Lebensqualitat.
Bonn-Bad Godesberg, S. 77-78.

EYLES J. 1987: The Geography of the National Health. London.

EYLES, J. u. K.J. W0oDs 1983: The Social Geography of Medicine and Health. London.
EYLES, J. u. J. DNOVAN 1986: Making sense of sickness and care: an ethnographyltbf hea
in a West Midlands town. In: Transactions of the InstiaftBritish Geographers, NS 11,

S. 415-427.
FRANKE, A. 2010: Modelle von Gesundheit und Krankheit. Bern.

121



Thomas KSTEMANN, Thomas CAREN

FRANKE, A. u. M. WITTE 2009: Das HEDE-Training — Manual zur Gesundheitsférderung
auf Basis der Salutogenese. Bern.

FREUD, S. 1940: Abri3 der Psychoanalyse. In: Internationaies&wift flir Psychoanalyse
und Imago, 25, H. 1, S. 7-67.

GATRELL, A.C. u. S.J. ELIOTT 2009: Geographies of Health. An Introduction. 2,. tiber-
arbeitete und erganzte Auflage. Chichester

GEERTZ C. 1973: The interpretation of cultures. Selected esbbays.York.

GESLER W.M. 1991: The Cultural Geography of Health Care. Pittgur

GESLER W.M. 1992: Therapeutic landscapes: medical issues in ligtiteohew cultural
geography. In: Social Science & Medicine 34, H. 7: 735-746

GESLERW.M. u. R.A. KEARNS 2002: Culture/Place/Health. London, New York (= Critical
Geographies. 16)

GESLER W. u S. @RTIS 2007: Application of concepts of therapeutic landscapebeo t
design of hospitals in the UK: The example of a mental héatitity in London. In:
WiLLIAMS,, A.M. (Hrsg.): Therapeutic Landscapes. Aldershotd WBurlingtion, S.
149-164 (= Ashgate Geographies of Health Series).

GIDDENS, A. 1991: Modernity and self-identity. Self and societythie late modern age.
Stanford.

GOODMAN, A. 1991: Organic unity theory. The mind-body problemsi¢ed. In: American
Journal of Psychiatry, 148, S. 553-563.

HAYES, M.V. 1992: On the epistemology of risk: language, logid aacial science. In:
Social Science and Medicine, 35, S. 401-407.

HEIDEBORN, M. 2003: AK (Applied Kinesiology) in der interdisziplireh Zusammenarbeit
auf dem Gebiet der Ganzheitlichen Kieferorthopadie. hitpW.spitta.de/Produktfami
lien/Fachinformationen/Interdisziplin% C3%A4res/Gheitliche_ZHK/92_index+M568
3263416f.html (11.03.2011)

HuNoLD P. u. E. RHN 2000: Selbstbewusster Umgang mit psychiatrischen Diagnosen.
Bonn.

JASPERS K. “1946: Allgemeine Psychopathologie. Ein Leitfaden fiir Stediée, Arzte und
Psychologen. 4., véllig neu bearbeitete Auflage. Berlin undetigerg.

JOHNSTON R.J. 1985: Places matter! Irish Geography, 18, S. 58-63.

JoserPH A.E. u. R.A. KEARNS 1996: Deinstitutionalization meets restructuring: Thewres
of a psychiatric hospital. In: Health and Place, 2, S. 189-1

KEARNS, R.A. 1993: Place and health: towards a reformed megicajraphy. In: Professio-
nal Geographer, 45, S. 139-147.

KEARNS R.A. u. W.M. (EsSLER 1998: Introduction. In: Kearns, R.A. u. W.M.EQER
(Hrsg.): Putting Health into Place. Landscape, Identityvé&ll-Being. Syracuse, 1-14.

KEARNS, R.A. u. G. MboN 2002: From medical to health geography: novelty, place and
theory after a decade of change. In: Progress in Humagr&#vy, 26, S. 605-625.

KEMPER F. 2003: Landschaften, Texte, soziale Praktiken. Wegeadgelsachsischen
Kulturgeographie. In: Petermanns Geographische Mitteilungéh,H4, S. 6-15.

