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ABSTRACT

Trotz oft beeindruckender Erfolge im Einzelfall erscheint die Medizin bei
“volksgesundheitlicher Betrachtung” wenig effizient - etwa hinsichtlich

der Kuration und Prdvention der Volkskrankheiten Krebs, Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Atemwegserkrankungen, “Rheuma”, Stoffwechselerkrankungen.

Einen der Grinde hierfiir sieht der Autor in der Vernachlidssigung der indivi-
duellen und gesellschaftlichen Realitdt in medizinischen Theorien. Der Aufsatz

skizziert daher die wichtigsten medizinischen und sozialen “Krankheitsheitsmo-
delle”

- Zellularpathologie, Molekularpathologie, Risikofaktorenmedizin
und psychosomatische Medizin usw.

- Label 1ing—-Theorie, Drift-Theorie, Verhaltensmuster—-Theorie,
“Life-Event”-Theorie, Lebensweisen—-Theorie, VerschleiB—-Theorie
und StreB-Theorie.

An Beispiel Herzinfarkt wird dann gezeigt, daB eine Verbindung verschiedener
dieser (meist konkurrierenden) Ans#étze die Plausibilit#t, Differenziertheit,
Verallgemeinerbarkeit und praktische Anwendbarkeit der Krankheitserkldrung ver-
bessern kann.



Werner Maschewsky

Krankheit - biologisches oder soziales Geschehen?

Der Bundesgesundheitsminister :
Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck:;
Angst, Trauer, Stre8;

Arbeit, Arbeitslosigkeit, Freizeit;
Wasser, Luft, Nahrung;

Verkehr, Stadtebau, Industrie;
Wirtschafts-, Technologie- und
Verteid igungspoli tik

gefahrden Ihre Gesundheit!

(Aus einem Alptraum)

1. Einleitung

Die Medizin-Euphorie der 50-er und 60-er Jahre unterstellte,
man koénne in absehbarer Zeit das Problem der Volkskrankheiten
"in den Griff bekommen”. Diese Unterstellung ist einer tiefen
Erntichterung gewichen (s. ABHOLZ 1977, 1978:; BORGERS 1981
KARMAUS 1981) . Dies wurde durch vier Einsichten ausgelést:

#) Die Zurtickdringung der Infektionskrankheiten beruht
weniger auf spezifischen kurativ- oder prédventiv-medizini-
schen MaBnahmen, sondern eher auf unspezifischen (so-
zial-) hygienischen und sozialpolitischen MaBnahmen (s.
KAUPEN-HAAS .1976; McKEOWN 1982).

(b) Das Vordringen chronisch—-degenerativer Erkrankungen konnte
mit kurativer Endpunkt-Behandlung nicht gebremst werden
(s. BERGER u.a. 1978; NOVAK 1980)

(c) Die im Gefolge der Medizin—-Euphorie eingeleitete umfassen-—
de Medikalisierung - als Reaktion auf meist sozial

verursachte Probleme - filhrte zZum starken Anwachsen



jatrogener Schidden (s. LANGBEIN u.a. 1981; ROSENBROCK/AB—-
HOLZ 1980; SICHROVSKY 1984).

(d) Weiterhin fuhrte diese Medikalisierung =zun#chst zum Abbau
von Eigenkompetenz und Eigenverantwortlichkeit der
Betroffenen (s. BADURA/von FERBER 1981; von FERBER/BADURA
1983 KICKBUSCH/TROJAN 1981). Als diese umfassende
Medikalisierung aber nicht mehr finanzierbar war (s. KUHN
1976, 1980; ROSENBROCK 1983, 1984), wurde vermittels
Risikofaktorenmedizin wieder die Eigenverantwortlichkeit
der Betroffenen “entdeckt” und for Schuldzuschreibung

- “"blaming the victinm - genutzt (s. GOCKENJAN 1981 a,b;
HORN/BEIER/KRAFT-KRUMM 1984) .

Auf diesem wissenschaftlichen und politischen Hintergrund

stellen sich u.a. folgende Fragen:

- Ist die (volksgesundheitlich betrachtet) geringe Effektivi-
td4t und noch geringere Effizienz unseres vorwiegend kurativ
orientierten med iz inischen Versorgungssystems auch bedingt
durch die Krankheitstheorie?

— Bieten sozialwissenschaftliche Krankheitstheorien - als
Gegensatz oder Ergdnzung medizinischer Theorien - die

M6glichkeit theoretischer oder praktischer Verbesserungen?

Diesen beiden Fragen will dieser Aufsatz nachgehen.

2. Medizinische Krankheitstheorien

Die gegenwdrtig dominierenden Krankheitstheor ien der Medizin

sollen hier nur sehr grob charakterisiert werden - wund zwar
folgende : (a) Zellularpathologie:; (b) Molekularpathologie:
(¢) Risikofaktorenmedizin; wund (d) psychosomatische Medizin.

Zuvor will ich aber einige allgemeine Merkmale medizinischer
For schung ansprechen, die weltreichende theoret ische und

praktische Folgen zeigen:



(1)

(2)

(3)

Die Medizin verlagert ihre Analyse- und Handlungsebene
tendenziell immer weiter in den Mikrobereich hinein. Die
historische Entwicklung der Krankheitstheorien von der
Humoral-(Kérperfltissigkeits—-)pathologie {iber die Solidar-
(Gewebs— und Organ-)pathologie fand nicht in der Zellular-
pathologie VIRCHOWs ihren AbschluB, sondern hat momentan
die Etappe (den Endpunkt?) der Molekularpathologie
erreicht (s. HERBIG 1981; HOHLFELD 1981)

Die (impliziten oder expliziten) Kausalitdtstheorien
bleiben unbefriedigend. Monokausale Theorien sind zwar

zurtickgedrdngt worden, aber an ihre Stelle sind oft nur

relativ “platte” additive (multikausale, -faktorielle)
Theorien getreten. Diese verweisen zwar auf eine hodhere
Komplexitédt von Krankheitsprozessen, kénnen diese aber

nicht darstellen (s. MASCHEWSKY 1983a; NASCHOLD/TIETZE

1977; STACHOWIAK 1957). Ebenso erfolgen gédngige und
praktisch bedeutsame Unterscheidungen - wie zwischen
wesentlichen und unwesentlichen Bedingungen (s. VALENTIN
u.a. 1979), beeinfluBbaren und unbeeinfluBbaren Bedingun-
gen, Dispositionen und Auslésern, “eigentlichen Ursachen”
und “erméglichenden Bedingungen” - oft auf einem unbefrie-

digenden erkenntnistheoretischen und methodischen Niveau
(s. KARMAUS 1979; MASCHEWSKY 1977; STEGMULLER 1974; SUSSER
1973).

Die psychophysische Einheit der Person wird sauber
gespalten in einen somatischen und psychischen Teil
(Ausnahme: psychosomatische Medizin).

Der somatische Teil gilt als der eigentlich wichtige: er
unterliege einem strengen naturgesetzliehen Determinismus,
zeige eine groBe Homogenitdt und Konstanz ("natural

history of disease”), und lasse sich erkldren, vorhersagen

und reproduzieren. Entsprechend gebihre der Somatik ein
quasi ontologisches Primat: "real”/”objektiv” = ” soma—
tisch” . Der psychische Teil gilt dagegen als unwichtig:

entweder konne er das somatische Geschehen Uberhaupt nicht
beeinflussen, sondern héchstens begleitend kommentieren.

Oder er setze per Verhalten gewisse Ausgangsbedingungen,



die dann einen streng gesetzmaBigen somatischen ProzeB
auslosen. Der psychische Bereich selbst unterliege aber
keinem Determinismus - dies rechtfertige den Voluntaris-
mus/Dezisionismus medizinischer Empfehlungen zu Gesund-
heitsverhalten, Lebens— und Bewaltigungsweise (s. HORN/
BEIER/KRAFT-KRUMM 1984? KICKBUSCH 1982; WHO 1982).

Diese genannten Merkmale medizinischer Forschung haben nun

folgende theoretische und praktische Auswirkungen:

(D

)

Die (Un)Gleichgewichtsmodelle von Krankheit sind verdrangt
worden durch Defektmodelle. Die (Un)Gleichgewichtsmodelle
(Homdostase) interpretierten Krankheit als ganzheitlichen
(“systemischen”) Effekt einer ”“lokalen”, aber anhaltenden
Storung eines “dynamischen Gleichgewichts”: z.B. einer
RegulationsStdérung im VNS mit folgender “vegetativer
Dystonie” . Dieser Denkansatz ist der Tendenz nach system-
theoretisch (s. MASCHEWSKY 1979).

Das Defektmodell von Krankheit bedeutet dagegen einen
Rickfall in mechanistisches Denken: die Storung wird jetzt
nicht an vernetzten Prozessen festgemacht, deren Zusammen-
spiel “aus den Fugen gerat”, was rilickgekoppelte “Aus-
gleichs”— und 7“SchadensbegrenzungsmaBnahmen” auslose.
Statt dessen sollen sich die Auswirkungen eines Defekts in
der Kausalkette hinter der Storungsstelle quasi ”“blind”
fortpflanzen. Durch den “richtigen” Dbiotechnischen
Eingr iff (z.B. : operative Entfernung kranken Gewebes;
pharmakologischer Ausgleich eines biochemischen Defizits)

sollen sie sich beseitigen lassen.

Der “Lokalismus” unterstellt, jeder pathogene ProzeB lieBe
sich analytisch immer weiter aufspalten in “normale” und
“gestorte” Anteile. Letztlich sei stets eine einzelne
gestorte Struktur oder Funktion als “eigentliche Ursache”
identifizierbar (”methodologischer Reduktionismus''; s.
HOLZKAMP 1972). Ein feststellbares System—-Ungleichgewicht
wird also auf den isolierten Defekt eines Teilsystems



(3)

Genese’' bzw. “Polydtiologie” von Krankheiten wird implizit
wieder zurlickgenommen durch die Suche nach zugleich
notwendigen und hinreichenden Bedingungen.

Der Lokalismus stoBt, zumindest in folgenden Fallen auf
Probleme; (a) die Diagnose “normal’V’gestdédrt” ist unsicher
oder ver#dndert sich kurzfristig; (b) die Bedeutsamkeit
eines Defekts flir die zu erkldrende Krankheit ist frag-
lich; (c) es bleibt unklar, ob ein Defekt Ursache oder
Folge der Krankheit ist; (d) der Defekt besteht nicht in
der Storung einer einzelnen Funktion/Struktur, sondern in
einer Stérung der Interaktion/Koordination/Synchronisation

je einzeln vo6llig intakter Funktionen und Strukturen.

Die ”“Spezifitdats”-These stellt ein Pendant zum Lokalismus
dar . Sie besagt, daB jede Krankheit eine spezifische

Ursache besitze wund daB gleiche Ursachen auch gleiche

Folgen (Krankheiten) hervorbringen.

Mit “spezifischen Ursachen” sind - nach logischem Ver-
standnis - zugleich notwendige wund hinreichende Bedingun-
gen gemeint. Nur auf deren Identifizierung wird die

Forschung orientiert«, Damit wird wiederum stillschweigend
der multifaktorielle Erkldrungsanspruch aufgegeben -
dieser wiirde auch die Bestimmung einerseits von notwendi-
gen, andererseits von hinreichenden Bedingungen erfordern.
Die Spezifitdtsthese bestreitet die M6glichkeit folgender
Phinomene von “Unspezifitat” (s. BACKER 1982; MASCHEWS-
KY/SCHNEIDER 1982 ; TTETZE/BOCK 1984) : unterschiedliche
Ursachen ftihren zur gleichen Krankheit (“"Substituier-—
barkeit” , “"funktionale Aquivalenz” von Ursachen; “ver-
schiedene Wege zu ..."); gleiche Ursachen ftthren zu
verschiedenen Krankheiten (“"Krankheitswahl”; “somatische
Kanalisierung”); ohne Verdnderung der zugrundeliegenden
Situation treten neue Krankheiten auf (“"Symptomwandel”) .
Die in diesen Phidnomenen enthaltenen “Unbestimmtheits-
stellen” werden statt dessen als Ergebnisse einer mangel-

haften Analyse interpretiert, die beim Fortschreiten



(4)

(5)

“"harter” Forschung wiederum streng deterministischen wund

“niedrig-komplexen” Zusammenh#ingen weichen mtissen.
Die Spezifitdtsthese wird oft Zur Legitimation von
Nichtstun benutzt. - Beispiel: der hinldnglich gesicherte

allgemeine Zusammenhang von Luftverschmutzung und Atem—
wegser krankungen wird nicht zum AnlaB ftir Umweltsanierung
genommen. Dies wird der Offentlichkeit “verkauft” mit dem
Argument, man suche noch nach spezifischeren, handhabbare-—
ren Zusammenhdngen. So erreicht man den Vollzugsaufschub
oder gar “Methodentod” einer populédaren Forderung (s. DICK

1974 ; MASCHEWSKY 1982) .

Die Fixierung auf eine rein technische Problemlé&sung
versteht Heilung vorwiegend als biochemisehe Reparatur
eines Defekts - s. ROTI-ISCHUH (1978) zur “JTatrotechnik”.
Fiir diesen Zweck wird ein komplexer ErkrankungsprozeB
reduziert auf die Schddigung/Storung/”Entgleisung” einer
oder weniger als zentral angenommener “Schltissel”-Struk-
turen/Funk t ionen. Dies ermégliche einen direkten Zugriff,
der dabei als “"kausale Therapie” verstanden wird. - Am
Beispiel: “Wenn Schulkinder vom 1Zappelphilipp’ befallen
sind, helfen eben nur noch Psychopharmaka .... Ob diese
"Uberaktivitat’ vielleicht etwas mit der Familie oder der
Schule selbst zu tun haben koénnte, bleibt auBer Betracht

Man kann sich vorstellen, was moéglich wird, wenn an
die Stelle der harten Psychopharmaka jetzt eine neue
Generation “weicher”, kérpernaher, raffiniert modifizier-
ter und gentechnologisch produzierter Regulatorstoffe fdr
psychische Spannungszust#dnde tritt” (HOHLFELD 1981, S.
125)

Dabei erfolgt nicht nur eine Reduktion auf biochemisch
zugreifbare ”“Schltissei”-Ereignisse, sondern tendenziell
(bedingte Ausnahme: Risikofaktorenmedizin) erfolgt eine
Fixierung auf die letzten Glieder der Kausalkette. Hier
sind spezifische somatische Korrelate bereits nachweisbar,

und die Medizin fuohlt sich kompetent. Die “technologische



(6)

~ ms

S¥ixxeryilg” wir<l also diu:ch ex.ne "L,ndpunk -Vix.der«»

erganzt.

Die Endpunkt—-Medizin konzentriert sich dabei auf die

letzte Phase in der langen Entstehungsgeschichte chro-

nisch—degenerativer Erkrankungen (s. NASCHOLD/NOVAK 1980:

SCHAEFER/BLOHMKE 197 8)

- von wunspezifischen, sporadisch auftretenden und meist
nur subjektiv erfaBbaren Vorformen und Frohphasen, *

- Uber spezifische, sporadisch auftretende, noch reversib-

le, aber bereits somatisch faBbare Beeintrdchtigungen;

bis hin zu spezifischen, chronifizierten, irreversiblen,

somatischen Schédaden.

Die Konstanz, Intensitdt und Spezifitdt der Gesundheits-
beeintrdchtigung in der letzten Entwicklungsphase recht-
fertigt und erméglicht nach dieser Auffassung auch erst
gezielte mediz inische MaBnahmen und Interventionen.
Unspezifisehe medizinische (und soziale) MaBnahmen im
Vorfeld der Erkrankung, wie sie die Sozialhygiene propa-
giert (GROTJAHN 1975; KAUPEN-HAAS 1976; McKEOWN 1982;
MOSSE/TUGENDREICH 1913; VIRCHOW 1849) gelten hier al s
annotig und unbegriundet. Die absurde Konsequenz: Krankhei-
ten werden erst dann behandelt, wenn meist "alles zu spéat”
ist, und die Behandlungsansd4tze nicht mehr richtig
greifen. So versorgt sich die Medizin immer wieder mit

neuen Dauerpatienten.

Die chronisch-degenerativen Krankheiten sind 1in der Regel
nicht heilbar, und nehmen meist weiter zu; fUr Uberwunden
gehaltene Infektionskrankheiten er leben ein gewisses
“Comeback”; ein. erheblicher Anteil von Gesundheitsstérun-
gen i st inzwischen iatrogen bedingt (s. BERGER u.a. 1978;
BORGERS 1981 ; KARMAUS 1981 ; NOVAK 1980) .

Dies hat einen Grund darin, daB relevante Antei le des
Entstehungszusammenhangs von Krankheit systematisch
ausgeblendet werden, da sie als irrelevant, unbeeinfluBbar

oder aber als gesellschaftlich winschenswert/notwendig



gelten: etwa 1im Bereich der Arbeitswelt bestimmte struk-
turelle Aspekte (Arbeitsorganisation; Technologieeinsatz;
Personalpolitik) wund personelle Aspekte (Leistungs- und
"Gesundheits”-Verhalten). Am Beispiel: die "Risikofreudig-
keit” unserer Medizin bei Arbeitsstoffen, die im Ausland
liangst als krebserregend gelten, kontrastiert verbltiffend
mit der “Risikoscheu” beztuglich Rauchen (s. KALBERLAH
1983; KOCH 1981; KOCH/VAHRENHOLT 1978; KRAUSE 1981
LAHL/ZESCHMAR 1984 ; MARKARD 1981).