KEeupPR, H. 1988: Psychische Stérungen im gesellschaftlichen Lebsssmenhang. In:
DAVISON, G.C. u. J.M. BALE (Hrsg.): Klinische Psychologie. Ein Lehrbuch. Miinchen.
S. 69-92.

KISTEMANN, T. 2010: Gesundheit durch Naturschutz? In: Schweizerigefischrift fur
Forstwesen, 161, S. 69-74.

KISTEMANN, T. u. T. @AREN 2003: Naturschutz und Gesundheitsschutz: Konkurrenz oder
Synergie? In: EDMANN, K.-H. u. C. 8HELL (Hrsg.): Zukunftsfaktor Natur — Blickpunkt
Wasser. Bonn-Bad Godesberg, S. 245-256.

KISTEMANN T., T. GAREN u. S. $HAFFER 2008: Naturschutz und Gesundheitsschutz —
Identifikation gemeinsamer Handlungsfelder. IRDEANN, K.-H., S. BLERS, B. JoB-
HoBEN, N. WAIERSBINSKI U. S. DEICKERT (Hrsg.): Naturschutz und Gesundheit: Eine

122



Therapeutische Landschaften

Partnerschaft fur mehr Lebensqualitét. Bonn, S. 25-34 (= Natutrsund Biologische
Vielfalt 65).

KISTEMANN T. u. C. LENGEN 2009: Gesundheitschancen und -risiken von Natur. Public
Health Forum, 62, H. 17, S. 6-8.

KISTEMANN T. u. J. 8HWEIKART 2010: Von der Krankheitsdkologie zur Geographie der
Gesundheit. In: Geographische Rundschau 62, H. 7/8, S. 4-11.

KISTEMANN, T., S. VOLKER u. C. LENGEN2010: Stadtblau — Die gesundheitliche Bedeutung
von Gewassern im urbanen Raum. In: Natur- und Umweltsdtadeanie NRW (Hrsg.):
Die Bedeutung von Stadtgrin fir die Gesundheit, S. 61-75 (= NUANHe26).

KISTEMANN, T., T. QAREN, J. SHWEIKART U. C. LENGEN 2011: Medizinische Geografie:
Der raumliche Blick auf Gesundheit. In: Deutsches Arztiép108: A 386—387.

KNIPPER M. 2004: Krankheit, Kultur und medizinische Praxis. Ein@iziaethnologische
Untersuchung zu ,mal aire" im Amazonastiefland von EcuaBonn 2004 (= Medizin
und Kulturwissenschaft. Bonner Beitrdge zur Geschichtehrdpblogie und Ethik der
Medizin 2).

KoLip, P., J. WDLER u. T. ABEL 2000: Gesundheit: Salutogenese und Kohéarenzgefthl.
Einleitung und Uberblick. In: WbLER, H., P. KoLIP u. T. ABEL (Hrsg.): Salutogenese
und Koharenzgefiihl. Grundlagen, Empirie und Praxis eines gestswibsenschaftli-
chen Konzepts. Weinheim und Miinchen, S. 11-19.

LAzARUS, R.S. 1974: Psychological stress and coping in adaptatioiireess. In: Interna-
tional Journal of Psychiatry and Medicine, 5, S. 321-333.

LEFAIVRE L. u. A. TzoNIs 1992: Geometrie des Geflihls und therapeutische Landschaft.
(Theorie der pittoresken Landschaft) In: Daidalos, 463559.

LEIENDECKER C. 2005: Bericht von der MV vom 21.05.2005. In: Deutsghsellschaft fiir
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsyeheldyj Landes-
verband Hessen (Hrsg.): Mitgliederrundschreiben 2/2005, S.H2tghbl/www.dgpt.de/
dokumente/ hessen/ DGPT_Rundbrief_2_2005.pdf (12.03.2011)

LENGEN, C. 2006: Swiss Health Space. An explorative analysisaifthperception and its
relationship to socio-demographic and geographiaratteristics. Dissertation,
Mathematisch-Naturwissenschaftliche Fakultat der Uniargiiirich. Zirich.

LITvA, A. u. J.D. FFLES 1995: Coming out: exposing social theory in medical gedyrdp:
Health and Place, 1, S. 5-14.

MAYER, J. 1996: The political ecology of disease as a new focusddical geography. In:
Progress in Human Geography, 20, S. 441-456.