(7) Die ”"psychosozialen” und biochemischen ”“Noxen” fuhren oft
erst bei langer Exposition zu somatisch identifizierbaren
Strukturschidden und Funktionsstérungen, die die Medizin
“"reparieren” will. Diese ”"letzten Ursachen” des d4tiologi-
schen Modells stellen in der Pathogenese tatsdchlich nur
abgeleitete GroBen dar, also Wirkungen, Symptome. Ihre
kurzfristige Beseit igung oder ihr (per Dauermedikation,

etc.) langfristiger Ausgleich sind meist nur ein “Herum-—

kurieren an Symptomen”. Die Bedingungen, die solche
Defekte immer neu vorbereiten, ermdéglichen, auslésen oder
gar "verursachen”, bleiben =entsprechend unbehelligt,

werden so letztlich stabilisiert.

Nach dieser Trendbeschreibung will ich die einzelnen medizini-

schen Krankheitstheor ien kurz =einordnen.

Zu a): Zellularpathologqie

VIRCHOW verdffentlichte 1858 seine Theorie der Zellularpatho~—
logie. Danach sind nicht Koérpersiafte, Organe oder Gewebe,
sondern letztlich immer die einzelnen Zellen Trdger der
Krankheit. Die Zelle sei die eigentliche organische Einheit;
Stérungen ihrer Struktur und/oder Funktion fiuhrten ZUur
Krankheit. Konsequenz: es gibt keine Allgemeinkrankheiten;
jede Krankheit hat ihren spezifischen anatomischen Sitz, ist

lokalisierbar (Lokalismus).



“"VIRCHOW hat seinen Ansatz konsequent durchdacht,, einen
kranken Korper gibt es bei ihm nicht, sondern nur noch kranke
Zellen in einem weitgehend gesunden Koérper. Der VIRCHOWsche
Lokalismus hat besonders fir die Entwicklung der Chirurgie
groBBe Bedeutung? ohne ihn wdre die Blute der Chirurgie in der
zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts nicht vorstellbar.
Denn erst jetzt war es sinnvoll, ein krankhaftes Organ zu
entfernen bzw. in seine Funktion operativ einzugreifen. Aber
mit der Zellularpathologie wurde auch die Tir zu einem Weg
aufgestoBen, den die moderne Medizin noch heute beschreitet,
einen Weg, auf dem der menschliche Kérper immer mehr aus den
Blickfeld geriet und sich aufléste in Organe, Gewebe, Zellen
und Funktionen. Die damit =zwangsldaufig einhergehende Speziali-
sierung der Arzte hat den damals begonnenen ProzeB noch

beschleunigt” (WINAU 1982, S. 295)

Zu (b): Molekularpathologie

Die Zellularpathologie formulierte ihre Krankheitstheorie in
der Theoriespréidache einer nicht-medizinischen Naturwissen-
schafts der traditionellen Biologie. In einem weiteren Schritt
wurden die Zellen als Grundbausteine biologischer Theor ien
durch die Einheiten der Theor iesprachen der Physik und Chemie

- Atome und Molekiile - abgeldst.

"Die zelluldren “Makro”-Theorien des Lebendigen wurden und
werden durch molekulare “Mikro”-Theorien wersetzt. Diese
Entwicklung begann mit molekularen Konzepten von Zellaufbau
und Stoffwechsel in der Biochemie, setzte sich fort mit der
molekularen Theorie des SteuerungsProgramms der Bakterien-
zelle, der Molekulargenetik und erfaBt heute die Prozesse der
Differenzierung von Zellen wund Entwicklung von Organismen -

die molekulare Zell- und Entwicklungsbiologie” (HOH1FELD 1981,

Die Molekularpathologie =entwirft nun molekulare ("Mikro”-)-

Theorien von Krankheitsprozessen: etwa als Stdrungen des
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Stoffwechsels und der Immunreaktion. Dies bedeutet eine
Verschdrfung des Lokalismus: bestimmte molekulare Prozesse
gelten als =zentrale ”“Schlisselprozesse”, etwa Regulationsano-
malien wund Gendefekte. Sie stehen dem biochemischen oder

genchirurgischen Zugriff offen.

Der “"technological fix” wird ins Extrem getrieben: die
Stdrungsquelle, der Defekt, wird noch genauer lokalisiert, der
Eingriff noch genauer spezifiziert, Der Gesamtzusammenhang,
den die (Un-) Gleichgewichts theor ien von Krankheit Dbetonten,
gerdt so vollig aus dem Blickfeld. Die sozialen, aber auch

physiologischen Vorbedingungen fiir Gesundheit; die Substitu~

tions—- und Kompensationsphdnomene zur Erhaltung der organis-
mischen Funktionsfdhigkeit; die vernetzten und stabilen
Auslséser/Ursachen von Funktions— wund Strukturanomalien - sie

alle entgehen dieser extrem reduktionistischen und isolieren-

den Betrachtungsweise.

Zu (c): Risikofaktorenmedizin

Die Entwicklung von der Zellular- zur Molekularpathologie
verweist auf einen zunehmenden naturwissenschaftlichen
Reduktionismus, gemdB der Rangfolge: Medizin —-Biologie/Phy-
siologie -- Physik/Chemie/Genetik. Die Entwicklung von der
Zellularpathologie zur Risikofaktorenmedizin verweist auf zwei
weitere Trends:

- von der Endpunkt- zur Vorfeldmedizin;

- von der naturgesetzlichen gzur selbstver schuldeten Krank-

heit.

Die Risikofaktorenmedizin (s. ABHOLZ u. a. 1982; SCHAEFER/-
BLOHMKE 1978) interpretiert Krankheit als relativ zwangsl&du-
figes Resultat negativer Verhaltensweisen des Individuums.
Diese Theorie wurde bsd. fiur KHK entwickelt, ist aber auch filr
andere Krankheiten denkbar (z.B. Krebs, Rheuma) oder wieder

verworfen worden (z.B. Tbc - s. GARBE 1982).



Die Risikofaktorenmedizin versteht sich als ein préventiver.

Ansatz zur VerhUtung von chronisch-degenerativen Krankheiten.

Sie tUberwindet die Fixierung auf eine Endpunkt-Behandlung, und
kann reale — wenn auch geringe — Erfolge bei der Krankheits-
verhiitung aufweisen. Sie férdert aber ihrerseits eine breite,

zugleich einseitige und der Sozio-Pathogenese nicht angemesse-
ne Med ikalisierung:

Zum einen unterschlidgt sie in der Regel, daB sie bestenfalls
eine Minderheit der beobachteten F#dlle voraussagen kann. Die
Mehrheit der Fidlle liegt aber als “Escapers” und “paradoxe
Falle” auBerhalb des Erklidarungsbereichs der Risikofaktoren-
theorie (s. SCHAEFER/BLOHMKE 1978).

Zum anderen br icht sie ihre Erkladrung Willktrlich bei den
somatischen Risikofaktoren ab, ohne wiederum deren Entstehung
("Soziogenese”) zu erdrtern (s. SCHAEFER/BLOHMKE 1978). Da die
Risikofaktoren als Verhaltensmerkmale oder (Vor-)Erkrankungen
konzipiert sind, nehmen die Interventionen die Form von
Verhaltensdnderungen (per Gesundheitserziehung und —Werbung,
administrative MaBnahmen, Sanktionen, pharmakologische
Beeinflussung) oder kurativen MaBnahmen an. Da die Soziogenese
jenseits des Abbruchpunkts der Erkliarung (s. BECK 1974) liegt
- oder zumindest jenseits des selbst zuerkannten Handlungsrah-
mens — greifen die vorgeschlagenen praventiven MaBnahmen zu
kurz.

Die Tendenz besteht, die geringe Effektivitdt und Effizienz
dieser Interventionsstrategie der Uneinsichtigkeit, Willens-
schwédche und mangelnden Kooperationsbereitschaft “com—
pliance”) der Betroffenen zuzuschreiben (“blaming the victim”)
— was den Ansatz gegen Kritik immunisiert.

Weiterhin ftuhrt die Verlagerung der Intervention ins Vorfeld
der Erkrankung =zwar einerseits zur Schwerpunktverlagerung von
der Kuration zur (personellen) Prdvention. Andererseits wird
damit aber wiederum einer umfassenden Medikalisierung und

Individualisierung Vorschub geleistet:
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- Verschiedenste Verhaltensweisen werden einseitig nur als
Gesundheitsrisiken interpretiert und nicht als Bewdltigungs-
formen von Lebens- und Arbeitsproblemen begriffen (s.
FRICZEWSKI u.a. 1983; GERHARDT 1982; LAZARUS 1966). Der
implizite Gesundheitsbegriff orientiert sich dabei an einem
Leistungs-("Fitness”-)Ideal. Unterschlagen wird die mégliche
GesundheitsfOrderlichkeit - per Spannungsreduktion und
Selbstwerthebung - solch “ungesunder” Aktivitdten wie “einen

drauf machen”, “Dampf ablassen”, etec. (s. HORN/BEIER/KRAFT-
KRUMM 1984).

- Best immte, oft lustvolle, Handlungsweisen werden zu Gesund~™
heitsrisiken erklart. Andere, oft unlustvolle, und der
eigenen Er fahrung nach krankmachende Erlebnisse (z.B.:

Vergewaltigung des Biorhythmus durch die Arbeitszeit;
schleichende Vergiftung durch Chemisierung) werden von der
Medizin vernachlédssigt (s. KALBERLAH 1983 ; KOCh 1981
KOCH/VAHRENHOLT 1978 ; ROHMERT/RUTENFRANZ 1975; VALENTIN u. a.
1979; ZIMMERMANN 1982). Konsequenz: eine Verunsicherung des

Laien, dem einerseits die Kompetenz zur Identifizierung und
Abwehr von Gesundheitsrisiken abgesprochen wird (s. FUNKE
198 3) ; und der andererseits durch oft unrealistische

Gefahrdungsvisionen desorientiert wird.

SchlieBlich sind die vorgeschlagenen medizinischen Interven-
tionen zur Behandlung von Risikofaktorenmn (z.B. : Massenpro-
phylaxe mit Betablockern gegen “"milden Bluthochdruck”;
Fluoridierung des Trinkwassers gegen Karies -s. BORGERS 1981)
selbst riskant: erstens enthalten sie die Gefahr iatrogener
Schédaden; zwe i tens mindern sie den Druck zur Verdnderung
ind ividuellen Fehlverhaltens; wund drittens stabilisieren sie
krankmachende soziale Bedingungen (z.B. : geringerer Druck 1in
Riehtung administrativer Einddmmung des Zucker-, Alkohol-,

Nikotin-, etc. Konsums).
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Zu (d); Psychosomatische Medizin

Die psychosomatische Medizin (s. ALEXANDER 1951; BRAUTI -

GAM/CHRISTIAN 1981; von UEXKULL 1979) steht in mehrfacher

Hinsicht im Gegensatz zu den drei erstgenannten medizinischen

Krankheitsmodellen:

— sie nimmt Wechselbeziehungen zwischen Sorna und Psyche an und
weist dem Sorna kein Primat zu;

- sie lehnt die Spezifitdts- und Lokalismusthese ab;

- sie arbeitet der zunehmenden Parzellierung entgegen und
versteht Krankheit letztlich als Folge eines gestérten

Gleichgewichts.

"Die Psychosomatik i st, medizingeschichtlich gesehen, als
Antithese gegeniber einer organzentrierten Krankheitsauffas-
sung und einer allein naturwissenschaftlich denkenden Heil-
kunde und Therapie aufgetreten. Sie ist aber ... nicht auf die
Psychogenese als ursdchliches Prinzip festgelegt.

Seelische Krankheitsursachen kénnen einmal in einer einfachen
seelischen Belastung liegen wie im Verlust eines nahen
Angehdrigen und der mehr oder weniger vollkommenen Trauer und
Trennungsarbeit, in einer Zurlicksetzung, die zu einer XKradnkung
und einem Arger ftthrte, dem mehr oder weniger stark Ausdruck
gegeben werden konnte. ErfahrungsgemadB finden sich bei
psychosomatischen XKrankheiten aber gewéhnlich nicht einfache
Belastungen dieser Art, sondern meist solche, die zu einem

Konflikt fuhren” (BRAUTIGAM/CHRISTIAN 1981, S. 18)

Die Psychosomatik ist allerdings anfdllig ftir spekulative
Argumentationen - wie die ”“Schulmedizin” umgekehrt anfallig

ist fur “platten” Mechanismus und Physikalismus.

Zur naturwissenschaftlichen Absicherung der Psychosomatik wird
deshalb gerne Bezug genommen auf die psychophysiologische
StreBtheorie (s. NITSCH 1981) , die deshalb fur die Psychosoma-

tik oft eine “Scharnierfunktion” annimmt.
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Ein spezifischer Seitenzweig der Psychosomatik ist die
”Soziopsychosomatik” oder ”Sozialphysiologie” (s. NASCHOLD/NO-
VAK 1980). Danach bedeutet Krankheit v.a. eine “funktionelle
Uberlastung” des Menschen durch die Zivilisation (s. CANNON
1929; LEVINE/SCOTCH 1973, SELYE 1946). Diese filhre entweder zu
einem “over-use” bestimmter Reaktionsweisen oder zur Heraus-
bildung unangemessener Verhaltensmuster und damit zur patho-
logischen Veranderung (neuro-vegetative Disregulation) . Hier
lassen sich auch Beztige herstellen einerseits zur Handlungs-
strukturanalyse (s. HACKER 1973; VOLPERT 1974); und anderer-
seits zur These der Verschiebung von “lokalen” zu ”“zentralen”
Beanspruchungen (s. DORR/NASCHOLD 1982 ;: ROZZI 1979) bzw. der
Verschiebung von ”“lokalem StreB” zum ”SystemstreB8” (FRICZEWSKI
u.a. 1983; SELYE 1981).

Ein Problem der psychosomatischen Medizin scheint mir dar in zu
liegen, daB sie ihren Erklarungsanspruch ftir Krankheitsphéano™
mene gel tend macht, die zum Teil zutreffender als Folge
chronischer Schadstoffeinwirkungen (Vergiftungen) am Arbeits-
platz, in der Umwelt und Nahrung zu erklaren sind - etwa als
“neurotoxische” Schadstoffwirkungen (s. ANGERER/LEHNERT 1984;
EKEL/TEICHNER 1976 ; HERNBERG 1984 ; KALBERLAH 1983; KOHLER
1982, 1983, 1985; KONIETZKO 1984 ; ZIEGLER/TERGEIST 1984 ;
SCHLIPKOTER/FODOR/WINNEKE 1974; SWEDISH WORK ENVIRONMENT FUND
1980 ? WESP 1981; ZIMMERMANN 1982) . So &ahneln die Symptome
chronischer Vergi ftungen durch organische Losemittel (die in
Skandinavien bereits seit einigen Jahren als Berufskrankheit
der Maler anerkannt werden; s. GREGERSEN 1985) sowohl bestimm-
ten psychosomatischen Stdrungen als auch dem “normalen”
Altersabbau. Da die Wirkungen solcher schleichenden Vergiftun-
gen in der Regel relativ unspezifisch sind, zwischen Indivi-
duen stark variieren, eine hohe Latenzzeit besitzen (s.
MARKARD 1981) wund zundchst durch die Reservekapazitat des
Organismus “abgepuffert” werden (s. KOHLER 1985), sind
folgende Fehlschltisse 1leicht moglich: Verwechslung von
Ausldosern mit Ursachen? Uberbetonung der ”“individuellen”

Komponente ? und: Uberbetonung der ”psychosozialen” Komponente.
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Hiermit soll aber nicht die Realitdt und Relevanz psychoszia-
ler Belastungen und psychosomatischer Erkrankungen 1in Frage
gestellt werden. Jedoch lassen sie sich in bestimmten F#llen
begreifen als bloBe Verdeckung (oder Folge) von Schadstoff-

wirkungen .

3. Sozialwissenschaftliche Krankheitstheorien

Es gibt eine Vielzahl sozialwissenschaftlicher Krankheitstheo-—
rien, die hier nicht alle behandelt werden kénnen (z.B.: der
struktureil-funktionale Ansatz PARSONs; die kultur—-anthropo-—
logisehe Krankheitstheorie:; etc) . Die ausgewdhlten Theorien
stellen unterschiedliche Fragen in den Vordergrund:
- Erstens: wie verteilen sich Krankheiten, ungeachtet der
Frage 1ihrer Entstehung?
Hierzu gehdren: (a) der “Labelling”-Ansatz; und (b) die
"Drift”-Hypothese.
- Zweitens: welche Bedeutung hat die Disposition fdur die
Krankheitsentstehung?
Hierzu gehort: (¢) die ”"Verhaltensmuster”-Theor ien.
- Drittens: welche Bedeutung hat die Exposition fur die
Krankheitsentstehung?
Hierzu gehdren: (d) der "Life-Event”—-Ansatz; (e) das
“"Lebensweisen”-Konzept: (f) die “VerschleiB”-Hypothese ; und

(g) das ”“StreB”-Modell.

Es wurden v.a. auch solche sozialwissenschaftlichen Krank-
heitstheorien ausgewdhlt, die sich nicht auf die Nische der
“"psychischen Erkrankungen” beschrdnken, sondern mit den
medizinischen Theorien in deren Dom#ne - den somatischen

Krankheiten - 2zu konkurrieren versuchen.