MAVYER, J.D. u. M. MEADE 1994: A reformed medical geography reconsideres. In: The
Professional Geographer, 46, S. 103-106.

MEADE, M.S. u. R. BRICKSON 2000: Medical Geography. New York.

MERTENS W. 2005: Grundlagen psychoanalytischer PsychotherapieENF, 8/. u. M.
BRODA (Hrsg.): Praxis der Psychotherapie. Ein integratives Huedir.. Stuttgart. S.
196-238.

NATTER, W u. U. WARDENGA 2003: Die ,heue” und die ,alte* Cultural Geography in der
anglo-amerikanischen Geographie. In: Berichte zur deutdchmsteskunde 77, H. 1, S.
71-90.

Novak, P. 1998: Salutogenese und Pathogenese: Komplementaritat grehAlng. In:
MARKGRAF, J., J. &GRISTU. S. NEUMER (Hrsg.): Gesundheits- oder Krankheitstheorie?
Saluto- vs. Pathogenetische Ansatze im Gesundheitswesdin, 8. 27—-39.

PARSONS T. 1964: Social Structure and Personality. London.

PauLl, H.G., K.L. WHITE u. I.R. McWHINNEY 2000: Medical education, research, and
scientific thinking in the Z1century (part one of three). In: Education for Health, 13, S
15-25.

ROSENBERG M. 1988: Linking the geographical, the medical and theipaliin analyzing
health care delivery systems. In: Social Science & Medj@e, S. 179-186.

123



Thomas KSTEMANN, Thomas CAREN

ScHMITT R. 1990: Der Computer in der padagogisch-therapeutischensdtzaft? In:
unterrichten und erziehen, H. 4, S. 57-60.

SCHOBER, R. 2008: Landschaft als Therapie. In: Natur & Heilen,. 20525.

SCHWARTZ, F.W., J. &GRIST U. J.VON TROSCHKE 1998: Wer ist gesund? Wer ist krank?
Wie gesund bzw. krank sind Bevdlkerungen? lon8ARTZ, F.W., B. B\DURA, R.
LEIDL, H. RasPEuU. J. $GRIST (Hrsg.): Das Public Health Buch. Gesundheit und Ge-
sundheitswesen. Miinchen-Wien-Baltimore. S. 8-31.

SMYTH, F. 2005: Medical geography: therapeutic places, spaces amtk® In: Progress
in Human Geography, 29, S. 488—495.

STIERLIN, H. 2003: Die Demokratisierung der Psychotherapie. Stuttgart

VIRCHOW, R. 1858: Die Cellularpathologie in ihrer Begriindung auf physistbg und
pathologische Gewebelehre. Berlin.

WELBRINK, A. u. A. FRANKE 2000: Zwischen Genuss und Sucht — das Salutogenesemodell
in der Suchtforschung. In: VBLER, H., P. KoLIP u. T. ABEL (Hrsg.): Salutogenese und
Kohéarenzgefihl. Grundlagen, Empirie und Praxis eines gesundississchaftlichen
Konzepts. Weinheim und Minchen, S. 43-55.

WHITE, N.F. 1981: Modern health concepts. InHWE, N.F. (Hrsg.): The Health Con-
undrum. Toronto, S. 5-18.

WHO 1978: Declaration of Alma-Ata. International Confa®mn Primary Health Care,
Alma-Ata, USSR, 6-12 September 1978. http://www.ivtithpr/NPH/docs/declaration_
almaata.pdf (11.03.2011)

WHO 1986: Ottawa Charter for Health Promotion. http://www.iithpr/NPH/docs/
ottawa_charter_hp.pdf (11.03.2011)

WHO 1993: Tenth Revision of the International ClassificatibBiseases. Genf.

WiLLIAMS , A. 1998: Therapeutic landscapes in holistic medicine Shcial Science &
Medicine, 46, S. 1193-1203.

WILLIAMS , A.M. 2007: Introduction: The continuing maturation of the répeutic Land-
scape Concept. In: W.1aMs, A.M. (Hrsg.): Therapeutic Landscapes. Aldershot und
Burlingtion, S. 1-15 (= Ashgate Geographies of Health Series

124