Tabelle:

Medizinische und sozialwissenschaftliche Theorien im Vergleich

Ebene Medizin Sozialwissenschaft
Zentrale Noxe; Exposition; Disposition; La- Belastung; Kumulation; Handlungsspiel-
Begriffe tenz; Virulenz;reversible/irrever— raum; Bewaltigungsweisen; Strategien—
sible, 1lokalel/syslemisGhf! Wirkung; wechsel; soziale Reaktion; kurzfristi-
Defekt/Stérung/Entgleisung ge/langfristige Wirkung
“Scharnier”-’ StreB; Verstddterung; Industriali- StreB; Disregulation; Schwidchung des
Begriffe sierung; ungesunde Lebensweise; Aus— Immunsystems
schaltung der nattirlichen Selektion
Spezifitdat/ Infektions—-K.: faktisch Spezifitat meist Unspezifitdt der Ursachen und
Unspezifi- d. Ursachen und Wirkungen angenom— Wirkungen angenommen
tat men. Chron.-deg. K : eher Spezifi-
t 4t angenommen
Krankheits- physiko—chemische wund mikrobiologi- psychosoziale Bedingungen (inklusive
ursachen sche Noxen; Kérperzustidnde; “gesund— Politik, Okologie)
heitsrelevante” Verhaltensweisen
Form der bevorzugt deterministische Bezie- ausschlieBlichstatistische, multi-
angenomme— hungen (Ausnahme: Risikofaktoren- faktorielle Beziehungen

nen Bezie-—
hung

medizin) ; oft faktische Mono—
kausalitéat

Art der an-—
genommenen
Be z iehung

biologischer Determinismus;. ist
psychosozialer Indeterminismus

schwacher psychosozialer Determinismus

c rkldarende
Variablen

fast ausschlieBlich biologische
Sachverhalte

biologische und psychosoziale Sachver-
halte; zundchst psychosoziales Ge-
schehen miindet in biologisches

theoreti- somatische Krankheiten; bsd. Infek—- psychische und psychosomatische K
sehe Domdne tions- bzw. Akut-K.
praktische alle K. mit somatischen Folgen K. mit ausschlieBlich psychischen

Doméne

(falls nicht auch
bevorzugt wird)

und sozialen Folgen
hier Chemotherapie

Geschehen
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Eine grobe und formale Gegentiberstellung medizinischer und
sozialwissenschaftlicher Krankheitstheorien (s. Tabelle) zeigt
dabei folgendes:

- Beide Arten von Krankheitstheorien weisen deutliche Unter-
schiede auf, die weder als Konkurrenz noch als wechselsei-
tige Ergidnzung ausreichend gekennzeichnet sind;

- Die Unterschiede beruhen =zum einen auf unterschiedlichen
Dom&nen: somatische vs. psychische Krankheiten;

— Zum anderen bestehen Unterschiede in den verwendeten
Erkldarungen, und - damit verbunden - in dem beanspruchten
Geltungsbereich: biologisches vs. psychosoziales Geschehen;

- Weitere Differenzen betreffen die Erkenntnismerkmale der
Theorien: eher deterministische (mechanistische oder
kybernetische) vs. eher statistische (multifaktorielle oder
kybernetische) Theorien;

- SchlieBlich sind auch Unterschiede in den Praxisempfehlungen
festzustellen: biotechnisches Wissen (z.T. verbunden mit

Verhaltensappellen) vs. soziotechnisch.es Wissen.

Jetzt genauer zu den einzelnen Theor ien.

3.1 Krankheitsverteilung

Zu a) s “"LabeHing”—-Ansatz

Der “Labeiling”- oder “"Etikettierungs”-Ansatz (s. GERHARDT
1981; KEUPP 1972) versucht eine soziogenetische Erkl&drung von
v. a. psychischen Stérungen. Der Ansatz wurde begriindet durch
SZASZ1 progrmamatisehen Aufsatz “The myth of mental illness”,

und weiterentwickelt durch Arbeiten u.a. von BECKER (1963) ,

PREIDSON (1971) wund SCHEFF (1966). Die zentrale These lautet:

"Psychische Stérung” ist kein biologischer/medizinischer

Sachverhalt, sondern ein gesellschaftliches Etikett (und eine
damit verbundene Rolle) . Dieses Etikett wird bei bestimmten
Regelver letzungen von der Gesellschaft “aufgedrickt” - in

relativ willktrlicher Form. Der Betroffene akzeptiert es
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aufgrund seiner durch die Regelverletzung bedingten Verunsi-

cherung. Da die Ruckkehr in eine “normale” Rolle gesell-
schaftlich erschwert wird, leitet die Etikettierung in der
Regel eine entsprechende Krankenkarriere ein. Die Zuschreibung

von Krankheit ist hiernach also nur eine gesellschaftliche
Reaktion auf “abweichendes Verhalten”. Ein biologisch-medizi-

nischer “Kern” von Krankheit wird meist geleugnet.

KEUPP (1972) sieht die Hauptschwidche des Labeiling-Ansatzes

darin, 7”daB er auf die Frage keine Antwort geben kann, wie die

Regeln und Normen zustande kommen, die dartiber entscheiden, ob
jemand in eine abweichende Rolle gedrdngt wird. Unbefriedigend
bleibt weiterhin, daB8 “mental illness” ein “arbitrary label”
sein soll. SchlieBlich kann das auf formaler Ebene bleibende
Modell nicht erkldren, welcher Art der Herr Schaftsmechanismus
ist, nach dem bestimmte Gruppen andere als abweichend definie-
ren und auch so behandeln kdnnen” (S. 300) .

Als Verdienst des Labelling-Ansatzes bleibt, daB er

- zum einen die soziale wund kulturelle Relativitéat des
Krankheits- (und Gesundheits-)Begriffs verdeutlicht:

- weiterhin die soziale Dynamik bei der Krankheits—-Zuschrei-

”

bung und ihre Auswirkungen auf die sogenannte natural
history of disease” exemplarisch beleuchtet;
- somit schlieBlich die Identifizierung von Gestaltungsspiel-

rdumen ermdglicht.

Zu (b); "Drift”-Hypothese

Die “Drift”-Hypothese (s. GLEISS/SEIDEL/ABHOLZ 1973; MASCHEWS-—
KY 1981; REBELL 1976) entstand in den USA bei der Untersuchung
von Geisteskrankheiten. Die ”“Chicagoer Schule” (bsd. FARIS/-
DUNHAM 1936) hatte schon eine Hadufung von Schizophrenie-Kran-
ken im Stadtkern (Slums:; hohe Wohndichte; geringe Wohnquali-
tat;, hohe Arbeitslosigkeit; vorzugsweise Neue inwander er

und/oder Farbige) nachgewiesen, und diesen Befund 6kologisch
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Interpretiert. Die sozialepidemiologische "New-Haven-Stadie”
(HOLLINGSHEAD/REDLICH 1958) wies eine deutliche Beziehung nach
zwischen Sch ichtZugehérigkeit, Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen, Schwere der Erkrankung, Behandlungsform und -dauer.
Dies wurde auch von der ”“Midtown-Manhattan-Studie” (SROLE u. a.

1962) wund der “Detroit-Studie” (KORNHAUSER 1965) bestdtigt.

Die genannten Stud ien interpretierten die Beziehung zwischen
psychiatrischer Morbiditat und sozialer Lage statisch - das
heiBt: bei als konstant angenommener sozialer Lage wurde das

Morbiditdtsrisiko festgestellt. BRENNER (1973) dynamisierte

diese Beziehung: er untersucht, ob und wie sich Verdnderungen
der sozialen Lage (bsd.: Arbeitslosigkeit) auf die Morbiditat
auswirken. Er fand dabei einen sehr deutlichen Zusammenhang

zwischen Wirtschaftskrisen und psychiatrischer Hospitalisie-

rung (mit einem gewissen Verzégerungseffekt).

Die Ergebnisse dieser Art von Studien werden im wesentlichen

mit zwei Hypothesen erkldrt:

- Nach der ”“StreBhypothese” (soziale Verursachung) sind die
Lebens— und Arbeitsbedingungen der Unterschicht deutlich
schlechter und fduhren deshalb zu héherer psychiatrischer
Morbiditat;

- Nach der ”“Drifthypothese” (soziale Selektion) sammeln sich
in der Unterschicht Individuen, die aufgrund genetisch
bedingter Anfalligkeit psychisch erkranken, und deshalb

sozial absteigen.

Beide Hypothesen konnen auf empirische Bestdtigungen verweisen
- wofiir allerdings Prdvalenzstudien weniger geeignet sind, da
sich die Effekte von Erkrankungshdufigkeit, Zeitpunkt der
Erfassung, Therapierbarkeit und Behandlungsdauer vermischen.
Es erscheint plausibel, daB nur die beiden Hypothesen zusammen
die genannten Befunde erkldren kénnen:
— Zum einen sind bestimmte Individuen psychische anfdalliger
als andere und erkranken deshalb eher bei einem bestimmten

Niveau der Belastung:;
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— Zum anderen 1ist aber das Niveau der Belastungen 1in der

Unterschicht hséher als in den anderen Schichten;

- Weiterhin ist die Gefahr, bei Erkrankung (weiter) sozial
abzusteigen, in der Unterschicht grdBer - etwa aufgrund
geringerer sozialer Toleranz, schwidcherer sozialer Unter-
stltzungssysteme, ger ingerer verble ibender Soz ialkompetenz

und héheren Problemdrucks;

SchlieBlich fuhrt ein bei Erkrankung tatsichlich erfolgter
sozialer Abstieg durch die zunehmend unglUnstigeren Lebens-
bed ingungen zZu einer Beschleunigung und Ver fest igung der

Erkrankung.

Im Falle des “positiven Befunds” eines inversen Zusammenhangs
von sozialer Lage und psychischer Std8rung diente die Drifthy-
pothese dazu, aus der StreBhypothese ableitbare sozialpoliti-
sche Forderungen zugunsten der Unterschicht abzublocken. Diese
“"konservative” Nutzung der Drifthypothese tritt aber zunehmend
zurtick hinter eine “progressive” Nutzung: ein “negativer

Be fund” bei Uberprtfung einer StreBhypotehse wird erklart als

Ergebnis des “"Wegdr i ftens” (oder "Wegflexibilisierens”)
streBgeschdadigter Individuen. Hier bezieht sich der ”“Drift”
weniger auf soziale, eher auf geographisehe wund berufliche

Mobilitat.

Beispiel: Der “"healthy-worker-effect” (s. HAYNES/FEINLEIB/KAN-
NEL 1978; MASCHEWSKY/SCHNEIDER 1982) erkldrt den besseren ("
Gesundheitszustand erwerbstidtiger gegentitber nicht-erwerbstid-
tigen Frauen als Ergebnis gesellschaftlicher Sozialpolitik und
Unternehmerischer Personalpolitik. Einerseits fuhrt die
Erwerbstdtigkeit zZum GesundheitsverschleiB; andererseits

entledigen sich die Betr iebe sehr schnell der “verschlissenen”

Arbeitnehmer innen - Nettoeffekt: wer arbeitet, ist (noch)
geslinder ! - Da 4dhnlich aufgebaute (statistisch “gesicherte”)
“"Beweise” der Unschidlichkeit etwa von Nachtarbeit, Schicht-

arbeit, Schadstoffbelastung, etc. nur zu h#dufig ver6ffentlicht
werden, ist es notwendig, immer wieder auf solche - meist

vernachlidssigte - Drifteffekte zu verweisen.
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Der Drifthypothese verwandt ist die “"Ausgliederungshypothese”
(s, MASCHEWSKY 1983b).

Diese besagt, daB der DriftprozeB nicht nur die Folge, sondern
auch die Ursache von Gesundheitsbeeintrdachtigungen sein kann.
Beispiel: ein beruflicher Abstieg, etwa wegen Qualifikations-

entwertung, kann selber gesundheitsschiddigend wirken.

Die Drifthypothese hat Mobilitdat als Krankheitsfolge oder

-Ursache thematisiert. Dadurch gerieten auch soziale und
politische Prozesse ins Blickfeld der Epidemiologie, die sich
bis dahin — wenn Uberhaupt — nur mit demographischen und

medizinischen Prozessen (Veranderungen der Bevélkerungsstruk-
tur KrankheitsprozeB; Panoramawechsel der Krankheiten;

diagnostische/therapeutische Verinderungen) befaBt hatte.

3.2 Disposition als Krankheitsursache

Zu (c): ”"Verhaltensmuster”-Theorie

Die "Verhaltensmuster”-Theorie betont als wesentliches Moment
der Pathogenese erlernte neuro-hormonelle Fehlregulationen.
Diese erzeugen eine “pramorbide Persénlichkeitsstruktur”, die
nur nhoch der Exposition gegenuber mikrobiologischen, physiko-
chemischen oder psychosozialen Noxen zur Auslésung der
Erkrankung bedarf. Die ”“VorSchidigung” wird etwa (physiolo-
gisch) in einer Schwdchung des Immunsystems gesehen (s.
GROSSARTH-MATTCEK 1979 zur Krebsentstehung) , oder (psycholo-
gisch) in langfristig pathogenen Bewdltigungsstrategien (s.

MOERSCH u. a. 1980 zum Herzinfarkt).

Eine bsd. bekannte Variante dieses Ansatzes stellt die
Typ—-A—-Theorie der Infarktgenese dar (s. FRIEDMAN/ROSENMAN
1975) . Der "A-Typ” ist gekennzeichnet durch Ehrgeiz, Ungeduld,
innere Hektik, (versteckte oder offene) Rivalitat und Aggres-
sivitdt — also der typische ”“Manager”. Vermittelt durch StreB

(s. NITSCH 1981) erhéhe dieses ”"A-Verhalten” das Infarktrisi-
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ko. Das ”“A-Verhalten” 148t sich dabei interpretieren entweder
als erlerntes (und damit verlernbares) Verhalten oder als
angeborenes (und damit ver#inderungsresistentes) Persénlich-

keitsmerkmal.

Die "Kontrolltheorie” (s. FRESE/GREIF/SEMMER 1978; #dhnlich
auch die Theorie der “erlernten Hilflosigkeit” von SELIGMAN
197 5) betont demgegenllber die aktuelle (wenn auch oft chroni-
sche) Diskrepanz zwischen hohen ”“Kontrollambitionen” des
Individuums und faktischem “Kontrollverlust”. Es gelingt
nicht, die Arbeits- und Lebenssituation den eigenen Beddr f-
nissen entsprechend planmidBig zu gestalten: die entscheidenden
Determinanten liegen auBerhalb des eigenen “KontrollSpiel-
raums”, erseheinen als “blinder Zufall” oder ”“béses Schick-
sal”. Diese Ohnmacht ftuhre zu Frustration, Uberforderung und
"wirren Handlungsstrategien” - was auf Dauer (vermittelt fiber
neuro—hormonelle Fehlreguationen) ”“das Herz brechen” kann (s.

KARASEK 1979; SIEGRIST u.a. 1980).

Zusammenfassend gilt, daB die verschiedenen Verhaltensmuster-
Theorien das Belastungs—/Beanspruchungs-/Bewdaltigungs—-Schema

der "kognitiven” Belastungsforschung (s. LAZARUS 1966) zum

Ausgangspunkt nehmen, darin aber v. a. die Pathogenitat
bestimmter Bewdlligungsformen betonen. Dies birgt die Gefahr ,
daB - analog der Risikofaktorenmedizin - die objektive

Bedingtheit wund Verankerung ("Sog der Umstande”) des ”“Fehl-
verhaltens” systematisch unterschidtzt und ein (we itgehend

fiktiver) Handlungsspielraum postuliert wird.

w
w

Exposition als Krankheitsursache

Zu (d)s ”"Life-Event”-Ansatz

Unter “"Life-Events” versteht man seltene “lebensverdndernde
Ereignisse” (z.B. : Wohnortwechsel; Beférderung; Tod des

Partners), die bewahrte Bewdltigungsroutinen (zer)stéren und
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die Anpassung an eine verdnderte Lebenssituation erzwingen»
Den Li fe-Events wird ein pathogener Effekt =zugeschr ieben: z. B.

“Umzugsdepression”; “Rentnertod”.

Der Ansatz wurde von HOLMES/RAHE (1967) und DOHRENWEND/DOHREN-
WEND (1974) entwickelt und bald zur Erkl&rung verschiedener
Krankheiten verwendet: =z.B. psychische Erkrankungen (BROWN/—
BIRLEY 1968; KATSCHNIG 1980); Diabetes (GRANT u.a. 1974); und
koronare Herzkrankheiten (SIEGRIST wu.a. 1980; THEORELL 1974).

Der Grundgedanke ist folgender : ver schiedenste lebensverédn-

dernde Ereignisse fthren kurzfristig zu einer psychophysisehen

Labilisierung. Auf der kognitiven Ebene besteht Desorientie-
rung; auf der informationellen Ebene Reiztuberflutung; auf der
emotionalen Ebene Ubererregung: und auf der energetischen

Ebene Uberforderung. Die ”“Handlungsstrukturanalyse” von HACKER
(1973) und VOLPERT (1974) sagt ftir solche Fdlle den Zusammen-—
bruch routinisierten Bewdltigungshandelns und “wirre Hand~—
lungsstrategien” wvoraus -was die Anpassung an die Situation
erschwert. So wird ein unspezifischer Belastungsschub erzeugt
(s. FRICZEWSKI wu.a. 1983), der als Ausléser flir verschiedenste

Krankheiten (bei entsprechender Vor Schéddigung) wirken kann.

Der Life-Event—Ansatz verweist auf die pathogene Potenz ganz
alltdglicher und unvermeidlicher Ereignisse, die 1in keinem
"Risikofaktoren”-Katalog auftauchen. Mdngel des Ansatzes:
unzureichender individueller Bezug bei der Abschdtzung der
Schddlichkeit von Life-Events; Vernachl&dssigung der bela-
stungsmindernden Wirkung sozialer Unterstiitzungssysteme (s.
BADURA 1981); Verwischung des Unterschieds zwischen einerseits
kurzfristigen Anpassungen an reversible Verdanderungen (z.B.

zeitweise auswartige Arbeit) und andererseits langfristigen

Anpassungen an irreversible Ver#éanderungen (z.B.: Verrentung).
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Zu e): "Lebensweisen”-Konzept

Das “Lebensweisen”’-("Life-style”-)Konzept wird von der WHO als
Uberwindung des reduktionistischen Risikofaktoren-Konzepts
gefordert (s. BZgA 1983; KICKBUSCH 1982; WHO 1982) - wobei
aber zu beachten i st, daB im angloamerikansichen Sprachge-

brauch “life-style” meist auf “risk-factors” verktirzt wird.

Das Lebensweisen-Konzept (im weiteren Sinn der WHO) betont die
Komplexitat menschlichen (Gesundhe its-)Handelns; seine
Abhdangigkeit von wirtschaftlichen, 6kologischen, kulturellen

und sozialen Bedingungen; seine permanente Reproduktion und

Stabiiisierung durch diese “externen” Bedingungen; und
schlieBlich =seine (offene oder “verborgene”) Funktionalitat
fir nicht-gesundheitsbezogene Zielsetzungen. Dies erklart die
ger inge BeeinfluBbarkeit von “Fehlverhalten” - =etwa als

Zielkonflikt im “magischen Dreieck” von Arbeitsplatzsicherung,
Lohnsicherung wund Gesundheitssicherung (s. DOHSE/JURGENS/RUS-
SIG 1982).

Kritisiert wird der Voluntar ismus und Individualismus des
Risikofaktoren—-Konzepts: "Es wird unterstellt, daB es dem
Menschen offenstehe, sich frei und ungezwungen fir oder gegen
seine Gesundheit zu entscheiden; in reduzierter Form wird

zumindest davon ausgegangen, daB das Individuum Gef&dhrdungen

seiner Gesundheit und Persénlichkeit durch entsprechende
Entscheidungen z.B. in Bereichen wie Ernahrung, GenuBmittel-
konsum, Bewegungsverhalten reduzieren konne. Die darauf
ausger ichteten Prdvent ions- und Interventionsprogramme haben

freilich mit ihrer partiellen Folgelosigkeit aufgezeigt, daB
die soziale Dimension von Gesundheit, das heiBt vor allem die
Lebensbedingungen und Lebensweisen von Menschen bzw. Bevoelke-—
rungsgruppen einen erheblichen EinfluB auf die Genese und

Therapie von ”"Zivilisationskrankheiten haben” (WENZEL 1983, S.
5)
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Das Lebensweisen—-Konzept hat aber bisher erst den Status einer

Rahmenkonzeption (analog dem Konzept der “Gesamtbelastung”; s.

MASCHEWSKY 1982) , deren theoretische Ausdifferenzierung und

pradaventive Umsetzung bisher noch aussteht. Immerhin deutet

sich folgendes an (s. BZgA 1983):

- Eine realistische D) Konzeption der Lebensbedingungen
unterschiedlicher sozialer Gruppen i st erforderlich, etwa
hinsichtlich individuellem Finanzbudget, Zeitbudget,
Wertsystem, sozialem Netz, personellen und materiellen
Ressourcen;

— Es gibt nicht e_ine gesunde Lebensweise, die fur alle
sozialen Gruppen gleichermaBen giultig und erreichbar 1ist.
Daher ist ein “pluralistisches Konzept der Gesundheitsfoér-
derung” angezeigt, das verschiedene Handlungsoptionen
zugunsten Gesundheits-fordernder Lebensweisen erméglicht,;

- Erforderlich ist eine partielle Umverteilung der Ressourcen
zugunsten einer prédventiven und stdrker mit der Sozialpoli-
tik integrierten Gesundheitspolitik. (Diese Umverteilung
wird durch die wachsende 6konomisehe Krise aber eher zu
einer bloBen Mittelkirzung pervertiert. Entsprechend wird
auch die vom Lebenswe isen—-Konzept geforderte Laienaktivie-
rung und Selbsthilfe fiur handfeste haushaltspolitische
Zielsetzungen funktionalisiert — s. ROSENBROCK 1983) ;

- Notwendig er scheint auch eine stidrkere Dezentralisierung
gesundheitsférdernder MaBnahmen - mit dem Vorzug gréBerer

”

"Konsumenten”— und “Kontextndhe

Zu (f): ”"VerschleiB”-Hypothese

Nach der “VerschleiB”-Hypothese beruht die langfristige
pathogene Relevanz von Belastungen auf deren quantitativer,
situativer und zeitlicher Kumulation. Das Erkrankungsrisiko
sei eine Funktion dieser Belastungskumulation:

- entweder unmittelbar;

- oder oberhalb eines Schwellenwerts;

- und/oder in Anrechnung einer personspezifischen ”Belastbar-

keit”.
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Diese (quasi bio-mechanische) VerschleiB-Hypothese ist eine
Grundannahme der Arbeitsmedizin/Arbeitsphysiologie (s.
ROHMERT/RUTENFRANZ 1975), Arbeitspsychologie (s. COOPER/PAYNE
1980; HACKER 1973), Arbeits- und Industriesoziologie (s.
VOLKHOLZ 1977) und Toxikologie (s. MARKARD 1918). Diese
Grundannahme ist in den einzelnen Bereichen natturlich diffe-
renziert worden, dient aber weiter als Grundmodell zur
Erfassung der Langzeitwirkung von Belastungen - wie etwa 1in
den Lingsschnittstudien der Epidemiologie (s. FRENTZEL-BEYME
1980) . Entsprechend dient der Begriff der (chronisch-degenera-—
tiven) "VerschleiBerkrankung” als Kttirzel ftir die Folgen
lebenslanger und vielfdaltiger Belastungen.

Die Arbeitswissenschaft (i.w.S.) vernachldssigt aber neuer-
dings das Problem der Langzeitwirkung von Belastungen zugun-
sten der Untersuchung kurzfristiger Uber forderungen und
spezifischer Belastungswirkungen, die betriebswirtschaftlich
“zu Buche schlagen”. Sie “"vergiBt” aber tendenziell die
chronischen (oft unspezifischen) Belastungsfolgen, die erst
spdt auftreten und haufig als eine spezielle Art von ”“sozialen
Kosten” vom Betr ieb auf die Gesellschaft abgew#dlzt werden.
Eine &dhnliche Auswirkung hat die mangelhafte Befassung mit
Kombinationswirkungen von Belastungen ("Mehrfachbeiastungen”;
“"Gesamtbelastung” — s. MASCHEWSKY 1983a; MERGNER 1976 ;
NASCHOLD/TIETZE 1977; VOLKHOLZ 1977). Ahnlich wirkt schlieB-
lich der faktisch monokausale Berufskrankheiten-Begriff der
RVO (s. VALENTIN u.a. 1979) — der liberalere Begriff der
“"arbeitsbedingten Erkrankung” des ASiG (s. KLIESCH u.a. 1978)
hat keine Rechtsfolgen und wird daher auch kaum “beforscht”.
Dabei weisen ELLINGER/KARMAUS (1983) darauf hin, daB die in
den meisten arbeitswissenschaftlichen Unter suchungen Zur
Erkldarung von Gesundhe itsbeeintrdchtigungen genutzte Alter s-
variable weniger als Indikator biologischen Abbaus zu verste-
hen 1ist, sondern eher als Indikator lebenslanger Belastungs-

kumulationen (s. auch FRICZEWSKI wu.a. 1983).

Fazit: die einleuchtende VerschleiB-Hypothese 1ist durch die

Problemverlagerung der Arbeitswissenschaft auf kurzfristige
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Belastungswirkungen und spezifische Funktionen theoretisch

abgedrdngt worden, da sie fur solche Fragestellungen zu
allgemein bleibt. Da diese Problemzurichtung aber der Aus-
gangsfrage - nach dem allgemeinen Zusammenhang von Arbeit wund
Krankheit - nicht gerecht wird, ihr vielmehr den “Methodentod”

(s. DICK 1974; HOLZKAMP 1972) beschert, entwickelt sich eine
Gegenbewegung. Diese versucht die Belastungskumulation wieder
theoretisch und empir isch ernst zu nehmen und verwendet den

Ansatz der (sozialen und/oder betrieblichen) Epidemiologie.

Zu (g); ”"StreB”-Modell

UDRIS (1981) unterscheidet grob =zwei Hauptrichtungen der

psychophysiologischenStreBtheorie:

- Die (eher physiologischen) Theorien nach dem “Aktivie-
rungs”—Modell (s. FAHRENBERG u.a. 1979; FRANKENHAEUSER/GAR-
DELL 1976) ;

- Die (eher psychologischen) Theor ien nach dem “Imbalance”-

Modell (s. CAPLAN u.a. 1975; FRENCH/CAPLAN 1972).

Das Aktivierungsmodell betont die objektive Beziehung zwischen
Anforderungsniveau und organismischem Funktionsniveau. Sowohl
Unterforderung als auch Uberforderung ftthre zu Homdostasever-—
schiebungen. Bekannt ist die empirisch gefundene umgekehrte

U-Funktion zwischen Reizstdrke und Leistungsniveau.

Das Imbalance—-Modell betont die (quantitative oder qualitati-
ve) Diskrepanz zwischen Anforderungsniveau der Umwelt und
Leistungsfdhigkeit/EignungsprofildesIndividuums. Allerdings
interessiert nur die subjektive Diskrepanz - also die Diskre-
panz zwischen wahrgenommenen F&ihigkeiten und wahrgenommenen
Anforderungen. Die Beanspruchungsfolgen eines ”“person—-environ-—
ment-misfits” werden wiederum beeinfluBt durch per sonspezi fi-
sche (z.B. Neurotizismus) oder situationsspezifische Merkmale

(z.B. soziale Unterstiitzung).
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In diesen und anderen Interpretationen wird der Begriff

“StreB” benutzt, um psychische/soziale mit medizinischen/phy-

siologischen Erkldrungen zu verkniUpfen oder gar integrieren.

Diese “Scharnier”-Funktion des StreB-Modells (die an in

Vergessenheit geratene unspezifische Krankheitsmodells der

Sozialhygiene erinnert - s. GROTJAHN 1915; MOSSE/TUGENDREICH

1913; VIRCHOW 1849) begrtindet seinen Wert fur die Erkl&drung

der chronisch-degenerativen Erkrankungen:

- Zum einen erlaubt es eine relativ umfassende und realitdts-
getreue Bertdcksichtigung der Arbeits— und Lebenswelt, also
des Bedingungsumfelds von Gesundheit und Krankheit:

- Zum anderen nimmt es das Zusammenwirken sozialer, psychi-
scher und somatischer Komponenten explizit auf, und kann
dadurch komplexere Verursachungen bertcksichtigen;

- Weiterhin betont es unspezifische Bez iehungen (zwischen
Belastungen und Belastungsfolgen), und hat so einen groéBeren
Geltungsbereich;

- SchlieBlich ermdglicht es deshalb realistischere Prdven-

tionsstrategien.

Das StreB8-Modell ist auf verschiedene chronisch-degenerative
Krankheiten mit Erfolg angewendet worden - z.B. rheumatische
Erkrankungen (s. ELLINGERE u.a. 1982) ; psychische Stérungen
(s. GREIF wu.a. 1983) ;5 und koronare Herzkrankheiten (s.
FRICZEWSKI u.a. 1982, 1983; KORNITZER u.a. 1981 ; MASCHEWS-
KY/SCHNEIDER 1982; SIEGRIST u.a. 1980).

4. Versuch einer Integration am Beispiel des Herzinfarkts

Zum SchluB soll ein “soziales Modell” der Infarktentstehung
(s. MASCHEWSKY 1983c¢) dargestellt werden, das aus einer
empirischen Unteruschung entwickelt wurde (s. FRICZEWSKI u. a.
1983 ) , und verschiedene sozialwissenschaftliche Krankheits-—

theorien aufgreift (VerschleiB-, StreB-, Verhaltensmuster—,
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Lebensweisen- und Life-Event-Ansatz). Thema ist dabei nicht
die gemeinsame physiologische “Endstrecke” der Infarktfalle,
sondern die von der Prédvention zu berticksichtigende Heteroge-
nitat, Komplexitdat und Substituierbarkeit der psychosozialen

Ursachen und/oder Ausléser.

Die Gr_undannahme lautet: Der Infarkt wird vorbereitet durch
eine langfristige hohe Belastung. Diese Ubersehreitet die
individuelle Dauerbelastungsgrenze und fUuhrt zu einer Schwéa-
chung der Bewdaltigungskapazitidt. Die beiden Beziehungselemente
entwickeln sich also gegenlaufig:

— hohe (oder sogar steigende) Leistungsanforderung:;

- sinkende Leistungsméglichkeit.

Durch die Gegenldaufigkeit bildet sich eine steigende relative
Uber forderung heraus. Diese “"Leistungsschere” =erzeugt eine
gesundheitliche VorSchiddigung, auf deren Basis der Infarkt
dann ausgeldost werden kann durch einen beliebigen aktuellen

Belastungsschub.

Die Leistungsschere entsteht durch folgende Prozesse:

Belastungskumulation. - Ver schiedene langfr istig wirksame
Belastungen kumulieren (zeitlich und situativ) . Diese Bela-
stungskumulation schldgt aber nicht direkt auf die Leistungs™
fahigkeit durch. Statt dessen werden die psychophysischen
Reserven zunehmend beansprucht, um bsd. im Arbeitsbereich die
Leistung “um jeden Preis” zu halten. Konsequenz: die langfri-
stige Bewdltigungskapazitdat wird zunehmend erschépft. Dieser
”“Abbau” bleibt aber im -existenziell wichtigen - Arbeitsbe-
reich meist verborgen (latent) , da die Beanspruchungsfolgen

bevorzugt vom Arbeits-in den “"Freizeitbereich” ver schoben

werden.
Situative Aufschaukelung. - Die objektiven Belastungen werden
durch die konkrete Situation verdichtet. Diese erlaubt nicht,

die entstandene psychophysische Spannung kurzfristig zZu
dimpfen ("Arger ablassen”) und langfristig zu vermeiden ”aus
dem Feld gehen”) . Durch die mangelnde Vermeidbarkeit (”Sach-

zwang”) der chronischen Belastungen kommt es zu entsprechender
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Wahrnehmungsfokussierung und allmdahlicher Aufschaukelung.
Zugleich fiuhrt die vielfdaltig motivierte Hinnahme hoher

Belastungen dazu, daB solche Individuen bei neuen Anforderun-

gen nicht geschont werden: “die Schraube wird weiter angezo-
gen” .

Selbsttiiberfor_derung_. — Hinzu kommt in der Regel eine person-—
spezifisehe Belastungsverdichtung. Infarktkranke tun sich
schwer, "Ansprtiche zurtickzustecken”. Statt dessen zeigen sie
hohe Leistungsanspriche; “PflichtbewuBtsein”; Selbstzuschrei-
bung von Erfolg und MiBerfolg; Selbstbestdtigung durch
Leistung (”"workaholics”); hohe “Kontrollambitionen”; Konflikt-

schwache oder zumindest -Vermeidung.

Ei. §kdalites_Gesuridhe_itsver - Infarktkranke bevorzugen
meist leistungssteigernde gegeniber spannungsddampfenden
GenuBmitteln und ”“Freizeit”-Aktivitdaten. Die Méglichkeiten der

Befindlichkeitsmanipulation werden also fiur das Leistungsver-
halten instrumentalisiert, und nicht in ihren kompensativen
Potenzen genutzt.

Yf-T.schleiB. - Die vorgenannten Prozesse haben die Bewdlti-
gungskapaz itdt weitgehend erschépft. Konsequenz: das Indivi-
duum ist ”“am Ende seiner Krafte”, aber weder fahig noch auch
nur willens, andere Verhaltensstrategien einzuschlagen.
Folgende Phédnomene sind beobachtbar:

— zum einen schrumpft die Zeitperspektive, das Handeln wird

kurzfristig orientiert, “um tiber die Runden zu kommen”;

- zum anderen 1ist das angestrebte (und abgeforderte) Lei-

”

stungsniveau nur noch zu halten, indem relativ bewuBt auf
VerschleiB gefahren” wird;

- schlieBlich fuhrt die inzwischen permanente Uberforderung
dazu, daB das Bewdltigungsverhalten zunehmend labiler,

inkonsistenter und ineffizienter wird.

In einem “"Teufelskreis” =zerrtittet dieses nur noch sporadisch
und kurzfristig erfolgreiche Bewdltigungsverhalten immer
schneller die verbliebenen physischen, psychischen und

sozialen Reserven. Das System von Le istung wund Regeneration
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gerit immer weiter aus dem Gleichgewicht, beginnt quasi zu

“trudeln”.

stun£sschub. - Auf Basis dieser Vorschddigung kann dann
ein relativ beliebiger ProzeB den Infarkt auslédsen: etwa ein
Life-Event:; allgemeinere Ubergangs— und Verinderungsprozesse
mit entsprechenden Anpassungserfordernissen:; andere, das

Herz-Kreislaufsystem destabilisierende Uber- und Unterforde-

rungen.

Dieses “soziale Modell” der Herzinfarkt—-Genese (zur empiri-
schen Konkretisierung und Prédzisierung s. FRICZEWSKI u. a.
1983) soll hier als Beispiel gentgen, um Erkl&rungs- und
Anwendungswert sozialwissenschaftlicher Krankheitsmodelle

anzudeuten.
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